
TRK
Travma ve

Resüsitasyon
Kursu



Travma ve Resüsitasyon Kursu

“Bu kitap, Merck Sharp Dohme ‹laçlar› Ltd. fiti. taraf›ndan, Türk t›bb›na bir katk› olarak
sa¤lanm›flt›r. Bu kitab›n içindekiler tamamen yazarlar›n deneyimleri ve görüflleridir. Merck
Sharp Dohme ‹laçlar›’n›n görüflleri olarak yorumlanmamal›d›r.”

ISBN 

Bask›: Logos Yay›nc›l›k - Mart 2006

Yay›n haklar› ULUSAL TRAVMA ve AC‹L CERRAH‹ DERNE⁄‹’ne aittir. Yaz›lar›n›n tümü
veya herhangi bir bölümü yazarlar›n›n yaz›l› izni olmadan kullan›lamaz. Sözlü ya da yaz›l›
olarak veya daha baflka bir yöntemle ço¤alt›lamaz ya da yay›nlanamaz.

TIP YAYINCILIGI

Y›ld›z Posta Cad. Sinan Apt. No. 36 D.66/67 34349 Gayrettepe-‹stanbul/Turkey
Tel: 090 212 288 05 41 - 090 212 288 50 22    Fax: 090 212 211 61 85
http://www.logos.com.tr     e-mail: info@logos.com.tr.



Travma ve Resüsitasyon Kursu

Editörler

Korhan Tavilo¤lu
Genel Cerrahi Profesörü

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, 

Travma ve Acil Cerrahi Servisi, ‹stanbul
korhan@taviloglu.com

Cemalettin Ertekin
Genel Cerrahi Profesörü

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, 

Travma ve Acil Cerrahi Servisi, ‹stanbul
cemalettin@ertekin.info

Recep Gülo¤lu
Genel Cerrahi Profesörü

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, 

Travma ve Acil Cerrahi Servisi, ‹stanbul
rguloglu@yahoo.com



Fatih A¤alar
Genel Cerrahi Profesörü 

K›r›kkale Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, K›r›kkale

Y›lmaz Akgün
Genel Cerrahi Profesörü 

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Diyarbak›r

Ömer Alabaz
Genel Cerrahi Profesörü 

Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Adana

Cumhur Ar›c›
Genel Cerrahi Doçenti 

Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Antalya

Bülent Atilla
Ortopedi ve Travmatoloji Profesörü 
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi, 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, Ankara

Haluk Berk
Ortopedi ve Travmatoloji Profesörü 

Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, ‹zmir

Salih Bilgiç
Nöroflirürji Asistan› 

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Nöroflirürji Anabilim Dal›, ‹stanbul

Alpaslan Çakan
Gö¤üs Cerrahisi Doçenti 

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi,
Gö¤üs Cerrahisi Anabilim Dal›, ‹zmir

Nahit Çakar
Anestezyoloji Profesörü 

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Anestezyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal›,

‹stanbul

Fehmi Çelebi
Genel Cerrahi Doçenti 

Atatürk Üniversitesi, T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Erzurum

Ahmet Çelik
Çocuk Cerrahisi Yard›mc› Doçenti

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi,
Çocuk Cerrahisi Anabilim Dal›, ‹zmir

Mete Dolapç›
Genel Cerrahi Doçenti 

Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,
Genel Cerrahi Klini¤i, Ankara

Kemal Durak
Ortopedi ve Travmatoloji Profesörü 
Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, Bursa

‹mdat Elmas
Adli T›p Profesörü 

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi, Adli
T›p Anabilim Dal›, ‹stanbul

Haluk Emir
Çocuk Cerrahisi Doçenti 

‹stanbul Üniversitesi, Cerrahpafla T›p Fakültesi,
Çocuk Cerrahisi Anabilim Dal›, ‹stanbul

F. O¤uz Erifl
Anestezyoloji Profesörü

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Anestezyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal›, ‹zmir

Cemalettin Ertekin
Genel Cerrahi Profesörü 

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, ‹stanbul

Mehmet Ery›lmaz
Genel Cerrahi Uzman› 

GATA Acil T›p Anabilim Dal›, Ankara

Ertu¤rul Gazio¤lu
Genel Cerrahi Profesörü

‹stanbul Üniversitesi, Cerrahpafla T›p Fakültesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, ‹stanbul

Yazarlar



Recep Gülo¤lu
Genel Cerrahi Profesörü 

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, ‹stanbul

Mahir Gülflen
Ortopedi ve Travmatoloji Profesörü 
Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi, 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, Adana

Hakan Güven
Genel Cerrahi Doçenti 

S.B. Okmeydan› EAH, 2. Cerrahi Klini¤i, ‹stanbul

Gökhan ‹çöz
Genel Cerrahi Doçenti 

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Genel Cerrahi
Anabilim Dal›, ‹zmir

Murat ‹mer
Nöroflirürji Profesörü 

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Nöroflirürji Anabilim Dal›, ‹stanbul

Faz›l ‹nan
Doktor 

T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤› Temel Sa¤l›k Hizmetleri
Genel Müdürlü¤ü, Acil Sa¤l›k Hizmetleri

Daire Baflkan›, Ankara

Haluk ‹nce
Adli T›p Uzman›

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi, 
Adli T›p Anabilim Dal›, ‹stanbul

Derya Karakoç
Genel Cerrahi Uzman› 

Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Ankara

Özgür Karc›o¤lu
Acil T›p Doçenti 

Dokuz Eylül Üniversitesi, T›p Fakültesi
Acil T›p Anabilim Dal›,  ‹zmir

‹brahim Karnak
Çocuk Cerrahisi Doçenti 

Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Çocuk Cerrahisi Anabilim Dal›, Ankara

Kamil Kaynak
Gö¤üs Cerrahisi Profesörü 

‹stanbul Üniversitesi, Cerrahpafla T›p Fakültesi,
Gö¤üs Cerrahisi Anabilim Dal›, ‹stanbul

Semih Keskil
Nöroflirürji Profesörü 

K›r›kkale Üniversitesi, T›p Fakültesi, Nöroflirürji
Anabilim Dal›, K›r›kkale

Yusuf Alper K›l›ç
Genel Cerrahi Uzman› 

Hacettepe Üniversitesi, T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Ankara

Mehmet Kurto¤lu
Genel Cerrahi Profesörü

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, ‹stanbul

Yeflim Gökçe Kutsal
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Profesörü 

Hacettepe Üniversitesi, T›p Fakültesi,
Geriatrik Bilimler Araflt›rma ve Uygulama

Merkezi, Ankara

Ayhan Mesci
Genel Cerrahi Uzman›

Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Antalya

Ali Reflat Moral
Anestezyoloji Profesörü 

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Anestezyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal›, ‹zmir

Mehmet Özdo¤an
Genel Cerrahi Uzman›

Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 
Genel Cerrahi Klini¤i, Ankara

Cahit Özgün
Göz Hastal›klar› Profesörü 

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi, 
Göz Hastal›klar› Anabilim Dal›, ‹stanbul

Mustafa Özkan
Ortopedi ve Travmatoloji Doçenti 

Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, ‹zmir



Ayhan Özflahin
Sa¤l›k Hizmetleri Meslek Y. O. Yard›mc› Doçenti

Marmara Üniversitesi, 
Sa¤l›k Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu, 

Ambulans ve Acil Bakim Teknikerli¤i Bölümü,
‹stanbul

Niyazi Özüçelik
Acil T›p Uzman›

Hacettepe Üniversitesi, T›p Fakültesi, 
Acil T›p Anabilim Dal›, Ankara

Selçuk Palao¤lu
Nöroflirürji Profesörü 

Hacettepe Üniversitesi, T›p Fakültesi, 
Nöroflirürji Anabilim Dal›, Ankara

Cem Kaan Parsak
Genel Cerrahi Uzman›

Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Adana

Salih Pekmezci
Genel Cerrahi Profesörü 

‹stanbul Üniversitesi, Cerrahpafla T›p Fakültesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, ‹stanbul

Arzu Poyanl›
Radyodiagnostik Doçenti 

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Radyodiagnostik Anabilim Dal›, ‹stanbul

‹zzet Rozanes
Radyodiyagnostik Profesörü 

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Radyodiyagnostik Anabilim Dal›, ‹stanbul

Altay Sencer
Nöroflirürji Uzman›

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Nöroflirürji Anabilim Dal›, ‹stanbul

Turhan Sofuo¤lu
Doktor 

‹zmir ‹l Sa¤l›k Müdür Yard›mc›s›, 
112 Ege Bölge Koordinatörü

Selman Sökmen
Genel Cerrahi Doçenti 

Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, ‹zmir

Yunus Söylet
Çocuk Cerrahisi Profesörü 

‹stanbul Üniversitesi, Cerrahpafla T›p Fakültesi,
Çocuk Cerrahisi Anabilim Dal›, ‹stanbul

Cüneyt fiar
Ortopedi ve Travmatoloji Profesörü 

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, ‹stanbul

‹brahim Taçy›ld›z
Genel Cerrahi Profesörü 

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Diyarbak›r

Korhan Tavilo¤lu
Genel Cerrahi Profesörü 

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, ‹stanbul

Cem Terzi
Genel Cerrahi Doçenti

Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, ‹zmir

Ege Terzibafl›o¤lu
Radyodiyagnostik  Asistan› 

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Radyodiyagnostik Anabilim Dal›, ‹stanbul

Bülent T›rnaks›z
Genel Cerrahi Doçenti 

Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Ankara

Hakan Topaço¤lu
Acil T›p Yard›mc› Doçenti

Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi,
Acil T›p Anabilim Dal›, ‹zmir

Ali R›za Tümer
Adli T›p ve Genel Cerrahi Uzman› 

Hacettepe Üniversitesi, T›p Fakültesi, 
Adli Tip Anabilim Dal›, Ankara

Zafer Utkan
Genel Cerrahi Profesörü 

Kocaeli Üniversitesi, T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Kocaeli



Vuslat Sema Ünal
Ortopedi ve Travmatoloji Uzman› 

Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i, Ankara

Erol Ünlüer
Acil T›p Doçenti 

Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Acil T›p Anabilim Dal›, ‹stanbul

Hakan Yanar
Genel Cerrahi Uzman› 

‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, ‹stanbul

Serpil Yaylac›
Acil T›p Uzman› 

Ac›badem Bak›rköy Hastanesi, 
Acil Servisi, ‹stanbul

Ayça¤ Yorganc›
Kad›n ve Do¤um Hastal›klar› Uzman› 

Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,
Kad›n ve Do¤um Klini¤i, Ankara

Kaya Yorganc›
Genel Cerrahi Doçenti 

Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Ankara



1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

‹çindekiler
Konular

TRK genel bilgiler

Olay yeri de¤erlendirilmesi ve hasta nakli

Politravmal› hastan›n genel de¤erlendirilmesi

Havayolu sa¤lanmas›

fiokta genel yaklafl›m

Kafa travmalar›

Toraks travmalar›

Kar›n travmalar›

Pelvis travmalar›

Omurga ve omurilik travmalar›

Ekstremite travmalar›

Yan›k ve donuk

Pediatrik travma

Yafll›larda travma

Gebelikte travma

Travmada adli sorumluluk

Yazar

Korhan Tavilo¤lu

Ayhan Özflahin

Korhan Tavilo¤lu

O¤uz Erifl
Ali Reflat Moral

Y›lmaz Akgün
‹brahim Taçy›ld›z

Murat ‹mer
Salih Bilgiç
Altay Sencer

Bülent T›rnaks›z

Cemalettin Ertekin

Cüneyt fiar

Murat ‹mer
Salih Bilgiç

Mehmet Kurto¤lu
Hakan Yanar

Recep Gülo¤lu

Yunus Söylet
Haluk Emir

Ömer Alabaz
Cem Kaan Parsak

Kaya Yorganc›
Ayça¤ Yorganc›

‹mdat Elmas
Haluk ‹nce

Katk›da Bulunanlar

Faz›l ‹nan, 
Turhan Sofuo¤lu

Özgür Karc›o¤lu, 
Niyazi Özüçelik

Nahit Çakar

Zafer Utkan
Yusuf Alper K›l›ç
Cem Terzi

Semih Keskil

Kamil Kaynak
Alpaslan Çakan

Mete Dolapç›
Selman Sökmen
Salih Pekmezci

Bülent Atilla
Haluk Berk
Mahir Gülflen

Selçuk Palao¤lu

Vuslat Sema Ünal
Mustafa Özkan
Kemal Durak

Kaya Yorganc›              
Özgür Karc›o¤lu

Mehmet Emin fienocak
Ahmet Çelik

Yeflim Gökçe Kutsal  
Fehmi Çelebi

Gökhan ‹çöz         
Cumhur Ar›c›

Ali R›za Tümer



1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

Ekler
Konular

Travmadan korunma

Travma kinemati¤i

Bulafl›c› hastal›klardan görevlilerin korunmas›

Travmada radyolojik de¤erlendirme

Tetanoz profilaksisi

Göz travmalar›

Travma skorlar›

Triyaj senaryolar›

Ev içi fliddet ve çocuk istismar›

Yazar

Mehmet Özdo¤an

Ayhan Mesci
Cumhur Ar›c›

Hakan Güven

‹zzet Rozanes
Ege Terzibafl›o¤lu
Arzu Poyanl›

Hakan Yanar

Cahit Özgün

Ertu¤rul Gazio¤lu

Hakan Topaço¤lu
Derya Karakoç
Erol Ünlüer

Serpil Yaylac›



BOfi



Travma, bilindi¤i gibi, 144 yafl grubunda birinci
s›rada ölüm nedenidir. Tüm yafl gruplar›nda ise
kanser ve kardiyovasküler hastal›klardan sonra
üçüncü s›rada ölüm nedeni olarak yer almakta-
d›r. 1996 y›l› verileriyle ülkemizde kazalar nede-
niyle 15,720 kifli hayat›n› kaybetmifl ve 381,048
kifli de yaralanm›flt›r. Yaralanan kifli say›s› göz
önüne al›nd›¤›nda 7/1,000, ölenler göz önüne
al›nd›¤›nda ise 3/10,000 gibi ciddi say›sal de¤er-
ler ortaya ç›kmaktad›r. Trafik kazalar›, yaralan-
malar›n % 17’si (66,676 kifli) ve ölümlerin de %
60’›n›n (9,367 kifli) etyolojisinde yer almakta ve
nedenler aras›nda birinci s›ray› korumaktad›r.
‹kinci s›rada ise, ifl kazalar› (kazalar›n % 17’si)
yer almaktad›r. Tüm veriler göz önüne al›nd›¤›n-
da kazalar›n hayat›m›zda ne kadar önemli yer
tuttu¤u aç›kça görülmektedir. 

TRK’YA NEDEN GEREKS‹N‹M DUYULDU?

Öncelikle, ilk yard›m ve resüsitasyon konusuna
bugüne de¤in sa¤l›k kurulufllar›nca yeterince
e¤ilinilmemifl olmas› ve bu konuda çok ciddi ek-
sikliklerin bulunmas›, bu konuda aray›fllar› do-
¤urmufltur. Ülkemizde, Sa¤l›k Bakanl›¤›, YÖK
veya bu konuda u¤rafl veren sivil toplum örgüt-
leri taraf›ndan tan›mlanm›fl standartlar bulun-
mamaktad›r. Görsel ve yaz›l› bas›nda, yaral›lara
ilk yard›m ile ilgili giderek artan s›kl›kta ç›kan
olumsuz haberler ve halk›m›z›n bu konudaki ra-
hats›zl›¤› ile hekimlerimizin bu konudaki talep-
leri ‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi
Travma ve Acil Cerrahi Birimi ile Travma ve Acil
Cerrahi Derne¤i yöneticilerini bu konuya çözüm
getirmeye zorlam›flt›r. 

TRK’NIN HEDEF K‹TLES‹ K‹MLERD‹R? 

Birinci s›radaki hedef kitle, Genel Cerrahi, Orto-
pedi, Çocuk Cerrahisi, ‹lk ve Acil Yard›m dalla-
r›ndaki doktorlar, H›z›r Acil Servis ve özel am-
bulans servisleri doktorlar›d›r. ‹kinci s›rada, di-

¤er Cerrahi ve Dahili dallardaki doktorlar›n e¤i-
tilmesi planlanmaktad›r. Son olarak da, hemflire-
ler ve sa¤l›k görevlileri e¤itilecektir. 

TRK’NIN ANA AMACI NED‹R?

Bilindi¤i gibi travma sonras› ölümler üç dönem-
de incelenmektedir. TRK, travma sonras› ölüm-
lerin ikinci döneminde etkili olmay› amaçlar. Bi-
rinci dönem, ilk dakikalardaki ölümleri kapsar
ve beyin, m. spinalis, kalp, majör damar yaralan-
mas› gibi yaralanmalar sonucu oluflur. ‹kinci dö-
nem, ilk saatlerdeki ölümleri içerir ve epidural
ile subdural hematomlar, hemopnömotoraks,
karaci¤er ve dalak rüptürleri, pelvis fraktürleri
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ve politravma bu konuya örnek verilebilir.
Üçüncü dönem ise, ilk günler yada haftalarda
sepsis veya multipl organ yetmezli¤i nedeniyle
geliflen ölümleri kapsar. Birinci dönemdeki
ölümlerin tamam›na yak›n›n›n önlenemez oluflu
ve üçüncü dönemdeki ölümlerin ise geç kompli-
kasyonlar sonucu oluflmas›, bunlar› kurs kapsa-
m› d›fl›na itmektedir. 

Tablo 1. ATLS konular›n›n aç›l›m›.

Teorik konular

1. Politravmal› hastan›n ilk de¤erlendirilmesi
2. Havayolu sa¤lanmas›
3. fiok tedavisi
4. Kafa travmalar›
5. Toraks travmalar›
6. Kar›n travmalar›
7. Vertebra ve spinal travmalar
8. Ekstremite travmalar›
9. Yan›klar ve donuklar
10. Pediatrik travma
11. Gebelikte travma
12. Yaral›n›n stabilizasyonu ve nakli

Pratik konular

1. Manken üzerinde
a) havayolu aç›lmas› / entübasyon
b) bafl ve boyun travmalar›n›n de¤erlendirilmesi
c) M. spinalis ve ekstremite immobilizasyonu

2. Kadavra, domuz  veya  köpek üzerinde
a) santral venöz kateterizasyon 
b) trakeostomi aç›lmas›
c) toraks tüpü tak›lmas›
d) cut-down aç›lmas›
e) diagnostik peritoneal lavaj (DPL)

3. Radyolojik de¤erlendirme
a) toraks travmalar›
b) vertebra travmalar›

Tablo 2. ECTC teorik konular›n›n aç›l›m› .

1. Kaza yerinde yaral›ya yaklafl›m
2. Kaza yerinde hastalar›n 

s›n›fland›r›lmas› (triaj) 
3. Genel de¤erlendirme
4. Havayolu sa¤lanmas›
5. fiok ve s›v› tedavisi
6. Kafa travmalar›
7. Toraks travmalar›
8. Kar›n travmalar› 
9. Pelvis travmalar› 
10. Spinal travmalar
11. Ekstremite travmalar›
12. Yan›klar ve donuklar
13. Pediatrik travma
14. Gebelikte travma
15. Felaketlerde ilk yard›m
16. Yaral›n›n nakli 

Tablo 3. TRK konular›n›n aç›l›m› .

KONULAR

1. TRK genel bilgiler
2. Kaza yerinde yaral›ya yaklafl›m ve hasta nakli
3. Politravmal› hastan›n genel de¤erlendirilmesi
4. Havayolu sa¤lanmas›
5. fiokta genel yaklafl›m
6. Kafa travmalar›
7. Toraks travmalar›
8. Kar›n travmalar›
9. Pelvis travmalar› 
10. Omurga ve omurilik travmalar›
11. Ekstremite travmalar›
12. Yan›klar ve donuklar
13. Pediatrik travma
14. Geriatrik travma
15. Gebelikte travma
16. Felaketlerde acil yard›m
17. Travmada adli sorumluluk

Ekler
• Travmadan korunma
• Travma kinemati¤i
• Bulafl›c› hastal›klardan görevlilerin korunmas›
• Travmada radyolojik de¤erlendirme
• Tetanoz profilaksisi
• Göz Travmalar›
• Travma skorlar›
• Triyaj Senaryolar›
• Ev içi fliddet ve çocuk istismar›

PRAT‹K KONULAR

1.  Manken üzerinde 
a. havayolu aç›lmas› / entübasyon 
b. bafl ve boyun travmalar›na yaklafl›m
c. M. spinalis ve ekstremite immobilizasyonu

1. Video gösterisi
a. santral venöz kateterizasyon 
b. trakeostomi aç›lmas›
c. toraks tüpü tak›lmas›
d. cut-down aç›lmas›
e. diagnostik peritoneal lavaj (DPL)

2. Radyolojik de¤erlendirme
a. toraks travmalar›
b. vertebra travmalar›
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D‹⁄ER ÜLKELERDE TRK BENZER‹ B‹R 
KURS VAR MIDIR?

Bu tür bir kurs ilk olarak 1978 y›l›nda ABD’nin
Nebraska yöresi Acil Servislerinde uygulanm›fl-
t›r. 1980 y›l›ndan beri, Amerika Birleflik Devletle-
rinin tüm bölgelerinde Advanced Trauma Life
Support Course (ATLS) ad› alt›nda standart ola-
rak bu tür bir kurs uygulanmaktad›r. ATLS,
ABD’nin 10 ayr› bölgesinde, de¤iflik flehirlerde
tüm y›l boyunca periyodik olarak uygulanmak-
tad›r. Kurs süresi: 22,5 gün olup, toplam 18 saat
sürmektedir (18 CME kredisi). Kurs tarihinden
en az 1 ay önce yaz›l› kurs materyali kat›l›mc›la-

ra ulaflt›r›lmakta ve kurs bitiminde bunun üze-
rinde s›nav uygulanmaktad›r. S›nav›n ayr›ca,
pratik ve sözlü aflamalar› bulunmaktad›r. Kurs
sonunda baflar›l› olanlara 4 y›l boyunca tüm ül-
kede geçerli olan bir sertifika verilmektedir. Acil
servislerde çal›flan tüm hekimler bu sertifikaya
sahip olmak zorundad›r. Belgenin süresi biti-
minde ise kurs tekrar› zorunlu k›l›nm›flt›r. Ayr›-

Tablo 4. TRK E¤itmen kurslar›n›n da¤›l›m›.

Tipi

TRK E¤itmen Kurslar›
11..
2.
33..
4.
55..
6.
77..
8.
99..

10.

Yer

GGrraanndd YYaazz››cc›› OOtteell,, UUlluuddaa¤¤,, BBuurrssaa 
Dicle Üniv. T›p Fak., Diyarbak›r 
HHaacceetttteeppee ÜÜnniivv..,, TT››pp FFaakk..,, AAnnkkaarraa 
Ege Üniv., T›p Fak., ‹zmir 
ÇÇuukkuurroovvaa TT››pp FFaakküülltteessii -- AAddaannaa 
Akdeniz Üniv., T›p Fak., Antalya  
PPaammuukkkkaallee ÜÜnniivv..,, TT››pp FFaakk..,, DDeenniizzllii  
Erciyes Üniv., T›p Fak., Kayseri  
AAttaattüürrkk ÜÜnniivv..,, TT››pp FFaakk..,, EErrzzuurruumm
Marmara Üniv., T›p Fak., ‹stanbul

Tarih

1177 -- 2200 AArraall››kk 11999988 
24 - 27 Eylül 2000 
1144 -- 1177 EEkkiimm 22000033 
13 - 16 Nisan 2004 
88 -- 1111 MMaarrtt 22000055 
10 - 13 May›s 2005 
3311 MMaayy››ss -- 33 HHaazziirraann 22000055 
14 - 17 Haziran 2005 
1199--2222 EEyyllüüll 22000055
04-07 Ekim  2005

Toplam E¤itmen:

Kat›l›mc› (n)

5500
17
2299
42
3344
28
3377
42
3311
36

346

Tablo 5. TRK E¤itmen kurslar›n›n y›llara göre da¤›l›m›.

Y›l

1998
2000
2003
2004
2005

Kurs say›s›

1
1
1
1
6

10

E¤itmen say›s›

50
17
29
42
208

346

Tablo  6. TRK e¤itmenlerinin il ve uzmanl›k alanlar›na göre da¤›l›m›.

TRK E¤itmenler

Genel Cerrahi
Acil T›p
Anestezi
Ortopedi
Nöroflirürji
Çocuk Cerrahisi
Adli T›p
Gö¤üs Cerrahisi
Kad›n Do¤um
Kalp Damar Cer.
Plastik Cerrahi
Radyoloji
Üroloji
Pratisyen

‹st.

25
13
5
5
4
4
3
2
2

8
71

Diy.

7
2

2
2
1
1
1

1

17

Ank.

13
5
3
4
2
2
1
1

31

‹zm.

6
9
4
3
3
2
2
3

2
34

Adn.

7
4
4
3
3
3
3
1
1
1
3

2
35

Ant.

3
4
3
1
2
1
1
1

1

5
22

Düz.

6
3
3
3
3
2
1
2
2
2
1

4
32

Kay.

7
4
2
2
3
2
2
2
5

2
1
5
37

Erz.

4
7
4
1
2

1

2
1
2
2
6
32

Bur.

3
1
1
1
1

2

9

Kon.

3
5

8

Elz.

1

1

2

Afy.

2

2

Urf.

2

2

Koc.

2

2

Bolu

2

2

Isp.

2

2

Gaz.

1

1

Mu¤.

1

1

Ed.

1

1

Sam.

1
1

2

Trab.

1

1

92
66
29
25
25
17
15
13
12
8
7
3
2
32
346
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ca, kurslar› gerçeklefltirecek olan e¤itmenler için
ise bir günlük kurslar düzenlenmifltir. ATLS kur-
su ortalama üçer y›ll›k dönemlerle revizyona u¤-
ramaktad›r. 

ATLS KURSU ABD DIfiINDA B‹R ÜLKEDE 
UYGULANMAKTA MIDIR?

ATLS kursu, ABD d›fl›nda 39 ülkede uygulan-
maktad›r. Kanada, Güney Afrika, Hong Kong,
Singapur, Endonezya, Tayvan, Tayland, Avus-
tralya, Yeni Zelanda, Suudi Arabistan, Birleflik
Arap Emirlikleri, ‹srail, Trinidad Tobago, Arjan-
tin, Bolivya, Brezilya, fiili, Kolombiya, Ekvator,
Frans›z Ginesi, Guyana, Meksika, Panama, Para-
guay, Peru, Surinam, Uruguay, Venezuela, Dani-
marka, ‹talya, Yunanistan,  Hollanda, Almanya,
Portekiz, ‹spanya, ‹sveç, ‹sviçre, ‹ngiltere ve ‹r-
landa’da uygulanmaktad›r. Kurs bu ülkelerde
‹ngilizce olarak verilmekte, bu da kat›l›mc›lar›n
bir tak›m lisan engelleri ile karfl›laflmalar›na ne-

den olmaktad›r. Bu nedenle son zamanlarda kur-
sun ülkelerin kendi lisanlar›nda verilmesi yö-
nünde birtak›m talepler vard›r. 

AVRUPA’DA TRAVMA ORGAN‹ZASYONU 
NE DURUMDADIR?

7 Kas›m 1992 tarihinde, Avrupa Konseyi ve Av-
rupa Cerrahlar Birli¤i iflbirli¤iyle “Hastanelerde-
ki Acil servislerin organizasyonu ve mezuniyet
sonras› e¤itim” konulu bir toplant› yap›lm›flt›r.
Bu toplant› sonunda, Acil Cerrahi alan›nda iyi
e¤itilmifl doktor, hemflire ve yard›mc› sa¤l›k per-
soneli kadrolar›yla çal›flan travma merkezleri ya-
ratmak, ana amaç olarak belirlenmifltir. Avrupa
Konseyi oy birli¤i ile, bu merkezlerin bir Travma
ve Acil Cerrahi Uzman›’n›n yönetiminde çal›fl-
mas›na karar vermifltir. Travma ve Acil Cerrahi
E¤itimi’nin ise, üç ana bafll›k alt›nda incelenmesi
öngörülmüfltür: 1. Ö¤renci E¤itimi: Acil Cerrahi
e¤itimi öncelikle T›p fakültesi ö¤rencilerinin e¤i-

Tablo 7. TRK e¤itmenlerinin uzmanl›k alanlar›na göre da-
¤›l›m›.

Genel Cerrahi
Acil T›p
Anestezi
Ortopedi
Nöroflirürji
Çocuk Cerrahisi
Adli T›p
Gö¤üs Cerrahisi
Kad›n Do¤um
Kalp Damar Cer.
Plastik Cerrahi
Radyoloji
Üroloji
Pratisyen
Toplam

92
66
29
25
25
17
15
13
12
8
7
3
2
32
346

Tablo  8. TRK e¤itmenlerinin illere göre da¤›l›m›.

TRK E¤itmenler TRK E¤itmenler

‹stanbul
Kayseri
Adana
‹zmir
Ankara
Denizli
Erzurum
Antalya
Diyarbak›r
Bursa
Konya
Toplam

37
35
34
32
32
32
32
22
17
9
71

Elaz›¤
Afyon
Urfa
Kocaeli
Bolu
Isparta
Samsun
Gaziantep
Mu¤la
Edirne
Trabzon

7
2
2
2
2
2
2
1
1
1
1
346

14

Travma ve Resüsitasyon Kursu (TRK)

          



Tablo 9. TRK Standart kurslar›n da¤›l›m›.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.

Yer

İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
Kızılay Yeniköy Hastanesi- Gölcük 
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
Dicle Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Diyarbakır 
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
Sanko Tıp Merkezi, Gaziantep 
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ankara 
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
Ankara Numune Hastanesi, Ankara 
Ege Üniversitesi Üniversitesi, Tıp Fakültesi,  İzmir 
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ankara 
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ankara 
Ege Üniversitesi, Tıp Fakültesi, İzmir 
Dicle Üniversitesi, Tıp Fakültesi,  Diyarbakır 
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ankara 
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
Dokuz Eylül Üniversitesi, Tıp Fakültesi, İzmir 
Çukurova Üniversitesi, Tıp Fakültesi, - Adana 
Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ankara 
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ankara
Akdeniz Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Antalya
Pamukkale Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Denizli
Ege Üniversitesi, Tıp Fakültesi, İzmir 
Erciyes Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kayseri
Dokuz Eylül Üniversitesi, Tıp Fakültesi, İzmir 
İÜ, İstanbul Tıp Fakültesi, İstanbul
Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Erzurum
Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi, İstanbul
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Diyarbakır 
Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ankara  
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, İzmir 
Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi, Adana 
Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kayseri 
İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ankara 
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Denizli 
Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi, Antalya 

Tarih

16 - 18 fiubat 2000 
15 - 18 May›s 2000 
6 May›s - 3 Haziran 2000 
5 - 8 Eylül 2000 
24 - 27 Eylül 2000 
7 - 10 Kas›m 2000 
13 - 16 fiubat 2001 
27 - 31 Mart 2001 
8 - 11 May›s 2001 
18 - 21 Eylül 2001 
13 - 16 Kas›m 2001 
5 -8 fiubat 2002 
7 - 10 May›s 2002 
12 - 15 Kas›m 2002 
18 - 21 fiubat 2002 
6 - 9 May›s 2003 
16 - 19 Eylül 2003 
14 - 17 Ekim 2003 
16 - 19 Aral›k 2003 
17 - 20 fiubat 2004 
9 - 12 Mart 2004 
13 - 16 Nisan 2004 
4 - 7 May›s 2004 
11 - 14 May›s 2004 
5 - 8 Ekim 2004 
19 - 22 Ekim 2004 
2 - 5 Kas›m 2004 
22 - 25 Kas›m 2004 
7 - 10 Aral›k 2004 
14 - 17 Aral›k 2004 
15 - 18 fiubat 2005 
22 - 25 fiubat 2005 
8 - 11 Mart 2005 
15 - 18 Mart 2005 
03-06 May›s, 2005
10-13 May›s, 2005
10-13 May›s, 2005
31 May›s- 03 Haziran, 2005
07-10 Haziran, 2005
14-17 Haziran, 2005
21-24 Haziran, 2005
13-16 Eylül, 2005
19-22 Eylül, 2005
04-07 Ekim, 2005
11-14 Ekim, 2005
18-21 Ekim, 2005
13 - 16 Aral›k 2005 
13 - 16 Aral›k 2005 
13 - 16 Aral›k 2005 
13 - 16 Aral›k 2005 
13 - 16 Aral›k 2005 
13 - 16 Aral›k 2005 
20 - 23 Aral›k 2005 

Toplam Kursiyer

n

20
17
30
17
16
17
17
28
22
17
27
28
27
17
16
19
12
19
30
26
18
27
22
26
24
21
29
15
21
22
19
54
45
20
28
37
33
41
47
66
45
17
32
36
15
42
59
44
24
49
46
38
38

1.522
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tim takvimine konulmal› ve bu konuda hem teo-
rik hem de pratik e¤itim verilmelidir. 2. Uzman-
l›k E¤itimi: Acil Cerrahi konusunda uzmanlafl-
ma ya Genel Cerrahi uzmanl›¤›n› takiben (4 y›l +
2 y›l), ya da iki uzmanl›k birarada (6 y›l) olarak
yap›labilir. 3. Hemflire ve Personel E¤itimi: Has-
ta bak›m›nda nitelikli hizmet verebilecek, teorik
ve pratik yönden donan›ml› hemflire ve yard›m-
c› sa¤l›k personeli yetifltirilmelidir. Travma mer-
kezleri modeli ise, ilk olarak 1975 y›l›nda,
ABD’de Maryland eyaletinde gelifltirilmifl ve li-
teratüre “Maryland Institute for Medical Servi-
ces Systems” (MIMSS) olarak geçmifltir.

AVRUPA TRAVMA VE AC‹L CERRAH‹
DERNE⁄‹ = EUROPEAN ASSOCIATION OF 
TRAUMA AND EMERGENCY SURGERY 
(EATES) NED‹R?

EATES 1993 y›l›nda 14 Avrupa ülkesinin kat›l›m›
ile EAES (European Association of Emergency
Surgery) ad› ile kurulmufltur. 1995 y›l›nda Nor-
veç’te (Oslo) 1. kongresi yap›lm›fl ve burada der-
ne¤in k›salt›lm›fl ad› olan EAES, European Asso-
ciation of Endoscopic Surgery’nin (EAES) k›sal-

Tablo 10. TRK Standart kurslar›n›n y›llara göre da¤›l›m›.

Y›l

2000
2001
2002
2003
2004
2005

Toplam

Kurs say›s›

6
5
4
4
11
23

53

Kursiyer

117
111
88
80
251
875

1.522
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t›lm›fl ad› ile ile kar›flt›¤›ndan, EATES (European
Association of Trauma and Emergency Surgery)
olarak de¤ifltirilmifltir. 1994 y›l›ndan beri ülkemi-
zin de temsil edildi¤i EATES, zaman içinde Av-
rupa, Asya ve Orta Do¤u’dan 45 üye ülkeye sa-
hip olmufltur ve 5. kongresi 15 Ekim 2002 tarih-
leri aras›nda ‹stanbul’da yap›lm›flt›r.

AVRUPA TRAVMA VE AC‹L CERRAH‹
DERNE⁄‹’N‹N (EATES),  ATLS VEYA TRK 
BENZER‹ B‹R KURSU VAR MIDIR?

1993 y›l›nda Avrupa Travma ve Acil Derne¤i’nin
(EATES) kuruluflunda, European Course on
Trauma Care (ECTC) ad› ile bir travma kursunun
bafllat›lmas› planlanm›flt›r. 1993-1995 y›llar› ara-
s›ndaki EATES baflkan› olan Enrico Cavina (‹tal-
ya) ile JPH Neidhart (Fransa) baflkanl›¤›nda bir
organizasyona gidilerek, ‹talya’dan üç, Çekosla-
vakya’dan üç, Fransa’dan iki, ve Hollanda’dan
bir çal›flmac›n›n kat›l›m› ile kursun ana hatlar› be-
lirlenmifltir. Kurs içeri¤i Avrupa Konseyi’nin
1986-1990 “Acil T›p Hizmetleri’nin Organizasyo-
nu” konulu bültenine göre düzenlemifltir.

Kurs teorik ve pratik olarak iki bölüme ayr›lm›fl-
t›r. Tüm Avrupa Toplulu¤u ülkelerinde uygu-
lanmak üzere planlanm›fl olup, di¤er ülkelerin
talepte bulunmalar› istenmektedir. Bu konuda,
Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Derneklerinden
kat›l›m talep edilecektir. ECTC e¤itmenleri için
özel kurslar düzenlenmesi düflünülmektedir.
1995 y›l›ndan beri uygulanan pratik bölüm 2 y›l-
da (yani 1997 y›l›nda) tamamen yerleflmifl olarak
kabul edilecektir. Bu kursun ATLS alternatifi
olarak düzenlenmedi¤i vurgulanmaktad›r.
ATLS kursunu düzenlemek mali aç›dan ciddi
yükler getirdi¤i için bundan kaç›n›lm›flt›r. 2000’li
y›llarda EATES üyesi 45 ülkede bir standardizas-
yon yarat›lmas› amaçlanm›flt›r. Ancak, 2005 y›l›-
na dek kurs gerçeklefltirilmemifltir. 

TRK ÜLKEM‹ZE NE G‹B‹ YARARLAR 
SA⁄LAYAB‹L‹R?

Öncelikle, TRK ile 20 y›ldan beri ABD ve halen
15 di¤er ülkede baflar› ile uygulanan ATLS’den
yararlan›lmas› planlanm›flt›r. Avrupa Toplulu-
¤u’na adayl›¤›m›z›n söz konusu oldu¤u flu gün-
lerde, ECTC prensiplerine uyum sa¤lamak ak›lc›
bir yol gibi gözükmektedir. Her iki kurstan ya-
rarlanarak, onlar› ülkemiz flartlar›na uyarlamak

büyük yararlar getirecektir. Tabii ki bundan da
önemlisi, Türkiye flartlar›nda standardizasyonu
oluflturmak ve devam›n› sa¤lamak Travma ve
Acil Cerrahi alan›na tart›flmas›z yararlar sa¤laya-
cakt›r. 

TRK’NIN ÖZELL‹KLER‹ NELERD‹R?

1. TRK 4 günlük bir sürede yap›lmaktad›r. 1998
y›l›nda 3 gün olarak bafllat›lm›fl, ancak kursi-
yerler taraf›ndan kurs saatleri çok yo¤un bu-
lundu¤undan, zorunlu olarak 4 güne ç›kart›l-
m›flt›r. 

2. Kurs, teorik ve pratik olarak iki k›s›mdan olufl-
maktad›r.

3. Kursa tam devam esast›r, tam devam etmeyen
kursiyerler s›nava al›nmazlar.  

4. Kurs kitab›, kurs tarihinden ortalama 12 ay ka-
dar önce kurs kat›l›mc›lar›na ulaflt›r›lacakt›r. 

5. Kurs 30-50 kifliden oluflan kat›l›mc› gruplar›na
uygulanacakt›r. 

6. ‹l Sa¤l›k müdürlükleri bünyesinde kat›lan he-
kimlerin d›fl›nda, kurs için bir kat›l›m ücreti
al›nacakt›r. 

7. Kurs bitiminde hem sözlü, hem de yaz›l› s›nav
olacakt›r. 

8. Baflar› belgesi s›navdan asgari 80 puan alm›fl
adaylara verilecektir. 

9. Kurs e¤itmenleri, onlar için düzenlenecek özel
kurslardan geçirildikten sonra bu e¤itimi böl-
gelerinde verebileceklerdir. 

10. Kursun bafllat›ld›¤› 1998 y›l›nda, zaman için-
de yurt çap›nda acil giriflim yapan tüm he-
kimlerin TRK’y› almalar›n›n zorunlu hale ge-
tirilmesi hedeflenmifltir. 03.06.2004 tarihinde
T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n yay›mlad›¤› ‘Acil
Hekimli¤i Uygulama Yönergesi’ gere¤i Acil
hekimlerine zorunlu hale geldi. Yönergeye
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göre acil hastalara hizmet veren hekimler, TC
Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan önerilen 4 ayr›
e¤itim modülünde sertifika almak durumun-
dalar. Bu ba¤lamda afla¤›daki dört modül
devreye sokulmufltur. 

• Temel yaflam deste¤i 
• Eriflkin ileri yaflam deste¤i 
• Çocuklarda ileri yaflam deste¤i
• Travma ileri yaflam deste¤i (TRK)
11. Bölgelerdeki Ulusal Travma ve Acil Cerrahi

Derne¤i temsilcileri aktif olmal› ve bölgele-
rindeki hekim say›lar›n› ‹l Sa¤l›k Müdürlük-
leri ile iliflki içinde, en k›sa zamanda belirle-
yerek, dernek yönetimine bildirmelidirler.
Halen ‹stanbul, Ankara, ‹zmir, Diyarbak›r,
Adana, Antalya, Kayseri, Denizli ve Erzurum

illerinde düzenlenmektedir. Bunun d›fl›nda
birçok ilde düzenlenmesi konusunda Ulusal
Travma ve Acil Cerrahi Derne¤i yönetimine
yap›lan baflvurular de¤erlendirilmektedir.  

BUGÜNE DEK YAPILAN TRK 
AKT‹V‹TELER‹ NELERD‹R? 

2005 y›l› sonuna dek, çeflitli illerde gerçeklefltiri-
len, toplam 10 adet TRK e¤itmen kursunda 346
travma ile birebir u¤raflan e¤itmenler yetifltiril-
mifltir. 

2005 y›l› sonuna dek, çeflitli illerde gerçeklefltiri-
len, toplam 53 adet TRK standart kursunda 1,522
kursiyer hekim yetifltirilmifltir. 
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SONUÇ OLARAK - TRK

1. Yaral›lara acil yard›m konusuna tüm ülke ça-
p›nda bir standardizasyon getirecektir.
2. Böylelikle hem hastalara daha kaliteli hizmet
verilecek, hem de giriflimlerdeki baflar› oranlar›
artacakt›r. 
3. Böylelikle sa¤l›k sektöründe bir otokontrol sis-
temi bafllat›lm›fl olacakt›r. 
4. 2006 y›l› itibari ile yurt çap›nda ilgili bölümle-
rin destekleri ile hemflire ve acil t›bbi teknikerle-
re yönelik TRK kurslar› bafllat›lacakt›r.  
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Bu bölümün sonunda hekimin olay yeri de¤er-
lendirilmesi ve hasta nakli öncesinde en yüksek
düzeyde, stabilizasyon ve nakil flekilleri üzerin-
de bilgi sahibi olmas› amaçlanmaktad›r. Hekim,
hangi travmal› hastalar›n daha iyi bak›m veren
bir travma merkezine nakledilebilece¤ine karar
verebilmeli ve nakil s›ras›nda en iyi düzeyde sta-
bilizasyon olanaklar›n› sa¤layabilmelidir. 

OLAY YER‹ DE⁄ERLEND‹RME VE YARALI 
NAKL‹

Bir devletin temel görevi, toplumun can güvenli-
¤ini sa¤lamakt›r. Bu amaçla devletler acil yard›m
hizmetleri sunmakta veya sunulmas›n› sa¤la-
maktad›r. Bu acil yard›m sistemi genel olarak 3
grup arac›l›¤›yla verilmektedir: Polis, itfaiye ve
ambulans. Her ülke bu sistemleri farkl› yap›lar-
da ve yönetim kademelerinde yap›land›rm›flt›r.
Ancak ortak hedef, h›zl› harekete geçebilmeleri
ve ülkenin tamam›na ulaflt›r›labilmeleridir. 

Bugün, acil hastalanma veya yaralanma durum-
lar›nda, kiflilere erken dönemde, optimum t›bbi
bak›m›n sa¤lanmas›, acil sa¤l›k hizmetinin ana
hedefidir. Bu nedenle hastane hizmetinin olay
yerinde bafllat›lmas› prensibi gelifltirilmifltir. An-
cak hastane öncesindeki acil sa¤l›k hizmetinin
genellikle zor koflullar alt›nda sunulmas›, hasta-
nedeki acil sa¤l›k hizmetine göre önemli bir fark-
l›l›k oluflturmaktad›r. Ortam, çal›flmay› güçleflti-
ren hatta engelleyen say›s›z beklenmedik etken
yan›nda, sa¤l›k ekibinin yaflam›n› da tehdit eden
tehlikelerle doludur.

Bu nedenle, hastanedeki deneyimler hastane ön-
cesi acil sa¤l›k hizmetinin sunulmas› için yeterli
de¤ildir. Mutlaka özel e¤itim programlar› al›n-
mas› gerekmektedir. Olay yerinin büyük de¤ifl-
kenlikler gösterebilmesi nedeniyle, olay yerine
ulafl›ld›¤›nda öncelikle, ortam›n de¤erlendiril-
mesi ve t›bbi yard›m›n planlanmas› gerekmekte-

dir. Bu planlama t›bbi yard›m›n kapsam›n›, afla-
malar›n› ve uygun yöntemlerin seçimini kapsa-
mal›d›r.

Olay yerine gelen ambulans ekibi öncelikle olay
yerini de¤erlendirecek, sonra hasta, yaral›ya yö-
nelecektir. Birden fazla olgu varsa, yard›m önce-
li¤i yönünden s›n›fland›racakt›r (triyaj). Sonra
olgunun birinci de¤erlendirilmesi gerekiyorsa
reanimasyonun bafllat›lmas› gelmektedir. ‹kinci
de¤erlendirme s›ras›nda genel durumun ince-
lenmesi, sorunlar›n saptanmas›, olay yerinde
(veya yak›n bir yerde) yap›lmas› gerekenlerin
belirlenmesi ve uygulanmas›, gerekiyorsa sabit-
lenmesi ve sonunda uygun hastaneye tafl›nmas›
gerekmektedir. Ancak bu ifllemlerin yeri, s›ras›,
kapsam› çok de¤iflebilir. Bu karar›n ilk anda ve-
rilmesi, yani olay yerinde (ve yolda) yap›lacakla-
r›n öncelikle planlanmas› gerekmektedir.

I. OLAY YER‹ DE⁄ERLEND‹RME

Olay yerinde, t›bbi yard›m›n planlanmas›n› be-
lirleyen etkenler kabaca flöyle s›ralanabilir:
1. Ortam›n durumu,
2. Hasta/Yaral›n›n durumu,
3. ‹nsan gücü olanaklar›,
4. Malzeme olanaklar

Konunun bu s›rayla incelenmesi uygun olacak-
t›r. Ayr›ca triyaj yaklafl›m›n›n aç›klanmas› ve Al-
manya örne¤inde konunun somutlaflt›r›lmas› ya-
rarl› olacakt›r.

I.1. ORTAM

a. Tehlikeler: Ortamda çal›flmay› etkileyen ko-
flullardan en önemlisi, yard›m ekibine, yaral›ya
ve çevredeki di¤er insanlara yönelik tehlike var-
l›¤›d›r. Travma olgular›nda ortam›n tehlikeli ol-
mas› olas›l›¤› özellikle yüksektir. Bu tehlikeler
belirgin veya sinsi olabilir. En s›k karfl›lafl›lan

OLAY YER‹ DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹ 
ve HASTA NAKL‹

Yazar: Ayhan ÖZfiAH‹N

Katk›da bulunanlar: Faz›l ‹NAN, Turhan SOFUO⁄LU
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tehlikeli ortamlar hakk›nda afla¤›da k›saca bilgi
verilmektedir:

Yang›n: Yang›n yerindeki tehlikelerden bafll›ca-
lar› ›s›, duman, zehirli gazlar, patlama, çökme,
parça düflmesi v.b. fleklinde s›ralanabilir. Yanan
ortam içerisinde ›s›n›n 1000°’ ye kadar ç›kabildi-
¤i belirtilmektedir. Ifl›ma yoluyla, yak›c› etki or-
tam d›fl›na da ulaflabilmektedir. Yo¤un duman›n
bo¤ucu etkisi yan›nda, bugün günlük yaflamda
(mobilya, spor malzemeleri v.b.) s›kl›kla kullan›-
lan kimyasal maddelerin yanmas› sonucu ç›kan
zehirli gazlar da sinsi bir tehlike olarak karfl›m›-
za ç›kmaktad›r. Nitekim bir itfaiye yöneticisi,
maske kullanmas›na ra¤men böyle bir tehlike so-
nucu yaflam›n› yitirmifltir.

Yang›n k›sa sürede elektrik konta¤›na yol aça-
rak, ortamda elektrik kesilmesine yol açacakt›r.
Asansör kullan›lmas›n›n yasaklanmas›n›n temel
nedeni budur. Ayr›ca duman›n hacim kaplay›c›
etkisi, gündüz saatlerinde bile ortamda görüflü
tamamen engelleyebilmektedir. Acil durum ay-
d›nlatmalar›n›n gerekçesi budur.

Yang›n ortamda büyük bir h›zla yay›l›r. Is› s›cak
hava, gazlar, metal elemanlar ve ›fl›ma yoluyla
yay›l›r. Bafllang›ç halindeki yang›n bu yollarla
çevresini yeterince ›s›t›nca birden yay›l›r (alev-
lenme). Kapal› ortamda (cam ve kap›lar›n kapal›
olmas›) O2 azal›nca yang›n yavafllar. Kap› aç›l›r-
sa, içeri dolan O2 ile d›flar› alev dili (alev kapan›)
uzan›r. Kapal› ortamda bas›nç farkl›l›¤› kap› ve-
ya camlar› patlatarak yang›n›n h›zla yay›lmas›na
yol açar. Kap› d›flar›dan tutuldu¤unda s›caksa,
alt›ndan duman s›z›yorsa (özellikle ara ara) aç›l-
mas› çok tehlikelidir. Yanan binay› terk ederken,
ara kap› ve camlar›n kapal› b›rak›lmas› yang›n›n
ilerlemesini yavafllatacakt›r. Merdiven bofllukla-
r› ›s› ve duman için baca ifllevi görür. Böylece alt
katlardaki yang›n, s›cak hava ve duman etkisiy-
le ›s›nan çat›ya atlar. Yang›n merdiveni bu tür
durumlarda yaflamsal önem tafl›r.

Hastane binas›nda yang›n ç›kma olas›l›¤› yük-
sektir. Bu nedenle binada yang›na karfl› önlemle-
rin iyi al›nmas› ve tüm personele bu önlemlerin
tan›t›larak sürekli aktif halde tutulmas› gerek-
mektedir (yang›n ç›k›fllar›n›n kilitlenmemesi gi-
bi). K›sacas› yang›n çok h›zl› yay›lan ve yaflam›
tehdit eden, ayr›ca tehlikeleri yang›n oda¤›n›n
çok uza¤›nda beklenmedik yerlerde oluflturan

bir acil durumdur. Bu nedenle ileri uzmanl›k ge-
rektirir. Olay yerinde t›bbi yard›m gerekiyorsa,
kesinlikle itfaiyenin deste¤i ve yönlendirmesi
sa¤lanarak çal›fl›lmal›d›r.

Trafik Kazas›: Ambulans ekibi siren sesinin yol
açt›¤› stres alt›nda olabildi¤ince h›zl› araç kullan-
mak zorunda kalmaktad›r. Bu durum, ambu-
lanslar›n kazaya kar›flma olas›l›¤›n› art›rmakta-
d›r. Ekip, her durumda h›z s›n›rlamalar›, k›rm›z›
›fl›k gibi kurallara uymas› gerekti¤ini, geçifl üs-
tünlü¤ünü ancak di¤er araçlar›n yol vermesi ha-
linde kullanabilece¤ini unutmamal›d›r.

Gece, ya¤›fl gibi olumsuz koflullarda trafik kaza-
lar› artmakta, sa¤l›k ekipleri mutlaka olay yerine
ça¤r›lmaktad›r. Kaza yerinde dikkatsiz sürücü-
ler veya dikkatleri kazaya yönelen sürücüler ye-
ni kazalara yol açabilmektedir. Bu flekilde polis-
ler dahil bir çok kifli yaflam›n› yitirmifltir. Kaza
geçiren arac›n genellikle motoru çal›flmaya de-
vam eder, yak›t s›z›nt›s› olabilir. Ayr›ca el freni
çekili de¤ildir. T›bbi yard›m s›ras›nda arac›n ha-
reket etmesi veya aniden yanmaya bafllamas›
sa¤l›k ekibini tehdit eden di¤er tehlikeler aras›n-
dad›r. Kaza yerinde t›bbi yard›ma bafllamak için,
ortam›n güvenli¤inin tamamen sa¤land›¤›ndan
emin olunmas› gerekmektedir.

Patlama: ‹lk anda yak›c› etkisi, f›rlayan parçalar
ve hava floku ile travma etkisi ortaya ç›kar. Daha
sonra ortamdaki yap›lar›n stati¤inin bozulmas›
nedeniyle çökme, parça düflmesi riski devam
eder. Tekrar oluflabilecek patlamalar, ortamdaki
gaz, buhar, s›v› gibi zarar verebilecek s›z›nt›lar
di¤er risklerdir. Do¤algaz›n giderek yayg›nlafl-
mas› bu tehlikenin s›kl›¤›n› art›rmaktad›r. Bu tür
ortamlar yine polis, itfaiye ve di¤er acil yard›m
ekiplerinin (do¤al gaz, kurtarma v.b.) deste¤i ol-
madan müdahale edilmemesi gereken yerlerdir.
Ayr›ca özel koruyucu giysi, ayakkab›, kask v.b.
önlemler di¤er tehlikeli ortamlarda oldu¤u gibi
burada da ambulans ekibi için son derecede ge-
reklidir.

Nükleer, biyolojik ve kimyasal tehlikeler (NBK):
Bugün için geliflen sanayi ve de¤iflen terör etkin-
likleri nedeniyle günlük yaflamda giderek yükse-
len risk oluflturmaktad›r. Artan tehlikeli madde
tafl›mac›l›¤›, sanayi tesislerinin uza¤›nda da bu
risklerin ortaya ç›kmas›na neden olmaktad›r.
Tüm sa¤l›k personelinin NBK konusunda temel
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e¤itim almas›, hastane öncesi ve hastane orta-
m›nda bu konuda kal›c› önlemler (dekontami-
nasyon v.b.) al›nmas› ve sürekli aktif dan›flma
merkezi gibi ek destekler oluflturulmas› gerek-
mektedir.

Kriminal olaylar, terör: ‹lk anda olay yerinde öl-
memifl faillerin bulunabilmesi, yard›m ekipleri
için ek tehdit oluflturmakta, polisin farkl› önce-
likleri çal›flmay› güçlefltirmektedir. Polisle önce-
den iyi koordinasyon kurulmas› bu zor koflullar-
da daha etkin iflbirli¤ini sa¤layacakt›r. Yine sal-
d›rganla iletiflim, yaral›n›n elindeki silah›n al›n-
mas› gibi farkl› beceriler gerekebilmekte, olay
yerine gidecek ekiplerin özel e¤itim alm›fl olma-
lar› gerekmektedir. Buraya kadar anlat›lan du-
rumlarda olay yerinde yaral›lar›n yan›nda yara-
lanmam›fl, ancak olay› yaflam›fl çok say›da kifli,
yard›ma veya olay› izlemeye gelmifl kifliler, med-
ya temsilcileri ve çok çeflitli kurumlar›n çal›flan-
lar› bir arada bulunarak olay›n yönetilmesini
güçlefltirmektedirler.

Görüldü¤ü gibi farkl› durumlarda çok farkl› et-
kenler çal›flmay› güçlefltirebilmekte, çok farkl›
tehlikeler sa¤l›k ekiplerinin yaflam›n› tehdit ede-
bilmektedir. Genel olarak ambulans ekiplerinin
güvenlik sa¤lanmadan ortama girmemeleri öne-
rilmekte, ancak bu yaklafl›m her zaman uygula-
namamaktad›r. Özellikle hastane öncesi acil sa¤-
l›k personelinin bu konularda özel e¤itim alma-
lar› gerekmektedir. Bu tehlikeler hastane ortam›-
n› da tehdit edebilmekte, ayr›ca kitlesel yaralan-
malarda hastanelerden de olay yerine sa¤l›k per-
soneli istenebilmektedir. Bu nedenle bu konular-
da daha genel e¤itimlerin hastane personeli için
de planlanmas› gerekmektedir.

Sa¤l›k personeli uygulama a¤›rl›kl› e¤itimler ile
hem tehlikeyi daha iyi tan›yacak, hem de zor ko-
flullara kendisini daha iyi haz›rlayabilecektir.
Tehlikeli ortamda çal›flacak personel t›bbi yar-
d›m ve tafl›ma tekniklerini ortamdan en k›sa sü-
rede ç›k›labilecek flekilde planlamal›d›r. Sa¤l›k
personelinin zarar görmemesi için tehlikeli or-
tamda yaral›ya optimum bak›m sa¤lanmas› ih-
mal edilebilir.

b. Yetersizlikler: Burada, ortamdaki yetersizlik-
ler ve bölgedeki yetersizlikler diye iki farkl› du-
rumdan bahsedilmektedir. Ortamdaki fiziki ye-
tersizlikler hasta, yaral›ya optimum bak›m›n

sa¤lanmas›n› engelleyebilir. Örne¤in günlük ya-
flamda s›kl›kla karfl›lafl›lan yetersiz ›fl›k, yetersiz
›s› (hasta, yaral› için hipotermi tehlikesi v.b.) gibi
koflullar t›bbi yard›m planlamas›n› yak›ndan et-
kilemektedir. Ortam›n çok dar olmas› (enkaz
v.b.) zeminin düzensiz olmas› baz› malzemelerin
kullan›lmas›na engel oluflturabilir. Hasta, yaral›
ile ambulans aras›ndaki engeller (kuyu, uçurum
v.b.) yine planlamay› etkilemektedir. Olay yerin-
de genellikle bilgi eksikli¤i, ulafl›m güçlü¤ü, ha-
va flartlar›, haberleflme engelleri, yönetim zaaf›,
toplumun beklentisi ve bas›n›n ilgisi çal›flmay›
güçlefltiren etkenler aras›ndad›r.

Bölgesel yetersizlikler ise k›rsal kesim veya afet
bölgesi gibi hedef hastaneye ulafl›m›n gecikece¤i
durumlar› ifade etmektedir. Do¤al olarak bir kaç
dakika içerisinde büyük bir hastaneye ulafl›labi-
lecek metropol ile, böyle bir hastaneye ulaflmak
için bir iki saat yol gidilecek bölgedeki t›bbi yar-
d›m birbirinden farkl› olacakt›r. Hastane önce-
sinde kullan›lan t›bbi protokollerin bölgesel dü-
zeyde haz›rlanmas›n›n bir gerekçesi de budur.

c. Deliller: Acil durumlar›n nedenleri aras›nda
ihmal ve kas›t s›kl›kla yer almaktad›r. Bir çok
olayda böyle bir etken ilk anda anlafl›lamaz. Bu
nedenle tüm olaylarda ihmal veya kas›t olabile-
ce¤i, yani olay›n adli boyutu olabilece¤i dikkate
al›nmal›d›r. Kiflilerin haklar›n›n korunabilmesi-
nin, ortamdan sa¤lanacak delillere ba¤l› oldu¤u
unutulmamal›d›r. ‹lk anda ortama giren sa¤l›k
personeli, polis ile iyi koordine olmal›, ortamda
çal›fl›rken çevresini olabildi¤ince az etkilemeli,
zorunlu olarak yapt›¤› de¤ifliklikleri (yaral›n›n
üzerindeki silah› almak, giysisini kesmek v.b.)
usulüne uygun olarak yapmal› ve polise mutlaka
bilgi vermelidir. Bu aç›dan da hasta, yaral›y› or-
tamdan h›zl› ç›karmaya yönelik teknikleri kul-
lanmak gerekebilir. Ancak burada hasta, yaral›-
n›n yaflam›n›n riske edilmemesine dikkat edil-
melidir. Ayr›ca t›bbi müdahale öncesinde baz›
numunelerin al›nmas› gerekebilir (alkol, uyufltu-
rucu kullan›m› aç›s›ndan kan örne¤i, zehirlenme
aç›s›ndan kusmuk örne¤i v.b.).

d. Olay›n Biçimi: Ortamdaki tehlike riski, çal›fl-
ma güçlü¤ü ve adli niteli¤i yan›nda t›bbi yard›-
m› etkileyecek baflka önemli ipuçlar› da olay›n
incelenmesi ile elde edilebilir. Burada en önemli
unsur, ortamdaki toplam hasta, yaral› say›s›n›n
belirlenmesidir. Kaza s›ras›nda sürüklenen araç-
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tan baz› yaral›lar d›flar› f›rlayabilir ve ilk anda
fark edilemeyebilir. Araçtaki darbe izleri yan›n-
da kan ve doku izleri toplam yaral› say›s› ve ya-
ral›lar›n durumunun a¤›rl›¤› hakk›nda fikir vere-
bilir. Buna göre beklenen say›da veya a¤›rl›kta
yaral› bulunmayan durumlarda ve ayr›ca örne-
¤in araçta bebek koltu¤u olmas› ve yaral›lar ara-
s›nda bebek olmamas› gibi kuflku uyand›ran du-
rumlarda kazan›n bafllad›¤› yerden bitti¤i yere
kadar olan alan›n dikkatle taranmas› gerekir. Bu
yaklafl›mla kay›p olgular erken dönemde bulu-
narak t›bbi yard›m alabilir.

I.2. ‹nsan Gücü

Ortamdaki insan gücünün niteli¤i ve say›s›, t›bbi
yard›m›n planlanmas›n› belirleyen önemli bir di-
¤er etkendir. Dünyada hastane öncesinde acil
sa¤l›k hizmetinde görev alan insan gücünün ni-
teli¤i konusunda uzlafl›lm›fl tek bir model olma-
d›¤› gibi, bölge düzeyinde bile büyük bir farkl›-
l›k karfl›m›za ç›kmaktad›r.

Hastane öncesi acil yard›m›n genellikle itfaiye
taraf›ndan üstlenilen bir teknik kurtarma boyutu
vard›r. Bir de kaç›n›lmaz olarak acil t›bbi yard›m
boyutu vard›r. Ülkelerde tarihsel geliflim içeri-
sinde farkl› kurumlar, acil t›bbi yard›m›n sorum-
lulu¤unu üstlenmifllerdir. Bugün bu köklü gele-
nekler kolay k›r›lamamakta, ayr›ca farkl› ülke ör-
nekleri acil t›bbi yard›m›n sorumlulu¤unu üst-
lenme konusunda kurumlar aras› rekabete yol
açmaktad›r.

Hastane öncesi acil sa¤l›k hizmetinin sorumlulu-
¤unun üstlenilmesi konusunda dünya genelinde,
sa¤l›k sistemi ile itfaiye örgütleri aras›nda yo¤un
rekabet yaflanmakta, polis örgütü de yer yer bu
rekabete kat›lmaktad›r. Bu tart›flmalar ülkemizde
de halen güncelli¤ini korumaktad›r. Sa¤l›k siste-
minin üstlendi¤i hastane öncesi acil sa¤l›k hizme-
tinde, sa¤l›k hizmeti öne ç›kmakta, insan gücü-
nün e¤itim düzeyi yükselmekte, sorumluluk ala-
n› olay yerinde t›bbi bak›m› daha ileri düzeyde
sunmaktan, evde sa¤l›k hizmeti sunmaya kadar
geliflebilmektedir. ‹tfaiyenin üstlendi¤i modeller-
de, insan gücünün teknik yard›m bilgileri daha
öne ç›kmakta, olay yerinde sunulan t›bbi bak›m
daha s›n›rl› düzeyde kalmaktad›r.

Yak›n dönemde t›bbi teknolojinin h›zla geliflme-
siyle, olay yerinde yap›labilecekler artmakta ve

böylece insan gücünün daha iyi e¤itilmesi gerek-
sinimi oluflmaktad›r. Bugün A.B.D.’nde EMT-
Paramedic (Acil T›p Teknikeri-Paramedik) düze-
yi e¤itim 6 sömestr süresine ç›km›flt›r. Baz› Av-
rupa ülkeleri de bu düzeydeki e¤itimi 3 y›la ç›-
karm›flt›r veya ç›karmaya haz›rlanmaktad›r.

Uzayan e¤itim süreci, insan gücü maliyetini ar-
t›rmakta, ayr›ca ülkenin toplam gereksiniminin
karfl›lanmas› için çok uzun süreler gerektirmek-
tedir. Fayda/maliyet oran›n› da dikkate alan ül-
keler, insan gücü için kademeli e¤itim modelini
uygulamaya bafllam›flt›r. Böylece bölgede farkl›
düzeyde e¤itilmifl insan gücü, bölgenin özellikle-
rine göre de¤iflen oranlarda bir araya getirilerek
hastane öncesi acil sa¤l›k ekipleri oluflturulmak-
tad›r.

Bu farkl›l›k do¤al olarak hasta, yaral›ya sunula-
cak t›bbi yard›m planlamas›n› çok etkilemekte-
dir. Tedavi protokollerinde bu yetki da¤›l›m›,
birlikte çal›flma esaslar› belirlenmektedir. Ülke-
mizde, meslek lisesinde 4 y›l e¤itim gören acil t›p
teknisyenleri, yüksekokulda 2 y›l e¤itim gören
ambulans ve acil bak›m teknikerleri, her iki e¤i-
timi de tamamlam›fl olanlar ve farkl› düzeylerde
e¤itim görmüfl ebe ve hemflireler hastane öncesi
acil sa¤l›k hizmetlerinde birlikte çal›flmakta, bu
karmafla bölge protokollerinin haz›rlanmas›nda
sorun yaratmaktad›r.

Olay yerinde t›bbi yard›m planlanmas›nda, ekip-
te yer alan insan gücünün niteli¤i, olay yerinde
birlikte çal›fl›lan itfaiye, polis v.b. teknik yard›m
görevlilerinin uzmanl›k düzeyi dikkate al›nmal›-
d›r. Ülkemizde anahtar çözümlerden ziyade, bu
mesleki standartlar belirlenene ve yerleflinceye
kadar, mevcut durumu iyi tan›yacak flekilde e¤i-
tilmifl ekiplerin olay yerinde duruma uygun
planlama yapabilmeleri fleklinde bir çözüme ge-
reksinim bulunmaktad›r.

Olay yerinde t›bbi bak›m›n planlanmas›nda has-
ta, yaral› say›s›yla, sa¤l›k insan gücü say›s› ara-
s›ndaki oran da büyük önem tafl›maktad›r. Yar-
d›mc› say›s›n›n (nitelik ve nicelik olarak) yeter-
sizli¤i halinde triyaj uygulanmas› gerekecektir
(Bkz Bölüm I.5.).

I.3. Malzeme

Bugün t›bbi teknolojinin geliflmesine paralel ola-
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rak ambulans donan›m› da geliflmektedir. Gide-
rek olay yerinde daha ileri t›bbi yard›m yap›la-
bilmekte, erken dönemde nitelikli t›bbi bak›m›n
bafllat›lmas›yla ölümlerin, kal›c› sakatlanmalar›n
azalt›lmas› ve tedavi süresinin k›salt›lmas› he-
deflenmektedir. Böylece ambulans giderek daha
az kifliye daha ileri t›bbi bak›m sa¤layabilmeye
bafllam›flt›r. Ancak bu teknolojinin önemli bir
maliyeti vard›r. Yukar›da yetiflmifl insan gücü
yetersizli¤inin veya hasta, yaral› fazlal›¤›n›n olay
yerinde t›bbi yard›m›n planlanmas›n› belirledi¤i
anlat›lm›flt›. Bu etkiye, finansman yetersizli¤i
v.b. nedenlerle bölgede malzeme eksi¤i, veya
hasta, yaral› say›s›n›n fazlal›¤› nedeniyle mevcut
malzemenin yetersiz kalmas› da yol açabilmek-
tedir. Özellikle kitlesel acil durumlarda insan gü-
cü yetersizli¤i yan›nda, malzeme yetersizli¤i de
sunulacak t›bbi yard›m›n planlanmas›nda, yar-
d›m önceliklerinin duruma göre yeniden belir-
lenmesine (triyaj) yol açmaktad›r.

I.4. Hasta/Yaral›

Acil yard›m amaçl› ambulans kullan›m›, ilk defa
Napolyon’un Baflcerrah› Baron Larrey taraf›n-
dan 1797 y›l›nda Prusya Seferi s›ras›nda uygu-
lanm›fl, Vietnam ve Kore savafllar›nda helikopter
kullan›m›n› da içerecek flekilde gelifltirilmifl,
1960’l› y›llarda sivil topluma aktar›lm›flt›r. Za-
man içerisinde t›ptaki geliflmeler, giderek daha
fazla t›bbi giriflimin olay yerinde yap›lmas›n›
sa¤lam›flt›r. Olay yerinde vital fonksiyonlar›n
stabilizasyonu sonras›nda tafl›ma fikri yayg›nla-
fl›rken, örne¤in penetran travmalarda ticari taksi
ile hastaneye getirilen olgular›n survisinin, am-
bulansla getirilenlerden daha yüksek oldu¤u
saptanm›fl. Bunun üzerine, olay yerinde uygula-
nacak t›bbi yard›m›n kapsam›n›n hasta veya ya-
ral›n›n durumuna göre belirlenmesi gerekti¤i ka-
bul edilmifltir. Buna göre travma olgular›n›n ge-
nellikle olay yerinde vakit kaybetmeden en k›sa
sürede hastaneye ulaflt›r›lmas› gerekirken, antit-
rombin tedavi gibi baz› medikal yaklafl›mlar›n
olay yerinde uygulanmas›n›n daha etkin olaca¤›
ileri sürülmektedir. Ayr›ca uzayan kurtarma du-
rumlar›nda olay yerinde ileri yaflam deste¤inin
sa¤lanmas›n›n gereklili¤i de kabul edilmektedir.
Yani olay yerinde tafl›ma öncesinde t›bbi yard›-
m›n planlanmas›nda hasta, yaral›n›n durumu da
önemli bir etkendir.

Yukar›da olay yerindeki hasta, yaral› say›s›n›n,

insan gücü ve malzeme olanaklar›na oran›n›n da
t›bbi yard›m›n planlanmas›nda belirleyici bir et-
ken oldu¤u aç›klanm›flt›. Yine bu özelliklerin,
olay yerindeki koflullarla birlikte de¤erlendiril-
mesi gerekti¤i de aç›kt›r.

I.5. Triyaj

Rutin acil durumlarda hasta, yaral›ya optimum
t›bbi yard›m› sa¤lamak günümüzün hedefidir.
Ancak kitlesel acil durumlarda bu hedefe ulafl-
mak olanaks›zd›r. Bu durumlarda toplumun ön-
celi¤i bireyin önceli¤inin önüne geçer. Toplum-
da daha çok kifliye asgari t›bbi yard›m› sunabil-
mek için, bireylerin gereksinim duydu¤u opti-
mum yard›m ihmal edilebilir.

Triyaj Frans›zca kökenli bir kelime olup, seçme,
ay›rma anlam›na gelir. T›pta hasta, yaral›lar›n
t›bbi yard›m gereksinimi yönünden önceli¤ini
belirlemek amac›yla kullan›l›r. Triyaj uygulama-
s› için kitlesel acil durum flart de¤ildir. 2 yaral›y-
la karfl›laflan bir ilkyard›mc›n›n bile uygulamas›
gerekir. Triyaj uyguland›¤› yere ve uygulayan
kifliye göre çok farkl› flekillerde uygulanabilir.
Halen dünyada çok farkl› triyaj yöntemleri kul-
lan›lmakla birlikte, sonuçta çok say›daki görevli-
nin birlikte çal›flmas›n› düzenlemek, kolaylaflt›r-
mak amaçland›¤› için triyaj uygulamas›n›n stan-
dartlaflt›r›lmas›na çal›fl›lmaktad›r. Yayg›n olarak
kullan›lan yöntemler flöyledir:

a. ‹ki Grup: H›zl› uygulama için (tehlikeli ortam-
dan çabuk ç›k›labilmesi v.b.) hasta, yaral›lar› ön-
ce, sonra diye 2 gruba ay›rmak önerilmektedir.
K›rm›z› ve yeflil gibi iki renkte velkrolu bantlar,
hasta, yaral›lar›n koluna tak›larak süratle uygu-
lanabilir. Seçimde çok kaba t›bbi durum de¤er-
lendirilir.

b. START (Simple Triage and Rapid Treatment):
1980’li y›llarda California’da hekim d›fl› personel
için gelifltirilmifl, dünyada çok yayg›n kullan›lan
bir yöntemdir. Yürüyebilen yaral›lar ayr›ld›ktan
sonra, kalanlar›n solunum, dolafl›m, bilinç du-
rumlar›na göre somut kriterlerle kabaca toplam
4 s›n›fa ayr›lmas›n› içerir. H›zl› ve kolay de¤er-
lendirilmesi, hekim olmayan görevliler (ilkyar-
d›mc›lar dahil) için hukuki koruma sa¤lamas›
faydalar›d›r (Bkz. fiekil 1).

c. Doktor Triyaj›: Olay yerinde mobil klinik türü
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bir yap›lanma halinde veya hastaneye k›sa süre-
de çok say›da hasta, yaral› gelmesi durumunda,
bu konuda e¤itimli ve deneyimli bir hekim tara-
f›ndan uygulanan triyaj yöntemidir. Bu durum-
larda START yetersiz kalacakt›r. Bir hekim, 4
yard›mc›, 2 muayene masas› önerilir. Hekim bir
masadaki hasta, yaral›y› de¤erlendirirken, bir
yard›mc› yard›m eder, di¤eri kay›t tutar. Di¤er
masaya o s›rada gelen hasta, yaral› di¤er iki yar-
d›mc› taraf›ndan triyaj için haz›rlan›r (masaya
al›n›r, elbiseleri kesilir v.b.). Yürüyerek gelen
hasta, yaral›n›n yar›m dakika, yatarak getirilenin
ise 3 dakikada de¤erlendirilmesi istenir. Hekim
de¤erlendirmede, Glasgow Coma Scala’s› (Tablo
1-2), Travma skoru (Tablo 3-6) gibi ölçeklerden
yararlan›r. Ayr›ca genç, hamile kifliler gibi sosyal
endikasyon yetkisini de kullan›r. Burada hasta,
yaral›lar 3 s›n›fa ayr›labilir:

• Hemen giriflim (operasyon, reanimasyon
v.b.)

• Bekleyecek (veya tetkik)

• Sevk (veya durumu hafif, hastaneye al›n-
mayacak)

Ayr›ca 4 s›n›fa ay›rmak da mümkündür:
• Hemen giriflim: Yaflam tehdidi olan ve kü-

çük bir yard›mla tehdidin kalkaca¤› olgu-
lar.

• Geciktirilebilir: Yaflam tehdidi olmayan,
ancak mutlaka hekimin görmesi gereken
olgular.

• Hafif yaral›: Hekim görmesi zorunlu ol-
mayan olgular.

• Ölüler.

d. Hastane Triyaj›: Acil servislerde rutinde kul-
lan›lan bu yöntem, hasta, yaral›y› hekimin göre-
ce¤i süreyi belirlemeyi amaçlar. En yayg›n kulla-
n›lan›, Kanada’da gelifltirilmifl olan ve hemflire
triyaj› olarak da bilinen 5 s›n›fl› yöntemdir.

Triyaj k›sa sürede, yetersiz incelemeyle verilen,

SESL‹ TR‹AJ
Kendini tan›t ve yürüyebilenlerin sana do¤ru gelmesin isöyle!

1. SOLUNUM
Bak, dinle, hisset!

HAF‹F

YÜRÜYENLERYÜRÜYEMEYENLER

SOLUNUM YOK
Havayolunu Aç (2 Kez Dene)

ÖÖLLÜÜ

SOLUNUM YOK

AC‹L

SOLUNUM GELD‹

SOLUNUM VAR

DAK‹KADA 10-30 ARASI

AC‹L

DAK‹KADA 10-30 ARASI DE⁄‹L

2. DOLAfiIM
Kapiller veya Radial Nab›z Kontrolü Yap!

3. B‹L‹NÇ
Basit Komutlara Uyum?

2 SAN‹YEN‹N ALTINDA veya NABIZ VAR

AC‹L

KOMUTLARA UYMUYOR

‹K‹NC‹L

KOMUTLARA UYUYOR

2 SAN‹YEN‹N ÜSTÜNDE veya NABIZ YOK

AC‹L

fiekil 1. START protokolü.
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ancak kiflinin kaderini etkileyebilen bir kararlar
dizisidir. Hata yap›lmas› olas›l›¤› yüksektir. Ay-
r›ca triyaj uygulanan hasta, yaral›lar›n durumu
da çok kez stabil de¤ildir. Zaman içerisinde iyiye
veya kötüye do¤ru gidebilir. Bu nedenle triyaj
sonras›nda her hasta, yaral› grubunun bafl›nda
gözlemci bulundurulmas›, durumunda de¤iflik-
lik saptanan hasta, yaral›n›n yeniden triyaja al›n-
mas›n›n sa¤lanmas› gerekmektedir. Triyaj, hasta,
yaral›n›n tedavisi sa¤lanana kadar her aflamada
(kurtarma, nakil, hastaneye girifl, tetkik, teda-
vi...) ve gerekli görüldü¤ü her an tekrarlanmas›
gereken bir ifllemdir. Koflullar göz önüne al›nd›-
¤›nda triyaj›n tam olarak demokratik veya adil
olmas› beklenemez. Bu nedenle ortamdaki en
deneyimli kiflinin triyaj uygulamas›, hatalar› en
aza indirecektir.

I.6. Olay Yeri De¤erlendirmede Almanya Örne¤i:

Acil yard›m ça¤r›s› komuta merkezine geldi¤in-
de, görevli flu sorular›n cevab›n› arar:

• Ne oldu? Ortamdaki tehlikeler ve gerekli
destek (polis, itfaiye v.b.) aç›s›ndan.

• Nerede oldu? Çabuk ulaflmay› sa¤layacak
belirgin iflaretler (okul, banka v.b.).

• Ne kadar kifli etkilendi? Gönderilecek am-
bulans say›s› aç›s›ndan.

• Ne fliddette etkilendiler? Ek destek ve has-
taneleri uyarmak aç›s›ndan.

• Numaran›z› bildirin, aranabilirsiniz! Ad-
res bulunamad›¤›nda v.b. geri aranabilir.

Olay yerine gelen ambulans ekibi öncelikle ola-
y›n niteli¤i, boyutu, t›bbi yard›m gereksinimi gi-
bi bilgileri al›r ve komuta merkezini bilgilendirir.
Sonra olguyu de¤erlendirir, yapacaklar›n› plan-
lar ve uygular. Bu süre içerisinde birlikte çal›flt›-
¤› di¤er görevlilerle (polis, itfaiye v.b.) iletiflimi
ihmal etmez.

Kitlesel bir acil durum ise, yaklafl›m son y›llarda-
ki genifl kat›l›ml› platformlarda tart›fl›larak de-
¤ifltirilmifltir. Buna göre ilk gelen ekip hasta, ya-
ral›larla ilgilenmez, bir yetkili gelene kadar ta-
mamen olay yeri yönetimine odaklan›r. Bu kap-
samda yapaca¤› ilk ifl, bölgeden kontrolsüz yap›-
lan hasta tafl›nmas›n› durdurmakt›r. Olay yerine
gereken t›bbi deste¤i belirleyip komuta merkezi-
ni bilgilendirdikten sonra, hasta, yaral›lar›n top-
lanaca¤› ve triyaj›n›n yap›laca¤› yer, triyaj grup-
lar›na göre bekleyecekleri yerler, gelecek ambu-
lanslar›n birikece¤i yer, hasta, yaral› teslim alma-
ya gelecekleri ve dönecekleri yollar, helikopter
ambulans gelecekse inece¤i yer gibi çal›flma alan-
lar›n› planlar. Di¤er teknik yard›m ekiplerinden
de malzeme ve insan gücü deste¤i alarak bu orga-
nizasyonu gerçeklefltirir. ‹tfaiyenin görevlerinden
birisi, t›bbi yard›m organizasyonunu destekle-
mektir (çad›rlar›n kurulmas›, bölgenin ayd›nlat›l-
mas›, çad›rlar›n ›s›t›lmas›, olay yerinde ve triyaj
alan›nda hasta, yaral› tafl›nmas› v.b.).

Olay yerine gelen ikinci ambulans ekibi triyaja
bafllar, triyaj tamamlan›ncaya kadar t›bbi giri-
flimde bulunmaz. Sonra gelen ekipler, triyaj
gruplar›na göre hasta, yaral›lara t›bbi yard›m uy-
gular ve veya tafl›r. ‹lk ekip, müdahale süresince
kay›tlar›n tutulmas›, gelen ambulanslar›n koor-
dinasyonu, hedef hastanelerin belirlenmesi, ko-
muta merkezi, hastaneler ve kurumlar aras› (po-
lis, itfaiye v.b.) iletiflim görevlerini sürdürür.

Almanya’da bu tür olaylar›n yönetimi için acil
doktorlara ve acil t›p teknikerlerine yönelik özel
e¤itim programlar› vard›r. Bölgesel düzeyde
ça¤r›l› nöbetçi fleklinde örgütlenen bu kifliler,
olay yerine gelerek sorumlulu¤u üstlenirler ve
ilk ekibin deste¤i ile çal›fl›rlar.

Tablo 1. Glasgow Koma Skoru (1974).

Göz Açma

1 Yok
2 A¤r›yla
3 Komutla
4 Spontan

Sözel Yan›t

1 Yok
2 Anlafl›lmaz sesler
3 Uygunsuz
kelimeler
4 fiaflk›n
5 Oryente

Motor Yan›t

1 Yok
2 Gerilme
3 Bükülme
4 A¤r› ile çeker
5 A¤r›y› lokalize eder
6 Komutlara uyar

Triaj: 14-15: Hafif yaral›
9-13: Orta yaral›
3-8: A¤›r yaral› (Entübasyon endikasyonu!)

Tablo 2. Pediatrik Glasgow Koma Skoru (< 2 yafl).

Göz açma

1. Yok
2. A¤r›yla
3. Komutla
4. Spontan

Sözel yan›t

1. Yok
2. Huzursuz ama
uyanm›yor
3. K›sa süre uyan›r, a¤r›
ile a¤lar 
4. K›sa süre fikse, ba¤›r›r
5. Fikse, tan›r, takip
eder, güler

Motor yan›t

1. Yok
2. Gerilme
3. Bükülme
4. A¤r›yla 
5. Dokunmayla 
6. Kendili¤inden
normal hareket
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II. Hasta Nakli

Hasta nakli konusunu, ambulans hizmetleri, am-
bulanslar, hasta tafl›ma esaslar›, hastaya pozis-
yon verme, malzemesiz veya malzemeli tafl›ma
teknikleri diye s›ralamak yararl› olacakt›r.

II.1. Ambulans Hizmetlerinin Geliflimi

Acil durumlarda t›bbi uygulamalar hakk›nda,
M›s›r, Yunan ve Roma dönemlerine ait belgeler
bulunmufltur. Hasta tafl›nmas› amac›yla özel ara-
ba tahsis edilmesi hakk›ndaki ilk yaz›l› kaynak-
lar ise 16. yüzy›la aittir. Kuzey Avrupa ülkelerin-
de, so¤uk k›fl aylar›nda hastalanan veya donma
tehlikesi gösteren evsizlerin toplanmas› için atl›
arabalar kullan›lmaya bafllam›flt›r. Bu uygulama-

lar tafl›ma amaçl› ilk ambulans hizmeti olarak ka-
bul edilmektedir.

Acil yard›m anlam›nda ambulans kullan›lmas›
ilk olarak Napolyon’un baflcerrah› Baron Larrey
taraf›ndan 1797’de Prusya seferi s›ras›nda ger-
çeklefltirilmifltir. Daha önceleri savafl alan›ndaki
yaral›lar, çat›flma sonras›nda sa¤l›k ekipleri tara-
f›ndan toplanmaktayd›. Ancak erken t›bbi girifli-
min ölümü ve sakatlanmay› azaltt›¤›n› gözleyen
Larrey, savafl s›ras›nda cephede yaral›lar› topla-
yan “Uçan gezici vagon (flying ambulance)” ad›
verilen kapal› at arabas› kullanan özel sa¤l›k
ekipleri oluflturmufltur. Böylece yaral›lar, cephe-
ye olabildi¤ince yak›n konumlanan tedavi birim-
lerine h›zla ulaflt›r›lm›fl ve t›bbi giriflim erken dö-
nemde bafllat›labilmifltir.

1960’l› y›llara gelindi¤inde, savafl sonras› h›zla
artan refah, trafik kazalar›na ve kalp hastal›klar›-
na ba¤l› ölümlerde h›zl› bir art›fla neden olmufl,
daha önce hastanenin bir ek hizmeti olarak görü-
len ambulans kullan›m›n›n önemini art›rm›flt›r.
Geliflmifl ülkelerde efl zamanl› yaflanan bu gerek-
sinim karfl›s›nda, her ülkede kendi koflullar›na
uyumlu yap›lanmalar ortaya ç›km›flt›r. 1966 y›-
l›nda Amerika Birleflik Devletleri’nde Ulusal Bi-
limler Akademisi, Ulusal Araflt›rma Konseyi’nin
“Kazalara ba¤l› ölüm ve sakatlanmalar: Modern
toplumun ihmal edilmifl hastal›¤›” raporu konu-
yu gündeme getirmifltir. Ayn› y›l Kongre “Ulu-
sal Karayolu Güvenlik Yasas›” ile devleti etkin
acil yard›m sistemi ve ulusal karayolu yap›s›nda
risk azaltmaya yönelik fonlar gelifltirmeye zo-
runlu k›lm›flt›r. 1973 y›l›nda yine A.B.D. Kongre-
si “Acil T›bbi Servisler Sistemi Yasas›n›” kabul
etmifltir. Yasada bölgesel servislerin fonlardan
yararlanabilmesi için uymalar› gereken özellik-
ler tan›mlanm›fl ve böylece modern acil sa¤l›k
hizmeti örgütlenmesinin temel standartlar› orta-
ya ç›km›flt›r.

Acil yard›m amac›yla helikopter kullan›lmas› ise
ilk kez Kore Savafl›nda denenmifl, Vietnam sava-

Tablo 3. Travma Skoru (5 kategorinin puanlar›n›n toplam›,
aral›k 1-16).

Solunum Say›s›

Solunum Çabas›

Sistolik Kan Bas›nc›

Kapiller Geri Dolum

Glasgow Koma
Skalas›

10-24
25-35
>35
>10

0

Normal
Yüzeyel veya çekilmeler

>90
70-90
50-69
<50

0

Normal
Gecikmifl

Yok

14-15
11-13
8-10
5-7
3-4

4
3
2
1
0

1
0

4
3
2
1
0

2
1
0

5
4
3
2
1

Tablo 4. Düzeltilmifl Travma Skoru (RTS üç skorun topla-
m›na eflit ve skor aral›¤› 0-12).

Solunum Say›s›

Sistolik Kan Bas›nc›

Glasgow Koma Skalas›

10-14
25-35
>35
1-9
0

>89
70-89
50-69
1-49

0

13-15
9-12
6-8
4-5
<4

4
3
2
1
0

4
3
2
1
0

4
3
2
1
0

Tablo 5. Gelifltirilmifl Travma Skoru (1981).

Puan

4
3
2
1
0

GCS

13-15
9-12
6-8
4-5
3

T. A.

90 <
75-90
50-75
50 >

0

Solunum h›z› (dakika)

10-30
30 <
5-10
1-5
0
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fl›nda gelifltirilmifltir. Amerika Birleflik Devletle-
ri’nde 1970 y›l›nda ilk olarak 35 askeri helikop-
ter, sivil t›bbi teknikerler ile acil sa¤l›k hizmetle-
rinde kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Bugün bir çok
ülkede acil yard›m, hastaneler aras› nakil ve or-
gan transplantasyonu hizmetlerinde özel dona-
n›ml› helikopterler kullan›lmaktad›r. Ayr›ca 200
km’den uzun mesafeler için de ambulans uçak-
lar mevcuttur.

Ülkemizde ise acil yard›m amaçl› ambulans kul-
lan›m› oldukça eskidir. 1913 y›l›nda ‹stanbul Be-
lediyesi Sa¤l›k Müdürlü¤ü’nün görevlerini belir-
leyen yönetmelikte, acil ambulans hizmeti kural-
lar› günümüz sistemine yak›n özellikte tan›m-
lanm›flt›r. Ancak zaman içerisinde ambulans hiz-
metleri acil yard›m özelli¤ini yitirmifltir. Hastane
öncesi acil sa¤l›k hizmetlerinin modern anlamda
örgütlenmesi, 1984 y›l›nda Sa¤l›k Bakanl›¤› ko-
ordinasyonunda Ulaflt›rma Bakanl›¤›’n›n tahsis
etti¤i telefon (077) ve telsiz hatlar›, 3 büyük ‹l Bü-
yük flehir belediyelerinin tahsis etti¤i ambulans-

lar, Sa¤l›k Bakanl›¤› hastaneleri ve t›p fakülteleri
iflbirli¤i ile “H›z›r Acil” ad› alt›nda gerçeklefltiril-
mifl ve 1985’te hizmete bafllam›flt›r. Daha sonra
uluslararas› telefon sistemine uyum çal›flmalar›
sürecinde, Acil Yard›m Telefon Hatt›’n›n kodu
112 olarak de¤ifltirilmifltir. 1994 y›l›nda yeniden
yap›land›r›lma kapsam›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›
kendi hastane öncesi acil sa¤l›k hizmetleri servi-
sini kurmufl ve ülke düzeyinde yayg›nlaflt›rmaya
bafllam›flt›r. Bugün tüm illerimizde 112 hizmeti
sunulmaktad›r. K›rsal kesimdeki istasyon eksi¤i
de yak›n zamanda tamamlanarak, ülke alan kap-
lama yöntemiyle acil sa¤l›k yard›m› güvencesine
kavuflacakt›r.

II.2. Dünyada Hastane Öncesi Acil Sa¤l›k 
Hizmet Modelleri

Günümüzde temel standartlar üzerinde görüfl
birli¤i bulunmas›na karfl›n, genel geçer bir örgüt-
lenme modeli gelifltirilememifltir. Acil sa¤l›k hiz-
metleri, acil hasta veya yaral›n›n hastaneye yetifl-
tirilmesi yada hastane olanaklar›n›n olay yerine
ulaflt›r›lmas› prensiplerine göre, dünya üzerinde
üç ana modelde örgütlenmifltir:

1. Scoop and Run (Kap-Götür)

Amerika Birleflik Devletleri’nde gelifltirilen bu
model, Kanada, ‹ngiltere, ‹srail, Avustralya gibi
çeflitli ülkelerde uygulanmaktad›r. Burada, hasta
veya yaral›ya en k›sa zamanda ulafl›lmas› ve en
yak›n hastaneye h›zla ulaflt›r›lmas› hedeftir. T›b-
bi yard›m gereksiniminin en yaflamsal olanlar›
uygulanmaktad›r. Modelin faydas›, daha düflük
yat›r›m maliyeti oluflturmas›d›r. Sisteme kat›lan
doktor say›s›n› en az düzeyde tutmay› amaçla-
yan bu modelde, hizmet bu amaçla çeflitli kade-
melerde e¤itim görmüfl acil t›p teknikerleriyle
(emergency medical technician) yürütülmekte-
dir. Ambulans donan›m› da bu insan gücü düze-
yine göre düzenlenir.

Tablo 6. CRAMS Skorlama Sistemi: Skor  < 8 majör travma,
skor ≥ 9 minör travma).

C=Circulation
Dolafl›m

R=Respiratory
Solunum

A=Abdomen

M=Motor

S=Speech
Konuflma

Normal kapiller dolum ve SKB>100
Gecikmifl kapiller dolum ve

85<SKB<100
Kapiller geri dolum yok <85 SKB

Normal
Anormal

Yok

Abdomende ve gö¤üste hassasiyet
yok

Abdomende veya gö¤üste duyarl›l›k
var

Abdomen rigid, flail chest veya
b›çaklanma

Normal
Sadece a¤r›l› uyarana yan›t

Yan›ts›z veya desebre

Normal
Konfüze

Uygunsuz kelimeler

2
1
0

2
1
0

2

1

0

2
1
0

2
1
0

Tablo 7. Pediatrik Travma Skoru (Toplam skor < 8 ise hastay› pediatrik travma merkezine yönlendirin).

Skor

A¤›rl›k
Havayolu
Sistolik kan bas›nc› mmHg
Bilinç düzeyi
Aç›k yara
K›r›klar

+ 2

> 20
Normal

> 90
Tamamen uyan›k

Yok
Yok

+ 1

10-20
Oral veya nazal airway

50-90
Uykulu veya bilinç kayb›

Minor
Minor

- 1

< 10
Entübe

< 50
Komatöz

Majör veya penetran
Aç›k veya çoklu k›r›k
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2. Stay and Play (Kal-Çal›fl)

Bat› Avrupa kökenli bu modelde hedef, hasta ve-
ya yaral›n›n do¤rudan tedavisinin gerçeklefltiri-
lece¤i hastaneye tafl›nmas›d›r. Bunun için olay
yerine h›zl› ulafl›lmas› ve olay yerinde ileri ya-
flam deste¤ini bafllatarak hasta veya yaral›n›n vi-
tal fonksiyonlar›n›n stabilizasyonu gerekmekte-
dir. Bu model, hastane olanaklar›n›n olay yerine
ulaflt›r›lmas› diye de aç›klanmaktad›r. Di¤er mo-
delden belirgin fark›, ambulanslarda doktorun
bulunmas› ve dolay›s›yla ambulans t›bbi donan›-
m›n›n daha geliflmifl olmas›d›r.

3. Evde Sa¤l›k Hizmeti

Eski Do¤u Bloku kökenli bu modelde, çok say›-
da ambulans doktorlu olarak çal›flmaktad›r. Ev-
de reçete düzenlemek, istirahat raporu düzenle-
mek gibi birinci basamak sa¤l›k hizmetleri de bu
sistem taraf›ndan üstlenilmifltir.

Bu modellerin uygulan›fl›nda da farkl›l›klar göz-
lenmektedir. Örne¤in Almanya’da uygulanan

“Randevu sistemi”nde, ambulanslarda acil t›p
teknikerleri görev yapmakta, doktor gerekti¤in-
de baflka özel bir araçla olay yerine ulaflt›r›lmak-
ta, yani hasta, ambulans ve doktor olay yerinde
buluflturulmaktad›r. Böylece bir yandan her ol-
guya doktor gönderilmemekte ve sistem daha az
doktorla çal›flt›r›lmaktad›r; ancak gerekli her du-
rumda ileri yaflam deste¤i olay yerinde bafllat›la-
bilmektedir. Yine save and run, load and go, sco-
op and treat gibi ana modelden küçük farkl›l›k-
lar gösteren yaklafl›mlar ortaya ç›km›flt›r.

Hangi modelin daha iyi oldu¤u, uluslararas›
alanda uzun süre tart›fl›lm›flt›r. Bugün gelinen
noktada iki modelin de avantajl› oldu¤u durum-
lar oldu¤u anlafl›lm›flt›r. Örne¤in Almanya’da
Hannover T›p Fakültesi’nde yap›lan bir araflt›r-
mada, hastaneye taksi ile getirilen penetran trav-
mal› olgular›n yaflam süreleri, ambulansla getiri-
lenlerden belirgin flekilde daha yüksek bulun-
mufltur. Buna, olay yerinde uzayan t›bbi bak›m›n
acil cerrahi giriflimi geciktirmesi sebep gösteril-
mifltir. Öte yandan uzayan kurtarma gibi du-
rumlarda olay yerinde ileri yaflam deste¤i sa¤la-

Tablo 8. Acil Yard›m Ambulans› Olarak Kullan›lacak Tafl›tlarda Bulundurulacak Asgari T›bbi Cihaz, Araç-Gereç ve
Malzemelerin Nitelik ve Miktarlar›.

S›ra
No

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

26
27
28
29
30

T›bbi Cihaz, Araç-Gereç, Malzemeler

Ana sedye
Kombinasyon sedye
Vakum Sedye
Farafl sedye
Oksijen tüpü ve prizi
Vakum aspiratörü
Portatif oksijen tüpü
Portatif aspiratör
Asgari 6 de¤iflik parçal› fliflme atel seti
Traksiyon atel seti
Boyunluk seti
Resüsitatör (Ambu cihaz›, Bebek ve yetiflkin için)
Laringoskop seti
Defibrilatör (Monitörlü)
Sabit tansiyon aleti (Steteskoplu)
Portatif tansiyon aleti (Steteskoplu)
Diagnostik set
S›rt tahtas›
KED kurtarma Yele¤i
Cenaze torbas›
Acil do¤um seti
Cut-down seti
Zehir antidot seti 
Yan›k seti(Alüminyum yan›k battaniyesi, yan›k sarg›s› ve kompresler) 
Temel t›bbi malzeme çantas› (yüzük kesme makas›, turnike, steril spanç, kompres, sarg› bezi, elastik bandaj
ve plaster içermeli)
Oksijen maskesi ve nazal kateterler(3 farkl› boyda)
Aspirasyon kateterleri(3 farkl› boyda)
Muhtelif boyda foley sonda ve idrar torbas›(3 farkl› boyda)
Muhtelif ölçüde enjektör
Serum seti ve kelebek set

Adet

1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
2 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet

1’er adet
1’er adet
1’er adet
10 adet

5’er adet
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nabilmesi yaflamsal önem tafl›maktad›r.

Benzer çal›flmalar ve gözlemler, yukar›da tan›m-
lanan modellerin örgütlenmede de¤il, hasta veya
yaral›ya sunulacak hizmette de¤erlendirilmesi
önerisini yayg›nlaflt›rmaktad›r. Yani, olay yerin-
de ileri yaflam deste¤i verebilecek yeterlilikte ör-
gütlenmifl hastane öncesi acil sa¤l›k hizmetinin
her olgu için ayr› ayr›: “H›zla en yak›n hastaneye
mi tafl›nmal›?”, yoksa “Olay yerinde ileri yaflam
deste¤i mi sa¤lanmal›?” karar›n› vermesi gerek-

ti¤i kabul edilmektedir.

Acil yard›m ça¤r›s› ve ambulanslar›n yönlendi-
rilmesi için kurulan merkezler (Komuta Kontrol
Merkezi) pahal› yat›r›mlar› gerektirmektedir. Bu
nedenle, itfaiye, polis ve acil sa¤l›k ekipleri için
ortak bir merkez kullan›lmas› önerilmektedir.
Amerika Birleflik Devletleri’nde uygulanan bu
model (tek merkez, tek numara: 911) Avrupa’da
fazla kabul görmemektedir. Acil sa¤l›k hizmeti
ça¤r›s›n›n de¤erlendirilmesi özel uzmanl›k ge-

Tablo 9. Hasta nakil ambulans› olarak kullan›lacak tafl›tlarda bulundurulacak asgari t›bbi cihaz, araç-gereç ve malzemelerin
nitelik ve miktarlar›.

S›ra
No

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

16
17
18
19
20

T›bbi Cihaz, Araç-Gereç, Malzemeler

Ana sedye
Kombinasyon sedye
Oksijen tüpü ve prizi
Vakum aspiratörü
Asgari 6 De¤iflik Parçal› fiiflme Atel Seti
Boyunluk seti
Resüsitatör (Ambu cihaz› bebek ve yetiflkin tipi)
Laringoskop seti
Sabit tansiyon aleti (Steteskoplu)
Portatif tansiyon aleti (Steteskoplu)
Diagnostik set
S›rt tahtas›
Cenaze torbas›
Cut-down seti
Temel t›bbi malzeme çantas› (yüzük kesme makas›, turnike, steril spanç, kompres, sarg› bezi, antiseptik
solüsyonlar, elastik bandaj ve plaster içermeli)
Oksijen maskesi ve nazal kateterler(3 farkl› boyda)
Aspirasyon kateterleri(3 farkl› boyda)
Muhtelif boyda foley sonda ve idrar torbas›(3 farkl› boyda)
Muhtelif ölçüde enjektör
Serum seti ve kelebek set

Adet

1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
1 Adet
2 Adet
1 Adet
1 Adet

1’er adet
1’er adet
1’er adet
10 adet

5’er adet

Tablo 10. Acil yard›m ve hasta nakli ambulans› olarak kullan›lacak tafl›tlarda bulundurulacak asgari serum ve ilaçlar›n nite-
lik ve miktarlar›.

S›ra No

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Serum ve ‹laçlar

%5 dekstroz 500 cc
% 0,9 luk NaCl. 500 cc
%20 mannitol 500 cc
Analjezik
Adrenalin 1 mg
Atropin sulphat 0,5 mg
Beta Bloker
Sodyum bikarbonat% 8,4
Kalsiyum glukonat %10
Dopamin
Digoksin amp
Lidokain %2
Antihistaminik
Aminophillin
Diazepam
Nidilat kapsül
‹sordil 5 mg
‹soptin 
Kortikosteroid
Diüretik

Acil Yard›m Ambulans›nda
Bulunacak Miktar

4 adet
4 adet
4 adet

10 amp.
10 amp.
10 amp.
4 amp

10 amp.
4 amp.
4 amp.
4 amp.
4 amp.
10 amp.
4 amp.
4 amp.
1 kutu
1 kutu
4 amp.
10 amp.
10 amp.

Hasta Nakil Ambulans›nda
Bulunacak Miktar

2 adet
2 adet
2 adet
5 amp.
5 amp.
5 amp.
2 amp
5 amp.
2 amp.
2 amp.
2 amp
2 amp.
5 amp.
2 amp.
2 amp.
1 kutu
1 kutu
2 amp
5 amp.
5 amp.
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rektirmektedir. Bunun yan›nda özellikle olay ye-
rine ulafl›l›ncaya kadar, hasta veya yaral› yak›n-
lar›n›n sa¤l›k profesyonelleri taraf›ndan yönlen-
dirilmesi yaflamsal önem tafl›maktad›r. Bu ne-
denlerle ülkemizde uygulanan acil sa¤l›k hizme-
tinin sa¤l›k profesyonelleri taraf›ndan iflletilen
ve yönetilen ba¤›ms›z niteli¤inin korunmas› bir
çok yabanc› uzman taraf›ndan da önemle tavsiye
edilmektedir.

Telefonla yard›m isteyen hasta, komuta kontrol
merkezince sorununa uygun hizmet belirlenerek
yönlendirilir. Yönetilen hizmetler bölgelere göre,
acil doktor, acil yard›m ambulans›, hasta nakil
ambulans›, telefonla dan›flmanl›k, acil merkez-
nöbetçi eczane-hastane adresleri bildirimi fleklin-
de olabilmektedir.

Bölgedeki hizmetin örgütlenmesinde ise, her
bölgeye uygulanabilecek tek bir flablon gelifltiri-
lememifltir. Hizmetin örgütlenmesinde esas al›-
nacak kriter konusunda bir standart yoktur. Nü-
fusun (50 bin kifliye bir ambulans) veya perfor-
mans›n (Tüm vakalar›n % 90’›na ilk 10 dakikada
ulafl›lmas› gibi) dikkate al›nd›¤› farkl› ülke uygu-
lamalar› vard›r. Bölgenin yap›s›, konumu ve
içerdi¤i risklere göre örgütlenme önerilmektedir.

II.3. Ambulanslar

a. Kara Ambulans›

Ambulans›n yap›s›, teknik ve t›bbi donan›m› ko-
nusunda dünyada çok çeflitli yaklafl›mlar bulun-
maktad›r. Ambulans, boyutu ve donan›m› aç›-
s›ndan h›zl› nakli amaçlayan küçük seri araçlar-
dan, içinde cerrahi operasyonun bafllat›labilece¤i
komplike araçlara kadar uzanan genifl bir yelpa-
ze oluflturmaktad›r. Amerikan tipi ambulanslar
gerekti¤inde 2 hasta veya yaral›y› tafl›yabilecek
flekilde dizayn edilmifltir. Fransa ve Alman-
ya’daki ambulanslar ise tek kifliye hizmet vere-
bilmektedirler. Almanya’da sedyenin üzerine
yerlefltirildi¤i platform, elektrik motoru yard›-
m›yla belirli hareketleri yapabilmektedir. Ayr›ca
büyük kazalar ve afet hallerinde birden çok has-
ta veya yaral› tafl›yabilecek ambulanslar, kar ve-
ya buz üzerinde gidebilen ambulanslar gibi özel
uygulamalar da görülmektedir. Ülkemizde, 08.
07. 2001 tarih ve 24454 say›l› Resmi Gazete’de ya-
y›nlanan “Ambulanslar ile Özel Ambulans Ser-
visleri ve Ambulans Hizmetleri” yönetmeli¤ine
göre ambulanslar iki s›n›fta tan›mlanm›flt›r:

a. Hasta Nakil Ambulans›: Stabil vakalar›n acil
olmayan nakli için kullan›lacak, randevulu
çal›flan, t›bbi donan›m› basit olan ambulans-
lard›r. Gere¤inde (salg›n hastal›k, büyük ka-
zalar...) ilaç, t›bbi malzeme ve personel takvi-
yesi ile acil yard›m amaçl› da kullan›labilir. 

b. Acil Yard›m Ambulans›: Hastane hizmetleri-
nin olay yerine ulaflt›r›lmas› prensibine uy-
gun, yaflam deste¤ini erken dönemde bafllata-
bilmek üzere her an haz›r bekleyen (tam do-
nan›ml›) ambulanslar (Reanimobil, Cankurta-
ran).

Bu araçlarda bulunmas› ön görülen donan›m lis-
tesi Tablo 7-10’da gösterilmifltir.

b) Deniz Ambulans›

Göl, nehir, deniz gibi do¤al engellerin ay›rd›¤›
yerleflim yerleri aras›nda hasta/yaral› tafl›nmas›
amac›yla kullan›lan tafl›tlard›r. 17 A¤ustos
1999’daki Marmara depremi deneyiminde çok sa-
y›daki yaral›n›n bölge d›fl›ndaki hastanelere ulafl-
t›r›lmas›nda deniz yolunun yararlar› tekrar kan›t-
lanm›flt›r. Ancak hasta veya yaral›n›n olay yerin-
den k›y›ya veya k›y›dan hastaneye götürülmesi

Tablo 11. Hava ve deniz ambulans› olarak kullan›lacak
tafl›tlarda bulundurulacak asgari t›bbi cihaz, araç-gereç ve
malzemelerin nitelik ve miktarlar›.

T›bbi Cihaz, Araç-Gereç ve Malzemeler

• Ana Sedye
• Kombinasyon Sedye
• Scoop Sedye 
• Vakum Sedye
• Monitörlü Defibrilatör ve EKG 
• Oksijen sistemi (Depo, Yedek Tüpü ve aparatlar›)
• T›bbi aspiratör sistemi 
• Sedye oturtma raylar› ve Emniyet Kilitleri (iki 

sedye için ayr› ayr›)
• Sa¤l›k Personel Koltu¤u 
• Puls Oksimetre
• Volüm Ayarl› ‹nfüzyon Pompas›
• Boyunluk Seti (küçük, orta ve büyük ebatlarda, 

Ayarlanabilir)
• Asgari 6 De¤iflik Parçal› fiiflme Atel Seti 
• Reanimasyon Çantas› (Komple)
• Anti fiok ‹lkyard›m Çantas› (Komple)
• Traksiyon Atel Seti
• Volümetrik Oksijen Respiratörü (Komple, 

Ayarlanabilir)
• Steril Do¤um Seti
• T›bbi Malzeme bagajlar› (Her biri asgari 3 kg kap

asiteli)
• IV S›v› fiifle/Torba Ask›lar›

Adet

1
1
1
1
1
1
1
1

2
1
2
2

1
1
1
1
1

1
2

1
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için kara ambulanslar›yla iflbirli¤i gerekmektedir.
Deniz ambulanslar› düflük süratleri ve yüksek
kullan›m giderleri ile kara ambulans›na alternatif
olamazlar. Helikopter ambulansa göre daha eko-
nomik, hava koflullar›ndan daha az etkilenen bir
yöntem olmas› nedeniyle tercih edilmektedir.

Örne¤in ‹stanbul flehri ile Adalar ilçesi aras›nda
son derece gerekli bir hizmettir. Deniz ambulan-
s› donan›m› kara ambulans›ndan çok farkl› de-
¤ildir. Sudaki kazazedeyi tekneye çekecek dona-
n›m gibi baz› eklemeler gerekebilir.

c) Hava Ambulans›

Hastane öncesi acil sa¤l›k hizmetlerinin önemli
bir unsuru da hava kurtarma sistemidir. Travma
olgular›n›n önemli bir k›sm› kara ambulans› ile
ulafl›m›n zor oldu¤u yerlerde bulunmaktad›r.
Trafik kazalar›, do¤a sporlar›ndaki kazalar, k›r-
sal kesimdeki hastalar helikopter kullan›m› için
en uygun seçeneklerdir.

Kore ve Vietnam savafllar› s›ras›nda önemi anla-
fl›lm›fl olan helikopter ambulanslar daha sonra
sivil toplumun hizmetine sunulmufltur. Bugün
dünyada helikopter ambulans yönünden en ge-
liflmifl ülke Almanya’d›r. Alan kaplama yoluyla
her 50 km yar›çapl› bölgeye bir helikopter ambu-
lans konuflland›r›lm›flt›r. Böylece ülkenin her
noktas›na en geç 12 dakika içerisinde helikopter
ambulans indirilebilmektedir. 

Helikopter ambulans kullan›m›n›n ana hedefi,
olay yerine hekimin h›zl› ulaflt›r›lmas›d›r. Bu ol-
gular›n ço¤u vital bulgular› stabilize edilerek ka-
ra ambulans› ile hastaneye gönderilebilmekte,
ambulans helikopter k›sa sürede yeni bir göreve
haz›r hale getirilebilmektedir. Helikopter içi ala-
n›n darl›¤›, arac›n gürültülü ve sars›nt›l› olmas›
acil olguya yolda t›bbi giriflimde bulunulmas›na
engel olmaktad›r. Ancak penetran travma gibi
olay yerinde yap›labileceklerin k›s›tl› oldu¤u, ol-
gunun h›zla hastaneye ulaflt›r›lmas›n›n gerekti¤i
durumlarda da ambulans helikopter yaflamsal
öneme sahip bulunmaktad›r.

Bir çok ülkede geçerli olan helikopterler için ge-
ce uçufl yasa¤›, ayr›ca sis, dolu, tipi gibi olumsuz
hava koflullar› bu arac›n kullan›m›n k›s›tlayan
özelliklerdir. Amerika Birleflik Devletleri Viet-
nam deneyimi olan pilotlarla bu hizmeti bafllatt›-

¤› için, bafllang›çta her hava koflulunda acil ç›k›fl
yap›lm›fl, ancak kazalar›n yo¤unlu¤u zaman içe-
risinde belli k›s›tlamalar getirilmesini zorunlu
k›lm›flt›r. Kritik hastan›n hastaneler aras› tafl›n-
mas›nda 50 km’ye kadar mesafede kara ambu-
lans›, 250 km’ye kadar mesafede helikopter, da-
ha uzun mesafelerde uçak ambulans önerilmek-
tedir. Bu araçlar ayr›ca organ nakli hizmetlerin-
de de kullan›lmaktad›r.

d) Di¤er Acil Yard›m Araçlar›

Acil doktoru veya teknikeri olay yerine h›zl›
ulaflt›rmay› amaçlayan özel araçlar (taksi, moto-
siklet, bisiklet, arazi arac› v.b.) bir çok ülkede
kullan›lmaktad›r. Bu araçlar çok h›zl› uygulan-
mas› gereken tedavi (defibrilasyon, trombolitik
tedavi v.b.) için de yararl› olabilmektedir.

II.4. Ambulans Donan›m›

Günümüzde dünyada ambulans donan›m›nda
temel bir standart oluflmufltur. Kara, deniz, hava
ambulans›nda da durum farkl› de¤ildir. Ancak
hizmet modeline, mesafelerin uzunlu¤una göre
donan›m farkl› düzeylerde gelifltirilebilmektedir.
Bir ambulansta bulunan donan›m kabaca: Sedye
sistemleri, sabitleyiciler, reanimasyon donan›m›,
cerrahi set ve di¤er malzeme (yang›n battaniyesi,
kuvöz v.b.) fleklinde s›n›fland›r›labilir.

Sedye sistemleri içerisinde ana sedye, vakum
sedye mutlaka bulunmaktad›r. Ço¤unlukla kom-
binasyon sedye yer almaktad›r. Ayr›ca A.B.D.’de
yayg›n olarak omurga tahtas›, Avrupa’da kafl›k
sedye kullan›lmaktad›r. Kurtarmada kullan›lan
sepet sedye, ambulans donan›m›na dahil de¤il-
dir. Ana sedyenin farkl› pozisyon olanaklar› ve
üzerindeki hasta veya yaral›ya ba¤lanan t›bbi
araç ve gereci (serum fliflesi, O2 tüpü, defibrilatör
v.b.) tafl›yabilecek k›s›mlar› bulunmal›d›r.

Sabitleyiciler aras›nda atel seti (fliflme, vakum, sa-
bit, tel merdiven, rulo v.b. de¤iflik tipleri bulun-
maktad›r), traksiyon seti, KED kurtarma yele¤i,
boyun ateli, bafl sabitleyici bulunmaktad›r. Ayr›-
ca baz› sedyelerin sabitleyici özelli¤i de bulun-
maktad›r. Reanimasyon donan›m›n›n ana unsur-
lar› defibrilatör, aspiratör (flarjl› ve manuel), O2
tedavi ünitesi (ventilatör) ve reanimasyon çanta-
s›d›r. Alüminyum veya sert plastik çantalar, so-
kak gibi yerlerde kullan›ma daha uygundur. S›rt
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çantas› modeli ise özellikle deniz ambulans› gibi
ellerin kullan›lmas› gerekti¤i durumlarda avantaj
sa¤lamaktad›r. Çanta içerisinde ambu, maske,
airway, laringoskop, entübasyon seti, mekanik
aspiratör, pulsoximetre, tansiyon aleti, steteskop,
oftalmoskop-otoskop seti, acil ilaç ve serumlar,
sonda ve kateterler v.b. bulunmaktad›r. Buna gli-
kometre, test çubuklar›, antidot seti v.b. malzeme
de eklenebilir. Defibrilatör tekniker taraf›ndan da
kullan›lacak ise, tam veya yar› otomatik model
seçilmelidir. Olay yerinde trombolitik tedavinin
uygulanmas› halinde defibrilatörde, monitorizas-
yon ve 12 kanall› EKG olanaklar›n›n bulunmas›,
ayr›ca infüzyon pompas› gibi ek cihazlar›n mev-
cudiyeti yararl› olur. Antiflok pantolon, kullan›m
güçlü¤ü ve fazla yer kaplamas› nedenleriyle gi-
derek ambulanslarda daha az yer almaktad›r.
Cerrahi set içerisinde, do¤um seti, cut-down seti,
yan›k seti, trakeostomi seti, torakotomi seti, pan-
suman malzemeleri v.b. bulunmaktad›r. Ayr›ca
ambulans hizmetlerinde “Tele-T›p” olanaklar› da
tart›fl›lmaktad›r.

Ambulans ekibi kiflisel güvenli¤i için koruyucu
giysi kullan›lmas› gerekmektedir. Ambulans Yö-
netmeli¤i, Ambulans servisinde görev yapan sa¤-
l›k personelinin hizmetlerine uygun tek tip k›ya-
fet giymelerini zorunlu tutmufltur. K›yafet üzerin-
de, görev yapan personelin unvan› yaz›l› olarak
bulunacakt›r. K›yafet üzerinde fosforlu fleritler,
ambulans servisinin amblemi ve isimleri ile ulus-
lararas› acil sa¤l›k iflaretleri bulundurabilir. 

Ambulanslarda di¤er kiflisel koruyucu malzeme
(kask, koruyucu tipte bot v.b.), basit teknik kur-
tarma araç, gereci (yang›n söndürücü, yang›n bat-
taniyesi, levye v.b.) de bulunmal›d›r. Ambulans
yönetmeli¤i her ambulansta bir emniyet kemeri
kesicisi, demir manivela ve imdat çekici bulundu-
rulmas›n› zorunlu tutmufltur. Ambulanslar›n en
önemli donan›m› haberleflme sistemi, siren ve te-
pe lambas›d›r. Ayr›ca hasta kabini güçlü havalan-
d›rma, ›s›tma ve so¤utma olanaklar›na sahip ol-
mal›d›r. Özellikle so¤uk bölgelerde ›s›t›labilen
(serum için) dolap ile bölgesine göre afl›, organ
v.b. için so¤utulabilen dolap gerekebilmektedir.

II.5. Hasta, Yaral› Tafl›nmas›

Genel olarak hasta veya yaral›n›n tafl›nmas› 3 ka-
tegoride de¤erlendirilmektedir:

a. Olay yerinde tafl›nmas›: Hasta veya yaral›n›n
bulundu¤u yerden ambulansa (veya güvenli
yere v.b.) tafl›nmas› aflamas›n› ifade etmekte-
dir. Bu s›rada hiç malzeme bulunamayabilir,
ortamdaki baz› basit malzemelerden yararla-
n›labilir veya bu amaçla gelifltirilmifl nitelikli
malzemeler kullan›labilir. Malzemesiz tafl›ma
halinde, hasta veya yaral›n›n zarar görmesi
kaç›n›lmaz olaca¤› için bu seçenek ancak da-
ha büyük zararlar› önlemek amac›yla uygula-
nacakt›r.

b. Primer tafl›ma: Evden veya olay yerinden
hastaneye tafl›ma anlam›nda kullan›lmakta-
d›r. Bu kavram acil durumlardaki t›bbi yar-
d›m ve hastaneye tafl›ma ifllemi yan›nda acil
olmayan durumlardaki hastaneye tafl›ma ifl-
lemini de içermektedir.

c. Sekonder tafl›ma: Hastaneler aras›nda tafl›ma
anlam›nda kullan›lmaktad›r. Yine acil olma-
yan hasta nakli, acil hasta nakli ve kritik has-
ta nakli gibi farkl› durumlar› içerir. Bu üç ka-
tegorinin ayr› kurallar›, koflullar› ve de¤iflen
oranda riskleri bulunmaktad›r. Bu risklerin
en aza indirilebilmesi için, tafl›ma iflleminin
en bafl›ndan itibaren dikkatle planlanmas› ve
bu ifllemi üstlenebilecek kiflilerin önceden iyi
e¤itilmifl olmalar› gerekmektedir.

II.5.1. Tafl›ma Öncesi Haz›rl›k (Planlama)

Hasta veya yaral›n›n tafl›nmas› öncesinde haz›r-
lanmas› gerekmektedir. Bu süreç, t›bbi destek, sa-
bitleme, pozisyon verme ve tafl›ma yönteminin
seçimini içermektedir. Bunlar› biraz daha aç›kla-
mak gerekirse: T›bbi destek, temel yaflam deste¤i
ile bafllar, ileri yaflam deste¤i, kanama kontrolü,
damar yolu aç›lmas›, s›v› ve ilaç uygulamalar›,
yara temizli¤i ve kapat›lmas› v.b. ifllemleri içerir.
Sabitleme, travma olgular›nda kafay› sabitleme
(elle ve/veya boyun ateliyle), yaral› bölgenin ha-
reketini ortamdaki kiflilerden yard›m alarak ve-
ya çanta, koli gibi malzemeden yararlanarak ön-
leme fleklinde bafllat›l›r. T›bbi yard›mla birlikte
ambulansta bulunan çeflitli sabitleyiciler kullan›-
larak, kurtarma ve tafl›ma s›ras›nda zarar görme-
sini önlemek üzere yaral› “paketlenir”. Pozisyon
verme ifllemleri, ilkyard›m aflamas›nda bafllar,
hastanedeki tedavi bafllayana kadar acil yard›m
aflamas›nda devam eder.  Tafl›ma öncesinde ve
tafl›ma s›ras›nda farkl› durumlara uygun çeflitli
pozisyonlar kullan›lmaktad›r.
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Tafl›ma planlamas›, t›bbi yard›m ve tafl›ma ifllem-
lerinin koordinasyonunu, tafl›ma yönteminin,
sedye tipinin, efllik edecek profesyonelin, t›bbi
araç-gerecin ve kullan›lacak tafl›t›n seçimini içe-
rir. Bu kararlarda olgunun ve ortam›n durumu,
eldeki kaynaklar, tafl›nacak uzakl›k, güzergah
v.b. koflullar belirleyici olacakt›r. Hasta veya ya-
ral›ya ulafl›ld›¤› anda, cevaplanmas› gereken
dört önemli soru vard›r:

a. Ortam Koflullar›: Acil Yard›m profesyoneli,
olay yerini öncelikle de¤erlendirir. Ortamda
kendisine, di¤er kiflilere ve hasta veya yaral›ya
yönelik tehlike varl›¤›n› sorgular. Bunun sonu-
cunda:

• Ortam güvenliyse rahat çal›flacakt›r.
• Ortam tehlikeliyse, kurtarma profesyonel-

lerinin onay vermesini bekleyecek, veya
hasta veya yaral›y› onlar›n kendisine ge-
tirmesini bekleyecektir.

• Yeterince güvenli olmayan ortama girme-
si gerekirse, h›zl› tekniklerle hasta veya
yaral›y› güvenli bölgeye alacak, gerekli
bak›m› burada uygulayacak ve sonra has-
taneye tafl›yacakt›r.

b) Olgunun durumu: Olgunun durumunun çok
acil olmas› halinde yaflam›n› kurtarmak için op-
timum bak›m ve veya tafl›ma yöntemleri ihmal
edilebilir. Olgunun yaflat›lmas›, sakatlanman›n
önlenmesinden daha öncelikli bir hedeftir.

c) Kaynaklar: Acil yard›m profesyoneli çal›flma
saati d›fl›nda da acil durumlarla karfl›laflabilir.
Ayr›ca birden fazla hasta veya yaral›n›n oldu¤u
durumlarda yan›ndaki malzeme yetersiz kalabi-
lir. Bu nedenle acil yard›m profesyoneli, alterna-
tif teknikleri iyi bilmeli ve çevredeki kiflilerden
yard›m alabilmelidir.

d) Kapasite: Burada öncelikle tafl›nacak kifli ile
tafl›yacak kiflinin oran›na dikkat edilmelidir. Ge-
rekirse olay yerine baflka ambulans, itfaiye ça¤›-
r›lmas› dahil tüm ek kaynaklar devreye sokul-
mal›d›r.

II.5.2. Genel Tafl›ma Bilgileri

Tafl›ma ifllemi, teknikler do¤ru uygulanmad›¤›
takdirde, hasta veya yaral›n›n oldu¤u kadar, tafl›-
yan›n da sa¤l›¤›na ciddi tehdit oluflturmaktad›r.
Sedyeden düflürülen hasta haberleri zaman za-

man duyulmaktad›r. Ayr›ca bu alanda çal›flan ki-
flilerde, bel sorunlar› (a¤r›, diskal herni v.b.) s›k-
l›kla dile getirilmektedir. Hasta, yaral› tafl›yacak
kiflilerin, kendi sa¤l›klar›n› korumalar› için baz›
genel ilkelere dikkat etmeleri gerekmektedir: 

• Malzemesiz tafl›mada öncelikle sürükleme
teknikleri (itme, çekme, yuvarlama) uygu-
lanmal›d›r.

• En uzun ve güçlü kaslar kullan›lmal›d›r.
• Her iki ayak düz ve tam bas›lmal›d›r, bir

ayak di¤erinden biraz önde olmal›d›r.
• A¤›rl›k her iki aya¤a eflit da¤›t›lmal›d›r.
• E¤ilmek yerine çömelmek tercih edilmeli-

dir.
• Kar›n kaslar› kas›lmal›d›r, gövde ve bafl

dik tutulmal›d›r.
• Omurga e¤ilmemeli, döndürülmemelidir.
• Kald›r›rken kol ve bacaklar gövdeye yak›n

tutulmal›d›r.
• Hareketler yavafl ve koordine olmal›d›r.
• Büyük ad›mlardan ve geriye do¤ru git-

mekten kaç›n›lmal›d›r.
• Fazla a¤›rl›ktan kaç›n›lmal›, ortamdaki ki-

flilerden yard›m al›nmal›d›r.
• Malzemeler kural›na göre kullan›lmal›,

hasta veya yaral› sedyeye mutlaka ba¤lan-
mal›d›r.

• Malzeme kullan›lacaksa, yeterlili¤i önce-
den kontrol edilmelidir.

II.5.3. Pozisyonlar

a. Yana Yat›fl Pozisyonu: Bilinci kapal› kifliler
yaln›z b›rak›lacaksa, özellikle kusma, regurjitas-
yon nedeniyle bo¤ulmas›n› önlemek için uygula-
n›r. Farkl› yöntemler önerilmektedir. Önemli
olan havayolunun aç›k kalmas›, kolunun altta
kalmamas› ve stabil bir pozisyon olmas›d›r (yu-
varlanmamal›d›r) (Resim 1-2).

Resim 1.
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b. fiok Pozisyonu: Hipovolemik, septik, anaflak-
tik flokta, senkopta uygulanabilir. 

Bacaklar 30° yükseltilir, hipovolemiye karfl› üze-
ri örtülür. Kardiojenik flokta kontrendikedir (Re-
sim 3-4).

c. K‹BAS pozisyonu: Beyin kanamas› v.b. du-
rumlarda yatan olgunun sadece kafas› yükseltilir
(Resim 5).

d. Oturma Pozisyonu: Kardiojenik flokta 30-45°,
s›k›nt›l› solunum halinde 45-60°, akci¤er ödemi
varl›¤›nda 90° olacak flekilde gövde yükseltilir
(Resim 6-7).

e. Kar›n yaralanmas›: Akut bat›n ve bat›nda eni-
ne kesi varsa, dizler k›r›larak hafif yükseltilir, al-
t›na destek konur (Resim 8). Bat›nda boyuna ke-
si varsa, ayaklar uzat›l›r.

Resim 2. Resim 3. Resim 4.

Resim 5. Resim 6. Resim 7.

Tüm bu pozisyonlar mutlak de¤ildir. Hastan›n
rahat etti¤i pozisyon önceliklidir. Buradaki bilgi-
ler yaklafl›m kolayl›¤› sa¤lamal›d›r.

II.5.4. Malzemesiz Tafl›ma

Malzemesiz tafl›ma ancak zorunlu hallerde
uygulanmal›d›r. Olabildi¤ince çok yard›mc› (4-6

kifli) kullan›lmal›d›r. 1-2 kifliyle tafl›nacaksa,
öncelikle sürükleme yöntemleri denenmelidir.

a) Sürüklemeler:
1. Tek Yard›mc›, Yerde: El veya ayak bile¤inden,
giysiden, bafl› dirseklerle destekleyerek, koltuk
alt›ndan, battaniye üzerinde, sarg› bezi v.b. ile
birbirine ba¤lanm›fl el bileklerini boyuna asarak

Resim 8. Resim 9. Resim 10.
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yada koltuk alt›na dizlerini uzatarak yerde sü-
rükleme yöntemleri vard›r (Resim 9-16).

2. ‹ki Yard›mc›, Yerde: Kolundan ve kemerinden

tutarak iki kifli sürükleyebilir (Resim 17).

3. Tek Yard›mc›, Ayakta: Rautek, Rentek yön-
temleriyle veya kolunu omuza at›p belinden tu-

Resim 11. Resim 12. Resim 13.

Resim 14. Resim 15. Resim 16.

tarak ayakta sürükleme yöntemleri vard›r (Re-
sim 18-21). 

Olgunun, tafl›y›c›n›n ve ortam›n durumuna göre
bu yöntemlerden biri seçilir.

b) Tafl›malar:
1. Tek Yard›mc›: S›rtta (el bileklerinden veya diz-
lerinden tutarak), kucakta, omuzda (bir elle tek
veya iki baca¤› ve bir bile¤i tutulur) tafl›nabilir.
Tafl›y›c›ya çok yük bindi¤i için sakatlanma riski
vard›r (Resim 22-26).

Resim 17.

Resim 18.

Resim 19. Resim 20.
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2. ‹ki Yard›mc›: Dört el, üç el,
iki el, simit, sandalye, Rautek
yöntemleri bulunmaktad›r
(Resim 27-35). Dört el ve üç el
yöntemlerinde baflparmak di-
¤er parmaklar›n yan›nda tutul-
mal›d›r. Üç el yönteminde mal-
zeme tafl›mak, tutunmak veya

olguyu tutmak için serbest el
kullan›l›r. Bu yöntemler bilinci
kapal› kifliyi tafl›mak için uy-
gun de¤ildir.

3. Üç-Alt› Yard›mc›: Köprü, ka-
fl›k yöntemleri vard›r (Resim
36-41).

Resim 21. Resim 22. Resim 23.

Resim 24. Resim 25.

Resim 26.

Resim 27.

Resim 28.
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II.5.5. Malzemeli Tafl›ma

a) Ana Sedye
• Ambulans›n temel özelli¤i olan bu sedye-

nin bugün çeflitli tipleri ve çeflitli aksesuar-
lar› gelifltirilmifltir. Kullan›lan sedyenin
fonksiyonlar› iyi tan›nmal›d›r.

• Hasta, yaral› yerden sedyeye al›naca¤› za-
man sedye en afla¤› pozisyona al›nmal›d›r.

• Yataktan, muayene masas›ndan v.b. al›na-
ca¤› zaman, sedye yüksekli¤i olabildi¤in-
ce ayn› düzeye getirilmelidir.

• Sedye ile hasta, yaral› tafl›n›rken, sedye en
yüksek boyuna al›nmal›d›r.

• Hasta, yaral› sedyeye en az 3 kemerle ba¤-
lanmadan, hareket ettirilmemelidir.

• Hasta, yaral› üzerindeyken sedye yere pa-
ralel olarak yükseltilmeli veya alçalt›lmal›-
d›r.

• Sedye 2 yard›mc› taraf›ndan yükseltilmeli-
dir. Yard›mc›lar, ayaklar›n› sedyeye iyice
yaklaflt›rmal›, bel dik tutulmal›, e¤ilme-
meli, çömelmelidir.

• Bilinci aç›k hastan›n ayaklar› önde olacak
flekilde götürülmesi, merdiven v.b. e¤imli
yerlerde bafl›n yukar›da kalmas› önemli-
dir. Ambulansta ise bafl önde olacakt›r
(müdahale kolayl›¤› aç›s›ndan).

Resim 29. Resim 30. Resim 31.

Resim 32. Resim 33. Resim 34.
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Ülkemizdeki ambulans modelinde, ana sedyenin
konumu ergonomik de¤ildir. Sedyenin yan du-
vardaki dolaba iyice yaklaflt›r›lm›fl olmas› hasta
için konforu azalt›rken, yere çok yak›n sabitle-
nen sedye üzerindeki hastaya müdahale eden
personel, ambulans›n sars›nt›lar› nedeniyle den-
gesini zor korumaktad›r.

b) Kombinasyon Sedye
• Ülkemizde s›k kullan›lan, pratik bir sed-

yedir.
• Hasta üzerindeyken oturur veya yatar po-

zisyona geçirilebilir. Böylece asansör, mer-
diven gibi dar mekanlarda rahat kullan›l›r.

• Kilit sistemlerine dikkat edilmelidir.
• Kemerleri mutlaka ba¤lanmal›d›r. Travma

olgular› için sabitleyici özelli¤i yoktur.

Ülkemizdeki ambulans modelinde, kombinas-
yon sedye, yandaki oturma s›ras› üzerindeki yu-
valara yerlefltirilerek, ambulansla iki hasta, yara-
l› ayn› anda yatar durumda tafl›nabilmektedir.

c) Kafl›k Sedye:
• Zemin düzensizse (moloz v.b.) ve yaral›n›n

üzerinde kal›n bol giysiler varsa kullan›m›
zordur.

• Sedye önce yaral›n›n yan›na konur, boyu

Resim 35.

Resim 36.

Resim 37.

Resim 38.

Resim 39.

Resim 40. Resim 41.

40

Travma ve Resüsitasyon Kursu (TRK)

       



ayarlan›r. Emniyet klipsleri kapat›l›r, ya-
vaflça boyu uzat›larak klipslerin kilitlen-
mesi sa¤lan›r.

• Sonra iki uçtaki mandallar› bast›r›larak
sedye uzun ekseninde ikiye ayr›l›r. Önce
bir parça yaral›n›n alt›na yerlefltirilir. Son-
ra di¤er parça karfl› taraftan yerlefltirilerek
mandallar› kilitlenir.

• En uygunu, yaral›y› 4 kemerle sedyeye
ba¤lamakt›r. Kemerler torax, pelvis, fe-
mur ve ayak bile¤i seviyesinde sabitlenir.

• Sedye 4 kifli taraf›ndan tafl›nmal›d›r.

Esas olarak omurga yaralanmas› kuflkusunda,
yaral›y› yerden güvenle almak için gelifltirilmifl-
tir. Ayr›ca dar yerlerde veya h›zl› hasta tafl›nma-
s›nda, araçtan ç›karma, yüksekten indirme, afla-
¤›dan çekme ifllemlerinde ve sald›rgan hasta sa-
bitlenmesinde (sandviç tekni¤i), dekontaminas-
yonda kullan›l›r.

d) Omurga Tahtas›
• Yaral› omurga e¤ilmeyecek flekilde hafifçe

yana çevrilir (bafl bükülmemesi için des-
teklenerek: Kütük çevirme).

• Sedye yandan e¤imli flekilde yaral›n›n al-
t›na do¤ru itilir.

• Yaral› sedyenin üzerine do¤ru çevrilir ve
itilerek ortalan›r.

• Kafa destekleri yerlefltirilerek sabitlenir.
• Örümcek bant veya en az 3 kemer ile ya-

ral› sabitlenir.

Kullan›m› pratiktir. Suda yüzen tipleriyle deniz-
den yaral› güvenli flekilde ç›kar›labilir.

e) Vakum Sedye
• Yaral› kafl›k sedye veya omurga tahtas› ile

yerden al›n›p vakum sedyenin üzerine b›-
rak›l›r.

• Sedyenin kenarlar› yaral›y› saracak flekil-
de kald›r›larak tutulur.

• Pompa ile sedyenin havas› al›narak sert-
leflmesi sa¤lan›r.

• Yaral›n›n vücut fleklini alarak sertleflen
sedye, tafl›ma s›ras›ndaki sars›nt›lardan
yaral›n›n rahats›z olmas›n› önler.

• En az 3 kemer ile yaral› sabitlenir.
• Sedye böyle tafl›nabilir, ancak daha iyisi

ana sedye üzerine ba¤lanmas›d›r.

Travma olgular›n›n uzun mesafe tafl›nmas›nda

veya kafl›k sedye ile birlikte sandviç tekni¤i uy-
gulanmas›nda kullan›l›r (Bkz Kafl›k Sedye).
f) Hare Traksiyon Ateli

• Yaral› omurga tahtas› veya kafl›k sedye
üzerine yat›r›l›r.

• Birinci yard›mc› aya¤› sabitler ve hafifçe
traksiyon uygularken, ikinci yard›mc› giy-
siyi keser, ayakkab›y› ve çorab› ç›kar›r
(ayakta nab›z ve duyu kontrolü için).

• Sa¤lam baca¤a göre atelin uzunlu¤u ayar-
lan›r.

• Atel yaral› baca¤›n alt›na getirilir. Aya¤›
aç›larak afla¤› gelecek flekilde yerlefltirilir.
Di¤er uç (kal›n k›s›m) bacak alt›nda yuka-
r› do¤ru kayd›r›l›r (tuberositas iscii’ye ka-
dar).

• Bantlar›n ikisi dizin üzerine, ikisi dizin al-
t›na gelecek flekilde yerlefltirilir.

• Ayak b›rak›l›r.
• Üst taraftaki ince bant sar›l›r.
• Ayak bile¤ine traksiyon band› sar›l›r.
• Yavaflca elle traksiyon uygulan›r.
• Traksiyon halkas› kancaya tak›l›r.
• Yeterli gerginlik sa¤lan›ncaya kadar me-

kanizma çevirilir.
• Elle traksiyon b›rak›l›r, nab›z ve duyu

kontrol edilir.
• 4 genifl bant baca¤a sar›l›r.
• Traksiyon gevfletilmek istendi¤inde meka-

nizma çekilerek yavaflca gevfletilir.

g) Kurtarma Yele¤i (K.E.D: Kendrick Extrication 
Device)

• Kurtarma yele¤i röntgen ›fl›nlar›n› geçirir,
bafl için 2 kemer, gövde için 3 kemer, ba-
caklar için 2 kemer içerir.

• Tehlikeli ortamda kullan›m› ihmal edilebi-
lir, ileri dönem gebelik, çok uzun veya k›-
sa gövdeli kiflilerde kullan›lamaz.

• Uygulamada 2 tekniker çal›fl›r.
• Biri arkadan kafay› sabitler, di¤eri boyun

atelini uygular.
• Koltukalt›na oturacak flekilde yelek yerlefl-

tirilir.
• Orta ve alt kemer tak›l›r ve s›k›l›r, üst ke-

mer tak›l›r, s›k›lmaz.
• Bacak kemerleri çapraz tak›l›r.
• Yast›k ense bofllu¤unu doldurur.
• Al›n ve çene kemerleri tak›l›r.
• Gö¤üs kemeri solunumu engellemeyecek

flekilde s›k›l›r.
• Araçtan ç›kar›lacaksa, 4 yard›mc› gerekir.
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2 yard›mc› yaral›y› araçtan d›flar› al›rken,
di¤er kap›dan araca giren 2 yard›mc› birer
baca¤› tutarak, gövdeyle birlikte dönmele-
rini sa¤lar.
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Bu konunun sonunda hekim politravmal› bir
hastaya uygun flekilde müdahale edebilmelidir.
Bafll›ca amaçlar flunlar olacakt›r:

A. Politravmal› bir hastaya yaklafl›mda öncelik
s›ras›n› belirleyebilmeli

B. ‹lk ve detayl› de¤erlendirmeyi rahatl›kla ya-
pabilmeli

C. Travma sonras› anamnezi rahatl›kla alabil-
meli ve bunun mant›¤›na hakim olmal›

D. Resüsitasyon ve kesin tedavideki aflamalar›
ve teknikleri bilmeli 

E. Politravmal› bir hastan›n canland›r›ld›¤› bir
maket üzerinde, do¤ru s›ra ile stabilizasyon
ve tedavi yöntemlerini gerçeklefltirebilmeli-
dir. 

G‹R‹fi 

Terminoloji: Politravma; birçok kaynakta “multi-
sistemik travma” olarak adland›r›lan birden faz-
la yaflamsal organ sisteminin yaraland›¤› trav-
may› anlat›r. Örne¤in; toraks travmas› ve femur
k›r›¤› politravma iken, tibia ve radius k›r›¤› ise
politravma de¤ildir. Politravma terimi ise baz›
yerlerde bunun yerine kullan›lan sözcüktür. Ma-
jör travma ise en s›k olarak Yaralanma fiiddet
Skoru (Injury Severity Scale- ISS) 15’in üzerinde
olan olgular› anlatmaktad›r.

Yaflam›n ilk y›l› hariç genç yafl grubunda (1-44
yafl) en s›k ölüm nedeni travmad›r. Travma so-
nucu ölümler 3 dönemde incelenir. Birinci grup-
taki ölümler % 20-30 kadard›r ve olay yerinde
major beyin ve spinal kord travmas›, kalp ve bü-
yük damar yaralanmalar› sonucu ölümleri içerir.
‹kinci grup (ölümlerin % 50’si) birkaç saatlik bir
dönemi içerir, bunlar do¤ru ve zaman›nda mü-
dahale ile önlenebilecek ölümlerdir (golden ho-
urs). Üçüncü dönem ölümler ise yo¤un bak›ma
al›nan, ameliyat edilen veya izlenen olgularda

ortaya ç›kan sepsis ve çoklu organ yetmezli¤i so-
nucu olan geç dönem ölümleri kapsar.

Ülkemizde trafik kazalar›, travma nedenleri ara-
s›nda birinci s›rada yer almaktad›r. Bu durumda
hastaya yap›lacak ilk müdahale çok önem kazan-
maktad›r. Mevcut flartlar›m›zda ambulans ile
hastanelere ulaflt›r›lan yaral› say›s› fazla de¤ildir.
Bu nedenle bu bölümde ülkemizdeki mevcut
flartlar de¤il, olmas› gereken ideal koflullar yer
alacakt›r. A¤›r yaral› hastan›n öncelikle, h›zla de-
¤erlendirilmesi ve hayat kurtar›c› tedavinin bafl-
lat›lmas› gerekir. Geçen süre çok önemli oldu-
¤undan, sistematik bir yaklafl›m arzulan›r. Bu
dönem “Genel De¤erlendirme” olarak adland›r›-
l›r ve afla¤›daki bölümleri içerir:

1. Haz›rl›k
2. Triyaj
3. ‹lk de¤erlendirme (ABC)
4. Resüsitasyon
5. Detayl› de¤erlendirme 
6. Resüsitasyon sonras› monitörizasyon
7. Kesin tedavi ve sevk (gerekiyorsa)

Hastan›n durumunda bir bozulma halinde s›k
olarak ilk ve ikincil de¤erlendirme tekrarlanmal›
ve gere¤inde hastan›n durumuna uygun tedavi-
ye bafllanmal›d›r. 

HAZIRLIK

Bu bölüm hastane öncesi ve hastane dönemi ola-
rak ikiye ayr›l›r. 

A. Hastane öncesi dönem

Olay yerinden hastane ile irtibata geçmek hasta-
n›n tedavisindeki baflar›y› belirgin flekilde artt›-
rabilir. Burada a¤›rl›kla, havayolunun (A) ve et-
kin, yeterli solunumun sa¤lanmas› (B), d›fl kana-
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man›n durdurulmas› ve flokla mücadele (C) ile
hastan›n immobilizasyonu üzerinde durulmal›-
d›r. En yak›n teflekküllü sa¤l›k kurulufluna ve
mümkünse travma ile yo¤un olarak u¤raflan bir
merkeze nakli uygundur. 

Hem hastane öncesi dönemde, hem de akut ba-
k›m s›ras›nda hastan›n objektif olarak de¤erlen-
dirilmesi için çeflitli triyaj skorlar› kullan›lmakta-
d›r. Bunlar aras›nda Glasgow koma skalas›
(GKS) skoru, Revize edilmifl Travma Skoru
(RTS), Pediatrik Travma Skoru (PTS) ve CRAMS
skoru say›labilir. GKS skoru hastane öncesi ve
sonras› dönemde tüm dünyada en yayg›n olarak
kullan›lan sistemdir. Bu skorlar›n hiçbiri progno-
zu tahmin etmede ideal do¤rulu¤a sahip de¤il-
dir ve zay›f yönleri vard›r. Bunlar fizyolojik
skorlar olup anatomik yaralanma özelliklerini
tan›mlamada yetersizdir. Örne¤in GKS alkollü
veya konvülziyon geçiren olgularda düflük bulu-
nur, fakat bu prognozun kötülü¤üne iflaret et-
mez. Say›sal olarak subdural hematom ile ayn›
skoru alabilen bu hastal›klar›n fizyolojik skala
yan›nda anatomik skalalar ile de de¤erlendiril-
mesine bu nedenle gerek vard›r. Anamnezde;
kaza zaman›, hastan›n önceki hastal›k öyküsü,
kulland›¤› ilaçlar ve yaralanma ile ilgili olaylar
önemlidir. 

Hastane öncesi dönemde önemli noktalardan bi-
ri olay yeri güvenli¤inin sa¤lanmas›d›r. Bir yan-
dan güvenlik sa¤lan›rken di¤er yandan olay ye-
rinde kan gölü, benzin s›z›nt›s›, zehirlenmeyi
gösterecek çeflitli kokular olup olmad›¤›na dik-
kat edilmelidir. Güvenli¤i sa¤lanmam›fl ortamda
zaman kaybedilmemeli, mutlaka hem sa¤l›k eki-
bi, hem de yaral›lar›n güvenli bir bölgeye al›n-
mas›ndan sonra müdahale edilmelidir. 

Hastane öncesi dönemde bak›s› yap›lan hastan›n
travma merkezine götürülme karar› için Baxt
Trauma Triage Rule gelifltirilmifl ve oldukça ba-
sit olarak üç kriterden birini tafl›yan olgular›n
travma merkezine transferi önerilmifltir. Bu kri-
terler (a) sistolik kan bas›nc›n›n 85 mm Hg’n›n
alt›nda olmas›, (b) kafa, boyun veya toraksa pe-
netran yaralanma olmas› veya (c) GKS motor
komponentinin 5’in alt›nda olmas›d›r. 

B. Hastane dönemi

Hastan›n gelece¤i ilk müdahaleyi yapan ekip ta-

raf›ndan belirtilince gerekli haz›rl›klara bafllan-
mal›d›r. Tercihen travma hastalar›n›n karfl›lana-
bilece¤i ayr› bir alan ayr›lmal› ve ayaktan hasta-
lar›n girifl yeri ve ambulans ile getirilen hastala-
r›n girifl yeri birbirinden ayr›lmal›d›r. Havayolu
için gerekli malzemeler her an el alt›nda olmal›-
d›r. Laktatl› Ringer gibi kristalloid solüsyonlar
her an haz›r ve hatta as›l› durumda olmal›d›r.
Hastaya giriflimde bulunan personel koruyucu
önlemleri uygulamal›d›r (maske, gözlük, su ge-
çirmez önlük, eldiven ve galofllar). Politravma
olgusunun yönetiminde en önemli amaçlardan
biri zaman kaybetmeden ameliyathaneye gitme-
si gereken olguyu belirlemek ve ilgili bölümlerle
iliflkiye geçerek kesin tedaviyi bafllatmakt›r. Ör-
ne¤in; kar›nda belirgin flekilde organ yaralanma-
s› olan olgularda tan›sal periton lavaj› gibi giri-
flimlerle zaman kaybetmemelidir. Ateflli silah ya-
ralanmas›, evisserasyon, peritoneal bulgular,
ayakta direkt kar›n grafisinde serbest hava bulu-
nan olgular›n tan›sal periton lavaj›, ultrasonog-
rafi veya baflka ifllemlerle zaman kaybetmeden
ameliyata al›nmas› gereklidir. 

Özellikle kar›n travmas› hesaba kat›ld›¤›nda ol-
gular›n büyük bölümü belirgin organ yaralan-
mas› tan›s› hemen konamayan, künt travmal› ve
s›kl›kla ‘arada kal›nan’ olgulard›r. Bu nedenle ilk
ve ikincil bak›n›n tam olarak ve do¤ru s›ra ile ya-
p›lmas›, sistematik yaklafl›ma ba¤l› kal›nmas› ya-
flamsal yaralanmalar›n atlanmas›n› engelleyecek
yegane yöntemdir. Son y›llarda ülkemizde de
görüldü¤ü gibi giderek artan oranda teknolojik
olanaklar›n elde edilebilir olmas› hastan›n iyi
muayene edilmesinin ve ayr›nt›l› klinik de¤er-
lendirmenin önüne geçmemelidir. 

TR‹YAJ

Hastalar›n hangi tedavi kurumlar›na gidecekleri
ve ne düzeyde tedavi göreceklerine karar veril-
mesi ve bu yönde hasta seçimi ifllemine “triyaj”
denir. Burada tedavide ABC ilkeleri (A: airway:
havayolu, B: breathing: solunum, C: circulation:
dolafl›m) esas al›nm›flt›r. Travmal› olgunun triya-
j›nda tedavi kurumlar›n›n donan›mlar› önem ka-
zanmaktad›r. A¤›r travmal› bir hastan›n tüm dal-
larda sürekli hizmet vermeyen bir sa¤l›k kuru-
muna götürülmesi uygun olmayaca¤› gibi, hafif
bir travmay› da bir travma merkezine götürmek
uygun olmayacakt›r. Triyajda iki ana seçenek
vard›r: Öncelikle en deneyimli ve k›demli hekim
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var olan durumun flu iki durumdan hangisine
uydu¤una karar verir:
1. Hasta say›s›n›n kurumun kapasitesini aflma-

d›¤› durumda: hayati yaralanmalar› olan ve
multiorgan yaralanmas› olan hastalar önce-
likle tedavi edilirler. 

2. Hasta say›s›n›n kurumun kapasitesini aflt›¤›
durumda: En fazla yaflam flans› olan hastala-
ra ve en k›sa sürede müdahale edilebilecek
hastalara öncelik tan›n›r. 

‹LK DE⁄ERLEND‹RME

Hastalar›n de¤erlendirilmesi ve tedavi öncelikle-
ri, hastan›n yaralanma türüne ve hemodinamik
stabilitesine göre belirlenir. A¤›r yaral› bir hasta-
da öncelik genel de¤erlendirmeye verilmelidir.
Hastan›n vital fonksiyonlar› seri ve düzgün bir
flekilde ele al›nmal›d›r. Hayat› tehdit eden du-
rumlarda flu s›ra izlenmelidir.

A. Airway: havayolunun sa¤lanmas› (servikal
immobilizasyon ile beraber) 

B. Breathing: solunum ve ventilasyon  
C. Circulation: dolafl›m ve kanama kontrolu
D. Disability: nörolojik durum
E. Exposure: elbiselerin ç›kart›lmas›, hipotermi-

den koruma
F. Foley sonda
G. Gastrik (nazogastrik) sonda 

‹lk de¤erlendirme s›ras›nda hayati tehdit olufltu-
ran durumlar belirlenir ve ayn› anda mücadele-
ye bafllan›r. Yukar›da belirtilen aflamalar her ne
kadar ard›s›ra gibi gözükürlerse de, s›kl›kla ayn›
anda yap›l›rlar. Çocuklardaki öncelikler eriflkin-
lerdekiler ile ayn›d›r. Yaln›z verilecek kan, s›v›,
ilaç miktarlar› ve ›s› kayb› oranlar› farkl›d›r. 

A. Havayolu sa¤lanmas› ve servikal 
immobilizasyon 

‹lk de¤erlendirme s›ras›nda mutlaka havayolu-
nun aç›k olup olmad›¤› kontrol edilmelidir. Bu
h›zl› de¤erlendirme s›ras›nda, yabanc› cisim var-
l›¤› araflt›r›lmal› ve havayolu obstrüksiyonu ya-
pabilecek yüz, mandibula, trakea ve larinx frak-
türlerinin olup olmad›¤› kontrol edilmelidir. Ha-
vayolu sa¤lan›rken tüm hastalar aksi kan›tlan›n-
caya dek spinal travmal› kabul edilerek servikal
vertebran›n korunmas›na dikkat edilmelidir. Bu
ifllem s›ras›nda çeneyi kald›rma ve mandibulay›

düflürme manevralar›na baflvurulabilir.

Havayolu aç›kl›¤› sa¤lan›rken, servikal vertebra-
n›n afl›r› oynat›lmamas›na dikkat edilmelidir. Bu
s›rada, hastan›n bafl ve boynuna hiperekstansi-
yon, hiperfleksiyon ve rotasyon yapt›r›lmamal›-
d›r. Politravma olgular›nda, yüksek h›zl› darbe-
lerde, bilinç bozuklu¤u durumunda ve klaviku-
lan›n üzerinde künt travmas› olan hastalarda
mutlaka servikal travmadan flüphelenilmelidir.
Nörolojik muayenenin normal olmas› servikal
vertebra yaralanmas› olmad›¤›n› göstermez. Ser-
vikal vertebralar›n bütünlü¤ü öncelikle C-7 ile T-
1 aral›¤›n› da içine alacak flekilde, yedi vertebra-
n›n hepsini lateral servikal grafi ile radyolojik
olarak görüntüleyerek araflt›r›labilir. Lateral ser-
vikal grafinin normal olmas›, servikal yaralanma
olmad›¤› konusunda kesin kan›t de¤ildir. Bafl ve
boyunun boyunluk ile immobilizasyonu gerek-
mektedir. ‹mmobilizasyon gereçleri geçici olarak
kald›r›lacaksa, bafl ve boyun elle sabitlenmelidir.
Servikal travma olmad›¤› tam olarak kesinleflme-
dikçe, immobilizasyon sonland›r›lmamal›d›r. Bu
kural acil servisin içinde örne¤in radyoloji biri-
mine gönderilen olgular için de geçerlidir. 

B. Solunum

Havayolunun aç›k olmas› ventilasyonun yeterli
oldu¤u anlam›na gelmemektedir. Oksijen iletisi
için yeterli gaz al›flverifli olmas› ve CO2 at›l›m›
olmas› gereklidir. Ventilasyon için akci¤erler,
gö¤üs duvar› ve diafragman›n yeterli hareketi
olmas› gerekmektedir. Bunlar›n hepsi tek tek
araflt›r›lmal›d›r. Ventilasyonun yeterli olarak iz-
lenebilmesi için gö¤üs duvar›n›n ç›plak hale ge-
tirmesi gerekmektedir. Bak, dinle, hisset yöntemi
ile solunum ifllevi denetlenir.Oskültasyon ile ak-
ci¤erlerdeki hava ak›m› araflt›r›lmal›d›r. Gö¤üs
bofllu¤unda hava veya kan varl›¤› perküsyon ile
anlafl›labilir. ‹nspeksiyon ve palpasyon ile venti-
lasyonu bozan patolojiler anlafl›labilir. Ventilas-
yonu akut olarak bozan patolojiler aras›nda tan-
siyon pnömotoraks, flail chest, pulmoner kon-
tüzyon say›labilir. 

C. Dolafl›m ve kanama kontrolu

1. Kan hacmi ve kardiak output

Kanama, yaralanma sonras› önlenebilecek ölüm
nedenlerinin bafl›nda gelir. Yaralanma sonras›
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hipotansiyon aksi ispat edilmedikçe hipovolemi
ile aç›klanmal›d›r. Yaral›n›n h›zl› ve do¤ru bir fle-
kilde hemodinamik durumunun de¤erlendiril-
mesi bu nedenle önem kazanmaktad›r. Gözlem-
de kullan›lmas› gereken iki anahtar öge: nab›z ve
bilinç düzeyidir. 

a. Bilinç düzeyi
Dolaflan kan hacmi azal›nca, beyin perfüzyo-
nu bozulur ve bu da bilinç düzeyi de¤ifliklik-
lerine neden olur. Buna karfl›n, fluuru aç›k bir
hastan›n da önemli miktarda kan kayb› olabi-
lece¤ini unutmamak gerekir. Yafll› ve yandafl
hastal›¤› olanlarda küçük kay›plarla bilinç
bozuklu¤u oluflabilirken, gençlerde tersi du-
rum söz konusudur. 
“Serebral perfüzyon bas›nc› = Ortalama arter
bas›nc› – intrakranyal bas›nç” formülü göz
önüne al›nd›¤›nda kan bas›nc›n›n optimal dü-
zeyde tutulmas›n›n bilinç ve serebral fonksi-
yonlar ile iliflkisi ortaya ç›kar. Bilinç bozuklu-
¤u etyolojisinde alkol ve di¤er madde kulla-
n›m›, hipoglisemi gibi metabolik nedenler de
d›fllanmaya çal›fl›lmal›d›r. 

b. Cilt rengi
Hipovolemik bir yaral›da cilt renginin de¤er-
lendirilmesi yararl› olabilir. Özellikle yüz ve
ekstremitelerinde, cilt rengi pembe olan bir
hasta, nadiren hipovolemiktir. Bunun aksine
ise, cilt renginin beyaz veya gri olmas› ciddi
hipovolemi bulgusudur. Bu bulgular en az›n-
dan % 30 civar›nda kan kayb›n› gösterirler
(Evre III flok). 

c. Nab›z
Nab›z, ana arterlerden (karotis ve femoral),
kalitesi, h›z› ve düzenlili¤i aç›s›ndan kontrol
edilmelidir. Yetiflkinde karotis arteri 60, fe-
moral arteri 70 ve radial nab›z 80 mm Hg sis-
tolik bas›nc›n varl›¤›n› gösterir. Bebeklerde
brakial nab›z kontrolu daha do¤ru sonuç ve-
rir. Dolgun ve yavafl bir periferik nab›z genel-
likle normovolemi belirtisiyken, h›zl› ve fili-
form bir nab›z, s›kl›kla hipovoleminin erken
bulgusudur. Çocuklarda flok durumunda
bradikardi de görülebilir. Düzensiz bir nab›z
s›kl›kla kardiak bir bozukluk için göstergedir.
Ana arterlerden nab›z al›namamas› hastada
acil resüsitasyon gere¤ini ve kan hacminin
yerine konulmas›n›n gereklili¤ini gösterir. 

2. Kanama

D›flar›ya fliddetli kanama ilk de¤erlendirme s›ra-
s›nda kontrol alt›na al›nmal›d›r. D›flar›ya aktif
olarak kanama varl›¤›nda ideal yaklafl›m yaran›n
üzerine direkt bask›d›r. Bu amaçla bas›nçl› hava
ile fliflen ateller de kullan›labilir. Devam eden ka-
namalar›n görülebilmesi için bu tür cihazlar›n
fleffaf olmas›nda yarar vard›r. Turnikeler alttaki
dokularda ezilme yapt›klar›ndan ve distal iske-
miye neden olduklar›ndan kullan›lmamal›d›r.
Hemostatlar›n kullan›m› çevredeki vasküler ya-
p›lar ve sinirlere zarar verebilece¤inden sak›nca-
l›d›r. Toraks ve kar›n boflluklar›na olan kanama-
lar, bir k›r›¤›n etraf›ndaki kaslara olan kanama-
lar veya bir penetran travma sonucu ciddi gizli
kan kayb› olabilir. Çocuklarda kafa cildinden ka-
namalar, floka neden olabilece¤inden acil olarak
kontrol edilmelidir. 

D. Nörolojik durum

‹lk de¤erlendirmenin sonunda h›zl› bir nörolojik
de¤erlendirme yap›lmal›d›r. Bu de¤erlendirme
s›ras›nda, hastan›n fluur düzeyi, pupilla büyük-
lü¤ü ve ›fl›¤a cevab› araflt›r›lmal›d›r. Basit bir nö-
rolojik s›n›flama hastan›n durumu hakk›nda ka-
baca fikir verebilir. Bu amaçla AVPU bafl harfle-
ri ile ifade edilen bir s›n›flama mevcuttur. Ol-
dukça az zaman alan bir yöntem oldu¤undan
son y›llarda ilk de¤erlendirmede GKS’den daha
fazla önerilmektedir. 

1. Uyan›k = Alert
2. Sözlü uyarana yan›t var = Verbal
3. A¤r›l› uyarana yan›t var = Pain
4. Yan›t yok = Unresponsive 

Bunlardan P ve U ile anlat›lan yan›tlar hastan›n
komada oldu¤unu düflündürür, ancak tüm bu
skorlar›n zaman içinde de¤iflebildi¤i unutulma-
mal›d›r. Bu nedenle tek bir de¤erlendirme de¤il
zaman içindeki de¤iflimlerin not edilmesi önem-
lidir. GKS skoru ise nörolojik durum hakk›nda
daha detayl› bilgi veren, h›zl›, basit, ve hastan›n
sa¤ kal›m› için de¤erli ipuçlar› veren bir de¤er-
lendirme metodudur. fiayet ilk de¤erlendirme s›-
ras›nda uygulanmam›flsa, GKS skoru ikinci de-
¤erlendirme s›ras›nda daha detayl› bilgi verebilir.
Bilinç düzeyinde bozulma, direkt beyin travma-
s›na ba¤l› olarak serebral oksijenasyon ve per-
füzyon bozuklu¤unun göstergesi olabilir. Bu tür
bir tablo ile karfl›lafl›ld›¤›nda, hastan›n oksijenas-
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yon, perfüzyon ve ventilasyon durumu tekrar
gözden geçirilmelidir. Hipoksi ve hipovolemi
d›flland›¤› durumda, aksi kan›tlanmad›kça bilinç
düzeyi de¤iflikli¤i kafa travmas› ile aç›klanmal›-
d›r. Örne¤in alkol kokusu duyulan, hatta kan al-
kol düzeyi 200 ng/ml’in üzerindeki bir olguda
bilinç bozuklu¤u alkole ba¤lanmamal›, kafa içi
lezyonu d›fllamak için gerekli de¤erlendirme ve
radyolojik incelemeler göz ard› edilmemelidir.

E. Elbiselerin ç›kart›lmas›

Politravma olgular›nda yaralanmalar›n atlanma-
mas›, tam bir de¤erlendirmenin yap›labilmesi
için gerekti¤inde elbiseler kesilerek, yaral› tama-
men ç›plak hale getirilmelidir. Hastan›n elbisele-
ri ç›kart›ld›ktan sonra alanda veya acil serviste
›s› kayb›n›n ve hipoterminin önlenmesine yöne-
lik ifllemler önceliklidir. S›cak hava ile çal›flan
battaniyeler, bu amaç için uygundur. Ayr›ca, se-
rumlar›n vücut ›s›s›nda verilmesi ve resüsitas-
yon odas›n›n ›s›t›lmas› yararl› olacakt›r. 

RESÜS‹TASYON

A. Havayolu

Tüm hastalarda havayolunun aç›k olmas›na dik-
kat edilmeli ve ventilasyonun yeterli olmad›¤›
hastalarda tekrar kontrol edilmelidir. Baz› olgu-
larda çeneyi kald›rma veya itme teknikleri ifle ya-
rayabilir. Bilinci yerinde olan hastalarda nazofa-
ringeal havayolunun sa¤lanmas› uygun olabilir.
Hastan›n bilinci yerinde de¤ilse ve ö¤ürme ref-
leksi yoksa orofaringeal airway daha uygun ola-
bilir. 

B. Solunum – Ventilasyon ve Oksijenasyon

Solunum için gerekli eforu harcayamayan, solu-
num yolu aç›kl›¤›n› koruyamayan olgularda mi-
de içeri¤inin aspire edilmesini ve hipoksiyi ön-
lemek için kal›c› havayolu aç›lmas› di¤er geçici
önlemlere göre daha güvenlidir ve tercih edil-
melidir. Bilinç bozuklu¤u en önemli endikas-
yondur, medikal olgularda GKS puan› 8 ve al-
t›ndaki olgular›n entübasyon önerilirken, trav-
mal› olgularda süreç h›zla de¤iflebildi¤inden bu
s›n›r›n 10’da tutulmas› daha güvenlidir. Hava-
yolunun tam olarak kontrol alt›na al›nmas› an-
cak endotrakeal entübasyon (ETE) ile olabilir.
Bu orotrakeal yada nazotrakeal olarak gerçek-

lefltirilebilir. Bu giriflimler yap›l›rken servikal
vertebran›n emniyete al›nmas›na dikkat edilme-
lidir. Oral veya nazal entübasyonun kontrendi-
ke oldu¤u veya gerçeklefltirilemedi¤i durumlar-
da cerrahi olarak trakeostomi aç›labilir. Tansi-
yon pnömotoraks ventilasyonu ciddi olarak bo-
zan bir patolojidir, flüphelenildi¤inde hemen i¤-
ne torakostomi gerçeklefltirilmeli ve hemen ar-
d›ndan toraks tüpü tak›lmal›d›r. Her yaral›ya
mutlaka destek amaçl› oksijen vermek gerekir.
En iyi düzeyde oksijenasyonu sa¤lamak için en-
tübe olmayan hastalarda maske ile oksijen veril-
melidir.

C. Dolafl›m

En az iki adet genifl (14-16 G) intravenöz kateter
ile ‹V damar yolu sa¤lanmal›d›r. Periferik damar
yolu için üst ekstremite venleri (özellikle antekü-
bital) tercih edilmelidir. Klavikulan›n hemen
üzerinde palpe edilebilen eksternal jügüler ven
de iyi bir seçenektir. ‹ntravenöz kateter çap›n›n
artmas› ile birlikte hastalara daha fazla miktarda
s›v› vermek mümkündür (intravenöz kateter nu-
maras› ile çap› ters orant›l›d›r: örn. 16G bir intra-
venöz kateter ile çok h›zl› s›v› gönderilebilirken,
22G bir intravenöz kateter ile çok daha yavafl
gönderilebilir). Olgular›n ço¤unda üst ekstremi-
te venleri tercih edilmektedir. Ayr›ca santral ve-
nöz kateter tak›labilir, ancak bu yolla h›zl› s›v› ve
kan transfüzyonu yap›lamayaca¤› bilinmelidir.
Damar yolu sa¤land›¤›nda mutlaka kan grubu
tayini ve crossmatch için örnek al›nmal›d›r. Do-
¤urganl›k ça¤›ndaki kad›nlarda hamilelik yö-
nünden tetkikler de ihmal edilmemelidir. ‹V s›v›
tedavisine dengeli bir kristaloid solüsyon (örnek
Ringer Laktat) ile bafllanmas› uygundur. Bu
amaçla kolloid solüsyonlar kullanan merkezler
varsa da a¤›rl›kl› olarak kristalloid solüsyonlar
tercih edilmektedir. Travma sonras› oluflan flok
ço¤unlukla hipovolemiktir. Genellikle 15 dakika
içinde 2 L Ringer Laktat solüsyonun verilmesi ve
hastan›n hemodinamik durumunun bu sürenin
sonunda tekrar de¤erlendirilmesi uygundur. fia-
yet s›v› replasman›na ra¤men hemodinamik sta-
bilite sa¤lanam›yorsa, kan transfüzyonuna bafl-
lan›lmal›d›r. fiayet hastan›n kendi grubundan
kan yoksa 0 Rh negatif kan verilebilir. Erkekler-
de ve do¤urganl›k ça¤› d›fl›nda kad›nlarda 0 Rh
(+) kan verilmesi de uygundur. Hayati yaralan-
malarda çok fazla kan transfüzyonu gereksinimi
varsa gruba özgün kan verilmesi uygundur. Hi-
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povolemik flok tedavisinde steroid, vazopressör
ve sodyum bikarbonat verilmemelidir. 

Hastan›n üstü örtülmezse veya oda s›cakl›¤›nda-
ki serumlar›n veya buzdolab›ndaki kan›n infüz-
yonu sonucunda, kolayl›kla hipotermiye girebi-
lir. S›v›lar› ›s›tmak amac› ile özel ›s›t›c›lar yada
mikrodalga f›r›n kullan›labilir. Kristalloidlerin
infüzyonu için önerilen ›s› 39°C’d›r. Kan, taze
donmufl plazma ve flekerli solüsyonlar mikrodal-
ga f›r›nda ›s›t›lmamal›d›r. Tüm politravmal› has-
talara EKG çekilmeli ve kardiyak monitörizas-
yon uygulanmal›d›r. Aç›klanamayan taflikardi,
atrial fibrilasyon, prematüre ventriküler kon-
traksiyonlar ve ST segmenti de¤ifliklikleri fleklin-
de ortaya ç›kabilen ritm bozukluklar› kalp kon-
tüzyonunun belirtisi olabilirler. ‹leti bozuklukla-
r›; kalp tamponad›, tansiyon pnömotoraks veya
ileri hipovolemi belirtisi olabilirler. Bradikardi
ve erken vurular›n varl›¤›nda ise hipoksi ve per-
füzyon yetersizli¤i akla getirilmelidir. Ayr›ca, hi-
potermi de ventrikül fibrilasyon gibi ölümcül
ritm bozukluklar›na yol açabilir.

D. Sondalar

Sondalar›n yerlefltirilmesi resüsitasyonun bir
parças› olarak kabul edilmelidir. 

1. Foley sonda

‹drar ç›k›fl› hastan›n hemodinamik durumu hak-
k›nda iyi bir göstergedir. Travma hastalar›nda
idrar rutin olarak tetkike gönderilmelidir. Üretra
yaralanmas›n› düflündüren: d›fl meatus’da kan
görülmesi, skrotum’da kan görülmesi, prostat›n
yüksekte bulunmas› veya palpe edilememesi gi-
bi durumlarda mesane sondas› takmaya u¤rafl-
mamal›d›r. Mesane sondas› tak›lmadan önce
mutlaka genital ve rektal muayene yapmal›d›r. 

2. Gastrik sonda

Mide distansiyonunu azaltmak ve aspirasyon
riskini önlemek için nazogastrik sonda tak›lmal›-
d›r. Kat› g›da art›klar› sondadan gelmeyebilir,
tübün etkili olabilmesi için fonksiyonel durumda
olmas› gerekmektedir. Nazogastrik sondadan
kan gelmesi, yutulmufl a¤›z bofllu¤u kan›, takma
giriflimi s›ras›nda mukozan›n travmatize edilme-
si veya mide yaralanmas›ndan dolay› olabilir.
Ön kaide k›r›klar›nda nazogastrik sonday› oro-

gastrik olarak takmak daha emniyetlidir, aksi
takdirde intrakraniyal bofllu¤a girilme tehlikesi
söz konusu olabilir. 

E. Monitörizasyon

‹lk de¤erlendirmeyi tamamlad›ktan sonra hasta
de¤iflik parametreler ile monitörize edilmelidir. 

1. Solunum say›s› ve arter kan gazlar›: Dakika
solunum say›s› ve arter kan gazlar› bize hastan›n
havayolu ve solunumu hakk›nda fikir verebilir.
Baz› hastalarda entübasyon tübü yerinden oyna-
yabilir, bu durum en do¤ru flekilde end-tidal CO2
de¤eri ile anlafl›labilir. ‹leri merkezlerde tafl›nabi-
lir kapnograflar bu amaçla bulundurulabilir. 

2. Nab›z (pulse) oksimetri: Elde edilebilirli¤i yö-
nünden ülkemizde en yayg›n kullan›lan solu-
numsal izlem ayg›t›d›r. Tafl›nabilir olarak veya
geliflmifl monitörlerin içine monte flekilde bulun-
maktad›r. Hemoglobin’in oksijen satürasyonunu
kalorimetrik olarak ölçen bir metottur. Parmak,
topuk veya kulak memesine yerlefltirilen bir
prob yard›m› ile ölçülebilir. % 90’›n alt›ndaki de-
¤erler trakeal entübasyon gereksinimini gösterir. 

3. Kan bas›nc›: Aral›kl› olarak ölçülmelidir, fakat
doku perfüzyonunu göstermede yetersiz kal-
maktad›r. fiokun ilk evrelerinde yan›lt›c› olarak
kan bas›nc› normaldir, bu nedenle nab›z de¤erle-
ri ile birlikte yorumlanmal›d›r. ‹kinci evrede sa-
dece nab›z yüksek iken, üçüncü evrede kan ba-
s›nc› düflmektedir, bu nedenle flokta nab›z izlemi
oldukça de¤erlidir. 

4. EKG: Tüm travmal› hastalara çekilmesi uygun
olur. Ayr›ca ambulans ile transportlarda ve kesin
tedaviye kadar hastane içinde kardiyak ritm izle-
mi için monitörizasyon sürdürülmelidir. Moni-
törizasyon sonras› hastan›n transferi için gerek
olup olmad›¤› düflünülmeli ve o yönde karar ve-
rilmelidir. 

F. Nakil gere¤ini de¤erlendir

‹lk de¤erlendirmenin ard›ndan hayat kurtar›c›
müdahaleler bafllat›l›r. ‹lk de¤erlendirme ve re-
süsitasyon aflamalar›nda hekim hastay› sevk et-
meye gerek olup olmad›¤›n› büyük ölçüde de-
¤erlendirebilir. Örne¤in hastan›n temel sorunu-
nun travmatik kafa içi yer kaplayan oluflum ol-
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du¤u düflünülüyorsa acil kranyotomi için sevk
edilebilir. Daha detayl› muayeneler devam ettiri-
lirken hastan›n sevki için gerekli ifllemler bir
yandan yürütülebilir. Sevke karar verilirse, mut-
laka hastay› kabul edecek hekim ile irtibata geçil-
melidir.

RADYOLOJ‹K TETK‹KLER

Radyolojik tetkikler mant›kl› bir flekilde istenme-
li ve kesinlikle hastan›n resüsitasyonunu gecik-
tirmemelidirler. Künt travmal› hastalarda gerek-
li olan üç grafi vard›r. Bunlar: servikal grafi, AP
akci¤er grafisi ve AP pelvis grafisidir. Bu grafiler
portatif bir röntgen cihaz› ile resüsitasyon oda-
s›nda al›nabilirler, fakat hiçbir flekilde resüsitas-
yonu geciktirmemelidirler. Detayl› de¤erlendir-
me s›ras›nda, a¤›z aç›k odontoid grafi ve torako-
dorsal grafiler ayn› flekilde portatif röntgen ciha-
z› ile al›nabilirler. Penetran travmal› hastalarda
özellikle AP toraks grafisi yararl› olacakt›r. 

Önemli bir nokta, ilk ve detayl› de¤erlendirme-
de, tüm yaralanmalar tüm ayr›nt›lar›yla klinik
olarak saptanmadan hastan›n grafi istemiyle
radyoloji birimine gönderilmemesidir. Aksi tak-
dirde tekrar gönderme gereklili¤i ortaya ç›ka-
cakt›r. Di¤er gereklilik ise stabilitesinden emin
olunmayan hastan›n grafi çekilmek için resüsi-
tasyon biriminden ayr›l›p radyoloji birimine
gönderilmemesidir. Böyle bir flüphe varsa örne-
¤in bat›n tomografisi düflünülüyor fakat hasta
stabil de¤ilse yatakbafl› ultrasonografi veya tan›-
sal periton lavaj› öne al›nmal›d›r. Di¤er bir nokta
da, havayolu aç›kl›¤›n› koruyabilmesi flüpheli
olan kafa travmal› olgunun tomografiye gönde-
rilmesinde entübe edilerek gönderilmesinin ter-
cih edilmesidir. Radyoloji biriminde kusan ve as-
pire eden, hipoksiye maruz kalan bir olgu mal-
praktis olgusu haline gelecektir. 

DETAYLI DE⁄ERLEND‹RME

‹lk de¤erlendirme ve yaflam› tehdit eden sorun-
lar›n resüsitasyonu tamamland›ktan sonra de-
tayl› de¤erlendirmeyi kapsayan detayl› de¤er-
lendirmeye geçilmelidir. Hastan›n tepeden t›rna-
¤a muayenesi yap›lmal›d›r. Nab›z, kan bas›nc›,
solunum say›s› ve vücut ›s›s›n›n da al›nmas› ge-
rekmektedir. Bilinci kapal› veya stabil olmayan
hastalarda daha dikkatle muayene yap›lmas› ge-
reklidir. Bu aflamada GKS skorunu da içeren de-

tayl› bir nörolojik muayene yap›lmas› uygundur.
Radyolojik tetkikler bu dönemde yap›lmal›, an-
cak hastan›n resüsitasyonunu engellememelidir.
Künt travmal› hastalarda servikal grafi (AP-late-
ral), toraks grafisi (AP) ve pelvis grafisi (AP)
önemlidir. Bu grafiler resüsitasyon odas›nda bile
çekilebilir, ancak resüsitasyon ile çak›flmamal›-
d›rlar. Ayr›ca, AP torakolomber ve a¤›z aç›k
odontoid grafiler de gerekebilir. 

A. Anamnez (AMPLE)

‹kincil bak›da öykü al›n›rken an›msamay› kolay-
laflt›rmas› bak›m›ndan AMPLE metodundan ya-
rarlan›labilir.
A. Allergies - Alerjiler (antibiyotik, tetanoz afl›s›

ve di¤er ilaçlar için)
M. Medications – Almakta oldu¤u ilaçlar (trav-

ma bak›m› s›ras›nda doz atlanmas›n›n önlen-
mesi ve kullan›m›n›n sonuçlar› aç›s›ndan,
örn. insülin, beta bloker, kalsiyum kanal blo-
kerleri)

P. Past medical history – özgeçmifl - eski hasta-
l›klar›

L. Last meal – en son yemek hikayesi ve zaman›
E. Events – Olay›n nas›l oldu¤u veya efllik eden

di¤er süreçler (suya batma, elektrik ak›m›,
bafl dönmesi, çarp›nt›, gö¤üs a¤r›s›, özk›y›m
giriflimi vb.)

1. Künt travma
Araç içi trafik kazalar›nda yaral›n›n arac›n hangi
bölümünde oturdu¤u, emniyet kemeri varl›¤›,
araçtan d›flar› f›rlama olup olmad›¤› ve direksi-
yonda hasar varl›¤› ö¤renilmelidir. 

2. Penetran travma
Yaralanmay› oluflturan aletin cinsini ö¤renmeye
çal›flmal›d›r. Kurflun yaralar›nda delikler dikkat-
le incelenmeli ve o trase boyunca olabilecek ya-
ralanmalar akla getirilmelidir.

3. Yan›k ve donuklar 
Yan›¤›n da bir travma oldu¤u ve künt ya da pe-
netran travma beraberli¤inde olabilece¤i unutul-
mamal›d›r. Efllik eden yaralanmalar s›kl›kla as›l
yan›k yaralanmas›ndan daha önceliklidir. Yan›k
etyolojisi ve hangi maddelerin olaya kar›flt›¤›
araflt›r›lmal›d›r. 

Yaralanma mekanizmalar›na göre oluflabilecek
lezyonlar
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Araçta oturulan yere göre s›kl›¤› artan travma
tipleri: 

• Sol ön koltuk (floför): toraks travmas›, akci¤er
ve myokard kontüzyonu, multipl kot k›r›klar›na
efllik eden flail chest
• Sa¤ ön koltuk: kafa ve yüz travmas›, ön cam›n
patlamas›yla oluflan “windshield” yaralanmas›,
femur k›r›¤›, posterior kalça ç›k›¤› 
• Arka koltuk: vertebra fraktürleri 

Motosiklet ile yap›lan kazalarda e¤er koruma
önlemleri al›nmam›flsa afla¤›daki tablodaki “araç
d›fl› trafik kazas›” özelliklerini tafl›r. Bisiklet kaza-
lar› ise s›kl›kla düflük h›zl› ve basit travmalard›r.

Travma hastas› e¤er yüksekten düflme ise, kaç
metre yüksekten düfltü¤ü yaral›n›n kendisine ya
da olay› görenlere sorulmal›d›r. Eriflkinlerde 4,5
metre ve üzerindeki düflmeler, çocuklarda ise 3,6
metre ve üzerindeki düflmeler, majör travma
göstergelerindendir. Bunun için kiflinin kendi
boyunun 3 kat ya da daha fazla bir yükseklik de
ölçü olarak kullan›labilir. Ancak 1.5 metreden iti-
baren ciddi yaralanmalar oluflabilmektedir.

Motorlu araç kazalar›nda, çarp›flan cisimler aras›
h›z fark›n›n, emniyet kemeri tak›l›yken 32
km/saat’in üzerinde olmas›, emniyet kemeri ta-
k›l› de¤ilken 40 km/saat’ten fazla olmas› majör

travma göstergelerindendir. Arac›n yan taraf›n›n
37,5 cm, ön veya arkas›n›n 50 cm içeri girmesi,
çarpt›ktan sonra arac›n 6 metre yer de¤ifltirmesi,
arac›n ön aks›n›n arkaya yer de¤ifltirmesi, yaya-
ya 32 km/h h›zla çarpma travma ciddiyetinin di-
¤er göstergeleridir. Bu bilgilerin net olarak elde
edilmesi ço¤u zaman güç olmakla birlikte arac›n
durumu ve çevreden görenlerin anlatt›klar› not
edilmelidir. Motorlu araç kazalar›nda, arac›n
içinde bulunan kazazedelerdeki emniyet kemeri-
nin özelli¤i ve tak›l› olup olmad›¤› sorulmal›d›r.
Emniyet kemeri izi ad› verilen bulgu aranmal› ve
kemer kullan›m› sorulmal›d›r. Arac›n motoru-
nun veya çat›s›n›n yolcu bölümüne girmifl olma-
s›, arac›n takla atm›fl olmas›, yolcunun araçtan
f›rlam›fl olmas›, olayda baflka bir yolcunun öl-
müfl olmas›, kurtarma iflleminin uzun zaman al-
mas›, arac›n ön cam›n›n örümcek a¤› fleklinde k›-
r›lm›fl olmas› olguda önemli travma varl›¤›n›
gösterir. Bu noktalar da sorgulanmal› ve araflt›-
r›lmal›d›r.

B. F‹Z‹K MUAYENE

1. Bafl
Görme keskinli¤i, pupil büyüklü¤ü, konjonktiva
ve fundus’ta kanamalar, penetran yaralanma,
kontakt lens varl›¤›, lens dislokasyonu yönün-
den araflt›r›lmal›d›r. Her iki göze detayl› bir gör-
me alan› muayenesi yap›lmas› uygundur. 

2. Maksillofasiyal bölge
Havayolu obstrüksiyonu yapmayan veya ciddi
kanamas› olmayan maksillofasiyal travmalar,
yaflam› tehdit eden lezyonlar tedavi edildikten
sonra ele al›nmal›d›r. Definitif tedavi uzman he-
kimlerin elinde daha sonraya ertelenebilir. Buna
karfl›n maksillofasiyal travma sonucu a¤›z ve fa-
rinkse kanama fliddetli oldu¤unda, havayolu
kontrolu ve entübasyon gerekebilir. Travman›n
yol açt›¤› ödem ve difl k›r›klar› da tabloyu a¤›r-
laflt›rabilir. Travmatik difl kay›plar›nda akci¤er
grafisi ile diflin aspirasyonu d›fllanmal›d›r.

3. Servikal bölge ve boyun
Maksillofasiyal veya kafa travmalar› olan hasta-
lar stabil olmayan servikal vertebra yaralanmas›
grubunda kabul edilmelidirler. Bu nedenle de-
tayl› boyun tetkikleri tamamlanmadan hastan›n
servikal immobilizasyonu kald›r›lmamal›d›r.
Nörolojik bozuklu¤un olmamas› servikal verteb-
ra yaralanmas› olmad›¤›na kan›t de¤ildir, radyo-

Yaralanma mekanizmas›

Araç içi trafik kazas› -
Önden Darbe

Araç içi trafik kazas› -
Yandan darbe

Araç içi trafik kazas› -
Arkadan darbe
Araçtan d›flar› f›rlama
Araç d›fl› trafik kazas›

Lezyon

Servikal fraktür
Önde flail chest
Myokard kontüzyonu
Pnömotoraks
Aort diseksiyonu
Dalak veya karaci¤er rüptürü
Kalça veya diz dislokasyonu

Servikal fraktür
Yanda flail chest
Pnömotoraks
Aort rüptürü
Diafragma rüptürü
Dalak veya karaci¤er rüptürü
Pelvis veya asetabulum 

fraktürü

Servikal fraktür
Morbidite ve mortalite ciddi 

flekilde artar
Kafa travmas›
Toraks travmas›
Kar›n travmas›
Alt ekstremite fraktürleri

Tablo 1. Yaralanma mekanizmalar›.
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lojik bulgular ile klinik bulgular birlefltirildi¤in-
de daha kesin tan› konulabilir.

Boyun muayenesinde inspeksiyon, palpasyon ve
oskültasyon metodlar› kullan›lmal›d›r. Servikal
vertebra üzerinde hassasiyet bulunmas›, ciltalt›
anfizeminin olmas›, trakea deviasyonu ve larinx
fraktürü ayr›nt›l› muayenede saptanabilir. Karo-
tis arterlerinde palpasyonda thrill veya oskültas-
yonda sufl aranmal›d›r. Bu damarlar üzerinde
künt travma belirtilerinin bulunmas› arter yara-
lanmas› yönünden flüphe uyand›rmal›d›r. Erken
dönemde hiçbir belirti vermeden, geç dönemde
karotis diseksiyonu veya t›kanmas› oluflabilir.
Koruyucu kask takan kiflilerde kask› ç›kar›rken
mutlaka boynu korumak gereklidir. Platisma’y›
geçen penetran travmalar ise mutlaka ameliyat-
hane flartlar›nda eksplore edilmelidirler. 

4. Gö¤üs
Gö¤sün ön ve arka duvar›n›n inspeksiyonu ile
aç›k pnömotoraks ve büyük “flail chest” seg-
mentleri görülebilir. Gö¤üs duvar›ndaki kontüz-
yon ve hematomlar altta yatabilecek lezyonlar
aç›s›ndan flüphe ile karfl›lan›lmal›d›r. Belirgin bir
gö¤üs yaralanmas› s›kl›kla kendini a¤r› ve disp-
ne ile belli eder. Tek tek kaburgalar ve klavikula
palpe edilmelidir. Sternum’a kompresyon uygu-
lanmas› fraktür veya kostokondral ayr›flma ha-
linde çok a¤r›l› olabilir. Muayene oskültasyon ile
tamamlanmal› ve pnömotoraks için yukar›dan,
hemotoraks içinde afla¤›dan dinlenmelidir. Kalp
sesleri dikkatle dinlenmeli ve seslerin derinden
gelmesi tamponad lehinde de¤erlendirilmelidir.
Perikardial tamponad, künt gö¤üs travmas› veya
gö¤üs, aksilla, s›rt veya üst kar›n bölgesine pe-
netran yaralanmalar sonucu olabilir. Bu hastalar,
Beck Triad› ile tan›n›r: hipotansiyon, boyun ven-
leri distansiyonu, kalp seslerinin derinden gel-
mesi olabilir. Bu triad›n hastalar›n ancak 1/3’ün-
de bulundu¤u unutulmamal›d›r. 

Solunum seslerinin derinden gelmesi, flok birlik-
te ise tansiyon pnömotoraks’tan flüphelenilmeli
ve varl›¤›nda acilen i¤ne torakostomiyi takiben
toraks tüpü tak›lmal›d›r. Hemotoraks veya pnö-
motoraks›n kesin olarak kan›tlanmas› toraks gra-
fisi ile olmal›d›r. Ancak tansiyon pnömotoraks
flüphesinde grafi beklenmeden i¤ne torakostomi
uygulan›r. Yatarak çekilen akci¤er grafisinde
400-800 ml s›v›n›n gizlenebildi¤i bildirilmifltir. 

Bazen mevcut kaburga k›r›klar›n› radyolojik ola-
rak göstermek mümkün olmayabilir. Radyolojik
olarak mediastende geniflleme ve nazogastrik
sondan›n sa¤a do¤ru kaymas› aort rüptürü lehi-
ne de¤erlendirilmelidir.

5. Kar›n
Kar›n travmalar›n›n tan› ve tedavisi h›zl› ve seri
bir flekilde yap›lmal›d›r. Öncelikle, kar›n içi or-
gan yaralanmas›n›n tan›s› konulmal› ve cerrahi
giriflim gerekebilece¤i düflünülmeli ve ard›ndan
organlara özgül yaralanmalar araflt›r›lmal›d›r.
Fizik muayenede bir özellik bulunmamas›, kar›n
içi yaralanma olmad›¤›na iflaret de¤ildir. Künt
travma sonucu intrabdominal organ yaralanma-
s› olan olgular›n % 20'sinde anlaml› bulgu sapta-
namaz (yanl›fl-negatiflik). Ayn› kifli veya ayn›
ekip taraf›ndan yak›n gözlem ve s›k aral›klarla
fizik muayene künt kar›n travmalar›nda arzula-
nan yaklafl›md›r. Zaman içinde hastan›n kar›n
bulgular›n›n de¤iflebilece¤i ak›ldan ç›kar›lma-
mal›d›r. Bu durumda, takibin erken dönemden
itibaren cerrah›n kontrolunda olmas› uygundur. 
Aç›klanamayan hipotansiyonu olan, kafa trav-
mas› olan, alkol veya uyuflturucu al›m›na ba¤l›
olarak nörolojik tablosu de¤erlendirilemeyen ve
kar›n muayene bulgular› flüpheli olan hastalarda
DPL planlanmal›d›r. Ancak, kafa travmas› olan
fakat hemodinamik stabilitesi bozulmayan has-
talarda bu giriflim geciktirilebilir, hemodinamik
tabloda bir kötüleflme halinde DPL kaç›n›lmaz-
d›r. Pelvis ve kaburgalar›n k›r›klar›nda kar›n
muayenesi, bu bölgelerde duyulan a¤r›dan dola-
y› çok rahat yap›lamayacakt›r. Yatak bafl›nda ul-
trasonografi, dakikalar içinde hemoperitoneum
varl›¤›n› ortaya koymak için klinisyen taraf›ndan
yüksek do¤rulukla yap›labilmektedir.

6. Perine, rektum ve vajina
Bu bölge kontüzyon, hematom, laserasyonlar ve
üretradan kanama yönünden araflt›r›lmal›d›r. Ay-
r›nt›l› de¤erlendirmede mutlaka rektal muayene
yap›lmal›d›r. Bu sayede, d›fl meatusta kan›n varl›-
¤›, prostat›n yukar› do¤ru deplase olmas›, pelvik
fraktürlerin varl›¤›, rektal mukozan›n bütünlü¤ü
ve sfinkter tonusunun kalitesi anlafl›labilir. Böyle-
ce rektal tufle, spinal, pelvik ve genitoüriner trav-
ma aç›s›ndan de¤erli bilgiler verir. Ayr›ca, vajina-
da kan varl›¤› ve laserasyonlar›n bulunmas› da
önemlidir. Do¤urganl›k ça¤›ndaki kad›n hastalar-
da gebelik testleri de gere¤inde fetusu teratojeni-
teden korumak için önemlidir. 
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7. Lokomotor sistem
Öncelikle, ekstremitelerde kontüzyon veya defor-
mite varl›¤› araflt›r›lmal›d›r. Tüm kemiklerin pal-
pasyonu ile, hassasiyet, krepitasyon ve anormal
hareketlerin varl›¤› araflt›r›lmal›d›r. El ayalar› ile
ön ilyak kanatlara ve pubis simfizise önden arka-
ya do¤ru bask› uygulanmal› ve pelvis k›r›klar›
araflt›r›lmal›d›r. Ek olarak, vasküler yaralanma
yönünden periferik nab›zlar araflt›r›lmal›d›r. Fi-
ziksel veya radyolojik incelemede bulgu verme-
yen ciddi ekstremite yaralanmalar›n›n olabilece¤i
hat›rlanmal›d›r. Örne¤in diz ç›k›klar›nda redüksi-
yon sa¤lansa bile popliteal arter yaralanmas› mut-
laka d›fllanmal›d›r. 

8. Nörolojik muayene
Detayl› bir nörolojik muayenede, ekstremitelerin
sadece motor ve sensoryel de¤erlendirmesi de¤il
hastan›n bilinç durumunun pupilla çap›n›n ve ›fl›-
¤a yan›t›n›n de¤erlendirilmesi gerekir. GKS skoru
ile nörolojik durumdaki de¤ifliklikler kolayl›kla
farkedilebilir. Paralizi veya parestezi varl›¤› spi-
nal bir yaralanman›n göstergesidir. Spinal yara-
lanma kesin olarak ekarte edilene kadar, boyun-
luk, k›sa veya uzun spinal tahtalar ile hastan›n im-
mobilizasyonu sa¤lanmal›d›r. Saçl› derinin ayr›n-
t›l› bak›s› yap›lmal› ve kranial kemiklerin palpas-
yonunda step-off sign (basamaklanma) varl›¤›nda
çökme fraktürü düflünülmelidir. Otoskop ile he-
motimpanum araflt›r›lmal›, mastoid ç›k›nt›lar
üzerinde ekimoz (Battle’s sign) ve her iki göz çev-
resinde dairesel ekimoz (racoon eyes bulgusu)
aranmal›d›r. Burun veya kulaktan k›rm›z› veya
kanl› ak›nt› görüldü¤ünde bu s›v›n›n çarflaf üzeri-
ne al›nmas› sa¤lanarak “ring sign” araflt›r›l›r. Or-
tada geniflçe k›rm›z› daire, çevrede daha ince aç›k
sar› halka görülmesi durumunda beyin omurilik
s›v›s› ak›nt›s› oldu¤u tan›s› h›zla konmufl olur. S›k
olarak yap›lan bir hatada muayene s›ras›nda boy-
nun gövde ile birlikte fleksiyonuna izin vermek-
tir. Hasta baflka bir sa¤l›k kurumuna nakledile-
cekse veya henüz spinal yaralanma olmad›¤› ka-
n›tlanmam›flsa mutlaka servikal ve spinal immo-
bilizasyon gereklidir. Nörolojik problemi oldu¤u
düflünülen hastalar için erken dönemde bir nöro-
flirürji konsültasyonu gereklidir. Bilinç düzeyin-
deki de¤iflikliklerin kaydedilmesi ile nörolojik
tablodaki bir kötüleflme kolayl›kla anlafl›labilir.
Kafa travmas› olan bir hastan›n nörolojik tablosu-
nun kötüleflmesi durumunda beynin oksijenasyo-
nu ve perfüzyonu de¤erlendirilmeli ve ventilas-
yonun yeterli olup olmad›¤› kontrol edilmelidir.

fiüphe durumunda ve bilinç bozuklu¤unda entü-
basyon uygulanmal›d›r. Nöroflirürjiyen taraf›n-
dan epidural ve subdural hematom ve çökme
fraktürü gibi patolojiler için giriflim gerekip ge-
rekmedi¤inin karar› verilmelidir. 

TEKRAR DE⁄ERLEND‹RME

Hasta sürekli olarak tekrar tekrar de¤erlendiril-
melidir. Böylelikle, baz› yaralanmalar›n atlan›l-
mas› engellenir ve baz› bulgular yakalanabilir.
Bu uygulama ile altta yatan mevcut medikal so-
runlarda ortaya konulabilir. ‹lk de¤erlendirmeyi
takiben, a¤r›l› lezyonu olan tüm olgular›n analje-
zisi bilinç depresyonuna yol açmayan ajanlar
kullan›larak sa¤lanmal›d›r. Buna en iyi örnek k›-
sa etkili narkotik analjeziklerdir (Fentanyl). E¤er
ifllemler veya izlem uzun sürecekse uzun etkili
Meperidin gibi ajanlarla devam› sa¤lanabilir. Yi-
ne kafa travmas› ve a¤r› nedeniyle ajite, sald›r-
gan durumdaki hastalarda BT gibi tetkiklerin
sa¤l›kl› flekilde elde edilmesi, tan›sal ve terapötik
giriflimlerin yap›labilmesi için analjeziklerin ya-
n›nda uygun dozda sedatif ajanlar kullan›lmal›-
d›r. K›sa etkili sedatif ajan olarak midazolam ve-
ya etomidat en uygun seçeneklerdir. Midazo-
lam’›n etkisi flumazenil (Anexate) ile geri çevri-
lebildi¤i için avantajl›d›r. Yaln›z bundan önce
nörolojik bak›n›n ayr›nt›l› flekilde yap›larak not
edilmesi gerekir. Hastan›n resüsitasyon sonras›
stabilizasyonu sa¤land›ktan sonra saatlik idrar
ç›k›fl› 50 ml olarak sa¤lanmaya çal›fl›l›r, flayet
hasta çocuk ise idrar ç›k›fl› 1 ml/kg/saat olarak
ayarlan›r. Takip TA, nab›z, CVP, arteryel kan
gazlar› ile yap›l›r. Ayr›ca, kritik hastalarda pulse
oksimetri ve entübe hastalarda ise end tidal kar-
bodioksit ölçümü yap›lmal›d›r.

Laktat ve baz defisiti ölçümlerinin sepsis, mul-
tipl organ yetmezli¤i ve prognoz aç›s›ndan
önemli bilgi verdi¤i bilinmektedir. Hemoraji so-
nucu Hb ve Htc düflmesi; 4-6 saat gecikebildi¤in-
den ilk de¤erler sadece bazal de¤er olarak not
edilip izlemi yap›lmal›d›r.

KES‹N TEDAV‹

Tüm aflamalar tamamland›ktan sonra hastan›n
kesin tedavisine geçilmelidir. Bu tedavi, ya mev-
cut sa¤l›k kurumunda gerçeklefltirilmeli, ya da
hasta bir üst basamak sa¤l›k kuruluflu veya var-
sa bir travma merkezine gönderilmelidir Polit-
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ravmal› hastaya yaklafl›m›n ciddi bir ekip ifli ol-
du¤u ak›ldan ç›kart›lmamal›d›r (Resim 1-3). Ye-
ni yasal düzenlemelerde de vurguland›¤› gibi
hastan›n gönderilmesi düflünülen hastane önce-
den aranarak hastan›n bulgular› ve yap›lanlar
anlat›l›p, ön izin al›nmal›d›r. 

KAYIT TUTULMASI

Hastaya yap›lan tüm giriflimler saati ve sorumlu
hekim ad›yla birlikte kaydedilmelidir. Bu nokta-
da hemflire kay›tlar› da önem tafl›r.

Hasta veya yak›nlar›ndan yap›lacak giriflimler
için izin al›nmal›d›r. Ancak, hayati tehdit eden
durumlarda bu çok gerekli de¤ildir, ama yine de
ölümcül hastalar›n ailelerinin bilgilendirilmesi
hekimin hukuki sorumlulu¤u aç›s›ndan çok
önemlidir.Adli tabiplik aç›s›ndan, özellikle pe-
netran yaralanmalarda, yaran›n özellikleri, yeri,
derinli¤i, barut izi kaydedilmelidir. Hastan›n

üzerinden ç›kan giysilerin kan›t niteli¤i olabile-
ce¤inden bir torbaya konarak resmi görevlilere
verilmesi gerekir.

Ayr›ca, alkol veya uyuflturucu alm›fl kiflilerde,
bunlar›n serum düzeylerinin tespiti gerekebilir. 
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Bu bölümün sonunda hekimin afla¤›daki beceri-
leri kazanmas› beklenmektedir.

1. Akut hava yolu t›kan›kl›klar›n›n olabilece¤i
klinik durumlar› tahmin edebilecektir.

2. Akut hava yolu t›kan›kl›klar›n›n belirti ve
bulgular›n› tan›yacakt›r.

3. Yard›mc› araç-gereç temin edilinceye kadar
hava yolunu açma ve aç›k tutma tekniklerini
bilecektir.

4. Solunum ve oksijenizasyonun yeterli olup ol-
mad›¤›n› klinik gözlem ile tan›yabilecek bilgi
düzeyinde olacakt›r.

5. Kal›c› hava yolu açma tekniklerini, hava yolu
aç›l›ncaya kadar ve sonras›nda oksijenizas-
yon için gereken ifllemleri bilecektir.

6. Servikal omurga hasar› olup olmad›¤›n› tes-
pit edecek, servikal omurga hasar›n›n oldu¤u
durumlarda boynu sabit tutarak hava yolunu
açmay› bilecektir.

7. Kal›c› hava yolu uygulamalar›n›; kombitüp,
laringeal maske ve entübasyon uygulama
tekniklerini bilecektir.

8. Zor entübasyon olas›l›¤› olan durumlar› ön-
ceden tahmin edecek ve gerekti¤i takdirde
transtrakeal jet insüflasyon ve krikotirotomi
tekniklerini uygulamas›n› bilecektir.

9. Tek kurtar›c› veya iki kurtar›c› ile uygulanan
ventilasyon tekniklerini bilecektir.

G‹R‹fi

‹lk yard›m uygulamalar›nda öncelik yaflam› teh-
dit eden unsurlar› ortadan kald›rmakt›r.  Temel
yaflam fonksiyonlar›ndan biri olan solunumun
herhangi bir nedenle kesintiye u¤ramas› halinde
belirli bir hareket plan› çerçevesinde kal›narak
durumun gerektirdi¤i ifllemler gerçeklefltirilir.
‹leri yaflam deste¤i uygulamalar›nda veya anal-
jezi, sedasyon ya da anestezi uygulanmas› gerek-
tiren durumlarda da solunum yolunun aç›k ve
güvenli¤inin sa¤lanm›fl olmas› gerekir.

Anatomik olarak hava yolu oral/nazal boflluk-
lar, dil, tonsiller, adenoidler, orofarinks, epiglot,
vokal kordlar, larinks, tiroid kartilaj, krikoid kar-
tilaja kadar olan bölümde “Üst hava (solunum)
yollar›”; trakea, bronfllar ve alveollere kadar bö-
lüm ise “Alt hava yollar›” olarak tan›mlan›r. 

SOLUNUMU BOZAN HAVA YOLU 
KAYNAKLI NEDENLER

Hava yollar›n›n herhangi bir seviyesinde hava-
n›n girifl ve ç›k›fl›n› engelleyen durumlarda heki-
min an›nda ve yerinde müdahalesi önem tafl›r.
T›kan›kl›k k›smi ya da tam olabilir. Burun ve
a¤›zdan bronfliollere kadar herhangi bir seviye-
de ortaya ç›kabilir. Bilinçsiz hastada hava yolu t›-
kan›kl›¤›n›n en yayg›n görüldü¤ü yer farinks se-
viyesidir azalm›fl kas tonusu, dil ve çevre yumu-
flak dokunun hava yolunu t›kamas›na neden ola-
bilir. Hava yolu t›kan›kl›¤›, gastrik içeri¤in kusu-
larak aspire edilmesi, travmaya ba¤l› kanama ve-
ya yabanc› cisimlere ba¤l› olarak da oluflabilir.
Laringeal t›kan›kl›k, yan›klar nedeni ile oluflan
ödem, inflamasyon veya anaflaksi nedeni ile; la-
ringeal spazm, üst hava yollar›n›n uyar›lmas›na
uygunsuz bir yan›t›n sonucu olarak veya yaban-
c› cisim inhalasyonuna ba¤l› olarak oluflabilir.
Larinks seviyesinin alt›ndaki hava yolu t›kan›kl›-
¤› daha nadirdir, ancak afl›r› bronflial sekresyon-
lar, mukozal ödem, bronkospazm, pulmoner
ödem veya gastrik içeri¤in aspirasyonundan do-
lay› ortaya ç›kabilir. H›zl› bir de¤erlendirme son-
ras›nda, hava yolunun kontrolü, aç›lmas› ve ven-
tilasyonunun sa¤lanmas› beyin ve di¤er hayati
organlar›n sekonder hipoksik hasara maruz kal-
mas›n› önlemede yard›mc› olacakt›r.

Hava yolu t›kan›kl›klar›nda hekimin süratle te-
mel uygulamalar› gerçeklefltirirken saniyeler içe-
risinde kontrol etmesi gerekenler afla¤›da s›ra-
land›¤› gibidir.
a. A¤z›n büyüklü¤ü, difller ve çene hareketleri-

HAVA YOLU AÇIKLI⁄ININ 
SA⁄LANMASI
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nin konrolü
b. A¤›z içerisinde dil, damak ve orofarenksin

kontrolü
c. Boynun büyüklü¤ü, uzunlu¤u, hizas›
d. Travma yoksa boyun hareketleri
e. Nazal aç›kl›k
f. Hava yolundan gelen sesler; stridor, kaba ses

veya fokurdama sesi v.b.

TANI KOYMA

Hava yolu t›kan›kl›¤›n› tan›man›n en iyi yolu
bakmak, dinlemek ve hissetmektir. Hasta veya
kazazedenin a¤›z hizas›na do¤ru e¤ilerek gö¤üs
kafesinin hareketlerini gözlemek, solunum sesle-
rini duymak ve havan›n girip ç›kt›¤›n› yana¤›-
m›zda hissetmek ilk yap›lacak ifllem olmal›d›r.
Bu kontroller esnas›nda duyulan inspiratuar stri-
dor, larinks seviyesinde veya daha üstteki bir t›-
kan›kl›k sonucunda olufltu¤unun, ekspiratuar
wheezing, ekspirasyon s›ras›nda kollabe olan alt
hava yollar›n›n t›kand›¤›n›n göstergesidir. Tam
hava yolu t›kan›kl›¤› olan durumlarda ise para-
doksal gö¤üs ve kar›n hareketleri vard›r. Hasta
veya kazazede soluk al›rken gö¤üs içeri çöker
kar›n genifller, soluk verirken de tam tersi olur
ve yard›mc› solunum kaslar› da kullan›l›r. Boyun
ve omuz kaslar›n›n konstraksiyonu toraks kafe-
sinin hareketine yard›mc› olur. 

HAVA YOLUNU AÇIK TUTMANIN TEMEL 
TEKN‹KLER‹

Dil ve di¤er üst solunum yolu yap›lar› taraf›n-
dan oluflturulan hava yolu t›kan›kl›¤›n› gider-
mek için kullan›labilen üç manevra vard›r. Bun-
lar: Bafl› geriye itmek, çeneyi öne çekmek ve Jaw
thrust manevralar›d›r. Jaw Thrust; servikal yara-
lanma flüphesi olan hastalarda seçilen bir teknik-
tir. Mandibula, köflesinin arkas›na yerlefltirilen
parmaklarla yukar› ve öne do¤ru çekilerek kald›-
r›l›r. Bafl parmaklarla ve çene öne do¤ru itilerek
a¤›z aç›l›r.

Servikal travma olas›l›¤› tüm motorlu araç kaza-
lar›nda, yüksekten düflme, denize atlama, as› v.b
durumlarda, boyun bölgesi yaralanmalar›nda ve
künt travmalar›nda vard›r. Boyun bölgesinde
ekimoz, kanama varsa veya trakea orta hatta de-
¤ilse boyun hareketleri mutlaka k›s›tlanmal› ve
sadece “Jaw Thrust” manevras› denenmelidir.

Bu basit yöntemler ile her manevradan sonra ya-
p›lan ifllemin baflar›l› olup olmad›¤› “bak-dinle-
hisset” yöntemi ile kontrol edilir. A¤›z içinde gö-
rülebilen kat› yabanc› cisimler, eriflkinlerde par-
makla yap›lan bir süpürme hareketi ile uzaklafl-
t›r›lmal›, pediyatrik yafl gurubunda ise sadece
görülebilen cisimler al›nmal›d›r.

TEMEL HAVA YOLU AÇMA TEKN‹KLER‹
‹LE B‹RL‹KTE KULLANILAN YARDIMCI
MALZEMELER

I. FAR‹NGEAL TÜPLER

Basit hava yolu araçlar›ndan orofaringeal ve na-
zofaringeal tüpler (airway) bilinçsiz hastalarda
dilin (dil taban›n›n) geri kaçmas›n› önlemek için
gelifltirilmifltir. Ancak bu hastalarda “bafl› geriye
itme” ve “çeneyi öne çekme” manevralar› da ge-
rekebilir. Orfaringeal tüpler a¤›zdan, faringeal
tüpler burundan uygulanan özel flekilli tüplerdir.

A. Orofaringeal tüpler: Di¤er adlar›yla “guedel”
tüpleri de¤iflik boylarda sert plastik tüplerdir.
Pratik olarak a¤›z kenar›, ön difller ile mandibu-
la köflesi aras›ndaki mesafe kullan›lmas› gereken
tüp boyu, hakk›nda fikir verir, ayr›ca orofaringe-
al tüplerin üzerlerindeki numaralar da seçime
yard›mc› olur. Tablo 1’de yafl ve tüp büyüklükle-
ri görülmektedir.

Orofaringeal Tüpün Yerlefltirilme Tekni¤i

Tüp faringeal deli¤i dama¤a bakacak flekilde a¤-
za sokulur, damak üzerinde kayd›r›larak ilerleti-
lir daha sonra 180 derece çevrilerek farenkse
do¤ru itilir. Böylece dil taban› öne do¤ru bast›r›-
l›r. Tüp boyunun do¤ru seçimi önemlidir. K›sa
tüp dil taban›n› larinkse do¤ru iterek solunum
yolunun aç›lmas›n› engeller; çok uzun tüp ise
ö¤ürme ve bulant›ya neden olabilir. E¤er hasta-

Tablo 1. Yafla göre orofaringeal tüp büyüklükleri.

Yafl

Yenido¤an
Süt çocuklar›
Oyun çocuklar›
Çocuklar
Gençler
Eriflkin kad›n
Eriflkin erkek
Eriflkin iri

Tüp büyüklü¤ü

000
00
0
1
2
3
4
5
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n›n glossofaringeal ve laringeal refleksleri güç-
lüyse kusma ve laringospazm geliflebilir, bu ne-
denle orofaringeal tüpün sadece bilinci kapal›
olanlara yerlefltirilmesi uygundur.

B. Nazofaringeal tüpler: Daha yumuflak yap›da-
ki tüplerdir. Bir uçlar› e¤ri di¤er uçlar› geniflletil-
mifltir. Avantajlar› difllerde travma oluflturma-
mas› ve daha az ö¤ürme refleksini uyarmas›d›r.
Orofaringeal tüpe göre daha kolay tolere edilebi-
lir. Trismus, çene kilitlenmesi, maksillofasiyal
yaralanmalar, difl travmalar›nda kullan›m› avan-
taj sa¤lar. Kafatas› taban›nda k›r›k flüphesi olan
hastalarda dikkatli kullan›lmal›d›r. Burun trav-
malar›nda ise kullan›lmas› uygun de¤ildir. Tüp-
ler iç çaplar›na göre milimetrik olarak veya
french olarak ebatland›r›l›rlar ve uzunluklar›
çapla birlikte artar. Yetiflkinlerde 6-7 mm (28-30)
tüpler kullan›l›r (Yaklafl›k olarak hastan›n küçük
parma¤›n›n çap› ile ayn›d›r). Tüpün yerlefltiril-
mesi, nazal mukozada hasara ve kanamalara ne-
den olabilir. E¤er tüp çok uzun olursa, laringeal
veya glossofaringeal refleksleri uyararak laringos-
pazm veya kusmaya yol açablir. Tablo 2’de yafl
guruplar› ile tüp büyüklükleri görülmektedir.

Nazofaringeal Tüp Yerlefltirme Tekni¤i

Tüp burun deli¤inden olanak varsa kayganlaflt›-
r›c› sürülerek veya ›slat›larak ve e¤ik ucu verti-
kal olarak burnun taban› boyunca hafif döndür-
me hareketleri ile ilerletilir. Tüpün e¤imini has-
tan›n ayaklar›na do¤ru yönlendirilmelidir. E¤er
herhangi bir zorlukla karfl›lafl›l›rsa tüpü ç›kart›-
larak di¤er burun deli¤i denenir.

II. BALON- VALF- MASKE S‹STEM‹

Kendili¤inden fliflen bir balon, yüz maskesi ve
tek yönlü hava ak›m›na izin veren bir sistemdir.
Konnektörü bir yüz maskesine, kombitüpe, la-

rinks maskesine veya endotrakeal tüpe ba¤lana-
bilir ve solunumun desteklenmesi s›ras›nda yük-
sek oksijen konsantrasyonlar› sa¤lanmas›na izin
verir. Balon s›k›ld›¤›nda içeri¤i hastan›n akci¤er-
lerine dolar. B›rak›ld›¤› zaman, ekspire edilen
hava tek yönlü valfle atmosfere yönlendirilir ve
daha sonra balon di¤er uçtaki giriflten otomatik
olarak tekrar dolar. Tek bafl›na kullan›ld›¤›nda,
valvli balon hastan›n akci¤erlerini sadece çevre-
deki hava ile (FiO2 0.21) doldurur. 5-6 lt dak ok-
sijen sa¤layan bir kaynak, direkt olarak balona
ba¤lan›rsa FiO2 oran› 0.45’e kadar yükseltilebilir.
E¤er bir rezervuar sistemi eklenir ve oksijen ak›-
m› 10 lt. dak ç›kar›l›rsa, yaklafl›k olarak % 85’lik
inspire edilen oksijen konsantrasyonu sa¤lanabi-
lir. Hastan›n veya kazazedenin bafl taraf›nda yer
al›narak yüz maskesi s›k›ca adapte edilir venti-
lasyonun sa¤lanmas› için a¤›z hafifçe aralanma-
l›d›r. ‹ki kifli ile yap›lan uygulama daha rahat
olur, birinci kifli iki eli ile maskeyi yüze adapte
ederken ikinci kifli dakikada en az 12 kez olmak
üzere ventilasyonu sa¤lar. Servikal yaralanma
yoksa bafl› ekstansiyona getirmek ventilasyonun
daha küçük bas›nçlarla yapt›r›lmas›na olanak
sa¤lar dolay›s›yla mideye hava gitmesinin ve re-
gürjitasyonun önüne geçilmifl olur. Her ventilas-
yonda kiflinin tahmini tidal volümü kadar venti-
lasyon yapmak uygundur. 

III. KOMB‹TÜP VE LAR‹NGEAL MASKE 
(LM)

Kombitüp ve Laringeal maske alternatif hava yo-
lu araçlar›d›r. Balon-valv-maske ile karfl›laflt›r›l-
d›klar›nda gastrik distansiyon riskleri daha azd›r
ve daha etkin bir ventilasyon sa¤larlar. Endotra-
keal entübasyonun zor oldu¤u belirlenen veya
deneyimli personelin bulunmad›¤› durumlarda
e¤itim alm›fl yard›mc› sa¤l›k personelinin de ger-
çeklefltirebilece¤i kombitüp (fiekil 1) ve laringeal
maske uygulamalar› düflünülmelidir (fiekil 2).

fiekil 1. Kombitüp görünümü.

Tablo 2. Yafla göre nazofarengeal tüp büyüklükleri.

Yafl

Çocuklar
Gençler
Eriflkinler kad›n
Eriflkinler erkek
Eriflkinler iri 

Tüp büyüklü¤ü

20-24
26
28
30
32
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A. KOMB‹TÜP

Her koflulda hava yolu aç›kl›¤› sa¤layabilen, çift
lümenli bir tüptür. Laringoskopi gerektirmeden
körlemesine do¤rudan a¤›z içerisinde ilerletile-
bilir. Trakeal lümenin distal ucu aç›k, özefageal
lümenin ise kapal›d›r. Distalde küçük bir kaf
proksimalde ise hipofarinkste fliflecek flekilde di-
zayn edilen büyük bir kaf vard›r. Her iki kaf ara-
s›nda küçük yan delikler bulunur. Kör olarak ko-
nuldu¤unda tüp genellikle özefagusa girer (va-
kalar›n % 95’inde) ve özefageal kanal içinde la-
rinks seviyesinde yer alan yan delikler yoluyla
ventilasyon sa¤lan›r. Özefageal lümenin ucunun
kapal› olmas› ve özefagus içerisinde fliflirilmifl
distal kaf nedeni ile hava özefagustan geçemez.
Hipofarinksteki kaf da havan›n a¤›zdan kaçma-
s›n› önler. E¤er tüp trakeaya girerse, ventilasyon
aç›k uca sahip trakeal lümenden standart endot-
rakeal tüplerdeki gibi sa¤lan›r. Aspirasyonun
engellenmesinde endotrakeal entübasyondan
sonra en güvenli seçenek olarak görülmektedir.

Kombitüp yerlefltirme tekni¤i

Bafl ve boyun nötral pozisyonunda olacak flekil-
de s›rt üstü yatan kiflilerde, tüp üzerindeki siyah
iki nokta difllerin aras›na gelinceye kadar kör
olarak dil üzerinden ilerletilir. Büyük proksimal
kaf maksimum 85 ml.’ye kadar, distal kaf ise 12
ml hava ile fliflirilir. Ventilasyon öncelikle özefa-
geal lümene uygulan›r (No. 1 olarak iflaretlenmifl
pilot balon) ve gö¤üs hareketleri veya kar›n dis-
tansiyonu izlenir ve akci¤er sesleri dinlenir. E¤er
hiç solunum sesi al›nm›yor ise, trakeal kanal ven-
tilasyon için kullan›l›r (No. 2 olarak iflaretlenen pi-
lot balon). Akci¤erlerde solunum sesleri dinlene-
rek tüpün yeri teyit edilir.

B. LARENGEAL MASKE (LM)

Laringeal maske airway, laringeal aç›kl›¤›n etra-
f›n› tamamen kaplayacak flekilde tasar›mlanm›fl,
elipse benzer flekilde fliflen bir bölümü olan genifl
çapl› bir tüptür. Endotrakeal entübasyonda da
oldu¤u gibi bilinçsiz hastalarda uygulanmal›d›r.
Endotrakeal entübasyonun baflar›s›z olma olas›-
l›¤›nda veya servikal patoloji varl›¤›nda laringe-
al maske, alternatif bir yöntem olarak kullan›la-
bilir. LM’nin yerlefltirilmesi bafl ve boyunun afl›-
r› hareketine ihtiyaç göstermedi¤inden, servikal
omurga yaralanmalar›ndan flüphelenilen du-
rumlarda hava yolunu açmak için iyi bir seçe-
nektir. Uygulama genellikle kolayd›r, gereksi-
nim duyuldu¤undan ilk yard›m hekimlerince
veya daha önceden deneyimi olan sa¤l›k perso-
nelince solunum yolunu açma yöntemi olarak
kullan›labir. fiiflebilen distal silikon larengeal
maske larenksin etraf›n› kaplayarak ventilasyo-
nun, yüze maske uygulamalar›ndan daha rahat
olarak, sa¤lanmas›na imkân verir. Ancak pasif
regürjitasyon veya gastrik aspirasyona karfl› ko-
runmada yetersiz kalabilir.

LM Yerlefltirilme Tekni¤i

Uygun boyutta bir LM havas› tam olarak boflal-
t›ld›ktan sonra kullan›lmal›d›r. Genellikle 4 veya
5 numara LM’ler ortalama yetiflkinler için kulla-
n›labilir. Jel, fliflen bölgesinin d›fl yüzüne sürül-
melidir (bu bölge larinksle direkt temasta bulun-
maz). Hasta bafl ve boyun uygun pozisyonda
olacak flekilde supin pozisyonda olmal›d›r. Ser-
vikal omurga yaralanmas› flüphesi olan durum-
lar d›fl›nda, ideal olarak boyun fleksiyonda ve
bafl ekstansiyonda olmal›d›r. Tüp, bir kalem gibi
tutularak a¤za yerlefltirilir. Ucu üst kesici diflle-
rin arkas›nda ve üst yüzeyi dama¤a de¤ecek fle-
kilde itilerek posterior faringeal duvara kadar

fiekil 2. Laringeal maske uygulamalar›.
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ilerletilir. Daha sonra maske hipofarenksin arka-
s›na yerleflti¤i hissi al›n›ncaya kadar geriye ve
afla¤›ya do¤ru bast›r›l›r (fiekil 2). Laringeal mas-
ke 4 numara ise 30 ml, iri yap›l› eriflkinlerde kul-
lan›lan 5 numara ise 40 ml hava ile fliflirilmelidir. 

E¤er yerleflim uygun ise kaf do¤ru pozisyonu al-
d›kça tüp a¤›zdan 1-2 cm yükselecektir ve larinks
öne do¤ru itilecektir. Is›rmay› engellemek için
tüple beraber bir “›s›rma blo¤u” yerlefltirilmeli ve
LM bir bant veya sarg› ile tespit edilmelidir. 

‹LER‹ HAVA YOLU AÇMA TEKN‹KLER‹

I. ENDOTRAKEAL ENTÜBASYON

Acil koflullarda solunum yolu aç›kl›¤› sa¤lanma-
s›n›n en güvenilir yolu endotrakeal entübasyon-
dur (fiekil 3). Gastrik içeri¤in aspirasyonuna en-
gel olma özelli¤i de vard›r. Servikal travma flüp-
hesi olmayan kiflilerde bafl› hiperekstansiyona
getirildikten sonra bafl ve ensenin alt›na küçük
bir yükselti konarak laringoskop yard›m›yla vo-
kal kordlar› görerek entübasyon yap›l›r. Acil
çantas›nda bulundurulacak iç çap› 7 mm olan bir
endotrakeal tüp acil koflullarda hemen tüm erifl-
kinlere uyabilen ölçüdedir.

Entübasyon için gerekli malzemeler: 

1. Laringoskop: Genellikle pilli bir ›fl›k kayna¤›-
na monte edilmifl ve e¤ri “Macintosh” bla-
de’li larinksin ve vokal kordlar›n görülmesi-

ni, dili sola ekarte edip epiglotun yukar› hare-
ket ettirerek, sa¤layan bir gereçtir. Bladelerin
birkaç boyu vard›r. Ancak hastalar›n ço¤un-
da 3 numaral› boy uygundur ve kullan›lma-
dan hemen önce ›fl›¤›n›n yan›p yanmad›¤›
kontrol edilmelidir.

2. De¤iflik çaplarda haz›rlanm›fl entübasyon
tüpleri. 

3. Tüplere gerekti¤inde flekil vermek üzere stile.

TRAKEAL ENTÜBASYON TEKN‹⁄‹

Entübasyon 30 sn’den daha uzun sürmemelidir.

Entübasyon öncesinde en az 15 sn yüksek kon-
santrasyonlu O2 ventilasyonu yap›lmal›d›r
(ideali en az % 85). Laringoskop sol elde tutula-
rak a¤›zda ilerletilirken, a¤›z içi h›zl› bir flekilde,
gevflek difl, protez veya yabanc› cisim için araflt›-
r›lmal›d›r. E¤er ihtiyaç varsa nazikçe aspirasyon
yap›lmal›d›r. Laringoskopide 3 önemli aflama
vard›r. 

1. Laringoskopu dilin sa¤›ndan yerlefltirerek ton-
siller fossada yumuflak dama¤›n sonunun fa-
rinksin lateral duvar› ile karfl›laflt›¤› yere kadar
ilerletin. Laringoskopun tümünü a¤›za sokma-
y›n, yer belirleyici noktalar› araflt›r›n.

2. Blade’i sola do¤ru getirerek dili orta hatta do¤-
ru bas›n. Uvula orta hatta belirinceye kadar yu-
muflak dama¤›n posterior kenar›n› izleyin.

3. Görüfl alan›n›z› hastan›n a¤z›n›n arka k›sm›n-
dan dil köküne olacak flekilde de¤ifltirin. Dil kö-
künü görün, epiglottisin yuvarlak tepesi görüne-
ne kadar yavaflça laringoskopu dil kökü üzerin-
de ilerletin. Blade’in ucunu vallekulaya (epiglo-
tun kökü ile dil kökü aras›ndaki bölge) yerleflti-
rin ve laringoskop sap›n› hastan›n aksiyel hatt›
ile 45 derece aç› yapacak flekilde yukar› do¤ru
kald›r›n. Bu hareket epiglotu kald›r›r ve kord vo-
kaller ortaya ç›kar. 

Larinks girifli, tepesi önde olan ve her iki yanda
beyaz/sar› vokal kordlar bulunan üçgen fleklin-
dedir. Bir yard›mc›n›n tiroid k›k›rda¤› arkaya,
yukar›ya ve sa¤a do¤ru yumuflakça basmas›
(BURP manevras›: backwards, upwards, to the
right and press) kord vokallerin görülmesine
yard›mc› olabilir.

fiekil 3. Endotrakeal entübasyon tekni¤i.
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Tüpün yerlefltirilmesi: Larinks uygun flekilde be-
lirlendikten sonra yap›lmal›d›r. Bir yard›mc›n›n
a¤z›n sa¤ köflesini çekmesi daha iyi görüntünün
sa¤lanmas› için yararl› olabilir. Bu flekilde; tüp
a¤z›n sa¤ taraf›ndan yerlefltirilirken, balonun
(kaf) proksimal s›n›rlar› kord vokalleri geçinceye
kadar larinksin görülerek ilerletilir. Bu seviye
yaklafl›k (kesici difllerden ölçülerek) kad›nlarda
21, erkeklerde 23 cm’dir. Endotrakeal tüp karina-
dan minimum 2 cm yukar›da olmal›d›r. E¤er tü-
pün do¤ru yerlefltirilip yerlefltirilmedi¤i konu-
sunda tereddüt varsa tüp ç›kar›lmal› ve hasta
tekrar oksijenize edildikten sonra ayn› s›ra ile ifl-
lem tekrarlanmal›d›r. 

Trakeal tüpün balonu, inspirasyon s›ras›nda ha-
va kaça¤›n› durduracak yeterlilikte (kaf bas›nc›
40 cm/sudan fazla olmayacak flekilde) fliflirilme-
lidir.

Gö¤üs hareketlerini gözleyerek ve akci¤erleri
dinleyerek her iki akci¤erin de ventile olup ol-
mad›¤›n› kontrol edin. Gö¤sü, önden de¤il yan-
lardan (midaksiller çizgi) dinleyin. E¤er sadece
sa¤ taraf ventile oluyorsa bu tüpün sa¤ ana bron-
fla girecek kadar çok ilerletildi¤ini gösterir. O za-
man balon indirilir ve tüp 1-2 cm geri çekilir, ba-
lon fliflirilir ve ventilasyon tekrar kontrol edilir.
Tüpü sarg› ve boyun ba¤› ile emniyetli hale geti-
rin. Yap›flkan bantlar yüz ›slaksa uygun de¤ildir.
Trakeal tüpün pozisyonunun korunmas› ve bi-
linç geri geldi¤inde tüpün ›s›r›lmas›n› önlemek
için trakeal tüpün yan›na orofaringeal tüp (Gue-
del) yerlefltirilebilir.

NAZOTRAKEAL ENTÜBASYON

Nadiren gerekebilen bir uygulamad›r. Artrit,
masseter spazm›, temporomandibular eklem
dislokasyonu, fasial travma, yak›n zamanda ge-
çirilmifl a¤›z içi operasyon gibi baz› özel durum-
larda nazal entübasyon gerekebilir. Epistaksisi
engellemek için topikal vazokonstriktör uygu-
lanmas› gerekir. Kullan›lacak entübasyon tüpü-
nün oral yolla kullan›lan›n bir boy küçü¤ünün
seçilmesi uygun olur. Uygun olan bir burun de-
li¤inden kayganlaflt›r›c› sürülerek erkeklerde
yaklafl›k 28, kad›nlarda ise 26 cm ilerletilmesi ye-
terli olur. A¤›z içinden bir forseps yard›m›yla gö-
rerek entübasyon tüpünün ucunun vokal kord-
lar› geçmesi sa¤lan›r. Ancak baz› durumlarda
entübasyonu gerçeklefltirmek zor veya imkans›z
olabilir. Tablo 3’de entübasyonun zor oldu¤u
durumlar belirtilmektedir. 

II. ‹NVAZ‹V HAVA YOLU AÇMA 
TEKN‹KLER‹

A. CERRAH‹ KR‹KOT‹RO‹DOTOM‹

Tiroid ve krikoid k›k›rdaklar aras›nda bulunan
krikotiroid membrandan girilerek yap›l›r. S›rtüs-
tü yatan ve boynu orta hatta olan bir kiflide ster-
numdan yukar› palpe edilen ilk sertlik krikoid
halkad›r kriko tiroid membran onun hemen üze-
rinde yer al›r. Oniki yafl›ndan küçüklerde kon-
trendikedir.

GEREKL‹ MALZEME
1. Steril boyama seti, küvet, eldiven
2. 10 veya 11 numara bisturi.

Tablo 3. Zor entübasyon durumlar›.

Entübasyonun zor olaca¤›na dair iflaretler:

1.  Yüz, a¤›z, farinks, larinks ve/veya boyun bölgesinde travma, yan›k, deformite, enfeksiyon, hematom.
2.  Hava açl›¤› veya stridor.
3.  S›rt üstü yatamama.
4.  Bo¤uk anormal ses.
5.  Mandibula anomalisi, küçük çene (eriflkinde mandibula ucu ile köflesi ölçüldü¤ünde 9 cm’den az ise).
6.  A¤›z aç›kl›¤›n›n üç parmak geniflli¤inden az olmas›.
7.  Tiromental (mandibula ucundan tiroid ç›k›nt›ya boyun tam ekstansiyonda iken ölçülen) mesafenin üç parmaktan az olmas›.
8.  Öne do¤ru ç›k›k difller.
9.  Büyük dil.
10.  K›sa ve kal›n boyun.
11.  Atrit, ankilozan spondilit veya disk hernisi nedeniyle hareket etmeyen boyun.
12.  Kifoskolyoz.
13.  Öne ç›k›k gö¤üs kafesi veya iri memeler.
14.  Morbid obesite.
15.  Terminde veya terme yak›n gebelik
16.  Erkek veya 40-59 yafl›nda olma.
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3. 6 mm endotrakeal tüp veya trakeostomi kanülü
4. Ba¤lama malzemesi,
5. Balon- valv maske ve oksijen tüpü

UYGULAMA TEKN‹⁄‹
1. Dik kesi ile cilt ve cilt alt› geçilir.
2. Horizontal kesi ile membrandan girilir.
3. Bistüri sap› ile dilatasyon yap›larak oluflan 

aral›ktan tüp geçirilir.
4. Balon-valv-maske ve oksijen ile ventilasyon 

yap›l›r.

KOMPL‹KASYONLAR
1. Kanama
2. Yanl›fl tüp pozisyonu
3. Laserasyon
4. Pnömotoraks

‹¤ne krikotiroidotomiden farkl› olarak, cerrahi
teknikte balonlu tüple korunan bir havayolu var-
d›r ve tüpün tespiti ve yerinin daha rahat koru-
nabilmesi avantaj sa¤lar.

B. ‹⁄NE KR‹KOT‹RO‹DOTOM‹S‹

Krikotiroid membran›n genifl çapl› bir i¤ne ve
uygun bir kateter ile perfore edilerek ventilasyo-
nun sa¤lanmas› ifllemidir.

GEREKL‹ MALZEME
1. Steril boyama seti, küvet, eldiven
2. 14G veya 12G kateter
3. 2 ml’lik enjektör
4. 7 mm endotrakeal tüp adaptörü
5. Balon-valv-maske, oksijen tüpü

UYGULAMA TEKN‹⁄‹
1. Krikotiroid membran palpe edilir ve uygula-

ma yeri antiseptik solüsyonla temizlenir.
2. Kateterin ucuna enjektör pistonu tamamen

itilmifl vaziyette tak›l›r.
3. Kateter ile kriko-tiroid membrana dik olarak

girilir, enjektör ile hava aspire edildikten son-
ra 45° derece aç› vererek kaudale do¤ru yön
verilerek ilerletilir.

4. Kateterin i¤nesi ve enjektör çekilir.
5. Enjektörün pistonu ç›kart›l›r ve arka k›sm›na

uyan endotrakeal tüp adaptörü tak›l›r.
6. Balon-valv maske ile ventilasyon sa¤lan›r.

Yüz travmal›, ödem veya yabanc› cisme ba¤l›
mekanik larinks t›kanmas› olan hastalarda t›kan-

man›n alt seviyesinden cerrahi bir hava yolu aç-
mak gerekebilir. Trakeostomi fazla zaman ald›¤›,
tehlikeli ve oldukça fazla cerrahi beceri ve ekip-
man gerektirdi¤i için acil durumlarda kontraen-
dikedir. S›kl›kla önemli miktarda kanama olur.
‹¤ne veya cerrahi krikotiroidotomi daha az tehli-
keli, daha h›zl› ve basit aletler gerektirdi¤inden,
acil durumlarda tercih edilen tekniktir.

‹¤ne krikotiroidotomisi sonras› kanül yüksek ba-
s›nçl› oksijen kayna¤›na da 12-15 dak/litre ak›m
verecek Y ba¤lant›s› ile de ba¤lanabilir. Y ba¤-
lant›s›n›n aç›k baca¤› parmak ile 1 saniye veya
gö¤üs yeterli yükselinceye kadar kapat›larak ve
daha sonra havan›n boflalmas› için yeterince
uzun aç›larak hastan›n akci¤erleri havaland›r›l›r.
E¤er haz›rda Y ba¤lant›s› mevcut de¤ilse, ba¤-
lant› hortumuna bir delik aç›l›r ve bu delik ara-
l›kl› olarak parmakla kapat›l›p aç›larak ventilas-
yon sa¤lan›r. Yapt›r›lan her solunum s›ras›nda
gö¤sün hem inspiratuvar hem de ekspiratuvar
hareketlerinin izlenmesi önemli ve gereklidir.
Akci¤erlerin tam boflalmas›na izin verilmesi, ba-
rotravma ve pnömotoraks ile sonuçlan›r. Gö¤-
sün yeterince kalk›p indi¤i görülürse kanül tes-
pit edilebilir. Kanülün yerinden ç›kmas› ve bu-
nun gözden kaçmas›, ciddi ciltalt› amfizemle so-
nuçlan›r.

‹¤ne krikotiroidotomisi, normalde hastan›n efek-
tif oksijenasyonunu sa¤lar, ancak CO2 at›l›m› ye-
terli olmayabilir. Bu da bu tekni¤in kullan›m›n›
maksimum 45 dakika ile s›n›rlar. Daha uzun sü-
rede invaziv yöntemlerin kullan›lmas› gerekiyorsa
cerrahi krikotiroidotomiye geçifl yap›lmal›d›r.

ÇOCUKLARDA HAVAYOLU AÇMA 
TEKN‹KLER‹

Pediyatrik yafl gurubunda solunumun kontrolü
ve manuel hava yolu açma teknikleri eriflkinler-
deki gibidir. Orofaringeal tüpler ayn› metodlarla
seçilir, uygulan›r. Nazofaringeal tüpler burun
ucu ve tragus aras› mesafe ölçülerek seçilebilir.
Pediyatrik yafl gurubunda nazofaringeal tüple-
rin burun kanamalar›, adenoid hasar› ve larin-
gospazma neden olabilece¤i ak›ldan ç›kar›lma-
mal›d›r. Tüp lümeni oldukça dar oldu¤undan
kan, mukus ve kusmuk ile kolayca t›kanabilir,
bu nedenle yak›n gözlem ve s›k aral›klarla tüp içi
aspirasyon yap›lmas› uygun olur. 
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Balon-valv–maskeler uygun boylarda olmal› ve-
ya valv ayarlar› kontrol edilmelidir. Maksimum
oksijenizasyonu sa¤lamak için dakikada en az 15
lt ilave oksijen ak›m› sa¤lanmal›d›r. Pediyatrik
yafl gurubunda yafl ve kiloya uygun laringeal
maskeler seçilmelidir. 

Çocuklarda özellikle 1-8 yafl aras› hava yolu erifl-
kinlerden farkl› özellikler gösterir. Anatomik
olarak bafl büyüktür ve afl›r› fleksiyon bile hava
yolunu kapatabilir. Dil büyüktür hava yolunu
daha çabuk t›kayabilece¤i gibi laringoskopiyi de
zorlaflt›r›r. Eriflkinlerde C 4-5 hizas›nda olan la-
renks C3  seviyesinde ve yüksektedir. Trakea hu-
ni fleklinde ve en dar yeri subglottik bölgede-
dir.vokal kordlar›n aras›ndan kolayca geçen en-
tübasyon tüpü rahat ilerleyemez. Pediyatrik ol-
gularda entübasyonda iki tipte laringoskop bley-
di kullan›l›r. E¤ri “Macintosh” bleydleri ile eirfl-
kinlerde oldu¤u gibi vallekula anteriora bask› ile
epiglotun pasif olarak elevasyonu sa¤lan›r; düz
olan “Miller“ tipi bleydlerde ise epiglotun alt›na
girilerek yukar› kald›r›l›r. Düz bleydler 2 yafl al-
t›ndaki çocuklarda daha rahat görüfl sa¤lar. Yafl
guruplar›na göre uygun bleyd numaralar› Tablo
4’de görülmektedir.

Endotrakeal tüp büyüklü¤ü, çap› seçiminde 1
yafl›n üzerindeki çocuklarda; 
Tüp çap› (mm) = 4 + yafl (y›l) / 4 formülü uygu-
lan›r.

Daha küçük bebeklerde ise:
• 1.5 kg alt› → 2.5 mm
• 1.5-2.5 kg → 3.0 mm
• 2.5 kg üstü → 3.5 mm çap›nda entübasyon 

tüpleri uygundur.

Pratik olarak ta çocuklar›n el 5. parmak kal›nl›¤›
kadar olan tüpler seçilebilir. 8 yafl alt› çocuklarda
kafs›z tüpler tercih edilmelidir. Endotrakeal tü-
pün yerleflim yeri mutlaka her iki orta aksiller
hattan dinlenerek kontrol edilmeli, bafl pozis-
yonlar›yla yeri kolayca de¤iflebilece¤inden her

pozisyon de¤iflikli¤inden sonra mutlaka tekrar
kontrol edilmelidir.

Acil koflullarda entübasyon yap›l›rken mutlaka
% 100 oksijen ile 2 dakika solutularak preoksije-
nasyon (denitrogenasyon) yap›lmal› ve sellick
manevras› ile (krikoid bas›) özofagus t›kanmal›-
d›r. Küçük çocuklarda krikoid bas›s›n› yapan
yard›mc› di¤er eli ile boynu arkadan destekleme-
lidir.

10-12 yafl alt› çocuklarda cerrahi krikotirotomi
veye trakeostomi gibi yöntemlerden erken ve
geç komplikasyonlar›n çok fazla olmas› nedeniy-
le kaç›n›lmal›, mümkünse sadece i¤ne krikotiro-
idotomi usulüne uygun olarak gerçeklefltirmeli-
dir. ‹¤ne krikotirotominin kanama, özofagus
perforasyonu, subkütanöz amfizem, infeksiyon,
pnomomediastinum ve pnomotoraks v.b. gibi
komplikasyonlara yol açabilece¤i de unutulma-
mal›d›r. 
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Tablo 4. Yafl gruplar›na uygun bleyd numaralar›.

Yafl

Preterm
Neonatal
1 ay-2 yafl
2 – 6 yafl
6-12 yafl
12 yafl üstü

Miller

0
0-1
1

Özel yap›m 1.5
2

2-3

Macintosh

-
-
-
2

2-3
3



G‹R‹fi

fiok; periferik dolafl›m yetmezli¤i sonucu, dola-
fl›m sistemi yoluyla hücrelerin metabolik gerek-
sinimlerini karfl›layabilecek yeterli perfüzyonun
sa¤lanamamas›d›r. Oluflan yetersiz doku perfüz-
yonu nedeniyle, normal hücresel metabolizma
gerçeklefltirilemez, metabolik y›k›m ürünleri at›-
lamaz ve ilerleyen metabolik dengesizlik, hücre
ölümü ile sonuçlan›r. Travma geçiren birçok has-
tada hem kanama, hem de travmatize dokular-
dan aç›¤a ç›kan faktörler nedeniyle, periferik do-
lafl›m bozulmufltur. Bundan dolay› yaral› hasta-
lar, perfüzyon bozuklu¤unun ilerleyip, organ
yetmezlikleri ve ölümle sonuçlanmamas› için,
görüldü¤ü anda flokun varl›¤› aç›s›ndan afla¤›-
daki aflamalardan geçirilmelidir.  

fiOK TANISININ KONULMASI

fiokla mücadelede ilk aflama, flok varl›¤›n›n ta-
n›nmas› olmal›d›r. ‹lk tan› genellikle hastan›n aji-
te ve huzursuz, derinin so¤uk ve soluk olmas›,
oligüri, taflikardi, takipne, hipotansiyon ve geç
dönemde bilinç bulan›kl›¤›n›n görülmesiyle ko-
nulur. Ancak erken dönem de kan hacminin %30
oran›nda kayb›ndan sonra sistolik kan bas›nc›n-
da düflme bafllayaca¤›ndan, flokun indikatörü
olarak sistolik kan bas›nc› de¤il, sistolik ve dias-
tolik bas›nçlar aras›ndaki fark›n (nab›z bas›nc›)
azalmas› esas al›nmal›d›r. Ayr›ca normal kalp
at›m oran›n›n yafla göre de¤iflti¤i de unutulma-
mal›d›r. Bu nedenle bebekler için 160, okul önce-
si çocuklar için 140, okul ça¤›ndaki çocuklar için
120 ve yetiflkinler için 100'den fazla kalp at›m sa-
y›s› taflikardik olarak kabul edilir. fiok indeksi
[(Nab›z h›z› (vuru/dakika) / sistolik kan bas›nc›
(mmHg)] 1’den büyükse hasta flok riski ile karfl›
karfl›ya demektir. fiokun erken döneminde, labo-
ratuvar bulgular› güvenilir ve tan› koydurucu
de¤ildir. 

fiOKUN ET‹YOLOJ‹S‹N‹N TAY‹N‹

Travma sonras› meydana gelebilecek flok; ortaya
ç›kmas›na neden olan temel etkenlere, patogenez
ve klinik tabloya göre flu flekilde s›n›fland›r›labi-
lir:
• Hemorajik flok
• Hipovolemik flok
• Obstruktif flok
• Kardiyojenik flok
• Nörojenik flok
• Septik flok
• Anaflaktik flok

fiokun etyolojisinin ortaya konulmas›nda, hasta
yak›nlar›ndan al›nan detayl› anamnez, fizik mu-
ayene ve gerekli laboratuvar testleri önemli rol
oynar. Ancak travmal› bir hastada flokun sebebi-
ni bulabilmek için en önemli ay›raç faktör, olgu-
nun hemorajik veya nonhemorajik olmas›d›r.
Ayr›ca gö¤üs travmas› bulunan bir hastada he-
morajiye ba¤l› hipovolemik flok yan›nda kalp
tamponad›na ba¤l› kardiyojenik flok veya tansi-
yon pnömotoraksa ba¤l› kardiak kompresyon
flokunun da olabilece¤i unutulmamal›d›r. Fakat
hipovolemik flok d›fl›ndaki flok çeflitleri de volüm
resusitasyonuna k›smen yan›t verdiklerinden,
tedavi genellikle hipovolemik flok gibi bafllar.
Hastan›n ilk tedaviye verdi¤i yan›t›n dikkatli bir
flekilde gözlenmesi, di¤er flok çeflitlerinden flüp-
helenme, bu arada yap›lan ek laboratuvar testle-
ri ve yeniden de¤erlendirmeler sonucu, hemora-
jik flok d›fl› di¤er floklar veya hemorajik floku
komplike edebilecek ikincil flok çeflitleri de orta-
ya konulabilir.

a. Hemorajik flok
Kan kayb› sonucu meydana gelen ve bir hipovo-
lemik flok tipi olan hemorajik flok, ileride daha
genifl bir flekilde incelenecektir.

b. Hipovolemik flok 
Travmaya ba¤l› olarak geliflen kanama, genifl do-

fiOKTA GENEL YAKLAfiIM
Yazarlar: Y›lmaz AKGÜN, ‹brahim H. TAÇYILDIZ

Katk›da bulunanlar: Zafer UTKAN, Yusuf Alper KILIÇ, Cem TERZ‹
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ku yaralanmalar›nda plazma ve hücreleraras› s›-
v› kay›plar› hipovolemik floka neden olur. Trav-
ma sonras› en s›k karfl›lafl›lan flok tablosudur.

c. Obstrüktif flok
Obstrüktif floka yol açan nedenler; tansiyon pno-
motoraks, akut diafragmatik herniler, kardiyak
tamponad ve pulmoner emboli’dir.

Travma sonucunda geliflen tansiyon pnömoto-
raks veya diafragmatik rüptür nedeniyle oluflan
akut diafragmatik hernilerde, myokard sa¤lam
oldu¤u halde, kardiyak at›m›n azalmas›na yol
açacak ölçüde kalbin bas› görmesi sonucu obs-
truktif flok geliflir. Havan›n plevral bölgeye girip,
ç›k›fl›n›n engellendi¤i durum olan tansiyon pnö-
motoraksta, yükselen intraplevral bas›nç nede-
niyle total akci¤er kollaps› ile birlikte mediasti-
numun karfl› tarafa yer de¤ifltirdi¤i görülür.
Hem sa¤ atriuma venöz dönüflün azalmas›, hem
de yüksek intraplevral bas›nc›n sa¤ ventrikülün
diastol sonu dolmas›n› zorlaflt›rmas› nedeniyle
pulmoner direnç çok artar. Travmal› bir hastada
derinin soluk ve so¤uk olmas›, dispne, hipotan-
siyon, taflikardi ve oligüriye ek olarak subkutan
amfizemin ve dolgun boyun venlerinin görülme-
si, solunum seslerinin al›namamas› ve perküs-
yonla hiperrezonans al›nmas› hekimi tansiyon
pnömotoraks konusunda uyarmal› ve akci¤er
grafisiyle do¤rulanmas›na bile gerek kalmadan
acilen kapal› toraks drenaj› yap›lmal›d›r.

Akut diafragmatik hernilerde gö¤üse do¤ru f›-
t›klaflan mide ve barsaklar plevral bofllu¤u dol-
durdu¤undan, intraplevral bas›nç artar ve tansi-
yon pnömotorakstaki semptomlar görülür. Akci-
¤er grafisinde toraks içinde barsak anslar› sap-
tanmas›yla kesin tan› konulur.

Pulmoner embolide de sa¤ kalbe gelen kan›n
pulmoner a¤aca iletisindeki trombotik t›kanma-
ya ba¤l› obstruktif flok bulgular› meydana gelir.

Kardiyak tamponad di¤er bir obstruktif flok ne-
deni olup; boyun venlerinde dolgunluk, taflikar-
di ve kalp seslerinin derinden gelmesi ile karak-
terizedir.

d. Kardiyojenik flok 
Akut myokard infarktüsü, kalp kapak hastal›kla-
r›, kardiyomyopati, myokard kontüzyonu veya
kan kayb›n›n miktar›na, h›z›na ve myokard›n

önceki beslenme durumuna ba¤l› olarak, kalpte
iskemiden infaktüse kadar de¤iflen derecelerdeki
hasar meydana gelir. Ortaya ç›kan intrensek
myokard patolojisine ba¤l› olarak, kalbin pompa
fonksiyonunun bozulmas› sonucu meydana ge-
len akut dolafl›m yetmezli¤ine kardiyojenik flok
denir. Kardiyojenik floklu hastalarda boyun ven-
lerinde dolgunluk, taflikardi, oskültasyonla bo-
¤uk flekilde duyulan kalp seslerinin ve EKG de
düflük voltaj ve disritmilerin saptanmas› karak-
teristiktir. Ancak travmal› bir hastada hipovole-
miden dolay› boyun venlerinde dolgunluk görü-
lemiyebilece¤inden, kardiyojenik flok tan›s› er-
ken dönemde konulamaz. Bu durumdaki hasta-
da, s›v› resusitasyonu yap›ld›¤›nda, hipotansi-
yon devam etti¤i halde boyun venlerinde dol-
gunlu¤un saptanmas›, hekimi kardiyojenik flok
aç›s›ndan uyarmal›d›r. Baz› durumlarda tansi-
yon pnömotoraksa ba¤l› kardiak kompresyon
floku ile ay›r›c› tan›ya varabilmek için torasentez
yap›lmas› gerekebilir. Geç dönemde CPK (krea-
tin fosfokinaz) izoenzimlerinin tayini, myokar-
d›n özel izotop çal›flmalar›, akci¤er grafisinde
kalpte global büyümenin ve USG de valvüler
rüptür yada tamponad›n saptanmas› kesin tan›-
y› koydurur. Bu hastalarda s›v› resusitasyonu s›-
ras›nda kesin CVP (santral venöz bas›nç) moni-
torizasyonu endikasyonu vard›r.         

e. Nörojenik flok 
‹zole kafa travmalar› floka neden olmad›¤›ndan,
e¤er flok hali varsa baflka bir neden araflt›r›lmal›-
d›r. Ancak spinal kord yaralanmal› bir hastada
sempatik aktivite kayb›na ba¤l› olarak arteriyol
ve venüller üzerindeki vazokonstrüktör ve vazo-
dilatatör dengeler bozuldu¤undan nörojenik flok
tablosu ortaya ç›kabilir. Genellikle gövde trav-
malar›n›n da efllik etti¤i bu hastalarda, sistemik
vazodilatasyon nedeniyle kan periferde göllen-
di¤inden, hipovoleminin etkileri fliddetlenir. Ay-
r›ca hipovoleminin kendisi de, sempatik dener-
vasyonun fizyolojik etkilerini artt›r›r. Nörojenik
flokta klasik olarak taflikardisiz hipotansiyon ve
kutanöz vazokonstrüksiyon vard›r. Sistolik ve
diastolik bas›nçlar aras›ndaki fark azalmam›flt›r.
Nörojenik flok ile birlikte hemorajik flok düflünü-
len hastalarda öncelikle CVP kontrolunda s›v›
resusitasyonuyla kan bas›nc›n›n ve perfüzyonun
eski haline getirilmesine çal›fl›lmal›d›r. E¤er has-
ta bu tedaviye yeterince yan›t vermiyorsa venöz
tonusu artt›rmak amac›yla adrenalin kullan›labi-
lir (Vazokonstriktör ilaçlar yaln›z nörojenik flok-
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ta güvenle verilebilir).

f. Septik flok 
Yaralanman›n hemen sonras›nda septik flok
meydana gelmez. Fakat hastan›n acil servise bafl-
vurusu gecikirse, özellikle peritoneal kavitenin
kontaminasyonuna ba¤l› olarak periferik vaskü-
ler yatak direncinin azalmas› ve damar geçirgen-
li¤indeki art›fl nedeniyle hemodinami bozulur ve
organlarda perfüzyon bozukluklar› sonucu sep-
tik flok ortaya ç›kabilir. Erken dönemde deri
pembe ve ›l›k olup, hasta huzursuz, hipotansif,
taflikardik ve oligüriktir. Bu evrede hastalarda
genellikle yüksek atefl ile birlikte lökositoz görü-
lür ve s›v› tedavisine yan›t iyidir. Geç dönemde
ise t›pk› hipovolemik floktaki hasta gibi deri so-
¤uk ve soluktur, metabolik asidoz tablosu yerlefl-
mifltir ve yaln›z s›v› tedavisine yan›t yetersizdir.

g. Anaflaktik flok
Duyarl› kiflilerde yabanc› antijenlerle karfl›laflma
sonucunda oluflan, h›zla seyreden ve ölümcül
olabilen bir flok tablosudur. Hastalarda erken
dönemde ciltte flushing, kafl›nt›, hipotansiyon,
taflikardi, bulant› ve kusma; geç dönemlerde ise
bronkospazm ve flok tablosu geliflir. Tedavide s›-
v› replasman›na ek olarak adrenalin ve kortikos-
teroid de uygulanmal›d›r. 

TRAVMALI B‹R HASTADA HEMORAJ‹K 
fiOK 

Kanama; dolaflan kan hacmindeki ani kay›p ola-
rak tarif edilir, ve travmal› bir hastadaki flokun
en yayg›n sebebidir. Bununla birlikte genifl yu-
muflak doku yaralanmalar›na ba¤l› olarak hücre-
d›fl› s›v›da görülen de¤ifliklikler travmal› hastala-
r›n kan kayb›na verdi¤i yan›t› daha kompleks
hale getirir. Örne¤in aç›k bir tibia veya humerus
fraktüründen 750 ml, femur fraktüründen 1500
ml kan kaybedilir. Pelvik fraktürlerde ise litreler-
ce kan retroperitoneal bölgede toplanabilir. Ay-
r›ca masif femur fraktürüne ba¤l› olarak yumu-
flak dokuda meydana gelen 2000 ml’lik bir öde-
min, 1500 ml’si hücreleraras› s›v› iken, 500 ml’si,
yani yaklafl›k olarak %25’i plazmad›r. Plazma
hücred›fl› s›v›n›n bir parças› oldu¤undan, bu tür
s›v› de¤iflimleri de dolaflan kan hacminde önemli
de¤iflikliklere ve hipotansiyona yol açabilir.

Hipotansiyonun ortaya ç›kmas›ndan çok k›sa bir
süre sonra, artan adrenerjik aktiviteye ba¤l› ola-

rak deri, splanknik alan ve böbreklerde vazo-
konstrüksiyon geliflir. Böylece hem hemostaz›n
sa¤lanmas› kolaylafl›r, hem de mikrovasküler
sistem devre d›fl› kald›¤›ndan sa¤ kalbe dönen
kan miktar› artar. Ayr›ca sempatik aktivite art›fl›
nedeniyle, artan kalp h›z› sonucu, kardiak at›m
miktar› artarak, kan bas›nc›n› normal düzeylere
yükseltir. Adrenalin, kortizol ve gukagonun sal›-
n›m›n›n artmas›, insulin sekresyonunun inhibe
edilmesi ve glikozun periferide y›k›m›n›n engel-
lenmesi nedenleriyle hücred›fl› bölmede hiper-
glisemi meydana gelir. Biriken anaerobik meta-
bolizma ürünlerinin bu alandaki osmolariteyi
daha da artt›rmas› sonucu hücreiçi s›v›n›n önce
hücreleraras› alana daha sonra ise damar içi ala-
na geçifli h›zlan›r. Adrenerjik aktivite d›fl›nda re-
nin-anjiotensin sistemi ve antidiüretik hormo-
nun böbreklerden su ve tuz tutmas› da, hipotan-
siyonun düzelmesinde önemli oranda etkilidir.
Ancak hastan›n stabilitesi, büyük oranda kapil-
ler sistemde prekapiller sfinkterlerin spazm› so-
nucu kapiller alanda hidrostatik bas›nc›n düfl-
mesiyle hücreiçi ve hücreleraras› s›v›n›n damar
içine geçifline ba¤l› olarak artan intravasküler ha-
cimle sa¤lan›r. Bu kompansasyon mekanizmala-
r› ile kan volümündeki % 30’a kadar olan kay›p-
lar kompanse edilebilir. fiokun ileri dönemlerin-
de bu kompansasyon mekanizmalar› organ per-
füzyonlar›n›n sa¤lanmas›nda yetersiz kal›r. Ana-
erobik metabolizman›n artmas›na ba¤l› olarak
oluflan metabolik asidoz nedeniyle, endojen ve
ekzojen katekolaminlere karfl› yan›ts›zl›k, kapil-
ler felci ve vazodilatasyon geliflir. Artan metabo-
lik asidoz nedeniyle prekapiller sfinkterler aç›l›r-
ken, postkapiller sfinkterlerdeki direnç artmaya
bafllar. Kan›n kapiller alanda birikmesi sonucu
hidrostatik bas›nç artar ve hücre membran fonk-
siyonlar›n›n da bozulmas›yla, dolaflan kan hacmi
hücre içine do¤ru kaçar. Bu hipovolemiyi ve lak-
tik asidozu daha da artt›r›r ve flokun irreversibl
hale gelmesine neden olur.

HEMORAJ‹K fiOKUN SINIFLANDIRILMASI

Normal bir yetiflkinin kan hacmi, vücut a¤›rl›¤›-
n›n yaklafl›k olarak % 7’si iken, bu oran çocuklar
için % 8-9’dur. Örne¤in 70 kg’l›k bir erkek ortala-
ma 5 lt dolaflan kan hacmine sahiptir. fiiflmanla-
r›n kan hacmi, ideal vucut a¤›rl›¤›na göre hesap-
lan›r. Çocuklar için normal kan volümü 80
ml/kg olarak da ifade edilebilir. Akut kan hac-
mindeki kayb›n yüzdelerine göre, kanama flu fle-
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kilde s›n›fland›r›labilir (Tablo 1):

1. S›n›f Kanama: Hasta, kan verme iflleminde ol-
du¤u gibi, total kan hacminin %15’inden az›n›
kaybetmifltir. Normal hastalarda minimal bir ta-
flikardi görülür. Kan bas›nc›, nab›z bas›nc› ve so-
lunum say›s›nda ölçülebilir bir de¤ifliklik olmaz.
Transkapiller tekrar dolum ve di¤er kompensa-
tuar mekanizmalar kan hacmini 24 saat içinde
eski haline getirdi¤inden, kan veya s›v› replas-
man› fleklinde bir tedavi gerektirmez. Ancak
hastada kan hacmindeki kayba ek olarak, di¤er
vucut s›v›lar›nda da kay›plar varsa, bu kadarl›k
kan kayb› bile klinik semptomlara yol açabilir.
Bu durumda ek s›v› kay›plar›n›n karfl›lanmas›,
dolafl›m hacmini düzeltir.

2. S›n›f Kanama: Hasta, total kan hacminin %
15-30’unu kaybetmifltir. Bu miktar 70 kg’l›k bir
kiflide 750-1500 ml’ye denktir. Hastada huzur-
suzluk, taflikardi ve taflipne vard›r. Katekolamin-
lerin periferik direnci artt›rmas› nedeniyle, dias-
tolik bas›nc›n yükselmesine ba¤l› olarak, nab›z
bas›nc› azalm›flt›r. Önemli derecede kan kayb› ve
kardiovasküler de¤iflikliklere ra¤men, idrar at›-
m›n›n az etkilenmesi dikkat çekicidir. Bu kan
kayb›na efllik eden s›v› kay›plar› klinik tabloyu
a¤›rlaflt›rabilirler. ‹kinci s›n›f kanamal› hastalar›n
ço¤unlu¤u kan transfüzyonuna gereksinim du-
yarlar, fakat bafllang›ç evresinde sadece replas-
man s›v›lar›yla da stabilize edilebilirler.

3. S›n›f Kanama: Bu gruptaki hastalar total kan
hac›mlar›n›n % 30-40’›n› (70 kg’l›k eriflkin bir in-
sanda 1500-2000 ml) kaybetmifllerdir. Hastalar›n
hemen hemen tümünde belirgin taflikardi, taflip-
ne, sistolik bas›nçta düflme, oligüri ve mental bo-
zukluklar gibi yetersiz organ perfüzyonunun
klasik iflaretleri vard›r. Bu hastalarda kristalloid
infüzyonuna ek olarak yap›lacak transfüzyon

karar›; end organ perfüzyonu ve oksijenasyonu
ile ilk s›v› resusitasyonuna verilen yan›ta ba¤l›-
d›r.

4. S›n›f Kanama: % 40’dan fazla kan kayb›na se-
bep olan ve hayat› tehdit eden kanamad›r. ‹leri
derecedeki vazokonstrüksiyon ve kalp debisi
düflüklü¤ü sonucu vital organlar›n perfüzyonu
bozulmufltur. Hastalarda anüri, kalpte ritm bo-
zukluklar›, gastro-intestinal sistem kanamalar›,
bakteriyel translokasyon, sepsis, p›ht›laflma bo-
zukluklar›, solunum yetmezli¤i ve mental fonk-
siyonlar› depresse olmas› gibi organ yetmezli¤i
bulgular› ön plandad›r. Bu hastalarda kristalloid
infüzyonuna ek olarak h›zl› transfüzyon ve s›k-
l›kla acil cerrahi giriflim gereklidir.

HEMORAJ‹K fiOKLU HASTAYA GENEL 
YAKLAfiIM

Hayat› tehdit eden yaralanmalar›n acil tan›s›nda
anamnez ve fizik muayene çok önemlidir. Bu ne-
denle önce hasta veya yak›nlar›ndan mümkün
oldu¤u ölçüde detayl› anamnez al›nmal›, daha
sonra fizik muayene geçilmelidir. Hemorajik flo-
kun belirti ve semptomlar›; kanaman›n fliddeti-
ne, flokun süresine ve uyum mekanizmalar›n›n
etkinli¤ine ba¤l›d›r. ‹nspeksiyonla hastan›n ön-
celeri yorgun ve huzursuz, sonra apatik ve uy-
kuya meyilli oldu¤u görülür. Terminal dönemde
ise bilinç bulan›kl›¤› geliflir. Hastan›n cildi so¤uk
ve soluktur. Periferik venler bofltur.

Otonom sinir sistemi sa¤lam olan yaral›larda,
önceleri vazovagal refleks sonucu bradikardi, k›-
sa bir süre sonra ise kalp debisinin düflmesini
karfl›layabilmek için taflikardi ve taflipne görülür.
Erken dönemde, kompansasyon nedeniyle sade-
ce hastan›n yatarken ve ayaktayken ölçülen dias-
tolik ve sistolik bas›nçlar› aras›nda 10 mm

Tablo 1. Etiyoloji ve klinik bulgulara göre kanaman›n s›n›flara ay›r›l›mas› ve replasman için gereksinim duyulan s›v› çeflidi.
(* : 70 kg l›k bir insana göre).

Kan kayb›* (ml)
Kan kayb› (% total kan hacm›)
Nab›z h›z›
Kan bas›nc›
Nab›z bas›nc› 
Solunum h›z›
Saatlik ‹drar at›m›  
Mental durum
S›v› gereksinimi

1. S›n›f Kanama

* 750 ml
* %15
* 100
Normal
Normal veya hafif artm›fl
14-20
* 30 ml
Hafif endifleli
Yoktur

2. S›n›f Kanama 

750-1500 ml
%15-30 
100-120
Normal
Azalm›fl
20-30
20-30 ml
Endifleli
Kristalloid

3. S›n›f Kanama

1500-2000 ml
%30-40
120-140
Azalm›fl
Azalm›fl
30-35
5-20 ml
+ Konfüze
Kristalloid+Kan 

4. S›n›f Kanama 

* 2000 ml
* %40
* 140
Azalm›fl
Azalm›fl
* 35
* 5 ml
+ Letarjik 
Kristalloid+Kan 
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Hg’dan fazla bir düflme (postural hipotansiyon)
varken; geç dönemde yatar durumda iken bile
progressif hipotansiyon ortaya ç›kar. Bir hastada
postural hipotansiyonun varl›¤› veya yatar du-
rumda iken sistolik kan bas›nc›n›n 100 mm Hg
n›n alt›nda oluflu, 1000 ml‘nin üzerindeki bir ka-
namay› gösterir.

Fizik muayene sonucu elde edilen bu vital bul-
gulara ek olarak saatlik idrar miktar› da kayde-
dilmeli, ve hastan›n yeniden de¤erlendirmeleri
s›ras›nda gözönüne al›nmal›d›r. Belirgin kana-
maya ra¤men, azalm›fl olan eritrosit hacminin,
damar içine geçen hücreleraras› s›v› ile denge-
lenmesi, 6-48 saat içinde gerçekleflti¤inden, er-
ken dönemde hemoglobin ve hematokrit mikta-
r›nda önemli bir düflüfl beklenmez.

Hemorajik ve nonhemorajik floklar›n tedavisi
benzedi¤inden, birçok travma hastas›, aksi yön-
de bir kan›t olmad›¤› sürece, hipovolemikmifl gi-
bi kabul edilmeli ve afla¤›daki s›raya göre resusi-
tasyon yap›lmal›d›r.

1. Hava yolunun aç›lmas› ve solunumun des-
teklenmesi: Solunum yolunun aç›k oldu¤u has-
talarda bafl› ekstansiyona al›p, mandibulay› tut-
mak ço¤u kez yeterlidir. Ancak hava yolu t›kal›
veya fluuru bulan›k olan hastalarda intübasyon
ve trakeostomi gerekebilir. Komplike olmayan
hipovolemik floktaki hastalar›n ço¤unda hiper-
ventilasyon nedeniyle oksijen satürasyonu nor-
maldir. Fakat hemorajik floklarda ve kardiak at›-
m›n azald›¤› obstrüktif flok, oksijenasyonda de-
fekt olufltu¤undan maske ile oksijen deste¤i ya-
rarl›d›r.

2. Dolafl›m deste¤i ve kanama kontrolu: Hemo-
rajik flok tablosuyla gelen bir hastada kanama
hemen durdurulmal›d›r. D›flar›ya do¤ru olan ka-
namalarda, kanayan yerin özelli¤ine göre, kom-
pres uygulama, parmakla direkt bas› yada
klempleme ile durdurulabilir. Kanama kontrolu-
nu takiben hastaya ‹V s›v› replasman›na bafllan›-
l›r. E¤er parasentez ve torasentez gibi acil tan› gi-
riflimleriyle intraperitoneal veya intraplevral he-
moraji ortaya konulmuflsa, acil s›v› replasman›n›
takiben hastaya cerrahi giriflim uygulanmal›, ve
tercihan kanama kontrolu sonras› kan transfüz-
yonuna bafllanmal›d›r. Böylece hem verilecek
kan miktar› azalt›lm›fl, hem de transfüzyon
komplikasyonlar›ndan korunulmufl olur. Hemo-

rajik floklu hastalarda do¤umsal bir eksiklik veya
karaci¤er fonksiyonlar›nda bir bozukluk yoksa
yada hasta antikoagülan ilaç kullanm›yorsa ko-
agülasyon faktörlerinin ayr›ca replasman› gerek-
mez.

3. Nörolojik muayene: Solunum ve dolafl›m›n
deste¤i ve kanama kontrolundan sonra, hastan›n
alg›lama ve fluur seviyesi, motor fonksiyonlar›,
göz hareket ve pupil yan›tlar›n› saptayan k›sa bir
nörolojik muayene yap›lmal›d›r. Bu veriler has-
tan›n nörolojik yetersizli¤inin ve serebral perfüz-
yonun de¤erlendirilmesinde yararl›d›r.

4. Üriner kateter yerlefltirilmesi: Böbrek ve me-
sane travmalar›nda hematürinin ve tüm travma-
larda renal perfüzyonun monitorizasyonu ama-
c›yla, mesaneye transuretral kateter yerlefltiril-
melidir. Ancak erkek hastalarda uretral meatus-
ta kan saptan›rsa, transuretral kateter yerine sis-
tofiks tak›larak renal perfüzyonun monitorize
edilmesi gerekir.

5. Nazogastrik kateter yerlefltirilmesi: Travmal›
hastalarda s›kl›kla görülen gastrik dilatasyon
hem aç›klanamayan hipotansiyona neden olur,
hem de fluursuz olan hastay› aspirasyon gibi
ölümcül bir komplikasyon riski ile karfl› karfl›ya
b›rak›r. Bu nedenle fluuru bulan›k travmal› has-
talarda, mideye nazogastrik bir kateter yerlefltiri-
lerek potansiyel bir komplikasyon önlenmifl olur.

6. Hastan›n tam bir muayenesi: Hayat kurtarma
önceliklerini bitirdikten sonra, hasta tamamen
soyulmal› ve vücuttaki tüm aç›k ve olas› yaralar
araflt›r›lmal›d›r. Fakat bu s›rada hastan›n ›s›s›n›n
mümkün oldu¤u kadar korunmas›na dikkat
edilmelidir. Bu muayene sonucunda elde edilen
bulgulara göre tan› ve tedavi ifllemleri yönlendi-
rilmelidir.

HEMORAJ‹K fiOKTA ‹LK SIVI TEDAV‹S‹

Hemorajik flokta tedavinin amac› mikrosirkülas-
yonun sa¤lanmas› oldu¤undan, travma geçiren
hipotansif eriflkin bir hastaya acil koflullardaki
en uygun yaklafl›m, kan haz›rlan›ncaya kadar
h›zl› bir flekilde genifl bir damar yolundan saatte
2000 ml gidecek flekilde kristalloid solusyonlar›n
verilmesidir. Çocuklarda bu süre içinde 20
ml/kg h›zla kristalloid solusyonu uygulanabilir.
E¤er hastada anjiokat ile genifl bir damar yolu
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bulunam›yorsa floku tedavi eden hekimin bu ko-
nudaki deneyimine göre safen venden cut-down
veya antekubital venlerden cut-up yap›labilir.
Cut-down ifllemi daha kolay olup, fazla deneyim
istemeyen bir giriflimdir, ancak uzun dönemde
hastan›n mobilizasyonunu engellemesi ve trom-
boflebit geliflimine sebep olmas› gibi dezavantaj-
lar› vard›r (fiekil 1). Antecubital venlerden yap›-
lan cut-up ise biraz daha fazla deneyim gerekti-
ren bir ifllemdir (fiekil 2). Baz› durumlarda hasta-
n›n juguler venleride s›v› replasman›nda kullan›-

labilir (fiekil 3). Bebeklerde e¤er s›v› replasman›
için yeteri kadar genifl bir damar yolu buluna-
mazsa intraosseos giriflim yap›labilir (fiekil 4).
E¤er hasta a¤›r hipotansiyon tablosunda ise tüm
venler kollabe olaca¤›ndan santral ven bulmak
güç olabilir. Bu durumda cerrahi yolla femoral
ven içine genifl lümenli bir tüp sokulmal›d›r (fie-
kil 5). Penetran yaralanmalarda, yaralanma böl-
gesinden damar yolu aç›lmamas›na dikkat edil-
melidir.

fiekil 1. Safen vene cut-down ifllemi.

fiekil 2. Antekübital cut-up ifllemi.

fiekil 3. ‹nternal jügüler venden santral venöz kate-
terizasyon.

fiekil 4. ‹ntraosseöz damar yolu sa¤lanmas›.

Hemorajik floktaki hastaya ilk s›v› replasman›
için subklavyen kateter tak›lmas› venler kollabe
oldu¤undan giriflimin ço¤unlukla baflar›s›z ol-
mas› ve meydana getirebilece¤i komplikasyon-
lar nedeniyle uygun de¤ildir (fiekil 6). Ancak
yafll›, mevcut kardiopulmoner rahats›zl›¤› olan
hastalarda ve çocuklarda güvenle verilebilecek
volüm, kalbin gücü ile s›n›rl› oldu¤undan, yeteri
kadar s›v› verildikten sonra s›v› resüsitasyonu-
nun takibi aç›s›ndan baz› klinik kriterler kulla-
n›lmas› gerekir. Bunun için genç, daha önce sag-
l›kl› olan hastalarda santral venöz bas›nç (CVP)

tek bafl›na yeterli olabilirse de, önceden kardiak
ve pulmoner sorunlar› olan, genel durumu kri-
tik, yafll› hastalarda pulmoner arter kateteri yer-
lefltirilmelidir. Hastaya bu flekilde verilen s›v›
yaln›z intravasküler alanda kalmay›p, tüm eks-
traselüler alana yay›ld›¤›ndan, hastan›n gereksi-
nim duyaca¤› s›v› miktar› her 1 ml’lik kan kayb›-
na karfl›l›k 3 ml kristalloiddir. Travmal› bir has-
tada bu kadar fazla s›v› uygulamas›n›n yol aça-
ca¤› iatrojenik hipotermiyi önlemek için en etkili
ve kolay yol, bu s›v›lar›n 39°C’ye kadar ›s›t›lma-
s›d›r.
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Hemorajik flokun tedavisinde en s›k, plazmaya
yak›n düzeylerde sodyum içeren ve içinde fleker
ve protein bulunmayan Ringer laktat veya içine
bir ampul sodyum bikarbonat konulmufl serum
fizyolojik kullan›l›r. Bu solüsyonlardan özellikle
pH's›n›n arteriyel pH'a yak›nl›¤› ve içerdi¤i lak-
tat›n karaci¤erde metabolize olarak bikarbonata
dönüflmesi nedeniyle Ringer laktat solusyonu
tercih edilir. Ancak e¤er hastada karaci¤er per-
füzyonu yeterli de¤ilse veya genifl bir hepatik
yaralanma mevcutsa Ringer laktat yerine serum
fizyolojik verilmelidir. Fakat bu hastalarda özel-
likle böbrek fonksiyonlar› bozuksa hiperklore-
mik asidoz yönünden dikkatli olunmal›d›r. 

1. ve 2. s›n›f kanamalarda resusitasyon için ge-
nellikle kristalloid solusyonlar›n verilmesi yeter-
li olur ve hasta hemodinamik aç›dan stabil bir
hal al›r. Ancak daha a¤›r kanamalarda hastaya
kristalloid solusyonlar verilirken bir yandan da
kan haz›rlanarak transfüzyona bafllanmal›d›r.
Hastada bu tedavinin de¤erlendirilmesi s›ras›nda
gözönüne al›nmas› gereken noktalar flunlard›r:

a. Hastan›n klinik tablosu: fiokun tan›s›ndaki
parametreler olan taflikardi, nab›z bas›nc› ve hi-
potansiyonun düzelmesi, dolafl›m›n normale
döndü¤ünü gösterir. Derinin ›s›nmas› ve apati
durumunun ortadan kalkmas› daha iyi perfüz-
yonun kan›t›d›r. Afl›r› replasman›n önlenebilme-
si için akci¤erlerin s›k s›k dinlenmesi, CVP nin
kontrol edilmesi ve arteriyel kan gazlar›n›n iz-
lenmesi gerekir.

b. ‹drar at›m›: E¤er diüretikler verilmediyse, id-
rar at›m› renal kan ak›m›n›n bir göstergesi say›-
l›r. Yeterli s›v› replasman›n› takiben, yetiflkinler-
de 50 ml/saat'›n, bebeklerde 1 ml/kg/saat'›n ve

1 yafl›ndan büyük çocuklarda ise 2 ml/kg/sa-
at'›n üzerindeki idrar at›mlar› renal perfüzyonun
normale döndü¤ünü gösterir. E¤er yeterli s›v›
resusitasyonuna ra¤men saatlik idrar at›m› bu
seviyelerin alt›ndaysa, kan transfüzyonuna bafl-
lanmal› ve buna neden olan di¤er sebepler arafl-
t›r›lmal›d›r.

c. Asit-baz dengesi: Travma geçiren hipovole-
mik floktaki hastalarda, taflipneden dolay› ortaya
ç›kan respiratuar alkaloz, flokun bafllang›ç evre-
sinde orta derecede metabolik asidoza neden
olur. Uzun süren ciddi floklarda görülen ciddi
metabolik asidoz ise, yetersiz perfüzyondan do-
lay› oluflan anaerobik metabolizmaya ba¤l› oldu-
¤undan, yeterli s›v› verilmesiyle tedavi edilir.
pH'›n 7.2 den daha düflük oldu¤u olgularda s›v›
tedavisine ek olarak ‹V sodyum bikarbonat veri-
lebilir.

d. Oksijen satürasyonu ve arteriyel oksijen ba-
s›nc›: Arteriyel hemoglobinin oksijen satürasyo-
nu nab›z oksimetresi sayesinde ölçülebilir. Nab›z
oksimetresinin kulak memesine, el ve ayak par-
maklar›na, burun kemerine veya bebeklerde
ayak bile¤ine tak›lan probu ve fonksiyonel he-
moglobinin, oksihemoglobin satürasyonunu
okuyan bir monitörü vard›r. Aletin çal›flma ilke-
si oksihemoglobinin ve redükte hemoglobinin
farkl› ›fl›k absorbsiyonuna sahip olmas›na daya-
n›r. Probda bulunan al›c› vas›tas›yla, nab›za yan-
s›yan arteriyel kan ak›m›ndaki oksihemoglobin
seviyesi spektrofotometrik yöntemlerle ölçülür.
Ciddi kan kay›plar›, hipotermi ve vazokonstrük-
siyon durumlar›nda oksihemoglobin seviyesi
önemli derecede düfler. Yüzde olarak ölçülen he-
moglobin oksijen satürasyonu ile arteriyel oksi-
jen bas›nc› aras›nda, grafik olarak -S- fleklinde bir

fiekil 5. Femoral ven kateterizasyonu.

fiekil 6. Subklavyen ven kateterizasyonu.
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iliflki vard›r. Bu e¤ri pH yükseldi¤inde veya vü-
cut ›s›s›, PaCO2, yada kandaki 2,3 difosfogliserat
seviyesi düfltü¤ünde sola; aksi halde sa¤a kayar.

HEMORAJ‹K fiOKLU HASTANIN YEN‹DEN
DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

Hastan›n ilk de¤erlendirilmesi s›ras›nda kaybet-
ti¤i kan ve s›v›n›n tahmini zor oldu¤undan, te-
davinin devam›na bu ilk s›v› uygulamas›na has-
tan›n verece¤i yan›ta göre karar verilir. E¤er has-
ta verilen bu s›v›yla stabil hale gelirse kanama-
n›n masif olmad›¤› ve kan transfüzyonuna gerek
olmad›¤› kanaat›na var›l›r. Fakat resusitasyon s›-
ras›nda hasta, beklenenden daha fazla s›v› veril-
mesine ra¤men stabil hale gelmiyorsa, yeniden
de¤erlendirilmeli ve ilk de¤erlendirme s›ras›nda
gözden kaçm›fl kanama odaklar› araflt›r›lmal›, bu
arada kan transfüzyonuna bafllan›lmal›d›r. Trav-
mal› hastalar ilk s›v› uygulamas›na verdi¤i yan›t-
lara göre 3 grupa ayr›l›r:

a. ‹lk s›v› uygulamas›na h›zl› yan›t veren hasta-
lar: Minimal kan kayb› olan (total kan hacm›n›n
%20 sinden az›n› kaybetmifl) hastalar ilk s›v› te-
davisine h›zl› bir flekilde yan›t verirler ve hemo-
dinamik olarak stabil bir hale gelirler. Ayr›ca kan
transfüzyonuna gereksinim duymayan bu hasta-
larda cerrahi konsültasyon, ilk tedavi ve de¤er-
lendirme zaman›nda gereklidir.

b. ‹lk s›v› uygulamas›na geçici yan›t veren has-
talar: Tedaviye baflland›¤› anda total kan hacm›-
n›n % 20-40'›n› kaybeden veya kan kayb›n›n de-
vam etti¤i hastalar, ilk s›v› uygulamas›na yan›t
verir, fakat s›v›lar›n verifl h›z› yavafllat›ld›¤›nda,
dolafl›m ve perfüzyon bozuklu¤u bulgular› geri
döner. Bu durum h›zl› s›v› replasman›na ek ola-
rak kan transfüzyonu gerekti¤ine ve kanaman›n
durdurulmas› amac›yla acil bir cerrahi giriflim
için hastan›n haz›rlanmas›na iflaret eder.

c. ‹lk s›v› uygulamas›na minimal yan›t veren
veya dirençli hastalar: Travma geçiren floktaki
bir hasta, uygun s›v› ve kan transfüzyonuna ye-
terli yan›t vermiyorsa (refrakter flok); ya masif
kanaman›n devam etti¤ini ve bu nedenle mutlak
acil cerrahi giriflim yap›lmas› gerekti¤i düflünül-
meli, veya kalp tamponad›, a¤›r santral sinir ya-
ralanmas› yada tansiyon pnömotoraks gibi non-
hemorajik flok nedenleri araflt›r›lmal›d›r.

Hastan›n ilk de¤erlendirme ve s›v› tedavisi bit-
tikten sonra, afl›r› yüklenmeye karfl› hasta dik-
katli bir flekilde monitorize edilmelidir. Çünkü
tedavinin amac› yeterli doku oksijenasyonunu
gösteren üriner at›m›n, deri rengi ve ›s›s›n›n, na-
b›z ve kan bas›nc›n›n ve merkezi sinir sistemi
fonksiyonlar›n›n normale dönmesidir. Bunun
için kullan›lan CVP monitorizasyonu, volüm
replasman›n› ve sa¤ kalbin yüklenmesini de¤er-
lendiren en basit yöntemdir. Ancak CVP hatt›
primer ‹V s›v›ya replasman yeri olarak kullan›l-
mamal› ve elektif flartlarda aç›lmal›d›r. CVP nin
de¤erlendirilmesi s›ras›nda afla¤›daki noktalara
dikkat edilmesi gerekir:

1. S›v› tedavisinden sonra CVP’de anlaml› bir
art›fl, hacim replasman›n›n yeterli oldu¤unu;
minimal bir art›fl ise, s›v› replasman›na de-
vam edilmesi gerekti¤ini gösterir. S›v› tedavi-
sine karfl›n düflen bir CVP ise, devam eden bir
s›v› kayb›n›n ve kan transfüzyonuna duyulan
gereksinimin iflaretidir.

2. Kardiyak at›m artmad›¤› halde CVP belirgin
olarak art›yorsa; tansiyon pnömotoraks, kar-
diak tamponad veya kardiak disfonksiyon gi-
bi kalbin pompalama mekanizmas›ndaki bir
bozukluktan ya da kateter malpozisyonun-
dan flüphelenmek gerekir.

3. CVP ve kardiyak at›m›n normal veya hafif
yüksek olmas›na karfl›n, hipotansiyonun de-
vam etmesi; septik floka ba¤l› periferik vaskü-
ler direncin düflüklü¤üne iflaret eder.

4. CVP normal oldu¤u halde, dinlemeyle akci-
¤er ödeminin, EKG ile de sol ventrikül yük-
lenmesinin saptanmas› durumunda, myokar-
dial kontüzyondan flüphelenilmelidir.

5. CVP seviyesi her zaman gerçek intravasküler
hacmi göstermez. Genellikle kronik obstrük-
tif akci¤er hastal›¤› olan, ekzojen vazopressör
ajan kullan›lan, PASG uygulanan veya h›zl›
replasman yap›lan hastalarda, ciddi kan kay-
b› olsa bile, CVP yüksek olabilir. Bu nedenle
özellikle bu hastalarda intravasküler hacim,
kalbin pompa yetene¤i ve doku-oksijen den-
gesini en iyi flekilde de¤erlendirebilmek için
Swan-Ganz pulmoner arter kateteri tak›lmal›-
d›r. 
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HEMORAJ‹K fiOKTA KAN TRANSFÜZYONU

Kanayan bir hastada s›v› resüsitasyonunun ilk
amac› intravasküler hacmi yerine koymak, ikin-
cisi ise yeterli oksijen tafl›ma kapasitesini sa¤la-
yacak eritrosit miktar›na ulaflmakt›r. Kristalloid
solusyonlar›n verilmesiyle oluflturulan hemodi-
lüsyonun, kan›n viskozitesini azaltarak mikro-
sirkülasyonu artt›rmak gibi yararlar› vard›r. An-
cak 1500 ml’nin üzerindeki kan kay›plar›nda, ilk
s›v› uygulamas›na geçici veya minimal yan›t ve-
ren hastalarda ve hematokritin % 30’un alt›na
düfltü¤ü durumlarda, kan›n oksijen tafl›ma kapa-
sitesi belirgin olarak azald›¤›ndan, haz›rland›¤›
anda kan transfüzyonuna bafllan›lmal›d›r. Bu-
nun için öncelikle karfl›laflt›r›lm›fl kanlar tercih
edilir. Fakat karfl›laflt›rma ifllemi yaklafl›k bir sa-
at sürdü¤ünden, bu flekilde haz›rlanm›fl kanlar
ya s›v› replasman›yla hemodinamik olarak stabil
haldeki kanam›fl hastalarda endike oldu¤u za-
man kullan›lmak üzere yedeklenir, veya hemo-
dinamik olarak stabil olmayan hastalarda geç
dönemde verilebilir.

Kan grubu ve Rh'› uyumlu, fakat karfl›laflt›r›lma-
m›fl kanlar, kan bankalar›nda yaklafl›k 10 dakika-
da elde edilebildi¤inden, hayat› tehdit eden veya
s›v› uygulamas›na geçici yan›t veren travmal›
hastalarda ilk seçenek olarak kabul edilir. Minor
antikorlar›n uygunsuzlu¤u, bu hastalarda önem-
li bir soruna neden olmaz. E¤er travmal› hasta-
n›n ayn› kan grubundan ve Rh'› uyumlu kan bu-
lunam›yorsa, O kan grubu eritrosit süspansiyon-
lar› kullan›lmal›d›r.

Travmal› bir hastada kan sa¤laman›n bir di¤er
yolu da; hastan›n iç boflluklar›na akan kan›n top-
lanmas›, depo edilmesi ve özel cihazlar yard›-
m›yla tekrar infüzyonu fleklinde tarif edilen otot-
ransfüzyondur. Özellikle ender bulunan kan
grubuna sahip hastalarda, hemotoraks nedeniy-
le tak›lan gö¤üs tüpüne boflalan kan›n, filtre edi-
lerek hastaya yeniden verilmesi hayat kurtar›c›
olabilir. Kar›nda gastrointestinal içerik ile kan›n
kontaminasyonu durumunda ise, eritroistler se-
rum fizyolojik solusyonuyla y›kanarak hastaya
verilebilir. Bu flekilde hasta hem banka kan›yla
bulaflabilecek hepatit-B, malaria, sifiliz ve AIDS
gibi hastal›klardan, hem de kan uyuflmazl›¤›na
ba¤l› teknik hatalardan korunmufl olur.

Hemorajik floktaki bir hastada, yap›lan fazla kan

transfüzyonlar›na ba¤l› olarak flu sorunlar orta-
ya ç›kabilir:

1. Banka kan›n›n so¤uklu¤una ba¤l› olarak has-
tada hipotermi meydana gelebilir. Bunun için
hastaya verilecek kan›n homojen ›s› sa¤layan
özel ›s›t›c›lar ile normal vücut ›s›s›na kadar ç›-
kar›lmas› gerekir. Bu amaç için mikrodalga f›-
r›nlar› kullan›lmamal›d›r.

2. Yo¤un kan transfüzyonu yap›lan hastalarda,
banka kan›nda trombositlerin azl›¤›, hastada
var olan trombositlerin hemodilüsyon nede-
niyle azalmas› ve karaci¤er perfüzyon bozuk-
lu¤una ba¤l› olarak p›ht›laflma faktörlerinin
eksikli¤i gibi sebeplerle, özellikle do¤umsal
veya edinsel hemostaz bozuklu¤u olan hasta-
larda p›ht›laflma bozukluklar› görülür. Bunu
önlemek için hastalar protrombin zaman›,
parsiyel tromboplastin zaman› ve trombosit
say›s› aç›s›ndan de¤erlendirilmeli, ve ilk 24
saat içinde 10 Ü’den fazla banka kan› trans-
füzyonu yap›lan hastalarda, transfüzyon son-
ras› taze kan veya trombosit solüsyonlar› ve-
rilmelidir. 

3. Yo¤un banka kan› transfüzyonu yap›lan has-
talarda a¤›r karaci¤er bozuklu¤u yoksa, ban-
ka kan› içinde bulunan sitrat karaci¤erde me-
tabolize olur. Karaci¤er bozuklu¤u olan has-
talarda ise, sitrat iyonize kalsiyumu ba¤lasa
bile, kemiklerden plazmaya kalsiyumun h›z-
la mobilize olmas›na ba¤l› olarak, hipokalse-
mik semptomlar ortaya ç›kmayabilir. Fakat
hipovoleminin düzeltilmesine ra¤men, EKG'
de hipokalsemiye iflaret eden iletim bozuk-
luklar› varsa, monitorize edilmek flart›yla,
hastaya kalsiyum klorür infüzyonu yap›lma-
l›d›r.

4. Banka kan› içinde bulunan mikroagregatlar›n
pulmoner emboliye yol açmas›n› önlemek
için, kan çok ince (160 * çapl›) gözenekli filtre-
lerden geçirilir. Ancak bunun pulmoner
komplikasyonlar› önledi¤i kan›tlanamam›fl-
t›r. 

HEMORAJ‹K fiOKUN TEDAV‹S‹NDEK‹
D‹⁄ER YÖNTEMLER

a. Plazma geniflleticileri: Hemorajik flokta kapil-
ler geçirgenlik artm›fl oldu¤undan, tedavi ama-
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c›yla verilen plazma, tuzsuz albumin ve taze
donmufl plazma gibi onkotik bas›nc› yükselten
kolloid solüsyonlar, hücreleraras› alana kaçarak
hipovolemiyi daha da artt›r›rlar. Dextran ve ami-
lopektin'in de hemorajik flokun tedavisinde bir
yararlar›n›n olmad›¤› saptanm›flt›r.

b. Vazoaktif ilaçlar: Yeterli s›v› verildi¤i ve CVP
yükseldi¤i halde, arteriyel kan bas›nc› ve perife-
rik dolafl›m yeterli hale gelmemiflse, kalbin kas›l-
ma gücünü artt›ran dopamin, dobutamin ve
izoproteronol gibi ilaçlar verilebilir. Bu tür inot-
ropik ajanlar hastan›n s›v› ve kan aç›¤› kapat›l-
madan asla kullan›lmamal›d›r. Gerek duyulursa
hastalar digitalize edilebilirler.

c. Diüretikler: Yeterli s›v› verilmesine ra¤men
oligürinin devam etti¤i hallerde; furosemid gibi
s›v› ve sodyum klirensini etkileyecek bir loop di-
üreti¤i verilece¤ine, mannitol gibi osmotik di-
üretiklerin verilmesi daha uygundur. Çünkü
mannitol ayn› zamanda hem serbest oksijen ra-
dikallerini temizler, hem de yaran›n perfüzyonu-
na katk›da bulunur.

d. Hastaya pozisyon verilmesi: Hasta s›rtüstü
yatar pozisyonda olmal› ve ayaklar yükseltile-
rek, hayati organlara gelen kan miktar› artt›r›lma-
ya çal›fl›lmal›d›r. Bu arada hastan›n üstü örtüle-
rek, vücut s›cakl›¤›n›n düflmesi de önlenmelidir.

e. Pnömotik antiflok giysi (PASG) uygulanma-
s›: Özellikle ABD’de k›rsal bölgeden hastaneye
hasta transport edilirken kullan›lan PASG özel-
likle kanayan pelvik fraktürlerin tedavisinde
kullan›lmakta iken, son zamanlarda kullan›m›
s›n›rland›r›lm›flt›r. PASG'›n kullan›lmas› hastaya
s›v› tedavisinin bafllanmas›n› ve hasta transferini
geciktirmemelidir. Bu giysi orta dereceli bir ba-
s›nç ile uyguland›¤›nda bir atel görevi yapar ve
baz› venöz kanamalar› kontrol alt›na alabilir.
Yüksek bas›nçlarda ise artan periferik vasküler
direnç, periferik perfüzyonu azalt›r ve sistemik
bas›nc› artt›r›rken, yaral› olmayan ekstremiteler-
de kompartman sendromlar› ve reperfüzyon in-
jurileri meydana getirebilir. PASG' ›n kar›n k›s-
m›n›n da fliflirilmesiyle, V. cava inferior'a olan
bas› nedeniyle kalbe venöz dönüfl azal›r. E¤er bu
flekilde fliflirilen PASG solunum zorlu¤una ne-
den oluyorsa, hastan›n kan bas›nc› ne kadar
olursa olsun, PASG söndürülmelidir. Söndürme
ifllemi için, önce hasta monitorize edilmeli sonra

kar›n k›sm›ndan bafllamak üzere PASG'›n yavafl
yavafl gaz› al›nmal› ve ç›kar›lmal›d›r. Pulmoner
ödem, diafragma rüptürü ve giysi s›n›rlar› d›fl›n-
daki baflka bir odaktan olan kanamalarda PASG
kontrendikedir.   

f. A¤r› tedavisi: Toraks travmas› ve kemik k›r›k-
lar›nda a¤r›n›n tedavisi önem tafl›r. Bu hastalar-
da yüksek doz standart analjezikler yerine, düflük
doz narkotik analjezikler ‹V olarak kullan›lmal›-
d›r.

g. Antibiyotikler: Hemorajik flokun tedavisinde
bir etkileri olmamakla beraber, aç›k ve kontami-
ne yaras› olan travmal› hastalarda, cerrahi deb-
ridmanla birlikte koruyucu olarak genifl spek-
trumlu antibiyotiklerin verilmesi gerekir.

fiOKUN TANI VE TEDAV‹S‹NDEK‹
ÖZEL PROBLEMLER

1. Kardiyak at›m ile kan bas›nc›n›n eflitlenme-
si: fiokta her zaman kan bas›nc›ndaki art›fl, kardi-
ak at›m›n da artt›¤›na iflaret etmez. Bazen kardiak
at›mda herhangi bir de¤iflme olmadan, periferik
dirençteki art›fltan dolay› artan kan bas›nc› ile be-
raber doku oksijenasyonundaki bozukluk devam
edebilir.

2. Yafl: Yafll› hastalar travmaya ba¤l› hemorajik
flokta görülen hipotansiyonu, genç hastalara k›-
yasla daha zor tolere ederler. Bu hastalarda CVP
kontrolunda yap›lan agresif ve erken s›v› tedavi-
si ve en k›sa zamanda cerrahi giriflimin planlan-
mas›, myokardial infarktüs ve serebrovasküler
komplikasyonlar› önleyebilir.

3. Sporcular: Düzenli antreman yapan atletik ya-
p›l› kifliler, gerekti¤inde kan hacmini % 15-20,
vurum hacmini % 50 oran›nda, ve kardiak at›m›
6 kat artt›rabildi¤inden, önemli miktarda kan
kayb› olmas›na karfl›n, hipovolemiyi önemli de-
recede kompanse edebilirler.

4. Hastalar›n kulland›¤› ilaçlar: Adrenerjik re-
septör blokerleri ve kalsiyum antagonistleri ka-
namaya karfl› hastan›n verdi¤i hemodinamik ya-
n›t› belirgin bir flekilde de¤ifltirebilirler.

5. Hipotermi: Hipotermideki hemorajik floklu
hastalar uygun kan ve s›v› resusitasyonuna di-
rençlidir ve bu hastalarda koagülopati daha s›k-
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l›kla geliflir. Bu nedenle floktaki hastalar›n ilk gö-
rüldü¤ü anda rektal ›s›lar› kaydedilmeli ve vü-
cut ›s›lar› korunmal›d›r. Hipotermideki hastalar-
da ise, ›s›t›lm›fl solunum gazlar› ve kristalloidle-
rin verilmesi ve peritoneal ve torasik boflluklar›n
s›cak serum fizyolojik ile irrigasyonu hipotermi-
yi düzeltebilir.

6. Pace-maker: Pace-maker tak›l› olan hastalar
kan kayb›na beklenen yan›t› vermediklerinden,
bu hastalarda tedavinin yönlendirilebilmesi için
mutlaka CVP monitorizasyonu gereklidir.

HEMORAJ‹K fiOKLU HASTALARDA 
VASKÜLER ER‹fi‹M YOLLARI

Hekim, hastaya s›v› ve kan transfüzyonu yap›la-
bilmesi için hangi veni seçece¤ine flokun fliddeti
ve deneyimine göre karar verir. Kompanse floklu
yetiflkin olgularda perkutan olarak sefalik veya
basilik vene konulan kateterler yoluyla s›v› veril-
mesi yeterlidir. Ancak dekompanse flok olgula-
r›nda, büyük venlere genifl lümenli kateterler
yerlefltirilmelidir. Bunun için en uygun yakla-
fl›m, safen venlere cut-down yap›lmas›d›r. Trav-
mal› hastalar genellikle 48 saatten önce aya¤a
kalkamad›klar›ndan, böyle bir ifllemin trombof-
lebite yol açma olas›l›¤› minimaldir. Ulafl›m› da-
ha zor oldu¤undan sefalik veya basilik venlere
ancak deneyimli kifliler taraf›ndan cut-down ya-
p›lmas› uygundur. Bu hastalarda boyun venleri-
nin kollabe olmas› ve kalbe dönen kan miktar›-
n›n çok azalmas› nedeniyle, perkutan yolla subk-
lavyan veya juguler kateterlerin tak›lmas› s›ra-
s›nda pnömotoraks, arter veya ven yaralanmas›
gibi hastan›n genel durumunu daha da bozacak
komplikasyonlar daha s›kl›kla meydana gelir.
Bundan dolay›, safen ven yoluyla hastaya yeter-
li s›v› replasman› yap›ld›ktan ve boyun venleri
dolduktan sonra, bu hastalara CVP ölçümü ama-
c›yla, perkutan yolla subklavyan ve juguler ven-
lere kateter yerlefltirilmelidir.

Gerek cut-down ve gerekse perkutan yolla s›v›
replasman› yapabilmek için konulan kateterlerin
genifl lümenli ve olabildi¤ince k›sa olmas›na dik-
kat edilmelidir. Çünkü kateter içinden s›v›n›n
ak›fl›; kateterin yar›çap›n›n dördüncü kuvvetiyle
do¤ru, uzunlu¤uyla ters orant›l›d›r. Alt› yafl›n-
dan daha küçük çocuklarda ise merkezi venöz
giriflimden önce intraosseoz s›v› replasman› ya-
p›lmal›d›r.

A. Subklavyan venöz girifl 

1. Supin pozisyonundaki hastan›n boyun venle-
rinin fliflmesi ve ifllem s›ras›nda meydana ge-
lebilecek hava embolisinden korunmak için,
iki skapula aras›na rulo havlu konarak, bafl›n
en az 15° geriye düflmesi sa¤lan›r. 

2. Hastan›n subklavyan bölgesi steril bir solus-
yonla boyan›p, örtülür ve bölgeye lokal anes-
tezi uygulan›r. 

3. Klavikulan›n 1 cm alt›ndan, ve ortas› ile 1/3
medial k›sm› aras›ndan yap›lacak olan ponk-
siyon yerindeki deri delinir. 

4. Ponksiyon i¤nesinin ucuna, içinde 1 ml se-
rum fizyolojik bulunan 5 ml lik enjektör tak›-
l›r. Sürekli negatif bas›nç alt›nda ve yere para-
lel durumda ilerletilen i¤nenin yönü sternok-
lavikular ekleme do¤ru çevrilir. 

5. ‹¤ne ilerletildi¤inde enjektör içine venöz kan
gelirse, katetere hava kaçmayacak flekilde,
içindeki k›lavuz tel ç›kar›l›r ve a¤z›na yeni-
den enjektör tak›larak, d›flar›da 5 cm’lik tespit
k›sm› kalacak flekilde ilerletilir. Bu durumda
enjektöre kan geldi¤i kontrol edildikten son-
ra, kateterin a¤z›na CVP monitorizasyon ak-
sesuarlar› tak›l›r ve kateter cilde tesbit edilir.

E¤er ponksiyon i¤nesi 5 cm kadar ilerletilmesine
karfl›n hala kan gelmediyse, i¤ne yavafl yavafl ge-
ri çekilir. Bazen çekme ifllemi s›ras›nda subklav-
yan vene girildi¤inin fark›na var›l›r. fiayet çekme
ifllemi s›ras›nda hiç kan gelmediyse veya arteri-
yel kan gelirse, i¤nenin yönü sternoklavikular
eklemin 1 cm üzerine do¤ru de¤ifltirilerek ifllem
yenilenir. Yine baflar›l› olunamazsa, ilk ponksi-
yon yerinin 1 cm lateralinden girilir. Bunda da
baflar›l› olunamazsa, di¤er subklavyan bölgede
ayn› ifllemler tekrarlan›r. 

B. ‹nternal juguler ven girifli 

1. Hasta supin pozisyonuna al›n›r ve bafl›n en az
15° geriye düflmesi sa¤lan›r.

2. Sternokleidomastoid kas›n iki parças› ile kla-
vikula aras›ndaki üçgen antiseptik solusyon-
la silinir ve bölgeye lokal anestezi uygulan›r. 

3. Bu üçgenin apeksinden yap›lacak olan ponk-
siyon yerindeki deri delinir.

4. Ponksiyon i¤nesinin ucuna içinde 1 ml serum
fizyolojik bulunan 5 ml’lik enjektör tak›l›r.
Karotis palpe edilip mediale do¤ru çekildik-
ten sonra, sürekli negatif bas›nç alt›nda, 45-
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60°’lik aç›yla ve i¤nenin yönü ayn› taraftaki
meme bafl›na do¤ru çevrilmifl olarak ponksi-
yon yap›l›r.

5. ‹¤ne ilerletildi¤inde enjektör içine venöz kan
gelirse, ponksiyon i¤nesi içindeki klavuz teli
ç›kar›l›r. Kateterin a¤z›na yeniden enjektör
tak›larak, d›flar›da 5 cm’lik tespit k›sm› kala-
cak flekilde ilerletilir. Bu durumda enjektöre
kan geldi¤i kontrol edildikten sonra kateterin
a¤z›na CVP monitorizasyon aksesuarlar› ta-
k›l›r ve kateter cilde tesbit edilir.

‹¤ne 3 cm kadar ilerletilmesine karfl›n hala kan
gelmediyse, i¤ne yavafl yavafl geri çekilir. Bazen
çekme ifllemi s›ras›nda juguler vene girildi¤inin
fark›na var›l›r. fiayet çekme ifllemi s›ras›nda hiç
kan gelmediyse veya arteriyel kan gelirse, i¤ne-
nin yönü 1-3 cm laterale do¤ru de¤ifltirilerek ifl-
lem yenilenir. Yine baflar›l› olunamazsa, ilk
ponksiyon yerinin 1 cm medialinden girilir. Bun-
da da baflar›l› olunamazsa, di¤er boyun bölge-
sinde ayn› ifllemler tekrarlan›r.

Subklavyan ve jugular ven kateterizasyonlar› s›-
ras›nda en s›k meydana gelen komplikasyonlar
flunlard›r:

a. Pnömotoraks: Baflar›l› olsun veya olmas›n,
tüm perkutan CVP giriflimlerinden sonra, pno-
motoraks riskinin ekarte edilmesi için, hastalara
akci¤er grafisi çekilmelidir. E¤er görülen pnö-
motoraks %10 dan azsa, oksijen solutulmal› ve 4
saatte bir çekilecek akci¤er grafileriyle hasta ta-
kip edilmelidir. %10 dan fazla pnömotorakslar-
da ise kapal› toraks drenaj› ifllemi yap›lmal›d›r.

b. Hemotoraks, flilotoraks: Kapal› toraks drenaj
ifllemi yap›lmal›d›r.

c. Arteriyel ponksiyon: Ponksiyon i¤nesinin ar-
tere girdi¤inin fark›na var›l›rsa, i¤ne hemen çe-
kilmeli, ponksiyon yerine 5-10 dakika süreyle
bas›lmal› ve sonra hasta hemotoraks geliflimi aç›-
s›ndan takip edilmelidir.

d. Hava embolisi: Böyle bir durumda, önce kate-
ter yoluyla hava aspire edilmeye çal›fl›lmal›, bu
arada hasta sol lateral dekübit ve trandelenburg
pozisyonunda yat›r›larak havan›n sa¤ ventrikül
içinde tutulmas› sa¤lanmal›d›r. Bir süre sonra
hava kendili¤inden da¤›l›r.

e. Venöz tromboz, flebit

f. Frenik ve rekürren sinirler ve brakial pleksus
yaralanmas›

g. Aritmiler: Kateter sa¤ kalbe sokuldu¤unda
aritmiler geliflebilir. Bu durumda kateter subk-
lavyan vene geri çekilmelidir.

C. Sefalik veya basilik ven yoluyla perkutan
olarak merkezi venöz kateter tak›lmas›

1. Abduksiyonda ve d›fla rotasyon halinde bu-
lunan kola turnike tak›larak, sefalik (medial
malleolun 2 cm önünde ve yukar›s›nda) veya
basilik (dirsek fleksiyon hatt› üzerinde, hu-
merusun medial epikondilinin 2.5 cm d›fl›n-
da) venler belirlenir. 

2. Ponksiyon yap›lacak bölge antiseptik bir so-
lusyonla silindikten sonra, lokal anestezi uy-
gulan›r. Ponksiyon yerinden subklavyan ve-
ne kadar olan mesafe kateter üzerinde belirle-
nir ve kateter serum ile doldurulur. 

3. Ponksiyon i¤nesi ile damara girilir ve kan ge-
lir gelmez turnike ç›kar›l›r, ve i¤ne içinden
kateter daha önce belirlenmifl iflarete kadar
ilerletilir.  

4. Kateterin d›flar›da kalan k›sm› ön kola tespit
edilir ve kateterin a¤z›na CVP monitorizas-
yon aksesuarlar› tak›l›r.

Basilik veya sefalik ven yoluyla perkutan olarak
tak›lan merkezi venöz kateterler uzun oldu¤un-
dan, subklavyan veya juguler ven yoluyla tak›-
lan kateterler kadar sa¤l›kl› bir flekilde CVP yi
göstermezler. Ayr›ca ayn› taraf kolda yaralanma
varl›¤›nda, bu giriflim kontrendikedir. Kol venle-
ri yoluyla perkutan merkezi venöz kateter tak›l-
mas› ifllemine ba¤l› olarak, erken dönemde kana-
ma ve aritmi, geç dönemde ise flebit, traktus in-
feksiyonu ve kateterin t›kanmas› veya s›zd›rma-
s› gibi komplikasyonlar görülür. 

D. Safen vene cut-down giriflimi

1. Ayak bile¤inin iç k›sm› antiseptik bir solus-
yonla boyan›r ve iç malleol üzerindeki safen
ven palpe edilir. Bu venin üzerindeki deriye
lokal anestezi yap›l›r ve kemik eksenine dik
olarak 2-3 cm’lik kesi uygulan›r. 

2. Diseksiyonla safen ven bulunur ve serbestlefl-
tirilerek ask›ya al›n›r. Alt k›sm› ba¤lan›r, üst
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k›sm›na venin seyrine dik, fakat çap›na 45°
e¤ik bir flekilde yar›m kesi yap›l›r. Buradan se-
rum ile doldurulmufl kateter yukar›ya do¤ru
uzat›l›r. Kateterin üzerinden ven ba¤lan›r ve
kateter baca¤a tesbit edilir.

E. Kemik içi girifl

Bu ifllem sirkulatuar kollaps nedeniyle perkutan
venöz giriflimin yap›lamad›¤› ve cut-down için
yeterince zaman›n olmad›¤› 6 yafl›ndan küçük
çocuklarda uygulan›r. Giriflim genellikle tubero-
sitaz tibian›n 2-3 cm alt›na yap›ld›¤› halde, femu-
run 1/3 alt k›sm›na da uygulanabilir. Ancak bu
amaç için kullan›lacak olan alt ekstremitede trav-
matik yara veya k›r›¤›n olmamas› gerekir. ‹nte-
rosseoz giriflim tekni¤i flu flekildedir:
1. Hasta supine pozisyonuna al›n›r ve baca¤a

30°’lik aç› yapt›racak flekilde popliteal bölge-
ye bir ped yerlefltirilir.

2. Giriflim yeri antiseptik bir solusyonla temiz-
lendikten sonra lokal anestezi yap›l›r. Kemik-
le 60-90° aç› yapacak flekilde ya kemik ili¤i as-
pirasyon i¤nesi veya stilesiyle beraber 18 no-
lu spinal i¤ne ile cilt ve ciltalt› geçirilerek ke-
mi¤e girilir.

3. ‹¤neye tak›lan enjektörle kemik ili¤inin aspi-
re edilmesi, i¤nenin medullar kavitede oldu-
¤unu gösterir. ‹¤ne bu haliyle tesbit edilir.

Kemikiçi giriflim sadece acil resusitasyon zama-
n›nda yap›l›r ve venöz giriflim uygulanabildik-
ten sonra mutlaka ifllem iptal edilmelidir. Çünkü
bu giriflimin lokal abse, selülit, osteomyelit, sepsis
ve hematom gibi ciddi komplikasyonlar› vard›r.

F. Femoral vene girifl: Seldinger tekni¤i

A. Hasta supin pozisyonuna al›n›r.
B. Hastan›n giriflim yap›lacak bölgesi steril bir

solusyonla boyan›r ve örtülür. Bu ifllem yap›-
l›rken steril eldiven giyilmelidir.

C. Femoral arter palpe edilerek, onun iç k›sm›n-
daki femoral venin seyir hatt› belirlenir. Arter
yaralanmas›n› önlemek için ifllem s›ras›nda
bir parmakla arter palpasyonuna devam edil-
melidir.  

D. Hasta uyan›ksa bölgeye lokal anestezi uygu-
lan›r. 

E. Ponksiyon i¤nesinin ucuna, içinde 1 ml se-
rum fizyolojik bulunan 10 ml lik enjektör ta-
k›l›r. Hastan›n bafl›na do¤ru yöneltilen i¤ne

ile femoral ven üzerindeki cild delinir. 
F. ‹¤ne ve enjektör frontal plana paralel olarak

tutulur.
G. Hafif aspirasyon uygulan›rken, i¤ne yavafl

yavafl hastan›n bafl›na ve arkas›na do¤ru iler-
letilir.

H. Enjektör içine rahat bir flekilde venöz kan gel-
di¤i görülürse, enjektör ç›kar›l›r. Bu arada ha-
va embolisini önlemek için i¤nenin ucu par-
makla kapat›l›r.

I. Önce i¤nenin içinden guide itilir, sonra i¤ne
çikar›l›r

J. Guide üzerinden kateter ilerletilir ve guide çi-
kar›l›r. Kateter IV bir sete ba¤lan›r.

K. Kateter cilde tesbit edilir, antibiotikli pomat
sürülür ve bölge steril bir gaz ile örtülür. 

L. IV set yerine tesbit edilir.
M. IV sete CVP seti ba¤lan›r ve manometre, -0-

seviyesi hastan›n sa¤ atrium seviyesinde ol-
mak üzere ayarlan›r.

N. IV yolun pozisyonu ve yerleflimini saptaya-
bilmek için akci¤er ve kar›n grafisi çekilir.

Femoral ven girifliminin komplikasyonlar›: He-
matom, selülit, tromboz, flebit, sinir yaralanma-
s›, arteriyel girifl, arterio-venöz fistül, periferal
nöropati, kateterin içeri kaçmas›, uygun olma-
yan monitorizasyon tekni¤i, kateterin yanl›fl yer-
lefltirilmesi.

DAMAR YOLU G‹R‹fi‹M‹ ve ‹ZLEM

1. Yaflayan hasta modeli,
2. Juguler ve subklavian damar maketi,
3. Taze tavuk yada hindi baca¤›,
4. Subklavian IV damar seti,
5. CVP seti,
6. ‹¤neler ve IV kateterler,

a. Çeflitli IV kateter i¤neleri (14, 16 ve 18 
gauge, 15-20 cm veya 6-8 cm uzunlukta),

b. 18 gauge i¤ne (3.75 cm veya 1.5 cm 
uzunlukta)

c. 18 gauge i¤ne (3.75 cm veya 1.5 cm 
uzunlukta),

d. 16 veya 18 gauge kemik aspirasyon / 
transfüzyon i¤nesi (1.25 cm veya 0.5 cm 
uzunlukta)

7. 7.0-8.5 Fr k›lavuzlu h›zl› infüzyon kateter,
8. Metilen mavisi,
9. Antiseptik pamuk,
10. 12 ve 20 ml’lik enjektör,
11. % 1‘lik lidokain,
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12. 1000 ml Ringer Laktat solüsyonu,
13. Büyük çapl› IV ve ekstansiyon tüpleri,
14. Portabl serum ask›s›,
15. 3x3 gaz spanç,
16. Steril salin ampul,
17. Nab›z oksimetr cihaz› ve aksesuarlar›,
18. Pediatrik hastalara verilen ilac›n dozunu
ayarlayabilmek için, hastan›n boyu ile kilosu
aras›ndaki iliflkiyi gösteren Broselow pediatrik
resüsitasyon ölçüm band›.

AMAÇ

1. Bu merkezdeki e¤itimin amac› kat›l›mc›lara
subklavian, internal juguler ve femoral IV giri-
flimler ile kemikiçi giriflimlerin tekniklerini gös-
termek ve pratiklerini yapt›rmakt›r. 
2. Bu kursu tamamlayan kat›l›mc›lar:

a. Subklavian ven, internal juguler ven, basilik
veya sefalik ven, femoral ven ve  proksimal tibia
veya distal femura yap›lacak perkutan giriflimle-
rin yerlerini tarif edebilecekler, 

b. Hemorajik ve nonhemorajik flok durumlar›-
n›n efllik etti¤i travmada kullan›lacak IV s›v›y›
belirleyebilecekler ve,

c. Nab›z oksimetre izleniminin amac›n›, kulla-
n›m endikasyonlar›n›, hastaya uygulanmas›n›,
elde edilecek de¤erlerin do¤ru olarak de¤erlen-
dirilmesini ve travmal› hastan›n tedavisini nas›l
yönlendirebildi¤ini ö¤renebileceklerdir. 

NABIZ OKS‹METRE MON‹TOR‹ZASYONU

Nab›z oksimetre, fonksiyonel hemoglobinin ok-
sijen saturasyonunu ve her kalp at›m›nda de¤i-
flen nab›z oran›n›, sürekli ve noninvaziv olarak,
spektrofotometrik oksimetre ve pletismograf
prensiplerle ölçümünü sa¤layan fotoelektrik bir
enstrumand›r. Ayg›t›n hastaya uygulanan bir
elektro-optik al›c› ile ölçüm de¤erlerini gösteren
bir monitoru vard›r. Al›c›, ›fl›k kayna¤› olarak
düflük voltaj ve düflük yo¤unluklu ›fl›k yayan di-
od (LED) ve ›fl›k al›c›s› olarak fotodioddan olufl-
mufltur.

Kan ve di¤er vücut dokular›na geçti¤inde LED
deki ›fl›¤›n bir k›sm› bu dokular taraf›ndan tutu-
lur. Al›c›daki fotodiod absorbe olmadan geçen
›fl›¤› ölçer ve bu ölçüm, ›fl›¤›n ne kadar›n›n absor-
be edildi¤inin belirlenmesinde kullan›l›r. Oksije-
ne hemoglobin ile deoksijene hemoglobinin ab-
sorbe etti¤i ›fl›k miktar›nda göreceli bir farkl›l›k

oldu¤undan, bu ölçümlerin sonuçlar›, ayg›ttaki
nab›z oran› ve arterial hemoglobinin oksijen sa-
turasyon yüzdesi göstergesine sesli veya görsel
olarak iletilir.

Bafllang›çta pulsatil kan olmad›¤›nda ›fl›k ab-
sorbsiyonu olmaz ve doku veya nonpulsatil kan
absorbsiyonu ''referans'' veya ''baseline'' olarak
gözlenir. Daha sonra ilk kalp at›m› ile dokuya
pulsatil kan geldi¤inde absorbsiyon ölçülür ve
›fl›k absorbsiyonu arterial kan nabz› ile de¤iflir.
Monitördeki mikropressör, pulsatil ak›m boyun-
ca de¤iflen ›fl›k absorbsiyonlar›n›n ölçümlerini
test eder. Test edilen absorbsiyon oran› daha
sonra fonksiyonel oksijen saturasyonu yüzdesi-
nin hesaplanmas›nda kullan›l›r. Oksijene he-
moglobin sadece oksijen tafl›ma kapasitesi olan
hemoglobin yüzdesini gösterir. Oksihemoglobin
ve redükte hemoglobin (disfonksiyone hemoglo-
bin) bu hesaplaman›n d›fl›ndad›r.

Nab›z oksimetre, CO-oksimetre ile karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda, fonksiyonel hemoglobinin oksihemo-
globin saturasyonunu (% SAO2) okumaya ayar-
lanabilir. Ancak, disfonksiyone hemoglobin (ok-
sijeni reversible olarak ba¤lama yetene¤i olma-
yan hemoglobin, mesela karboksihemoglobin,
methemoglobin) ayg›t›n do¤rulu¤unu etkileye-
bilir. ‹ndosiyanin yeflili, metilen mavisi ve di¤er
intravasküler boyalar, konsantrasyonlar›na ba¤l›
olmak üzere ayg›t›n do¤rulu¤unu bozabilir. Ay-
r›ca hastan›n afl›r› hareketli olmas›, elektrokoter
uygulan›m›, çevreleyen ›fl›k, a¤›r anemi, afl›r› va-
zokonstrüksiyon ve hipotermi de yine ayg›t›n
performans›n› etkiler.

A. Gerekli donan›m haz›rlan›p alet çal›flt›r›l›r.
1. Ayg›t›n ara ba¤lant›s›n›n bir ucu AC girifli di-

¤er ucu iyice topraklanm›fl outlet AC k›sm›na
yerlefltirilir.

2. Hasta al›c› modülü alete ba¤lan›r.
3. E¤er, EKG senkronizasyonu kullan›lacaksa,

alete EKG sinyali sa¤lanmal›d›r.

B. Uygun bir al›c› seçerek hastan›n kulak meme-
si, parmak ucu, t›rnak ucu, burun köprüsü veya
yenido¤anda ayak band› üzerine yerlefltirilir.
Al›c› iskemik veya yaral› bir vücut bölümüne uy-
gulanmamal›d›r.

C. Ayg›t ''On'' pozisyonuna getirilir ve ''start up''
menüsü üzerinden nab›z arama, oksijen sturas-
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yonu, EKG parametreleriyle ayg›t›n uygun ifllevi
sa¤lan›r.

D. ''Oxygen saturation'' ve ''pulse rate'' yaz›lar›-
n›n belirdi¤i görülür, alarmlar test edilir ve
alarm limitleri gerekli s›n›rlara ayarlan›r.

E. Oksijen saturasyonu ve nab›z h›z› bulgular›
de¤erlendirilir.
1. Uygun mudurlar?
2. Neyi endike k›l›yorlar? 
3. Neler bu sonuçlar› etkileyebilir?
4. Tahmin edilen parsiyel arterial oksijen bas›n-

c› nedir?

F. Ayg›t ''Off '' pozisyonuna getirilir ve al›c›lar
hastadan al›n›r.

G. Potansiyel problemler ve sebepleri tart›fl›l›r.
1. Nab›z, saturasyon görüntüsü yoktur ve/veya

nab›z oran› görüntülenememifltir.
2. Perfüzyon indikatörü nabz› takib eder ancak

oksijen saturasyon veya nab›z oran›  için gös-
terge yoktur.

3. Saturasyon ve/veya nab›z oran› h›zl›ca de¤ifli-
yorsa perfüzyon indikatörleri hatal›d›r.

4. Nab›z oran›, di¤er monitor ve monitorizas-
yon teknikleriyle do¤rulanamamaktad›r.

5. Oksijen saturasyon ölçümleri kan gaz› bulgu-
lar›yla çeliflmektedir.

Parsiyel arteriel kan bas›nc› (PaO2) ile arterial he-
moglobin oksijen saturasyon yüzdesi (%Sa O2)
aras›ndaki e¤rinin ''S'' fleklinde olmas›, saturas-
yon ile parsiyel arterial oksijen bas›nc› aras›nda-
ki iliflkinin lineer olmad›¤›n› gösterir. Özellikle
e¤rinin orta k›sm›nda PaO2’daki en küçük de¤i-
fliklikler, saturasyonda büyük de¤iflikliklere yol
açar. Standart kan gaz› ölçümleri hem PaO2'yi,
hemde hemoglobin saturasyonunu ölçer (% Sa-
O2). Oksijen saturasyonu kan gaz› PaO2'sinden
hesapland›¤›nda, nab›z oksimetre ile al›nan de-
¤erden farkl› bir oksijen saturasyon de¤eri bulu-
nabilir. Bu kan gaz›ndaki kan PaO2 sinden he-
saplanan oksijen saturasyonunun, PaO2 ve satu-
rasyon aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendirebilecek
de¤iflkenlerin etkilerinin düzeltilmesine ba¤l›d›r.
Bu de¤iflkenler ›s›, pH, PaO2, 2,3-DPG ve fetal
Hb konsantrasyonudur.

KAYNAKLAR

1. Akgün Y. Ototransfüzyon. Sendrom, Eylül 1994: 68-73.
2. American College of Surgeons, Comittee on Trauma: Ad-

vanced Trauma Life Support Program for Physicians, ed
5. Chicago, American Collage of Surgeons, 1993 pp 75-
110. 

3. Anderson RW, Vaslef SN. Shock: Causes and Manage-
ment of Circulatory Collapse. In Sabiston DC (ed): Textbo-
ok of Surgery (The biological basis of modern surgical
practice), 15th Edition, W.B. Saunders Company, Phila-
delphia, 1997, pp 68-91.

4. Barber A, Shires III GT, Shires GT. Shock. Schwartz SI
(ed), Principles of Surgery, McGraw-Hill, 1999, p.101-
122.

5. Britt LD, Weireter LJ, Riblet JL, et al. Prioritis in the ma-
nagement of profound shock. Surgical Clinics of North
America 1996; 76: 645-60. 

6. Bu¤ra D. fiok. De¤erli Ü (Ed). Genel Cerrahi. Nobel T›p
Kitapevleri, ‹stanbul, 1998, s 61-75.

7. Bulut T. fiok. Kalayc› G (Ed). Genel Cerrahi, Nobel T›p
Kitapevleri, ‹stanbul, 2002, s 97-106. 

8. Chen H, Foster CL. Arteriyel/Venöz Girifller. In Chen H,
Sola JE, Lillemoe KD (ed): Hastabafl› Cerrahi Giriflimler
El Kitab›. Williams * Wilkins 1996, Çeviri Karabece A
(ed): Kara B, Spatar H, Turgut Yay›nc›l›k, ‹stanbul, 1997
pp 30-77.

9. Current Therapy 2001, Hypotension and Shock; In Cur-
rent Medical Diagnosis and Treatment, 40th Edition, Mc
Graw-Hill Companies 2001, pp 501-503.

10. Çakmakç› M, Sayek ‹. fiok. In Sayek ‹ (ed): Temel Cerra-
hi 2. Bask›. Günefl Kitabevi, Ankara, 1996, s 118-140 

11. Çakmakç› M. Travmaya Genel Yaklafl›m. In Sayek ‹ (ed):
Temel Cerrahi 2. Bask›. Günefl Kitabevi, Ankara, 1996, s
307-317.

12. Holcroft JW, Wisner DH. Shock and acute pulmonary fa-
ilure in surgical patients. In Way LW (ed): Current Surgi-
cal diagnosis * treatment, 10th Edition, Appleton * Lange,
Lebanon, 1994, pp 186-212.

13. Jurkovich GJ, Carrico CJ. Trauma: Management of the
acutely injured patient. In Sabiston DC (ed): Textbook of
Surgery (The biological basis of modern surgical practi-
ce), 15th Edition, W.B. Saunders Company, Philadelphia,
1997, pp 296-339.

14. Macho JR, Lewis FR, Krupski WC. Management of the
injured patient. In Way LW (ed): Current Surgical diag-
nosis * treatment, 10th Edition, Appleton * Lange, Leba-
non, 1994, pp 213-240.

15. Malazgirt Z. fiok. In Özkan K, Özen N, Malazgirt Z (ed):
Genel Cerrahi 1. Bask›. 1996, s 35-55.

16. Mullins RJ. Management of shock. In Feliciano DV, Moo-
re EE, Mattox KL (ed): Trauma, 3rd Edition, Appleton *
Lange, Connecticut, 1996, pp. 159-180. 

17. Peitzman B, Billiar T, Harbrecht BG, Kelly E, Udekwu
AO, Simmons RL. Hemorrhagic shock, Curr Prob Surg,
1995; 32:925-1012.

18. Richar J, Mullins MD. Fluid, electrolytes and shock, In
Sabiston DS (ed) Textbook of Surgery, 7th Edition, WB
Saunders Company, Philadelphia 2001, pp 61-67. 

19. Shires GT, Thal ER, Jones RC, Shires III GT, Perry MO.
Trauma. In Schwartz SI (ed): Principles of Surgery, 6th
Edition, McGraw-Hill, USA, 1994, pp 175-224.

20. Baykal Y, Erikçi S, Azal Ö, Karaayvaz M, Zeybek N. fiok
ve tedavisi, GATA 2001.

77

fiokta Genel Yaklafl›m



BOŞ

78

Travma ve Resüsitasyon Kursu (TRK)



G‹R‹fi

Servikal travma ile ilgili olarak ulafl›labilen en es-
ki kay›tlar yaklafl›k 5000 yafl›ndaki Edwin Smith
papiruslar›ndad›r. Bu kay›tlarda "tedavi edile-
mez bir hastal›k" olarak tan›mlanan omurga
travmas› sonras› ortaya ç›kan yumuflak doku ve
kemik dokusu yaralanmalar› ile bunlar›n nöral
dokuda neden olabildikleri patolojik de¤ifliklik-
ler günümüzde bile henüz tam olarak çözümle-
nememifl birçok problemi içermektedir. Nöral
dokuda oluflan patolojik de¤iflikliklerin önemli
bir k›sm›n›n yaralanmadan tedaviye dek geçen
sürede ve özellikle instabiliteye ba¤l› olarak orta-
ya ç›kmas›, bu dönemde hareketli olan omurga-
n›n immobilizasyonunun ne derece önemli oldu-
¤unu göstermektedir.

Spinal travma terimi omurga ve omurilikte olu-
flan hasarlar› kapsar. Omurga travmalar› genel-
likle bir multitravma tablosunun parças›d›r.
Omurgaya ait kemik, ligaman ve di¤er yumuflak
dokularda hasar vard›r. Olgular›n bir k›sm›nda
nörolojik defisit geliflirken, di¤er bir k›sm›nda
geliflmeyebilir. Nörolojik defisitin ortaya ç›kma
olas›l›¤›, büyük oranda omurga travmas›n›n olufl
mekanizmas›, yaralanman›n düzeyi ve hastaya
ait etkenlerle iliflkilidir.

Omurga yaralanmalar›n›n yar›ya yak›n› servikal
bölgede, kalan› ise torakal ve lomber bölgede gö-
rülür. Üst servikal (Oksiput-C2), alt servikal (C3-
T1) ve torakolomber bileflke (T10-L2) bölgeleri
daha çok travmaya u¤rarlar. Çocuklarda spinal
travma, eriflkine oranla daha nadirdir. Ancak, efl-
lik eden travmalar nedeniyle mortalite daha
yüksek olur. Çocukluk ça¤›nda 9 yafl›n alt›nda
spinal travmalar›n büyük k›sm› üst servikal böl-
gededir (21).

Omur yaralanmas› her zaman omurilik yaralan-
mas› ile beraber olmayabilir. Ancak omurili¤in

yaralanma riskinin her zaman mevcut oldu¤u
unutulmamal›d›r. Omurga travmas› geçiren has-
tan›n direkt grafileri çekilip k›r›k veya k›r›k-kay-
ma olmad›¤› gösterilene dek immobilizasyonu
devam ettirilmelidir. Özellikle hipotansiyon ve
solunum yetmezli¤i gibi hayati öneme sahip sis-
temik nedenleri öncelikle düzeltmek için immo-
bilizasyon temin edilerek omurilik ve omurga
travmas›na yönelik tetkikler geciktirilebilir (1).

ANAMNEZ

Hastan›n yaralanmadan önceki nörolojik tablo-
sunun bilinmesi çok önemlidir. Geçirilmifl trav-
man›n ayr›nt›l› olarak tan›mlanmas›, alt›ndaki
mekanizmalar›n anlafl›lmas› ve potansiyel yara-
lanmalar› düflünmek aç›s›ndan önemlidir. Klavi-
kula üstü bir yaralanma veya kafa travmas› geçi-
ren olguda e¤er bilinci kapal› ise servikal omur-
ga travmas› geçirmifl gibi davran›l›r. Motorlu ta-
fl›t kazas› geçiren olgularda da omurilik ve
omurga yaralanmalar› birlikte görülebilir.

DE⁄ERLENDIRME

A. Genel

Spinal travmal› hastada ilk olarak ay›rdedilmesi
gereken; hastada nörolojik defisit olup olmad›¤›
ve e¤er varsa lezyonun k›smi ya da tam defisite
mi neden oldu¤udur.

Tam lezyon: Hasara u¤rayan omurilik segmenti
ve bunun alt›nda hiç bir motor ve duysal fonksi-
yon ile istemli sifinkter fonksiyonun saptanama-
mas›d›r. Bu durumdaki hastalar›n çok küçük bir
k›sm›nda ilk 24 saat içinde baz› fonksiyonlarda
geri dönüfl görülebilir. E¤er, hastada, travmay›
takiben 24 saatten fazla bir süre geçmesine ra¤-
men, hala hiç bir fonksiyon geri dönmemifl ise
art›k nörolojik iyileflme olmayaca¤›n› söylemek
mümkündür.

OMURGA ve OMUR‹L‹K
TRAVMALARI

Yazarlar: Murat ‹MER, Selçuk PALAO⁄LU
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K›smi lezyon: Hasara u¤rayan düzeyin alt›nda-
ki segmentlerde baz› motor veya duysal fonksi-
yonlar›n korunmufl olmas› durumuna denir. Bu
tür hastalarda ya baz› duyular (derin duyuya
özellikle bak›lmal›d›r), ya da alt ekstremitelerde
belli bir seviyede kas gücü korunmufltur. Bazen
de sakral korunma denilen durum saptan›r:
Anüs çevresinde duyu vard›r, istemli anal kon-
traksiyon ya da ayak baflparma¤› fleksiyonu ya-
p›labilir. Bazen inkomplet lezyon tablosu flu be-
lirli patternlerden birini izler: Brown-Sequard
sendromu, anterior omurilik sendromu, santral
omurilik sendromu (1).

Omurga travmas› geçirdi¤i flüphe edilen hasta
nötral pozisyonda ve omurga sistemi hiç oynat›l-
madan muayene edilmelidir. Hasta olay yerin-
den acil servise immobilizasyonu sa¤lanm›fl ola-
rak getirilmelidir. Amaç tam bir immobilizasyon
temin etmektir. Sadece bafl ve boyun de¤il omur-
gan›n torasik ve lomber segmentlerinin de ko-
runmas› için gö¤üs, pelvis ve alt ekstremitelerin
de hareketine engel olunmal›d›r. Bilinci aç›k, tam
motor güç kayb› olan hasta genellikle yaralanma
seviyesindeki a¤r›y› (bu seviyenin alt›nda duyu
kayb› oldu¤u için) kolayl›kla tan›mlar. Omurga
dikkatlice palpe edilirken a¤r› nedeniyle hasta
ba¤›rabilir ve yüzünü buruflturabilir. Paralizi ve
duyu kayb›n›n bat›n ve alt ekstremite yaralan-
malar›n› maskeleyebilece¤i hat›rlanmal›d›r (24).

Bilinci kapal› hastalar de¤erlendirilirken, düflme
ya da motorlu tafl›t kazalar›nda servikal yaralan-
maya % 5-10 aras›nda rastland›¤› hat›rlanmal›-
d›r. Afla¤›da iflaret edilen baz› klinik bulgular bi-
linci kapal› bir hastada omurili¤in servikal sevi-
yede yaraland›¤›n› düflündürmelidir:

1. Özellikle flask rektal sfinkter, genel arefleksi
hali.

2. Diyafragmatik solunum.
3. Dirsekte fleksiyon hareketi mevcut, ancak

ekstansiyon yapam›yor.
4. A¤r›l› uyaran ile hareket yok, ancak yüzünü

buruflturuyor.
5. Özellikle hipovolemi olmad›¤› halde bradi-

kardi ve hipotansiyon mevcut.
6. Spontan ereksiyon çok s›k görülmez, ancak

karakteristiktir.

Nörolojik muayene sonucu saptanan tüm bilgi-
ler, daha sonra oluflabilecek de¤iflikliklerin ko-

layca saptanabilmesi amac›yla ayr›nt›l› olarak
hasta kart›na yaz›lmal›d›r. Felçli hastada yara-
lanma seviyesi alt›ndaki hareket ve duyumlar
önemlidir ve prognozu etkileyebilir. Bu hasta
gurubundaki hastalar, bu konuda uzman bir he-
kim ile en k›sa zamanda konsülte edilmelidir. 

B. Omurga sisteminin de¤erlendirilmesi

Omurga yaralanmalar› genellikle lokal hassasi-
yet ve daha nadir olarak palpe edilebilen defor-
mite ile beraberdir. S›rtüstü yatar durumdaki
hastada oksipitalden sakruma dek dikkatli bir
muayene yap›lmal›d›r. Hasta muayene s›ras›nda
mümkün oldu¤unca az ve dikkatlice hareket et-
tirilmelidir. Bunu sa¤lamak için dört yard›mc›ya
gereksinim vard›r. Bunlardan ilki hastan›n boy-
nunu ve bafl›n› oynamas›na izin vermeyecek fle-
kilde tutarken, ikincisi pelvis ve kalçalar›, üçün-
cüsü ise bacaklar› tutar. Sonuncu yard›mc› ise ifl-
lemi izlerken alttaki omurga tahtas›n› sabit tutar.

Muayeneyi yapan hekim a¤r›, hassasiyet ve de-
formite aç›s›ndan hastay› de¤erlendirmelidir.
A¤r› lezyon seviyesinde lokalize olabildi¤i gibi
kollara veya bacaklara yay›labilir. Di¤er tan›
koydurucu semptom ve bulgular aras›nda spi-
nöz ç›k›nt›lar›n daha belirgin hale gelmifl olmas›,
lokal hassasiyet, hareketle artan a¤r›, ödem, eki-
moz, görünebilen deformite ve adale kas›lmalar›
say›labilir (18).

C. Omurilik yaralanmalar›nda nörolojik de¤er-
lendirme

Hasta kas tonusu ve gücü, duyum de¤ifliklikleri,
refleks de¤ifliklikler ve otonomik disfonksiyon
aç›s›ndan dikkatlice muayene edilmelidir. Oto-
nomik disfonksiyon mesane ve rektal sfinkter
kontrol kusuru ve priapizm ile kendini göstere-
bilir.

Omurilik içindeki bir çok yoldan sadece üçü kli-
nik olarak de¤erlendirilebilir. Traktuslardan her-
hangi biri omurili¤in sadece bir yan›nda ya da
her iki yan›nda birden yaralanabilir. Kortikospi-
nal traktus, omurili¤in posterolateralindedir, vü-
cudun ayn› taraf›ndaki motor gücünü kontrol
eder ve istemli adale kas›lmalar› veya istemsiz
a¤r›l› uyarana yan›tlar ile test edilebilir. Spinota-
lamik traktus, omurili¤in anterolateral bölümün-
dedir. Vücudun karfl› yan›ndan gelen a¤r› ve ›s›
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duyumlar›n› iletir. ‹¤ne ile veya a¤r›l› uyar› vere-
rek test edilebilir. Arka kolon, vücudun ayn› ta-
raf›nda proprioseptif bilgileri tafl›r. Parmak ve
baflparmak pozisyon hissi veya vibrasyon mu-
ayenesi ile test edilebilir.

Tam omurilik kesilerinde hiç bir motor ve duysal
fonksiyon yoktur. Bu fonksiyon kay›plar›n›n dü-
zelme flans› hemen hemen hiç yoktur. Tam olma-
yan omurilik lezyonlar›nda ise iyileflme görüle-
bilir. Bu yüzden ayr›nt›l› motor ve duysal mu-
ayenenin yap›lmas› çok önemlidir.

Yüzeyel veya derin a¤r› ayr›m›n›n yap›labilmesi
tam olmayan lezyonu ve lateral kolonun korun-
du¤unu gösterir. Hafif dokunma duyusu poste-
rior ve her iki lateral kolondan iletildi¤i için di-
¤er tüm duyular olmasa bile korunmufl tek duyu
modalitesi olabilir. Omurilik yaralanmas›nda
fonksiyonlar›n bir k›sm›n›n geri dönebilece¤i
hakk›nda en iyi gösterge "sacral sparing" dedi¤i-
miz durumdur. Bu durumun saptanmas› tam ol-
mayan bir yaralanman›n kan›t›d›r. Bunu de¤erlen-
dirmek için anüs, perine ve skrotum bölgesinin
duysal ve refleks muayeneleri yap›lmal›d›r (20).

D. Omurilik lezyon düzeyinin tayini

Hasta paraplejik ya da kuvadriplejikse en alt
normal ya da normale yak›n düzey (yüzeyel du-
yu var, kas gücü de en az 4/5 ise normale yak›n
olarak isimlendirilebilir) defisit düzeyi olarak
isimlendirilir. Örne¤in hastan›n C6 segmentine
ait duyu (el bafl ve iflaret parma¤›) ve motor (bi-
ceps) sa¤lam, fakat C7 segmentinin fonksiyonla-
r› kay›psa (orta parmak duyusu, triceps kas gü-
cü) ve C7 alt›nda hiç bir fonksiyon yok ise bu
hasta "C6 kuvadriplejik" olarak isimlendirilir.

Do¤umdan sonra omurili¤in uzama h›z› kemi¤e
ayak uyduramad›¤›ndan omurilik spinal kanal›
boylamas›na dolduramaz ve yaklafl›k L1-2 disk
mesafesinde sona erer. Hangi korpus düzeyinde
kaç›nc› omurilik segmentinin bulundu¤u ise
flöyle hesaplan›r: Üst servikalde her bir korpusa
ayn› numaral› omurilik segmenti karfl›l›k gelir.
Alt servikalde ise korpus numaras›na bir eklenir.
T1-T6 aras›nda korpus numaras›na 2, T7-T9 ara-
s›nda ise 3 eklenerek omurilik segmenti bulunur.
Böylece T9 korpusu hizas›na T12 segmenti karfl›-
l›k gelir. T10-L1 korpuslar› hizas›na ise T10'un
alt›ndaki tüm segmentler (Torakal 11-koksigeal

1) s›k›flm›flt›r. Örne¤in, 12. torasik vertebra hiza-
s›nda 5. lomber omurilik segmenti bulunur.

Örnek: C5 korpusunun k›r›¤› ve bas›s› omurili-
¤in C6 segmentini yaralar (Hasta da C5 quadrip-
lejik olur); T2 korpus k›r›¤› ise T4 segmentine ha-
sar verir.

Ancak, akut durumda muayene çok de¤iflken
olabilir. Çünkü bas› seviyesinde omurilikte olu-
flan bir kontüzyon veya hematomun ödemi üst
segmentlere yay›labilir. Öte yandan k›r›k frag-
manlar›n bas›s› omurilik beslenmesini bozarak
beklenenden daha yayg›n bir defisite neden ola-
bilir.

Omurilik yalanmalar›nda ASIA s›n›flamas› kul-
lan›labilir (26).

ASIA skalas›
A=Komplet: Sakral segmentler S4-S5 te hiçbir

motor ve duyusal fonksiyon yok
B= ‹nkomplet: Nörolojik düzey alt›nda sensor-

yel fonksiyon korunmufl, fakat motor fonksi-
yon korunmam›fl

C=‹nkomplet: Nörolojik düzey alt›nda motor
fonksiyon korunmufl ve nörolojik düzey al-
t›ndaki önemli kaslar›n ço¤u 3 ten küçük kas
gücüne'ine sahip

D=‹nkomplet: Nörolojik düzey alt›nda motor
fonksiyon korunmufl ve nörolojik düzey al-
t›ndaki önemli kaslar›n ço¤u 3 ten büyük ve-
ya 3 kas gücüne sahip

E= Normal: Motor ve duysal fonksiyon normal.

E. Nörojenik ve spinal flok

Omurilikte bulunan inen sempatik yollarda ileti-
nin yavafllamas› sonucu nörojenik flok geliflir.
Nörojenik flok, kalbin vazomotor tonusunun ve
sempatik innervasyonunun kayb› ile sonlan›r.
Bu durum devam ederse organlar›n ve alt ekstre-
mite damarlar›n›n genifllemesi sonucu kan intra-
vasküler bofllukta göllenir ve bu nedenle hipo-
tansiyon geliflir. Kardiyak sempatik tonus kay-
boldu¤u için hasta taflikardik veya bradikardik
olabilir. Bu yüzden nörojenik flokta görülen hi-
potansiyon gerçek bir hipovolemiye ba¤l› de¤il-
dir. Bu durumda kan bas›nc› sadece s›v› infüzyo-
nu ile düzeltilmeye çal›fl›l›rsa afl›r› s›v› yüklen-
mesine neden olunacakt›r. Kan bas›nc› ancak va-
zopressörlerin dikkatli kullan›m› ile yükseltilebi-
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lir. Bradikardi halinde atropin kullan›lmal›d›r.

Spinal flok, omurilik hasar› lezyon seviyesinin al-
t›nda birinci motor nöron bulgular› yarat›r. Yani
derin tendon reflekslerinin canlanmas›, patolojik
reflekslerin ortaya ç›kmas› ve spastisite geliflme-
si beklenir. Fakat bu bulgular›n yerleflmesi he-
men olmaz, iki hafta ile bir kaç ay aras› de¤iflen
bir zaman al›r. Bu süre zarf›nda gevflek (flask) bir
felç bulunur, derin tendon refleksleri al›nmaz,
patolojik refleksler henüz görülmez. Bu döneme
spinal flok dönemi denir.

Spinal flok terimini hipovolemik flokla ya da
sempatetiklerin hasar› yüzünden geliflen bir va-
zodilatasyon, hipotansiyon ve bradikardi tablo-
suyla kar›flt›rmamak gerekir. Baz›lar› spinal flok
terimini bu anlamda da kullan›rlar (20).

F. Di¤er organlara etkileri

Alt servikal ya da üst torakal seviyede omurilik
yaralanmalar›nda interkostal adalelerin felcine
ba¤l› olarak hipovantilasyon geliflir. Üst yada or-
ta servikal düzeyde omurilik yaralanmas›nda ise
C3-C5 omurilik segmentlerinin tutulumuna ba¤-
l› diyafragma felci olacakt›r. Her iki durumda da
yard›mc› solunum adalelerinin kullan›lmas› ve
kar›n solunumu görülecektir.

G. Spinal travmal› hastaya yaklafl›m

Herhangi bir nörolojik defisit saptanmam›fl bile
olsa flu hastalar aksi ispat edinceye kadar spinal
travmal› kabul edilmeli ve immobilize edilmeli-
dir:
1. Majör multitravmal› hastalar,
2. Nörolojik muayenesi tam yap›lamayan, bilin-

ci kapal› hastalar,
3. Spinal travma düflündürten yak›nmalar› olan

hastalar: Boyun-s›rt-bel a¤r›s› ya da ekstremi-
telerde uyuflukluk, güçsüzlük yak›nmas› gibi,

4. Abdominal solunum veya priapizm gibi baz›
bulgular.

Hasta multitravmal› ise mutlaka ABC yaklafl›m›
sa¤lanmal› (Airway-Breath-Circulation) ve h›zl›
bir de¤erlendirmeyi takiben spinal travmal› ol-
du¤u saptanan veya kuvvetle tahmin edilen bir
hastada flu ifllemler yap›lmal›d›r;

1. ‹mmobilizasyon: Hastaya her türlü aktif ve

pasif omurga hareketi yasaklan›r ve s›rtüstü po-
zisyonda sert bir sedyeye al›narak gerekirse ke-
merler ve kum torbalar›yla desteklenerek immo-
bilize edilir. Boyna ayr›ca bir “collar” tak›l›r.
Hasta filme ve di¤er incelemelere bu flekilde git-
melidir.

2.  Normotansiyon: Hipotansiyon e¤ilimi ola-
cakt›r. Hipotansiyon mevcut omurilik hasar›n›
artt›raca¤›ndan aktif bir flekilde düzeltilmelidir.
Bunun için hipovolemi varsa düzeltilir (kan
transfüzyonlar›, kolloid ve kristalloidlerle). Afl›r›
s›v›dan kaç›nmal›d›r, akci¤er ödemi geliflebilir.
Ayr›ca kafa travmas› varsa fazla s›v› verilirse be-
yin ödemi olaca¤› unutulmamal›d›r. En az 90
mmHg'l›k sistolik bas›nç sa¤lanmal›d›r. Gerekir-
se dopamin bafllan›r (13).

3. Oksijenasyon: Maske veya nazal kanül ile, ge-
rekirse entübasyonla (C4 segmenti ve üstündeki
servikal travmalarda interkostal kaslar çal›flma-
yabilir). Entübasyon s›ras›nda bafla ekstansiyon
yapt›rmamaya dikkat edilmelidir.

4. Nazogastrik sonda ve drenaj: Bulant›-kusma-
y›, ayr›ca distansiyona ba¤l› solunum zorlu¤unu
önler. Paralitik ileus da bu hastalarda s›kt›r.

5. ‹drar sondas›: Retansiyondan kaç›nmak ve id-
rar takibi için gerekir.

6. S›cakl›k düzenlemesi: Vazomotor paralizi ›s›
kontrolünü ortadan kald›r›r ve poikilotermi olu-
flur. Hastay› ›s›tmak veya so¤utmak gerekebilir.

7. Nörolojik muayene: ‹lk de¤erlendirmenin ve
yukarda say›lan giriflimlerin ard›ndan daha de-
tayl› bir muayene yap›l›r: Hastaya travma flekli
(fleksiyon-ekstansiyon) ve a¤r›-uyuflukluk olup
olmad›¤› sorulur, boyun-s›rt ve bel palpe edilir,
ekstremitelerde motor fonksiyon puanlan›r, du-
yu kayb› (yüzeyel dokunma, a¤r› ve derin duyu)
aran›r, reflekslere (DTR ve yüzeyel refleksler)
bak›l›r, rektal tufle yap›l›r, otonomik disfonksi-
yon bulgular› aran›r (ciltte terleme kayb›, inkon-
tinans, priapizm).

‹laç tedavisi: Yayg›n ve rutin kullan›lan tek ilaç
metilprednizolondur. ‹lk 8 saatte bafllan›rsa
omurilik hasarlar›nda yararl› oldu¤u bildirilmifl-
tir. Çok yüksek doz verilir (14,15,17).
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H. Radyolojik de¤erlendirme

Direkt grafi

Özellikle kafa travmas›nda ve klavikula üstü ya-
ralanmadan flüphe edilen her hastada lateral ser-
vikal grafi temin edilmelidir. Gövdeye darbe
anamnezi olan hastalarda ise torakal ve lomber
omurga filmleri temin edilmelidir.

Servikal Omurga: Standart olarak 2 yönlü iste-
nir. E¤er hastan›n bilinci aç›ksa ve boyun a¤r›-
s›ndan yak›n›yorsa densi görmek için a¤›z aç›k
dens grafisi de istenir. Tüm servikal vertebralar
normal olarak görülüyor ve hasta da boyun a¤r›-
s› bulunmad›¤›n› söylüyorsa tedbir amac›yla uy-
gulanm›fl olan boyunluk ç›kar›labilir.

Direkt grafilerden elde edilen bilginin büyük ço-
¤unlu¤u lateral grafiden gelir. Bir travma olgu-
sunda lateral servikal grafide dikkat edilmesi ge-
reken noktalar afla¤›da belirtilmifltir:

1. Yedi servikal omurda görülmelidir. Omuz göl-
gesi s›kl›kla alt servikal düzeyleri kapat›r. Böyle
bir durumda mutlaka filmin tekrar› istenmelidir.
Omuzlar afla¤› çektirilerek yap›lan ikinci filmde
hala alt servikal bölge görülmüyorsa "yüzücü
pozisyonunda lateral servikal grafi" istenir. Bu
grafide koltukalt›nda aç›lan bir pencereden ser-
vikotorasik bileflke bölgesi görülebilir.

2. Omur cisimlerinin arka kenarlar›ndan geçen
bir çizgi (vertebral aks da denir), aç›kl›¤› arkaya
bakan, basamaklanma olmayan düzgün bir yay

çizmelidir. Dislokasyon olgular›nda basamak-
lanma olur. Travmalarda geliflen paravertebral
kas spazm› yüzünden normal lordoz kaybolabi-
lir. Dislokasyon olgular›nda faset eklemlerin ilifl-
kisinin o düzeyde genellikle bozulmufl oldu¤u
görülür (faset eklem kilitlenmesi). Omur cismi
yükseklikleri de¤erlendirilir. Omur gövdelerin-
de lineer k›r›k hatlar›n›n görülebilmesi nadirdir.
Cisimlerin normal kare ya da dikdörtgen flekille-
rini kaybederek bas›klaflmas› k›r›¤› gösterir. Bu
durumda korpusun flekli de¤erlendirilir. E¤er
korpusun yüksekli¤i sadece ön tarafta azalm›flsa
buna "kompresyon" k›r›¤›, hem ön hem arka ke-
narda azalm›flsa "patlama" (burst) k›r›¤› denir.
Bu ay›r›m önemlidir. Bir kural olmamakla bera-
ber genellikle kompresyon k›r›klar› stabildir,
operasyon gerektirmez. Oysa patlama k›r›klar›
instabildir, operasyon gerektirir.

3. Hiperfleksiyon olmuflsa korpuslar›n ön köfle-
lerinde göz yafl› damlas› (teardrop) tarz›nda kü-
çük kopma k›r›klar›, hiperekstansiyon olmuflsa
spinoz ç›k›nt› uçlar›nda k›r›klar olur. Bunlara ve
segmentler aras›nda korpuslarla spinoz ç›k›nt›la-
r›n aralar›n›n aç›lm›fl olup olmad›¤›na dikkat
edilmelidir.

4. Prevertebral yumuflak doku kal›nl›¤›n›n art-
mas› travma lehine bir bulgudur. Bu, korpus ön
kenarlar› ile farenks ve trakea havas› aras›ndaki
yumuflak doku kal›nl›¤›d›r. Ödem ve hematom
nedeniyle artabilir. Normalde eriflkinde C2-4 se-
viyesinde 5-7 mm'yi, daha afla¤›da ise 2 cm'yi
geçmemelidir (Resim 1).

Resim 1. Servikal omurga travmal› bir hastan›n radyolojik görünümü.
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Torakal ve lomber omurga: Bu seviyelerde AP
grafiler standartt›r. Acil servislerde bulunan por-
tatif radyoloji makinalar›n›n gücü lateral çekim-
lerde kemik yap›y› göstermek için çok yeterli de-
¤ildir. Oblik torakal filmler ço¤u kez pek yararl›
bilgi vermezler. E¤er gerekliyse lomber bölgenin
lateral ve oblik filmleri temin edilir (Resim 2).

Bilgisayarl› Tomografi

Direkt grafiyle flüphede kal›n›r veya herhangi bir
patolojik bulgu (fraktür, dislokasyon) görülürse
Bilgisayarl› Tomografi (BT) yapt›r›lmal›d›r. Bu
durumda flüphe edilen düzeyi belirtmeli ve iki
mesafe üst, iki mesafe alt›n› görecek flekilde bir
inceleme istenmelidir. Direkt grafi normal, fakat
nörolojik defisit varsa defisitin iflaret etti¤i düzey
santralize edilir. BT kemi¤i çok iyi gösteren bir
inceleme oldu¤u için cisim, lamina, transvers ve
spinoz ç›k›nt› fraktürleri veya faset eklem iliflki-
sinin bozulmufl oldu¤u en iyi flekilde ortaya ko-
nabilir. Bununla birlikte BT ile ligaman hasarlar›
gösterilemez, kanal içi lezyonlar (hematom, trav-
matik disk hernisi gibi) rahatl›kla atlanabilir (19).

Fonksiyonel Direkt Grafi

Nörolojik muayenesi normal, fakat fliddetli bo-
yun a¤r›s› bulunan bir hastada direkt grafi ve BT
normalse fonksiyonel servikal grafi yapt›r›labi-
lir. Kemikte k›r›k olmaks›z›n ligaman hasar› bu-
lunan olgularda bu grafiler ile ortaya konabilen
bir dislokasyon durumu saptanabilir . Fakat has-
taya bir süre boyunluk ve analjezik tedavisi veri-
lip a¤r›s›n›n hafifledi¤i dönemde bu incelemenin

yap›lmas› daha uygun olur. Paravertebral kas
spazm› yüzünden akut dönemde yap›lmas› sa¤-
l›kl› sonuç vermeyebilir.

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Ligaman hasar› flüphelenilen ciddi olgularda
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) gerek-
lidir. Ayn› flekilde, hastada nörolojik defisit bu-
lunmas› do¤rudan MRG endikasyonudur. Trav-
matik disk hernileri, hematomlar, omurilik kon-
tüzyonu veya ödemi ancak bu inceleme ile tan›-
nabilir. Daha önceleri bu amaçlarla kullan›lan
miyelografinin kullan›m› bugün çok azalm›flt›r.

Kemik sintigrafisi

Travma olgular›nda tek endikasyonu fludur: Spi-
nal a¤r›s› ve radyolojik incelemelerinde fraktürü
olan bir hastada bu lezyonun eski oldu¤u kuflku-
su uyan›rsa (eski k›r›klar sklerotik görünür) ve
ayr›m› tam yap›lamazsa kemik sintigrafisi kulla-
n›labilir. Yeni oluflmufl k›r›klar bir y›l boyunca
tutulum gösterir, daha eski k›r›klar ise göster-
mez (Yafll›larda yan›lt›c› sonuçlar al›nabilir).

OMURGA YARALANMA T‹PLER‹

Omurga sisteminde k›r›k ve k›r›k-kayma flüphe-
sinde servikal direkt grafiler flu muayeneleri sa¤-
larlar:
a. Omurga kanal› ön-arka çap›
b. Omurlar›n kontur ve düzlemi
c. Kanal içine yer de¤ifltirmifl kemik parçac›klar›
d. Lamina, pedikül veya nöral arklar›n basit ve-

Resim 2. Torakal omurga travmal› bir hastan›n radyolojik görünümü.
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ya ortak k›r›klar›
e. Yumuflak doku mesafesinde artma

Torakal ve/veya lomber yaralanmadan kuflkula-
n›lan olgular›n ilk de¤erlendirmesinde sadece
AP grafi yeterlidir. Bu flu bilgileri verebilir:

1. Pediküllerin iki yanl› simetrisi
2. Omurlararas› disk mesafesinin yüksekli¤i
3. Spinöz ç›k›nt›lar›n orta hatta olup olmad›¤›
4. Omurlar›n konturlar›
5. Omurga düzlemi

1. Servikal omurga yaralanmalar›

Servikal omurga yaralanmalar› flu mekanizma-
lardan bir ya da bir kaç›n›n kombinasyonu sonu-
cu oluflur. 1) aksiyal yüklenme, 2) fleksiyon, 3)
ekstansiyon, 4) rotasyon, 5) lateral e¤ilme ve 6)
distraksiyon. Bu bölge yaralanmalar› anstabil k›-
r›klar, k›r›k-kaymalar ve/veya omurilik yaralan-
malar› ile sonuçlan›r (23).

Atlanto-oksipital dislokasyon (AOD): Kranyo-
servikal bileflke dislokasyonu da denir. Nadirdir.
Kranyumla C1-C2 kompleksini bir arada tutan
ligamanlar kopmufl, direkt grafide bafl bu komp-
leksin önüne veya arkas›na kaym›fl ya da verti-
kal yönde uzaklaflm›flt›r. Hasta nörolojik olarak
intakt olabilir, alt kranial ve servikal omurilik
hasar› bulgular› birlikte gösterebilir ya da bul-
bar-servikal kopma nedeniyle ani ölüm görülebi-
lir. Traksiyonla kötüleflece¤inden bu durum elen-
medikçe traksiyon bafllat›lmamal›d›r. ‹nternal ya
da eksternal (ortezle) stabilizasyon gerektirir.

Nörolojik muayenesi normal olan bir servikal
travmal› hastada lateral servikal grafiden kuflku-
lan›p AOD düflünülürse Power oran› bak›labilir:
Bu oran BC/OA olarak ifade edilir. (BC=Basion-
Atlas›n arka arkusu aras›ndaki uzakl›k,
OA=Opisthion- Atlas›n ön arkusu aras›ndaki
uzakl›k). Bu oran 0,9’dan küçük olmal›d›r. 0,9-1
aras› ise kuflkulu, 1'den büyükse çok büyük ola-
s›l›kla AOD var demektir.

C1 (atlas) k›r›klar›: Atlas k›r›klar› ço¤unlukla ön
yada arka kenar k›r›klar›d›r (Jefferson k›r›¤›). C1
k›r›¤›n›n oluflum mekanizmas› genellikle aksiyal
yüklenmedir. Bu k›r›k en iyi a¤›z aç›k grafide gö-
rülürse de lateral grafide lamina k›r›¤› fleklinde
izlenebilir. Bu k›r›klar 1/3 oran›nda C2 k›r›klar›

ile beraber görülürler. Genellikle omurilik yara-
lanmas› efllik etmez. Semirijid bir boyunluk ile
immobilizasyona bafllanmal›d›r.

Atlantoaksiyal rotasyonel subluksasyon: Trav-
ma sonucu geliflti¤i gibi özellikle çocuklarda ge-
çirilen bir üst solunum yolu enfeksiyonunu taki-
ben de ortaya ç›kabilir. Bu lezyon a¤›z aç›k dens
grafilerinde tan›nabilir. Odontoid, C1'in her iki
lateral kitlesinden eflit uzakl›kta de¤ildir. Çünkü
C1 halkas› odontoide göre ekseni etraf›nda dön-
müfltür. E¤er transvers ligaman sa¤lamsa sadece
rotasyon, kopuksa öne dislokasyonla birlikte gö-
rülür. Bafl 20 derece bir yana tilt, 20 derece karfl›-
ya rotasyonda ve hafif fleksiyondad›r. Bafl› nor-
mal konumuna getirmeye çal›flmamak gerekli-
dir. Direkt grafi yan›ltabilir, BT, C1'in C2 üzerin-
deki rotasyonunu iyi gösterir. Çocukta 7, eriflkin-
de 9 kg'a ç›kabilen traksiyonla tedavi edilir. Bu
flekilde düzelmeyenlere halo-vest, o da olmazsa
cerrahi füzyon uygulan›r.

C2 odontoid dislokasyon: C2'ye olan darbelerde
odontoid arkaya spinal kanala do¤ru kayabilir.
Odontoide ve C1 ön koluna yap›flan transvers li-
gaman›n yaralanmas› sonucu dens subluksasyo-
nu görülür. Kemikte hasar olmayabilir, C1 ön
kolu ile odontoid aras›nda 3 mm’den fazla bir
mesafe var ise tan› konur. Steel'in üç kural›nda
aç›klad›¤› gibi omurilik yaralanmas› olmadan da
dislokasyon görülebilir. Atlas seviyesinde omur-
ga kanal›n›n 1/3'ünde odontoid, 1/3'ünde ara
saha ve 1/3'ünde ise omurilik vard›r. Bu yüzden
odontoidin arkas›ndaki boflluk kaymay› tolere
eder. Bununla beraber ani bafl hareketleri omuri-
li¤i yaralayabilir.

C2 odontoid k›r›klar›: Odontoid ile ilgili üç tip
k›r›k ay›rt edilebilir. Rutin grafilerde bunlar›n
tespiti çok güç olabilir. fiayet flüphelenilirse to-
mogramlar veya BT temin edilmelidir.

1. Tip I: Odontoid uç k›r›¤›d›r ve ço¤unlukla
stabildir.

2. Tip II: Odontoid bazisinde oluflur ve genel-
likle anstabildir. Çocuklarda 6 yafl›na dek epi-
fizin görülebildi¤ini ve bunun k›r›k olmad›¤›-
n› hat›rlamak gereklidir.

3. Tip III: Omur cismine uzanan odontoid k›r›-
¤›d›r.

Tip I k›r›k saptanan olgular semirijid boyunluk
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ile tedavi edilebilir.

C2 arka eleman k›r›klar›: "Hangman” veya as›
k›r›¤› C2 arka elemanlar›n› içerir. Bu yaralanma-
n›n mekanizmas› ekstansiyon-distraksiyon veya
ekstansiyon-aksiyal kompresyondur. Bu anstabil
bir k›r›kt›r. Bu olgularda flayet mekanizma dis-
traksiyona ikincil ise servikal traksiyonun yeri
yoktur. Bu hastalar eksternal immobilizasyon ile
kesin tedavilerinin yap›labilece¤i merkezlere
gönderilmelidir.

C2-C7 aras› k›r›klar ve k›r›k dislokasyonlar: Bu
seviyedeki k›r›klar ve/veya k›r›k-kaymalar çeflit-
li kombinasyonlar gösterebilir. Stabil k›r›klarda
yaralanma mekanizmas› genellikle fleksiyon-ak-
siyal yüklenme, ekstansiyon-aksiyal yüklenme
veya fleksiyon-rotasyon fleklindedir.

Bu seviyedeki travmalarda lateral grafilerde fa-
renks ile C3'ün ön/alt s›n›r› aras›ndaki normalde
5 mm'den daha az olan mesafe artm›fl ise omur k›-
r›¤› indirekt bulgusu olarak de¤erlendirilmelidir.

Çocuklar normalde C2 omur geniflli¤inin 2/3’ü
prevertebral geniflli¤e sahiptir. Bu mesafe nefes
al›p verirken de¤iflmektedir. Çocukta hematom
varl›¤›ndan flüphe edildi¤inde a¤lama ve nefes
al›p vermekle bu mesafenin artaca¤› hat›rlanma-
l›d›r.

Bu seviyede anstabil k›r›¤› olan hastalar›n hepsi
kesin tedavilerinin yap›laca¤› hastaneye sevk
edilmelidir. Tipik olarak bu hastalarda afla¤›daki
özelliklerden biri ya da daha fazlas› bulunabilir:

1. Tüm arka ve ön elemanlar›n›n ayr›lmas› ile
giden k›r›k

2. Üstteki omurun, alttaki omur üzerinden 3.0 mm
den fazla yer de¤ifltirmesi ile beraber olan k›r›k

3. ‹ki omur aras›nda 11 dereceden daha fazla
aç›lanma ile giden k›r›k

Faset eklem kilitlenmeleri: Özellikle iki yanl› ol-
du¤u durumlarda anstabil omur yaralanmas›
söz konusudur. Tek yanl› faset eklem kilitlenme-
lerinde %  25'lik yer de¤ifltirme, iki yanl›da ise
%50'den daha fazla bir yer de¤ifltirme mevcut-
tur. AP grafide spinoz ç›k›nt›lar›n orta hatta bir
hizada bulunmamas› flüphe ettirmelidir.

2. Servikal omurilik yaralanmas›

Omurun üst yüzeyinde ayr› bir kemik parças›
ekstansiyonel tipte bir yaralanmay› gösterir. Bu
genellikle stabildir ve omurili¤i etkilemez. Kla-
sik gözyafl› damlas› k›r›¤›nda omurun ön-alt ke-
nar›nda ayr› bir kemik parças› görülür. Omur
cisminden posterior parçac›klar›n veya diskin
omurga kanal›na do¤ru yer de¤ifltirmesi kayma-
y› düflündürür (22).

3. Torakal k›r›klar (T1-T10)

Bu bölgedeki k›r›klar genellikle hiperfleksiyon
sonucudur ve bir ya da daha fazla omurda kama
tipi çökme k›r›klar›na yol açar. Çökme genellikle
çok azd›r ve omurun ön yar›m› arka yar›ma k›-
yas ile sadece % 25 kadar çökmüfltür. Gö¤üs ka-
fesinin sa¤laml›¤› nedeniyle bu bölgedeki k›r›k-
lar stabildir. 30 dereceden büyük kifoz varl›¤›n-
da daha fazla deformiteye engel olmak için inter-
nal stabilizasyon gereklidir. Bu seviyede omuri-
lik, omurga kanal› içini neredeyse tamamen dol-
durmufltur. Bu nedenle omurilik yaralanmalar›
bu seviyede tamd›r. Deformite rotasyon ile bera-
berse omurilik yaralanmas› s›kl›kla mevcuttur
(8,9,16).

4. Torakolomber k›r›klar (T11-L1)

Bu k›r›klar ço¤u kez akut hiperfleksiyon ve ro-
tasyon kombinasyonu ile oluflur ve anstabildir-
ler. Omurilik bu seviyede sonlan›p kauda lifleri
bafllayaca¤›ndan mesane ve barsak bulgular›, alt
ekstremitelerde çeflitli derecelerde hareket ve
duyu kay›plar› ortaya ç›kabilecektir (2,10,12).

5. Lomber k›r›klar

Bu seviyede ani hiperfleksiyon sonucu arka ele-
manlar›n y›rt›lmas›, anstabil omurga yaralanma-
s›na neden olur. Bir önceki k›r›klarda görülene
benzer klinik bulgular ortaya ç›kar (11).

6. Aç›k yaralanmalar

En çok görülenler ateflli silah veya kesici aletlerin
neden oldu¤u yaralanmalard›r. Kurflun omurga
kanal›ndan geçerse tam bir nörolojik kay›p söz
konusudur. Hekim yaradan BOS gelip gelmedi-
¤ini kontrol etmelidir. Hemopnömotoraks, akut
bat›n veya büyük damar yaralanmalar› aç›k
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omurga travmas› ile birlikte olabilir ve tedavi
planlamas›nda dikkate al›nmal›d›r (7).

TEDAVI

‹mmobilizasyon: Hasta kaza mahallinden hasta-
neye mutlaka immobilizasyonu sa¤land›ktan
sonra sevk edilmelidir. Hasta immobilize edilir-
ken nötral pozisyonda s›rt üstü yatar durumda
pozisyonlanmal›, dönme veya e¤ilme hareketle-
rin yapmas›na engel olunmal›d›r. Sert zeminle
temas eden cilt bölgeleri ufak yast›klarla korun-
mal›d›r. Bas›dan korunmayan bölgelerde 2 saat
sonra ciltte de¤iflikliklerin bafllayaca¤› unutul-
mamal›d›r. Bu durumda en s›k zarar gören böl-
geler oksiput ve sakrumdur.

Yeterli omurga immobilizasyonunun sürdürül-
mesi huzursuz ve güçlü hastalarda özel bir dik-
kat ister. Bu huzursuzluk a¤r›ya, hipoksi veya
hipotansiyon nedeniyle oluflmufl konfüzyona, al-
kol veya ilaçlara ya da basitçe kiflilik bozuklu¤u-
na ba¤l› olabilir. Hekim bu konuda dikkatli bir
anamnez ve muayene ile nedeni ortaya ç›karma-
l› ve tedavi etmelidir. fiayet gerekliyse klorpro-
mazin gibi sedatif veya trankilizanlar kullan›la-
bilir (6).

‹ntravenöz s›v›: Hipovolemik flok, önce taflikar-
di daha sonra da bradikardinin ortaya ç›kmas›
ile nörojenik floktan ay›rt edilebilir. E¤er kan ba-
s›nc› yeterli s›v› verilmesine ra¤men yükselmi-
yorsa vazopressörler kullan›lmal›d›r. Afl›r› s›v›
verilmesi omurilik yaralanmal› olgularda akci-
¤er ödemine neden olur. ‹drar sondas› mutlaka
yerlefltirilerek ç›kan idrar miktar› ölçülmeli ve
mesane distansiyonu engellenmelidir.

Verilebilecek ilaçlar: S›v› al›m›n›n k›s›tlanmas›
diüretiklerin kullan›m›n› da önler. Streoidlerin
de¤eri hala tart›flmal›d›r. Bununla beraber omu-
rilik yaralanmalar›n›n erken dönemlerinde kul-
lan›lmaktad›r. Tam olmayan yaralanmalarda
özellikle kullan›lmal›d›r (3-5).

Transfer: Anstabil k›r›klar› ya da saptanm›fl nö-
rolojik defisiti olan olgular mutlaka kesin tedavi-
lerinin yap›labilece¤i merkezlere sevk edilmeli-
dir. Sevk s›ras›nda hat›rlanmas› gereken en
önemli özellik yüksek servikal travmalarda solu-
num fonksiyonunun k›smen ya da tamamen
kaybolabilece¤idir (20).

OMUR‹L‹K HASARLI HASTALARDA 
PROGNOZ

Bir merkezi sinir sistemi parças› olarak omurilik-
te rejenerasyon yetene¤i fazla de¤ildir. Eldeki si-
lahlar›m›z olan steroidler, serbest oksijen radikal
temizleyicileri ve hiperbarik oksijenin etkileri k›-
s›tl›d›r. Defisit totalse iyileflme beklenmez. K›smi
bir defisit varsa ancak çok uzun sürede, büyük
emeklerle ve ancak parsiyel olarak düzelebilir.
Baz› omurilik kontüzyonu olgular›nda belirgin
iyileflmeler oldu¤u görülmüfltür. Paraplejik has-
talar›n uzun dönem rehabilitasyonu, cilt, üriner
sistem ve ekstremite bak›m› önem kazan›r (24,25).
Kural olmamakla beraber düzeyine tam defisit
varl›¤›nda prognoz flöyle tahmin edilebilir:
• Cl-4: Acil solunum deste¤i olmaks›z›n nadi-

ren yaflarlar.
• C5-6: Bak›ma muhtaç kal›rlar.
• C7 Tekerlekli sandalye kullanabilir, k›smen

ba¤›ms›z yaflayabilirler.
• Torakolomber omurilik yaralanmas›: K›smen

ba¤›ms›z yaflayabilirler.
• Kauda equina travmalar›, kök hasarlar›:

Fonksiyonel olarak düzelme flanslar› daha
fazlad›r.
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AMAÇLAR

Bu konun sonunda hekim:
A. Hayat› veya ekstremiteyi tehdit eden yaralan-

malar› ve kal›c› sakatl›klar› belirleyebilmeli
B. Ekstremite travmalar›nda öncelikleri belirle-

yebilmeli
C. Ekstremite yaralanmalar›nda ilk müdahalele-

rin esaslar›n› gerçeklefltirebilmeli
D. Mankende gerçeklefltirilen yaralanma senar-

yolar›nda atel, tespit ve traksiyon gibi temel
uygulamalar› gerçeklefltirebilmeli ve öncelik-
leri saptayabilmelidir. 

G‹R‹fi

Ekstremite travmalar› nadiren hayat› tehdit edici
olurlar fakat birlikte bulunan lezyonlar ölüme
neden olabilir. Baz› travmalar iskelet sistemi
travmalar› ile birleflti¤i zaman sakat b›rak›c› ola-
bilirler. Erken ve uygun tedavi yap›ld›¤› takdir-
de ölüm ve sakat kalma riski azal›r. Bu bölümde
ekstremite travmalar›na, geç sonuçlar› aç›s›ndan
en iyi neticeler almak için nas›l yaklafl›lmal›d›r,
anlat›lacakt›r.

Ölüm riski tafl›yan ekstremite travmalar› kon-
trolsüz kanamalara sebep olanlard›r. Kanamalar
fazla ve d›flar›ya do¤ru olduklar› zaman önemli
ölçülerde kan kayb›na sebep olurlar ve öldürücü
risk tafl›rlar. Bazen de içeriye ve sessiz kanama-
lar fleklinde de olabilirler. ‹ç kanamalar›n örne¤i
pelvis k›r›klar›d›r. Bilateral femur k›r›klar› veya
di¤er k›r›klar gizli, sessiz iç kanamalara sebep
olabilirler. Ciddi ezilme fleklindeki yaralanma-
larda, nekrotik dokularda ve aç›k k›r›klarda,
böbrek yetersizli¤i ve kontrol edilemeyen klos-
tridyal gangren gibi enfeksiyonlar nedeniyle
ölümler görülebilir. Travmatik proksimal ampü-
tasyon da komplet veya inkomplet olabilir. Bü-
yük k›r›klar, multiorgan yetersizli¤i sendromu-
nun oluflma riskini artt›rlar. E¤er erken ve yerin-
de bir tedavi planlan›rsa aç›k k›r›klar›n tespiti
tam yap›l›rsa, bu riskler azal›r. Ekstremiteyi teh-

dit eden travmalar vasküler yaralanmalard›r.
Bunlara ba¤l› ciddi distal iskemiler, kompart-
man sendromlar›, nöromüsküler iskemiler geli-
flir. Aç›k fraktürler, ezilme fleklindeki yaralan-
malar ve ciddi majör eklem dislokasyonlar›
önemlidir. Ekstremite travmalar› genellikle bir-
den fazla dokuyu ilgilendirir. Travman›n ciddi-
yeti ekstremitedeki hasar›n derinli¤ine ba¤l›d›r.
Genellikle ciddi fraktürler, cilt ve adale kontüz-
yonlar›, sinir ve damar yaralanmalar› ve bunlara
ba¤l› kompartman sendromlar› ile birlikte bulu-
nur (Resim 1). Bu bölümde ekstremite yaralan-
malar› ve kemik k›r›klar›n›n tedavileri birlikte
gözden geçirilecektir.

GENEL DE⁄ERLEND‹RME

A. ‹lk De¤erlendirme (ilk bak›):
A: Hava yolu ve servikal omurga kontrolü
B: Solunum kontrolü
C: Dolafl›m ve kanama kontrolü
D: Sakatl›k kontrolü ve h›zl› nörolojik de¤erlen-

dirme
E: Vücut ve çevre kontrolü: Hasta tümüyle soyu-

lur fakat hipotermiden korunur.

EKSTREM‹TE TRAVMALARI

Resim 1. Ciddi fraktürler, cilt ve adale kontüzyonlar›, sinir
ve damar yaralanmalar›n›n birlikte bulundu¤u crush yara-
lanmal› hasta.

Yazarlar: Mehmet KURTO⁄LU, Hakan YANAR

Katk›da bulunanlar: Kemal DURAK, Mustafa ÖZKAN, Vuslat Sema ÜNAL 
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Yaral›n›n ilk muayenesinde, ekstremitelere bariz
bir kanama aç›s›ndan ve damar yolu aramak için
h›zl› bir flekilde bak›l›r. Bunun haricinde sadece
ekstremite travmas› olanlarda, ekstremiteye dö-
nük tedaviye bafllan›r ve di¤er sistemlerde gizli
kalm›fl yaralanmalar dikkatli bir flekilde araflt›r›-
larak yaral›ya ilk yaklafl›m yap›l›r.

B. Ayr›nt›l› De¤erlendirme (ikincil bak›): 
i) Perfüzyon sa¤lan›r.
ii) Bütün muhtemel k›r›k ve ç›k›k yerleri tan›m-

lan›r.
iii) Aç›k yaralar pansuman ile kapat›l›r.
iv) Stabil olmayan yaralanmalar (kapal› yaralan-

malar, eklem yaralanmalar›, kontüzyonlar
(flifllik, hassasiyet, instabilite ve krepitus) atel
ile tesbit edilir.

v) Bütün yumuflak doku yaralanmalar›n›n yer-
leri belirlenir.

vi) Nöromuskuler fonksiyonlara bak›l›r (aktif
hareket ve his).

vii) Anormal eklem mobilitesi araflt›r›l›r.
viii) Gereken filmlere karar verilir.

Ekstremitelerin daha dikkatli muayenesi anlam›-
na gelir. Daha spesifik yaralanmalar görülür,
nispeten sesiz kalm›fl olanlara dikkat edilir. 

Aç›k yara tespit edildi¤i zaman hemen acilen
üzeri steril bir gazla kapat›l›r. E¤er gerekli ise
tespit edilir. Bundan sonra gerekecek olan rad-
yolojik tetkiklerden önce daha önemli durumlar
araflt›r›l›r. Ekstremiteyi tehdit eden di¤er lezyon-
lara dikkat edilir ve sonunda radyolojik tetkikler
yap›l›p daha uygun bir hastaneye gönderilir.

C. Ekstremite Yaralanmalar›n›n Tedavisi
1. K›r›k veya ç›k›klar›n kapal› veya aç›k reduk-

siyonu.
2. Ekstremite alç›yla veya traksiyonla tespit edi-

lir (Kemik k›r›¤›na ba¤l› iç kanamalar azalt›-
l›r).

3. Yara onar›m› yap›l›r.
4. Perfüzyon sa¤lan›r.

D. Ekstremite De¤erlendirilmesi

Bariz masif kanamalar d›fl›nda ekstremitenin de-
¤erlendirmesi ikinci muayene esnas›nda yap›l›r.

1. Hikaye
Yaralanma ile ilgili bilgiler hastan›n kendisin-

den, hastay› getirenlerden, yak›nlar›ndan veya
etrafta kazay› gören kiflilerden elde edilir. Ayr›ca
hastan›n kronik hastal›klar›, kulland›¤› ilaçlar,
en son yemek yeme zaman›, alerjileri, sürekli
kulland›¤› ilaçlar, tetanoz afl›s› ve geçirdi¤i ame-
liyatlar da hikaye al›n›rken mutlaka sorulmal›-
d›r. Hasta bayan ise mutlaka son adet tarihi ve
hamile olup olmad›¤› hikayede olmal›d›r.

a) Yaralanman›n Olufl fiekli
1. Hasta trafik kazas› m› geçirdi? Hasta yüksek-

ten mi düfltü?
2. Hasta düflük enerjili bir kaza m› (Düflük me-

safeden kollar›n›n üzerine mi düfltü?) yoksa
yüksek enerjili bir kaza m› (Motorsikletten mi
f›rlad›?) geçirdi?

3. Hasta trafik kazas› geçirdi ise
(i) E¤er araba kaza yerinde ise araban›n nere-
sinden darbe ald›¤› ve kazazedenin oturdu¤u
yolcu bölmesinin ne kadar içe çöktü¤ü belir-
lenmelidir.
(ii) Kaza an›nda arac›n veya araçlar›n h›z› ne-
dir?

E¤er hasta bir trafik kazas› sonucu yaralanm›fl
ise, afla¤›daki sorulara göre tespit yap›l›p bu bil-
giler doktora aktar›l›r.  
1. Yaral›, araban›n neresindeydi? (sürücü, yolcu

ve arabada oturdu¤u yer). 
2. Yaral› nerede bulundu? (araban›n içinde veya

d›fl›nda) araban›n d›fl›nda ise ne kadar uzakta?
3. E¤er araba kaza yerinde ise araban›n nereden

darbe ald›¤›? (ön, yan veya arka gibi).
4. Kazan›n araban›n içine nas›l yans›d›¤›? (di-

reksiyon, ön panel, rüzgarl›klar gibi.)
5. Emniyet kemeri kucak ve omuz olmak üzere

tak›l›p, tak›lmam›fl oldu¤u?

Di¤er önemli yaralanma mekanizmalar› araba ve
yaya çarp›flmas›d›r veya yüksekten düflme, ezil-
me gibi yaralanmalard›r. Yan›klar ve patlamalar
da ayr›ca bunlara dahildir. Hangi tip yaralanma
olursa olsun yaralanman›n h›z›n›, mesafesini ve
arabaya olan zarar› ve kazaya sebep olan fleyin
varl›¤› ve ayr›ca kazan›n ne zaman oldu¤u tespit
edilmelidir. E¤er ekstremitedeki yaralanman›n
ciddiyetini tayin etmek istiyorsak yaralanma
mekanizmas› önemli ipuçlar› verir. Önemli bilgi-
ler yaral› bölgeye isabet eden enerji miktar› ve
aç›k yara olup olmad›¤›ndan elde edilir. Yaran›n
derinli¤i cerrahi olarak eksplore edilmedikçe an-
lafl›lamaz. 

142

Travma ve Resüsitasyon Kursu (TRK)



b) Çevre 
Hastaneye getiren kiflilere sorulacak sorular:
1. Kaza zemini (asfalt, toprak, tarla vb.) ve ze-

mindeki bakteriyel kontaminasyon kaynakla-
r› (kir, hayvan pislikleri, normal veya tuzlu
su)

2. Hastan›n ekstremitelerinin s›ca¤a temas za-
man›.

3. Hastan›n toksik gaz veya alevle temas zaman›.
4. K›r›lm›fl cam parçalar›.

c) Yaralanma öncesi durum ve predispozan fak-
törler (Hastan›n yaralanmadan önceki genel du-
rumunu bilmek önemlidir. Hastan›n tüm sa¤l›k
durumu, aktivite seviyesi soruflturulmal›d›r).
1. Allerjileri,
2. Kad›n ise hamile olup olmad›¤› ve son adet

tarihi,
3. Tetanoz afl›s›,
4. Alkol veya baflka ilaçlar kullan›p kullanmad›¤›,
5. Ruhi bir problemi veya hastal›¤› olup olmad›¤›,
6. Baflka bir hastal›¤› olup olmad›¤›,
7. Daha önceki yaralanmalar› (örn. ayn› ekstre-

miteye olmufl ise), Mutlaka sorulmal›d›r.

d) Yaralanma yerindeki bulgular 
Yaralanma yerindeki bulgular doktoru olas› ha-
sarlar konusunda bilgilendirir. 
1. Hastada kazadan sonra his veya fonsiyon

kayb› oluflup oluflmad›¤›
2.. Hastan›n bulundu¤u yerde göllenmifl olan kan›n

miktar› ve kemik k›r›k uçlar›n›n varl›¤›
3. Tahmin edilen k›r›k yerlerine yak›n aç›k yara-

lar.
4. Bariz deformite veya dislokasyon. (Hastan›n

her ekstremitesini hareket ettirip ettiremedi-
¤i).

5. Hastane öncesi tedavide yap›lanlar tespit edi-
lip rapor edilmelidir. Ekstremiteye ait bilgiler
not edilmelidir.
i) Tetanoz ve antibiyotik proflaksisi
ii) Ekstremitenin fonksiyonlar›, perfüzyonu
ve nörolojik durumu
iii) K›r›klar›n redüksiyonu ve dislokasyonla-
r›n tespiti
iv) Görünür kemik uçlar›n›n yaran›n içine çe-
kilmesi
v) Yara pansumanlar› ve tespitler
vi) Kaza yerinde ve hastane gelifl yolunda
kaybedilen zaman

2. Fizik Muayene
Yeterli bir muayene için hastan›n tamamen so-
yulmas› gerekir. Daima yaralanman›n oldu¤u
ekstremite di¤er ekstremite ile karfl›laflt›r›lmal›-
d›r. Yaralan›n muayenesinde 3 amaç vard›r. 

1. Hayat› tehdit eden yaralanman›n hemen tes-
pit edilmesi.

2. Ekstremiteyi tehdit eden bir yaralanman›n
araflt›r›lmas›.

3. Sistemik muayene ile gözden kaçabilecek bafl-
ka bir ekstremite yaralanmas›n›n varl›¤›
a) ‹npeksiyon

i. Renk ve perfüzyon
ii. Yaralar ve deformite (k›salma, aç›lanma)
iii. fiiflme, renk bozuklu¤u ve morarma

b) Palpasyon
Ekstremiteler duyu, hassasiyet ve krepitasyon
aç›s›ndan muayene edilmelidir. Kapiller dolufl
normalde 2 saniyedir. El için Allen testi mutlaka
yap›lmal›d›r. Allen testinde el ayas› ve parmak-
lar bask› kesilince 5-6 saniye içinde rengine ka-
vuflur.

c) Hareket
Aktif ve istemli hareketler, adale ve tendonlar›n
devaml›l›¤›n›, fonksiyonlar›n› gösterir. E¤er ek-
lemler travmatize olmufl ise nadiren bu hareket
normaldir. Baz› hareketlerin olmas› eklemin nor-
mal olmas›n› göstermez. Pasif hareketler yapt›r›-
l›rken ligamanlar›n veya eklemin stabilitesini
gösteren hareketler araflt›r›lmal›d›r. 

Gizli kalm›fl k›r›klar ortaya ç›kar›lmal›d›r. E¤er
bariz bir yaralanma varsa pasif hareket manev-
ralar› gereksiz ve a¤r›l›d›r, hatta yumuflak doku-
lara zarar verebilir.

c) Pelvik Stabilite
Pelvise ait olan yaralanmalarda hayat› tehdit
edici kanamalar olabilir. Bunlar pelvisin radyo-
lojik tetkiklerinde görülmeyebilir veya tahmin
edilmeyebilir. Mekanik olarak stabil olmayan
pelvisi araflt›rmak her iki iliyak kanattan tutarak,
içeriye, ortaya do¤ru s›kmak veya ortadan ay›r-
maya çal›flmakla, çevirmekle mümkün olabilir.
Herhangi bir anormal hareket önemli pelvis k›r›-
¤›n› gösterir. Pelvis k›r›klar›nda hayat› tehdit
edecek miktarda kanamalar (1-5+ Litre) olabilir.
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2) Radyografik De¤erlendirme
Ekstremitenin etkilenmifl k›sm›n›n Röntgen film-
leri al›nmal›d›r. Filmler en az 2 yönden çekilmifl
olmal›d›r. Çocuklarda sa¤lam olan taraftaki eks-
tremitenin de filmleri karfl›laflt›rma için çekilme-
lidir. Röntgen endikasyonlar›:

1) fiiflme
2) Deformite
3) A¤r›
4) De¤iflen vasküler durum
5) Krepitasyon
6) Azalm›fl motor fonksiyon
7) Muhtemel yabanc› cisim

TANI

A. Arteryel Yaralanmalar
Kanama veya iskemi ile sonlan›r. Kanama haya-
t› tehdit ederken, perfüzyon kayb› ise yaral› eks-
tremitenin hayatiyetini ve fonksiyonunu tehdit
eder. Ekstremite yaras›ndan bariz kanama varsa
majör, bir damar yaralanmas›na iflaret eder.
Komplet arteryel yaralanmalar az kanarlar. Ge-
nellikle lateral yaralanmalarda kanama daha faz-
la olur, çünkü tam kesilerde üst uç kontraksiyo-
na gider ve kesilmifl olan arterin tromboz ile t›-
kanmas› sonucu kanama olmaz. Devam eden
masif kanamalar genellikle parsiyel yaralanma-
lara ba¤l›d›r. Büyük bir hematom veya nörolojik
defisit, ciddi bir damar yaralanmas›na iflaret
eder. Eksternal kanama, yaralanman›n oldu¤u
yerden yaralanma ile birlikte bafllar. Meydana
gelen kanaman›n miktar›n› tayin etmek genellik-
le kolay olmaz ve hastaneye gelinceye kadar
olan kan kayb›n›n tahmini genellikle zordur.
Tahmin edilen miktarlar genellikle esas de¤erle-
rin alt›nda kal›r. Ancak resüsitasyonda, perfüz-
yonlara baflland›ktan sonra al›nan cevaba göre
kanaman›n miktar› daha do¤ru bir flekilde orta-
ya ç›kar. Kural olarak aç›k k›r›klardan meydana
gelen kanamalar tahmin edilenlerden çok daha
fazlad›r. Kapal› ekstremite travmalar› da kan ka-
y›plar›na ve hipovolemik floka sebep olabilir. Fe-
mur, pelvis k›r›klar› bunlara birer örnektir. Ret-
roperitoneal bölgede olmufl, pelvik k›r›klar son-
ras› kanamalar› tahmin etmek zordur. Pelvis k›-
r›¤›na ba¤l› kanamalar 6 ünite veya daha fazla
olabilirler. Kapal› femur fraktürlerine ba¤l› ka-
namalar ise 2-3 ünitenin üzerindedirler. E¤er
birlikte abdominal ve torasik travmalar da var
ise flokun sebebini ekstremite travmalar›na ba¤-
lamadan önce di¤er sistemlerin çok iyi flekilde

de¤erlendirilmesi gerekir. Ekstremitenin dolafl›-
m›n› bozucu flekilde olan damar yaralanmalar›n-
da hemen acilen tan› koyulmal› ve tedaviye bafl-
lanmal›d›r. Hemodinamik olarak stabil bir hasta-
da ekstremitedeki nab›zlar›n al›namamas›, so-
¤ukluk solukluk, parestezi ve hipoestezi o eks-
tremitedeki kan ak›m›n›n azl›¤›n› gösterir. Bu
bulgular arteryel yaralanma veya artm›fl olan
kompartman bas›nc› nedeni ile lokal kapiller
perfüzyonun azalmas› sonucu meydana gelir. 

Arteryel yaralanmalar›n erken tespitinde ekstre-
mite nab›zlar›n›n kontrolü çok önem tafl›r. An-
cak ekstremite nab›zlar›n›n kaybolmam›fl olmas›
damar yaralanmas› olmad›¤›n› göstermez. Özel-
likle nab›zlar zay›f veya yaln›z doppler ile al›na-
biliyor ise damar yaralanmas› kuvvetle muhte-
meldir. Distal nab›zlarda herhangi bir anormal-
lik varsa damar yararlanmas›na iflaret eder. Kol-
ayak bile¤i indeksinin birin alt›nda olmas› arteri-
yel yaralanma aç›s›ndan önemlidir (fiekil 1).
Azalm›fl olan nab›zlar veya cildin soluklu¤u
spazma ba¤lanmamal›d›r. Anormal motor ve his
fonksiyonlar› üç önemli nedenle meydana gele-
bilir; sinir yaralanmas›, damar yaralanmas› ve
kompartman sendromlar›. Damar yaralanmalar›
afla¤›daki bulgulara göre de¤erlendirilir.

Mutlak damar yaralanmas› iflaretleri: (Kesin bul-
gular: Acil ameliyat gerektirir.)
1. Arterial kanama 
2. Devam eden kanama 
3. fiok 
4. Distal nab›zlar›n al›nmamas› 
5. ‹skemik ekstremite 
6. Büyüyen veya pulsatil hematom (Resim 2)

Resim 2. Skrotal b›çaklanma sonras› sa¤ inguinal bölgede
pulsatil hematomlu hastada eksplarasyonda ana femoral ar-
terde yaralanma saptanm›flt›r.
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7. Yaralanma yerinde dinlemekle üfürüm duyul-
mas› (acil ameliyat gerektirir). 

fiüpheli damar yaralanmas› iflaretleri: (Yard›mc›
muayene yöntemlerinden faydalan›lmal›d›r.)
1. ‹lk yaraland›¤›nda afl›r› kanama olup, durmas› 
2. Küçük ve büyümeyen hematom 
3. Sinir yaralanmas› 
4. Distal nab›zlar›n zay›flamas› 
5. Anatomik olarak arter trasesine uygun yara-
lanma (yaralanma arter trasesini en az 1 cm takip
etmelidir). 

Özellikle nab›zlardaki azalma ekstremitenin tes-
pitinden sonra da devam ediyor ise damar yara-

lanmas› ile ilgili araflt›rmalar› yapmak gerekir.
Her damar yaralanmas› flüphelenilen k›r›¤›n tes-
piti yap›l›p durumuna bak›lmal› ve ondan sonra
tekrar distal perfüzyon de¤erlendirilmelidir.
Distal perfüzyon normal de¤il ise derhal cerrahi
konsültasyon istenmelidir. Yaral› ekstremiteye
traksiyon uyguland›ktan sonra dolafl›m tekrar
kontrol edilmelidir. Dolafl›m bozuklu¤u, k›r›¤›n
iyi repoze olmamas›na, diskolasyonuna veya afl›-
r› traksiyona ba¤l› olabilir. Ayr›ca alç› tespitin s›-
k› olup olmad›¤›na da bak›lmal›d›r: herhangi bir
s›k›l›k flüphesi var ise gevfletilmelidir. Ekstremi-
tenin kan bas›nc›n› doppler’le veya doppler’siz
ölçmek faydal›d›r (Resim 3).

Penetran veya Künt Ekstremite Travmas›

Fizik muayene

Mutlak iflaretler

Var Yok

Düflük risk Yüksek risk

‹zlem

Doppler indeks ölçümleri

(ABI<1.00)

Toraks ç›k›fl sendromu
Saçma ç›k›fl sendromu

Künt travma
Kemik k›r›¤›

Genifl yumuflak doku ezilmesi

(ABI>1.00)

Varsa

Anjiyografi
+

Ameliyat

Ameliyat DUS ve/veya Arteriografi

Normal Minimal arteryel
yaralanma

Major arteriyel
yaralanma

‹zleme ‹zleme±DUS Ameliyat veya
embolizasyon

fiekil 1. Damar yaralanmalar›nda tan› tedavi algoritmas›.
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E¤er tan›da bir flüphe var ise yard›mc› muayene
yöntemlerinden faydan›lmal›d›r. Damar yara-
lanmas› düflünülüyorsa anjiografi yap›lmal›d›r.
Damar yaralanmas›ndan flüpheleniliyor ve distal
nab›zlar palpe edilebiliyorsa, yani periferik dola-
fl›m, doku beslenmesine yetecek kadar varsa,
dopplerle bile distal nab›zlar s›f›r de¤ilse, o za-
man yard›mc› muayene yöntemleri devreye gire-
bilir. Aksi takdirde, distal nab›zlar›n kayboldu-
¤u, aya¤›n so¤udu¤u, 5P belirtisinin ortaya ç›kt›-
¤› veya abondan kanamalar oldu¤u vakalarda
mutlak eksplorasyon endikasyonu vard›r. Böyle
durumlarda, yard›mc› muayene yöntemleri ile
zaman kaybedilmemelidir. Ekstremite dolafl›m›-
n›n s›f›r olmad›¤› durumlarda, yard›mc› muaye-
ne yöntemleri ile kaybedilecek zaman tolere edi-
lebilir ve böylelikle lüzumsuz olabilecek cerrahi
ekspirasyonlar› yapmamak için sonografi ve an-
jiografi gibi yard›mc› muayene yöntemlerinden
faydal›nabilinir.

Noninvaziv olmas›, kolay yap›labilip, tekrar edi-
lebilmesi nedeni ile Doppler ultrasonografi ter-
cih edilir. ‹yi ellerde yap›ld›¤›nda arteriografi ile
efl de¤er sonuçlar verir. Günümüzde en garanti-
li tan› yöntemi anjiografidir. E¤er ekstremite k›-
r›¤› ve k›r›k trasesine uygun sinir yaralanmas›
varsa damar yaralanmas›ndan flüphe edilmeli-
dir. Böyle durumlarda damar cerrah› ile ortope-
dist bir arada konsültasyon yaparlar. Yard›mc›
muayene yöntemleri, damar yaralanmas›n› gös-
teriyor ise beraber ameliyata girip hem kemi¤in
tespitini hem de damar›n tamirini yaparlar.
Önemli olan ekstremitede irreversib›l iskemik
de¤ifliklikler meydana gelmeden gerekli tedavi-
nin yap›lmas›d›r. Distal nab›zlar›n kayboldu¤u,
5P belirtisinin ortaya ç›kt›¤› damar yaralanmala-
r› durumlar›nda vakit kaybetmeden direk cerra-

hi giriflim yap›lmal›d›r.

Ekstremite de irreversib›l iskemi meydana gel-
meden rekonstrüksiyon sa¤lanmal›d›r. 

B. Kompartman Sendromu

E¤er intersitisyel doku bas›nc› kapiller bas›nçtan
daha fazla olur ise kaslarda ve sinirlerde lokal is-
kemi ortaya ç›kar bunun sonucu kal›c› paralizi
ve/veya nekroz geliflir. En son haline Volkman
iskemik kontraktürü denir. Yüksek doku bas›nç-
lar› ön kol veya bacaktaki gibi daha fazla fasyas›
olan kompartmanlarda meydana gelir. Fakat
herhangi bir bölgede de (uyluk, ayak, el) oluflabi-
lir.

Çabuk farkedilmesi ve fasyotomi ile gergin kas-
lar›n rahatlat›larak giderilmesi, intersitisyel ba-
s›nc› düflürür, perfüzyonu sa¤lar ve nekrozlar›
önler. Kompartman sendromlar› genellikle bir
kaç saat içinde geliflir ve hasta, hastaneye getiril-
di¤inde bulunmayabilir. Ezilme fleklinde yara-
larda hemen bafllayabilir. Kapal› veya aç›k frak-
türlerde, ekstremitenin kompresyon alt›nda kal-
mas› sonucu ve komadaki hastalarda görülür.
Daha önce iskemik olan ekstremitenin vasküler
rekonstrüksiyon sonucu tekrar kanland›r›lmas›
ile de ortaya ç›kabilir. Ayr›ca pnömatik - anti-
flok elbiseler de kompartman sendromuna sebep
olabilir. Özellikle bu tip antiflok giysiler yaral›
bacak veya bacaklarda uzun süre flifl kal›rlar ise
kompartman sendromu geliflebilir. Yaralanma
olmayan ekstremite de uzun süre fliflik kalan an-
tiflok giysiler kompartman sendromuna sebep

Resim 3. Ayak bile¤i bas›nc›n›n el doppleri ile ölçümü.

Resim 4. Sol alt ekstremitede uygun olmayan alç› atel uygu-
lanmas›na ba¤l› geliflen kompartman sendromu.
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olabilirler. Kompartman sendromunun semp-
tomlar› flunlard›r:
1. A¤r› (tipik olarak adaleler gerildi¤i zaman or-

taya ç›kar). 
2. His duyusunun azalmas›. 
3. Ekstremitenin gerginli¤i. 
4. Kas paralizisi. 
5. Kapiller dolafl›m›n azalmas› veya distal na-

b›zlar›n zay›flamas› (en son ortaya ç›kar). 

E¤er flüphe var ise kompartman içi bas›nçlar›n›n
ölçülmesi tan›ya yard›mc› olur. Doku bas›nçlar›-
n›n 35-40 mm/Hg’n›n üzerinde olmas› kapiller
kan bas›nc›n› azaltaca¤› ve kompartman sendro-
muna sebep olaca¤› için fasyotomi gereksinimi
ortaya ç›kar.  E¤er hastan›n ilk muayenesinde
kompartman sendromu flüphesi var ise (fluur
kayb› olan ödemli bacakta) bas›nç ölçümleri ile
fasyotomi zamanlamas› ayarlanabilir. Pratikte
tecrübeli cerrahlar›n fikirleri ve karar› önemlidir.
Nöromüsküler yaralanma olmayan hastalarda
muayene ile fasyotomiye karar verilebilir. Kom-
partman bas›nçlar›n›n ölçümü bu hallerde pek
de¤er tafl›maz. E¤er nöromüsküler bir yetersizlik
var ise ciddi ödem oldu¤unda fasyotomi acilen
yap›lmal›d›r. Bu durumlarda kompartman sen-
dromunu ölçmekle vakit kaybedilmemelidir. 

5P belirtisi
1. Pallor (Solukluk)
2. Pulselessness (Nab›z yoklu¤u)
3. Pain (A¤r›)
4. Paresthesia (Kar›ncalanma)
5. Parezi (K›smi felç)

C. Sinir Yaralanmalar›

fiuuru aç›k hastalarda sinir fonksiyonlar› araflt›-
r›l›r. Her periferik sinir muayenesinde istemli
motor fonksiyonlar ve his kusuru sistemik ola-
rak bak›lmal› ve muayene edilmelidir. Adaleler
tek tek kontraksiyona getirilerek test edilmelidir
ve kuvvetine bak›lmal›d›r. Sinir yaralanmalar›
komplet olabilir ve tam bir motor ve his kusuru
yerleflir. Ayr›ca ciddi sinir yaralanmalar› parsi-
yel fonksiyon kayb› ile seyredebilir. Daha ileri
tetkikler gerektirir. Motor ve his kusurunun or-
taya ç›kmas› arteryel yaralanmalar veya kom-
partman sendromlar›na ba¤l› olarak da olabilir. 

D. Eklem Yaralanmas›

Eklemlerin ve ba¤lar›n›n rüptürleri görünür ve-
ya gizli olabilir. Dikkatli bir muayene ile bile çok
bariz periartiküler yaralanmalar atlanabilir. Ek-
lem yaralanmalar› penetran yaralanmalar, dislo-
kasyonlar, k›r›klar ve dislokasyonlar ile birlikte
ekleme komflu fraktürler, parsiyel veya komplet
ba¤ lezyonlar› fleklinde olabilir. Genellikle k›r›k
ve dislokasyonlara komflu fraktürlere radyolojik
tetkik olmaks›z›n karar vermek mümkün de¤il-
dir. Lokal a¤r› ve eklemi zorlukla hareket ettir-
mek eklem yaralanmas›n›n en önemli sempto-
mudur. 

Bu yaralanmalar›n bulgular› aç›k yara, deformi-
te, ödem veya effüzyon, hareketsizlik, instabilite
ve hassasiyet, hareketlerin azalmas› ve ekimoz
gibi nispeten sonradan ç›kan bulgulard›r. E¤er
bariz bir deformite mevcut ise yara yerini mani-
püle etmeden önce film çekmek flartt›r ve acil
olarak sinir ve damarlar›n de¤erlendirilmesi
önemlidir. Baz› yaralanmalarda örne¤in diz ç›-
k›klar›nda veya dize yak›n ciddi stabil olmayan
k›r›klarda arteryel intima yararlanmalar› s›k gö-
rülür. Buna ba¤l› olan damar t›kanmalar› daha
geç meydana gelebilir ve fark edilmezlerse am-
pütasyonla sonuçlan›rlar (örne¤in diz yaralan-
malar›). Bu flekildeki yaralanmalarda sessiz kal-
m›fl bir arter yaralanmas›n› ekarte edebilmek için
anjiografi gereklidir. Ciddi bir flekilde deforme
olmufl, ç›k›k eklemin üzerindeki afl›r› gergin cilt
nekroza gidebilir. Bunun için ç›k›k mümkün ol-
du¤u kadar k›sa sürede yerine koyulmal›d›r. Ay-
n› flekilde uzun süre ç›k›k kalm›fl kalça eklemi fe-
mur bafl› avasküler nekroz riski tafl›r ve kal›c› sa-
katl›klara sebep olabilir. 

E. K›r›klar

Problem sadece k›r›lm›fl olan kemikte de¤ildir.
Yandafl, yumuflak doku ve damar yaralanmas›
da çok önemlidir. Her iki yaralanmay› bir arada
de¤erlendirmek gerekir. Ciddi yumuflak doku
yaralanmas› ile birlikte olan kapal› veya aç›k k›-
r›¤›n erken ve geç komplikasyonlar› fazla olur.
Aç›k k›r›klar ciddiyetine göre derecelendirilirler;
daha ciddi olan yaralanmalar da yumuflak doku
daha fazla enerjiye maruz kal›p, daha fazla yara-
lanm›flt›r (Tablo 1). E¤er uygun bir cerrahi teda-
vi hemen yap›lmazsa aç›k k›r›klar, ciddi yüksek
riskli enfeksiyon kaynaklar› haline gelirler. Bu
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nedenle yaral› ekstremiteye tümüyle dikkatlice
bak›lmal› ve masum zannedilen yaralar atlan›l-
mamal›d›r. E¤er yara ile k›r›k birbirine yak›n ise,
bu k›r›k aç›k k›r›k olarak kabul edilmelidir ve ya-
ran›n eksplorasyonu acil odalar›nda yap›lmama-
l›d›r. Böyle yap›ld›¤› takdirde hem do¤ru sonuç-
lar vermez, hem de kontaminasyon sonucu en-
feksiyon riski artar. A¤r›, fliflme, deformite, has-
sasiyet, instabilite ve krepitus’un bir veya bir ka-
ç›n birarada bulunmas› k›r›¤a iflaret eder. En az
iki planda  olmak üzere çekilen filmler ile flüphe-
li k›r›k ortaya ç›kar›l›r. Her fleye ra¤men ekstre-
mite travmas›nda kesin tan› koyuluncaya kadar
vakit kaybetmek zararl› olabilir. Bundan daha
öncelikli tedavi bekleyen yaralanmalar mevcut
olabilir. E¤er ekstremitenin nörovasküler duru-
munda bir  bozukluk yoksa k›r›k tespit edilir ve
film gibi kesin tan›y› koydurucu araflt›rmalar di-
¤er baflka yandafl travmaya maruz kalm›fl sis-
temlerin de¤erlendirilmesinden sonra yap›l›r.
Multitravma sonucu getirilmifl olan hastalar›n
ço¤unda k›r›klar atlanabilir, bu nedenle tan›daki
baz› ipuçlar› önem tafl›r. En çok yap›lan hata de-
¤iflik yerlerdeki yaralanmalarda, ancak birine
konsantre olup di¤erlerini unutmakt›r. 

F. Yandafl Lezyonlar 

Baz› kas ve iskelet sistemi yaralanmalar› s›kl›kla
bir arada bulunurlar. Bu nedenle bir tanesinin
bulundu¤u hallerde ikincisini de araflt›rmak ge-
rekir. 

1. Uzun kemik k›r›klar›nda, k›r›¤›n üst ve alt›nda
kalan eklemlerin mutlaka de¤erlendirilmesi ge-
rekir. Kalça ve pelvis travmalar› s›kl›kla femur
k›r›klar› ile birliktedir. Böyle durumlarda pelvik
filmler çekmek flartt›r. Femur boyun k›r›klar›n›,
kalça ç›k›klar›n›, asetabuler k›r›klar› ve pelvik
halka ayr›flmalar›n› yakalayabiliriz.

2. Diz yaralanmalar› femur veya tibia k›r›klar› ile

birlikte bulunabilir. E¤er femur, ve tibia birlikte
k›r›k ise buna yüzen diz tipi yaralanma denir.

3. Kalkaneus k›r›klar› genellikle yüksekten düfl-
me sonucu olur ve bunlarla birlikte vertebral
kompresyon k›r›klar› bir arada bulunabilir. 

4. Radius ve ulna'ya ait k›r›klarda, el bile¤i ve
dirsek eklemlerine ait yaralanmalar birlikte ola-
bilir.  Tam aç›lm›fl bir elin üzerine düflme sonucu
üst ekstremitede, el bile¤inden omuza kadar bir
kaç seviyede yaralanma meydana gelebilir. 

G. ‹skelet Yaralanmalar›

Politravmatize bir hastada hayat› tehdit edici ya-
ralanmalar kontrol alt›na al›nd›ktan sonra en son
de¤erlendirilmenin yap›lmas› çok önemlidir.
Aksi taktirde sessiz k›r›klar ve eklem yaralanma-
lar› kolayl›kla atlanabilir.  Tekrar edilen muaye-
neler ile bu tip k›r›klar›n ortaya ç›kar›lmaya çal›-
fl›lmas› flartt›r. Afla¤›daki iskelet bölgelerinin
özellikle dikkate al›nmas› gerekir. 

1. Klavikula üstü travmalarda ve kafa travmala-
r›nda, servikal vertebralara ba¤l› lezyonlar, özel-
likle C6 -T1 aras›, kolayl›kla atlanabilir, radyolo-
jik olarak üzerine omuz gölgeleri gelece¤i için
yanl›fl de¤erlendirilebilir. Travma geçirmifl kim-
selerde servikal vertebra filmleri mutlaka rutin
olarak çekilmelidir ve bu s›rada omuzlar afla¤›ya
do¤ru indirilmelidir. E¤er böyle yap›lmas›na
ra¤men servikal vertebralar görünmüyor ise yü-
zücü pozisyonu verilerek film çekilmelidir. Tüm
servikal vertebralar›n AP görünümü iyice de¤er-
lendirilmeli ve klavikula üzerindeki herhangi bir
yaralanma aksi ispat edilmedikçe servikal ver-
tebra yaralanmas› varm›fl gibi kabul edilmelidir. 

2. Üzerinde yo¤un bir yumuflak doku ile kapl›
olmas› nedeni ile pelvise ait travmalar d›fla vu-
ran bir deformite yapmaks›z›n gizli kalabilir.

Tablo 1. Aç›k k›r›k derecelendirmesi.

Yaralanma karakteristiklerin tan›mlanmas›

Spiral kemik k›r›¤› ile birlikte indirekt küçük cilt laserasyonu.
Periosta ulaflmayan, nekroz olmayan,az kontamine, iyi  s›n›rl›, küçük veya orta boy yara.
Debridman sonras› sekonder sütür veya greft ile kapanabilecek, ezik, nekrotik, uzun laserasyon.
Lokal veya serbest flep gerektiren, periosta uzanan kontamine,ezik, genifl yumuflak doku yaralanmas›.
Damar yaralanmas› ile birlikte aç›k fraktür.
Tam veya tama yak›n  ampütasyon.

Derece

I.
II.
IIIA.
IIIB.
III.
IV.
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Dikkatli fizik muayene, hassasiyet, instabilite
araflt›r›lmas›, bacak k›sal›¤›na dikkat edilmesi ve
ayr›ca AP filmlerin çekilmesi ile pelvik halka ay-
r›flmalar›, asetabuler fraktürler, proksimal femur
k›r›klar› ve femur bafl› ç›k›klar› ortaya ç›kar.

3. Diz travmalar›nda, ba¤lara ait lezyonlar film-
lerde görülmeyece¤i için atlanabilir. Özellikle
fluuru kapal› hastalarda tan› daha zor olabilir.
Tüm diz travmalar›nda instabilite çok iyi de¤er-
lendirilmelidir. Hasta fluuru kapal› veya anestezi
alt›nda ise, muayene daha kolay yap›l›r. A¤r› ve
hassasiyet var ise zor de¤erlendirilir. E¤er yeter-
li muayene yap›lmas› imkans›z ise, diz stabil ola-
rak kabul edilmemelidir ve ortopedik konsültas-
yon mutlaka istenmelidir. 

4. Omuz bafl› klaviküla, skapula ve proksimal
humerusa ait k›r›k veya ç›k›klar kolayl›kla göz-
den kaçabilir. Bunlar toraks travmalar› ile birlik-
te bulunabilir. Hastan›n dikkatli muayenesi ve
toraks filminin iyi de¤erlendirilmesi, omuz bafl›
travmalar›n›n tespitinde yard›mc› olur (bak. bö-
lüm 4 torasik travma, skapula ve kot fraktürleri).

5. El ve ayak bile¤i yaralanmalar›, ayak yaralan-
malar› kolayl›kla atlanabilir ve önemli fonksiyo-
nel bozukluklarla sonuçlanabilir. Hassasiyet, flifl-
me ve fonksiyonlarda azalma sessiz yaralanma-
lar›n ipuçlar›d›r. De¤iflik yönlerde çekilen filmler
tan›da yard›mc› olur. Fakat ba¤lara ba¤l› yaralan-
malarda filmler normal ç›kaca¤› için atlanabilir.

Bunlar özellikle karpal dislokasyonlar ve tarso-
metatarsal (Lisfrank) eklem yaralanmalar›nda
görülür. 

6. Ele ait herhangi bir veya bir kaç anatomik ya-
p› yaralanabilir ve çok az belirti verebilir. Ancak
dikkatli muayeneler ile sessiz yaralanmalar orta-
ya ç›kar›labilir. Öncelikle cildin dolafl›m› dikkat-
li bir inspeksiyon veya oksimetre ile de¤erlendi-
rilmelidir ve parma¤a ait distal sinir ve yandafl,
arterinin yaralanmas›ndan flüphe edilirse distal
sinir muayenesi daha dikkatle yap›l›r. ‹lk tarama
muayenesi olarak hafif dokunma duyusunu
araflt›rmak yeterlidir. Ç›k›klar ve k›r›klar bariz
olarak görülür. Ancak eklemler, hassasiyet, aktif
ve pasif hareket ve stabilite aç›s›ndan de¤erlen-
dirilmedikçe sessiz yaralanmalar atlan›r. Her
parmaktaki tendonun fonksiyonu muayene edil-
melidir. Ekstrensek derin fleksörler, distal inter-

falenjiyal eklemleri ve süperfisyel fleksörler ise
proksimal interfalenjiyal eklemleri hareket etti-
rirler. Uzun ekstensörler esas olarak metakarpo-
falenjiyal eklemlere uzan›rlar ve böylelikle in-
trinsek kaslar, metakarpo-falenjiyal eklemleri
fleksiyona, interfalenjiyal eklemleri ekstansiyona
getirir. Ayn› zamanda dorsal interossoözleri ve
palmar interossoözleri etkileyerek abdüksiyon
ve addüksiyon hareketlerini yaparlar. Elin ve bi-
le¤in muayenesinin tamamlanmas› için yeterli
ve uygun filmlerin dikkatlice de¤erlendirilmesi
flartt›r.

TEDAV‹

A. DAMAR YARALANMALARI

Ekstremite yaras›n›n abondan kanamas› halinde
kanayan yerin üzerine direk bas›nç uygulayarak
kanama durdurulmaya çal›fl›lmal›d›r. O bölgeye
s›k› steril bandaj yaparak kanaman›n kontrol
edilmesi en idealidir. Yaralanma proksimaline
turnike koymak ekstremiteye zarar verebilir. Ya-
ray› eksplore etmeden, klampler konulmaya ça-
l›fl›lmas› da, yaral› bölgede komflu di¤er dokula-
r›n yaralanmas›na sebep olabilerek, baflar›l› ola-
bilecek tedavi sonuçlar›n› negatif yönde etkileye-
bilir. Damar yaralanmas› oldu¤unda, distal iske-
mi ortaya ç›kabilir. Hipovolemi ve ekstremiteye
ait deformite süratle düzeltilmeli, 4 ile 6 saat için-
de cerrahi rekonstrüksiyon yap›larak ekstremite-
nin kanlanmas›n› temin edecek cerrahi konsül-
tasyon hemen sa¤lanmal›d›r. E¤er ciddi bir iske-
mi var ise, anjiografi yaparak vakit kaybedilme-
melidir. Baflka bir deyiflle 5P belirtisinin ortaya
ç›kt›¤›, distal nab›zlar›n olmad›¤› durumlarda,
yaralanma yerinden fliddetli kanama veya büyü-
yen hematom olursa anjiografi ile vakit kaybe-
dilmeden direk eksplorasyon yap›larak cerrahi
rekonstrüksiyon bir an önce sa¤lanmal›d›r. E¤er
distal nab›zlar mevcut ve ona ra¤men yaralan-
man›n trasesi ve kanama aç›s›ndan flüphe varsa,
dinlemekle üfürüm duyuluyorsa, distal iskemi
olmad›¤› için vakit kaybetme sorunu ön plana
ç›kmaz ve anjiografi gibi yard›mc› muayene yön-
temlerinden faydal›nabilinir. Böyle durumlarda
noninvaziv, kolay yap›labilir ve tekrar edilebilir,
dupleks sonografiyi öncelikle düflünmek ve son-
ra gerekirse anjiografi yapmak en modern yakla-
fl›md›r. 
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B. TRAVMAT‹K AMPÜTASYON

Böyle durumlarda steril pansuman malzemeleri
top haline getirilip ampüte olmufl yaran›n prok-
simaline bas›nçla sar›larak, kanama kontrol edil-
meye çal›fl›lmal›d›r. Tetanoz proflaksisi yap›l›r
ve antibiyotikler verilir. T›pk› aç›k k›r›klarda ol-
du¤u gibi davran›l›r ve hemen cerrahi konsültas-
yon istenir. Baz› hastalar üst ekstremite ampü-
tasyonlar›nda, reinplantasyon için aday olabilir.
Temiz ampütasyonlar, k›sa iskemi süreleri ile
gelmifl ise, özellikle distal bölgelerde olanlar›,
genç ve sa¤l›kl› kiflilerde reinplante edildi¤inde
baflar›l› sonuçlar al›n›r. Ezilme ve avülziyon flek-
linde soyulmufl olan yaralanmalarda reinplan-
tasyon baflar› oran› düfler. Reinplantasyona ait
araç ve gereçler genellikle her yerde bulunmaz,
yaln›z bu iflleri yapan merkezlerde bulunur. Bu
tip özelli¤i olan merkezlerle hemen konsülte
edilmelidir. Cerrah›n da hemen aday için reinp-
lantasyonun yap›labilip, yap›lamayaca¤› hakk›n-
da kesin karar› vermesi gerekir. E¤er hasta re-
inplantasyon için aday ise ampüte k›s›m dikkat-
li bir flekilde korunur ve hasta ile birlikte h›zl›ca
reinplantasyon merkezine gönderilir. Böyle du-
rumlarda zaman çok önemlidir. Ampüte k›s›m 4
ila 6 saat oda ›s›s›nda dayanabilir. So¤utuldu¤u
takdirde bu süre 18 saate kadar uzar. Ampüte k›-
s›m, kirlerinden ve soyulmufl derilerden ar›nd›-
r›lmal› ve steril malzemelerle sar›l›p, serum fiz-
yolojiklerle ›slat›larak, steril torbalar içine koyu-
lur ve  buz veya buzlu su içine yerlefltirilerek uy-
gun merkezlere gönderilir. Ampüte olan k›sm›n
dondurulmamas›na da dikkat edilmelidir. Bu
nedenle kuru buzun içine koyulmamal›d›r. Has-
ta ile birlikte gönderilmesine dikkat edilmelidir.
E¤er hasta reinplantasyona aday de¤il ise, am-
püte olan k›s›ma faydalanabilinecek greftler aç›-
s›ndan bak›larak, ampütasyon güdü¤ünün ka-
pat›lmas›nda faydalanmak üzere deri greftleri
al›nabilir. Bunun için de yine cerrah bu tip greft-
lerin gerekli¤i hakk›nda son karar› verir. 

C. AÇIK YARALAR

Küçük yaralar rutin olarak acil odalar›nda teda-
vi edilebilirken büyük majör yaralanmalar, cer-
rah taraf›ndan ameliyat odalar›nda tedavi edil-
melidir. Politravmatize hastalarda, di¤er sistem-
lerin tedavisi için anestezi gerekti¤inden, yine
ameliyathanelerde tedavi daha uygun olur. Böy-
le hastalar›n yaralar›n›n bak›m› için acil odala-

r›nda vakit kaybetmeye gerek yoktur. Steril bir
pansuman ile kapat›l›r ve gerekir ise ekstremite
tespit edilir. Ekstremitenin s›k›flmamas› ve venöz
drenaj›n›n bozulmamas› için çevresel sarg›lama
uygulanmaz. E¤er kemik uçlar› d›flar› ç›km›fl ise
bunlar yaran›n içine çekilir, deformite düzeltilir,
tekrar ç›kmas› önlenir ve hasta cerrahiye getiril-
di¤inde, cerrahlara yaran›n durumu, düzeltilme-
si için yap›lanlar hakk›nda bilgi verilir. E¤er k›-
r›k uçlar› veya yumuflak dokunun ciddi kirlen-
mesi mevcut ise tetanoz proflaksisi yap›l›r ve an-
tibiyotik bafllan›r. Aç›k ekstremite yaralar›n›n
kapat›lmas›nda bir aciliyet yoktur, di¤er daha
önemli yaralanmalar de¤erlendirildikten sonra-
ya b›rak›labilir. Kontamine yaralara yeterli cerra-
hi debridman yap›lmal›d›r. Böyle durumlarda 5
ila 7 gün sonra yaran›n sekonder kapat›lmas› en-
feksiyon riskini azalt›r. 

D. KOMPARTMAN SENDROMU

Kompartman bas›nc›, kapiller perfüzyona engel
olacak kadar yükseldi¤inde kas ve sinirlerde ir-
reversible hasar meydana gelmemesi için fasyo-
tominin 4 saat içinde yap›lmas› gerekir. Kom-
partman sendromu flüphesi veya semptomlar›
mevcut ise, o bölgede bulunan, s›k›flmaya sebep
olabilecek her türlü pansuman ve alç› aç›lmal›-
d›r. E¤er eksternal dekompresyona ra¤men
semptomlar düzelmezse hemen acele fasyotomi
düflünülür.

Kompartman bas›nc›n›n 35 ve 45 mm/Hg’dan
daha yüksek olmamas› gerekir. Herfleye ra¤men
iskemi süresi, künt travmaya ba¤l› kas hasar› ve
kompartman içi bas›nç ile ortalama periferik ar-
ter bas›nc› aras›ndaki fark, fasyotomi karar›n› et-
kileyen faktörlerdir. Ortalama arter bas›nc› kom-
partman bas›nc›n›n 30.-40 mm/hg üzerinde ol-
mad›kça nöromüsküler canl›l›k tehlikededir. He-
men cerrahi konsültasyon ile kompartman sen-
dromu olup olmad›¤› karar› verilmelidir.

E. S‹N‹R YARALANMALARI 

E¤er sinir yaralanmas›, his ve motor gücün kay-
b›yla ortaya ç›km›fl ise, tan›n›n do¤rulu¤u mer-
kez sinir sistemi yaralanmas›n›n olup, olmad›¤›-
n›n belirlenmesi ile aç›kl›¤a kavuflturulur. ‹skemi
ay›r›c› tan›da düflünülmelidir. Sinir yaralanmas›
için spesifik acil tedavi yap›lmayabilir. Ancak te-
miz bir kesi var ise o anda acil tamir faydal› ola-
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bilir. Ekstremiteye tespit yap›l›yor ise yumuflak
pansuman materyalleri ile alç› üzeri beslenerek
ekstremite korunmaya çal›fl›lmal›d›r. 

F. EKLEM YARALANMASI

Her eklem yaralanmas› için acil ortopedik kon-
sültasyon yap›lmal›d›r. E¤er konsültasyon gecik-
mifl ise, ç›km›fl eklemler acilen yerine koyulmal›-
d›r. Her fleye ra¤men iyi bir film çekilmeden ve
ortopedik konsültasyon yap›lmadan eklemin re-
düksiyonu denenmemelidir. Çünkü gizli kalm›fl
bir k›r›k birlikte bulunabilir. Bütün ç›k›klar
mümkün oldu¤u kadar çabuk olarak yerine ko-
yulmal›d›r. Kalça ve bazen di¤er ç›k›klar genel
aneztezi gerektirebilir; böylelikle kaslar paralize
olur ve redüksiyon daha kolay olur. Ç›k›k yerine
koyulmadan ekstremitenin tespit edilmesi a¤r›l›
olabilir. Böyle durumlarda ekstremitenin yast›k-
larla iyi bir flekilde desteklenmesi gerekir.

G. KIRIKLAR

1. Aç›k yaralar

K›r›k ile birlikte olan her yara k›r›kla iliflkili ola-
rak kabul edilmeli ve buna uygun tedavi yap›l-
mal›d›r. Böylelikle enfeksiyon riski düfler ve te-
davi sonucu daha iyi olur. Fazla gecikmeler cid-
di komplikasyonlara sebep olur. Bu tip yaralan-
malar ortopedik cerrah›n bulundu¤u yerlerde
de¤erlendirilmeli ve konsülte edilmelidir. ‹lk te-
davi yo¤un kirlenmenin temizli¤i fleklinde yap›-
l›r. Bundan sonraki kontaminasyonlar› önlemek
için steril gazlarla pansuman yap›larak, yara ka-
pat›l›r. Pansuman için kullan›lan materyallerin
bol kullan›larak yaran›n örtülmesi önemlidir.
Aç›k k›r›klar uygun bir flekilde tespit edilmelidir.
Tetanoz proflaksisi yap›l›p uygun antibiyoti¤e
bafllan›lmal›d›r, profilaksi politravmatize hasta-
larda özellikle aç›k k›r›klar var ise flartt›r. Birçok
hastan›n daha önceden antitetanik ba¤›fl›kl›¤› ol-
mas›na ra¤men, baz›lar›n›n olmayabilir. Özellik-
le göç etmifl kimselerde yap›lmas› gereken rapel-
ler tamamlanmam›fl olabilir. Bu nedenle hasta-
n›n ba¤›fl›kl›k durumunu de¤erlendirilmek gere-
kir. E¤er mümkünse tedaviyi, ba¤›fl›kl›k duru-
muna ve yaran›n görünümüne göre uygulamak
gerekir. Eklem ç›k›klar›nda, aç›k k›r›klarda ve
ciddi yumuflak doku yaralanmalar›nda ‹ntrave-
nöz olarak antibiyotiklere hemen bafllan›lmal›-
d›r. Bütün aç›k k›r›klarda, betalaktamaz salg›la-

yan stafilakoklar› kapsayan antibiyotikler ver-
mek esast›r. Üçüncü derece yaralar için gram ne-
gatifleri de kapsayan antibiyotikler kombine edi-
lir. E¤er klostridyal bir kirlenmeden flüphelenili-
yor ise yüksek dozlarda penisilin verilmelidir.
Aç›k k›r›klarda mümkün oldu¤u kadar intrave-
nöz antibiyotiklere erken bafllanmal› ve antibiyo-
ti¤in seçiminde cerrah ile konsültasyona göre ka-
rar verilmelidir. Yaran›n esas tedavisi cerrahi
olarak yap›lacakt›r. Yaln›z antibiyotik tedavisi
yetersiz olur. 

2. ‹mmobilizasyon 

Herhangi bir k›r›k veya k›r›k flüphesi oldu¤unda
yaralanman›n daha ilerlememesi ve a¤r›n›n kon-
trolü için tespit etmek flartt›r. Ciddi angülasyon
gösteren k›r›klar önce repoze edilmeli,ondan
sonra tespit edilmelidir. Bu repozisyondan önce
ve sonra distal nab›zlar, cildin rengi, s›cakl›¤› ve
nörolojik durumu de¤erlendirilmelidir. Hafif
traksiyonlu tespit yap›ld›¤›nda uzun kemik k›-
r›klar›n›n immobilizasyonu daha düzgün olur.
Tespitler k›r›¤›n üst ve alt eklemini de içine ala-
cak flekilde yap›lmal›d›r. Ç›k›klar için eklemin
üst ve alt›ndaki kemikleri tespitin içine almak
yeterlidir. 

Anjiografi dahil tüm röntgen filmleri, ekstremite
sar›l›p tespit edilmeden önce çekilmemelidir. 

3. A¤r› kontrolü

A¤r›y› kesmek, gizli kalm›fl problemlerin yaka-
lanmas›nda sak›ncal› olur. Daima intrakranyal
lezyonlar, bat›n travmalar› ve ekstremitenin kan-
lanmas› gözden geçirilmelidir. Ekstremite iske-
mileri progresif olarak artan a¤r› ile ortaya ç›kar-
lar. K›r›klar›n tespiti, ç›k›klar›n redüksiyonu, en
emin ve en efektif a¤r› kontrolü yöntemleridir.
E¤er bunlar yeterli olmaz ise, k›sa etkili intrave-
nöz narkotiklerden faydalan›labilir. Ama yine de
ilk baflta bahsedilen di¤er sistem travmalar›n›n
ekarte edilmifl olmas› flartt›r. Bununla birlikte
narkotik analjezinin etkisini artt›racak baflka
droglar›n daha önceden hasta taraf›ndan al›n›p,
al›nmad›¤›n›n da bilinmesi önem tafl›r. E¤er has-
ta flokta ise periferik perfüzyon azalm›fl olaca¤›
için intramusküler  olarak drog verilmemelidir.
Bu nedenle drog emilip, istenilen zamanda etki
etmez. E¤er ç›k›klar›n yerine koyulmas› gibi kü-
çük giriflim yap›lacak ise, düflük dozlarda sedas-
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yon, hasta monitörize edilerek yap›labilir (örne-
¤in k›sa etkili benzodiazepinler) ve intravenöz
narkotiklerle birlikte faydal› olurlar. 

4. Tespit prensipleri

Ekstremitenin tespiti, hayati tehlikesi olan prob-
lemler halledilinceye kadar ertelenmelidir. Tüm
yaralanmalar hasta tafl›nmadan önce mutlaka
tespit edilmelidir. Özel k›r›klar için özel tipte tes-
pitler yap›lmal›d›r. Pelvis yaralanmalar›na ba¤l›
hayat› tehdit eden kanamalarda faydal› oldu¤u
gösterilmifl olmas›na ra¤men, ekstremite yara-
lanmalar›n›n tespitinde, antiflok giysilerin fayda-
s›na inan›lmamaktad›r Politravmatize hastalar-
da omurga k›r›¤› flüphesi varsa uzun arka tahta-
lar› bütün vücudun tespiti için faydal› olur. Fa-
kat sert olup, yast›klarla yumuflat›lmad›¤› için
hastan›n oksipital bölgesine skapula, sakrum
bölgelerine ve topuklar›na bas›nç yapar. Bu ne-
denle hasta mümkün oldu¤u kadar k›sa sürede,
ayn› özellikte yumuflat›lm›fl yüzeye sahip sedye-
lere geçirilmelidir. Hasta tamamen immobilize
flekilde, yeteri kadar personelin refakatinde ta-
fl›nmal›d›r (bölüm 7, omurga ve spinal kanal
travmalar› ve beceri istasyonlar› 11, boyun ve ver-
tebra travmalar›nda immobilizasyon teknikleri).

a. Femur k›r›klar›

Femur k›r›klar› en iyi flekilde traksiyon tarz›nda-
ki tespitlerle immobilize edilirler. Bu traksiyon
afla¤›dan ayak bile¤inden ve yukar›dan uyluk ve
kalçadan yap›l›r. Traksiyon tespitleri ayn› taraf
femur ve tibia fraktürleri için kullan›labilir. Afl›r›
derecede traksiyon ayak ve ayak bile¤inin cildini
yaralayabilir, peroneal sinir yaralanmalar›na se-
bep olabilir ve nörovasküler oluflumlara zarar
verebilir. Kalça k›r›klar› da ayn› flekilde traksi-
yon tespitleri ile immobilize edilmelidir. E¤er ba-
cak k›sa ve malrotasyonda ise yaral› bacak di¤er
baca¤a ba¤lanarakta tespit edilebilir. Kalça ç›k›k-
lar› sabit bir deformite meydana getirir. E¤er ha-
fif çekme fleklinde manuel bir traksiyon müm-
kün de¤il ise yast›k ve havlularla baca¤›n destek-
lenmesi ile en uygun pozisyon temin edilir. 

b. Diz yaralanmalar›

Uzun bacak tespiti veya traksiyon fleklindeki tes-
pitlerle, yaral› diz kontrol alt›na al›n›r. Yaral› di-
zi destekleyebilmek için haz›r diz immobilizerle-

ri de kullan›labilir. Dizi hafif fleksiyonda tutmak
için havlularla destek gerekebilir ve di¤er sa¤lam
baca¤a ba¤lanarak ta tespit edilebilir (Resim 5).

c. Tibia k›r›klar›

Tibia k›r›klar› en iyi flekilde havlularla beslen-
mifl, tahta veya metal uzun bacak tespitleri ile
immobilize edilir. Hafif fliflirilmifl hava yast›klar›
ile tespitler de uygundur. Proksimal k›r›klar
traksiyon yap›larak tespit edilirler, fakat afl›r›
traksiyon yap›lmamal›d›r. Tibia k›r›¤› pozisyo-
nuna koyulur iken rotasyonun do¤ru yönde
olup, olmad›¤›na dikkat edilmelidir. 

d. Ayak bile¤i k›r›klar›

Ayak bile¤i k›r›klar›, yast›k veya havlularla yu-
muflat›lm›fl tahtalarla tespit edilebilir. Böylelikle
kemiklerin üzerine bas›nç gelmez. Tespit edil-
meden önce ve sonra aya¤›n nörovasküler duru-
munun gözden geçirilmesi flartt›r. 

e. Üst ekstremite ve el yaralanmalar›

El geçici olarak anatomik pozisyonda tespit edil-
melidir. Bunun için bilek hafif dorsofleksiyonda
ve parmaklar hafif fleksiyonda olmal›d›r. Bu po-
zisyon tespit edilmifl elin alt›na büyük bir rulo
gaz koyarak, k›sa kol tespitleri ile temin edilebi-
lir. Ön kol ve bilek tespitleri havlu ve yast›klarla
yumuflat›lm›fl düz tahtalarla yap›labilir. Dirsek

Resim 5. Araç d›fl› trafik kazas› sonras› diz dislokasyonu ve
fraktürü.
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fleksiyon pozisyonunda tespit edilmelidir. Ko-
lun immobilizasyonu basitçe vücuda yap›flt›r›la-
rak sa¤lanabilir veya stabil olmayan k›r›klarda
oldu¤u gibi abart›l› tespit yöntemleri kullan›labi-
lir. Omuz için de ayn› fley geçerlidir. Koltuk alt›-
na havlu veya yast›k koymak gerekir. Bütün ke-
mikli k›s›mlar›n üstü yast›kla yumuflat›lmal›d›r.
Yast›k veya havlularla yumuflat›lm›fl ateller üze-
rinden sirküler bandajlarla yap›lan tespitlerde
turnike etkisi ortaya ç›kabilir. Onun için distal
nab›zlar›n s›kl›kla kontrol edilmesi gerekebilir.
Dolafl›m›n bozulmamas› ve bas›nç yapmalar›n›
önlemek için bütün tak›lar, yüzükler ve bilezik-
ler tespitten önce ç›kar›lmal›d›r. 

ÖZET

Politravmatize hastalar, genel hayat› tehdit edici
lezyonlar›n resüsitasyonundan sonra, ikinci mu-
ayenede, ekstremite travmalar› aç›s›ndan de¤er-
lendirilirler. Ekstremite de de¤iflik yaralanmalar
görülebilir. Bunlar kas kopmalar›, fraktürler ve
travmatik ampütasyonlard›r. Arter yaralanmala-
r›n› teflhis etmek esast›r. Kompartman sendrom-
lar›, aç›k k›r›klar ve ezilme fleklindeki ciddi yara-
lanmalar k›sa sürede tedaviyi gerektirirler. Yara-
lanman›n mekanizmas›, hikayesi veya meydana
gelifl fleklinin bilinmesi doktorun do¤ru tan›y›
koyup, do¤ru tedaviyi yapmas›na yard›mc› olur.
K›r›klar›n erken repozisyonu, ç›k›klar›n redüksi-
yonu ve uygun tespit teknikleri ciddi komplikas-
yonlar› önler ve ekstremiteyi geç sekellerden ko-
rur. Ayr›ca hastan›n tetanoz immünizasyon du-
rumundan haberdar olmak, aç›k k›r›klar gibi du-
rumlarda ciddi komplikasyonlar›n geliflmesini
önler. Acil doktoru, uygun malzeme, bilgi ve be-
ceri ile donat›ld›¤› zaman, ekstremite travmas›-
n›n ilk tedavisini baflar› ile yapabilir. Ekstremite
travmas› olan politravmatize hastalarda, k›r›kla-
r›n 24 saat içinde acil olarak cerrahi tespiti mor-
talite ve morbiditeyi önemli derecede azalt›r.
Hastalar›n erken tedavisinde ortopedik konsül-
tasyon esast›r. 
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G‹R‹fi

Yan›k, en eski travma türlerinden biridir. Her
yafl ve meslekteki insan› etkileyebilir. Yan›kta;
›s›, elektrik, kimyasal maddeler ve radyasyon gi-
bi de¤iflik enerji türleri ve ajanlar dokular›n ab-
sorbe edebilece¤inden daha fazla enerjiyi vücu-
da aktar›rlar. Is›, deriye konveksiyon, radyasyon
veya do¤rudan temasla zarar verebilir. ‹nsan de-
risi ›s›dan, do¤rudan hücresel yaralanma veya
ilerleyen gecikmifl dermal iskemi yoluyla iki fle-
kilde hasarlan›r. Sonuçta protein denatürasyonu
ve koagülasyon nekrozu ile hücreler zarar görür.

Deri, akci¤erler, böbrekler ve ba¤›fl›kl›k sistemin-
de bozulan hücre yap› ve fonksiyonlar›, sistemik
inflamatuar olaylar zincirini bafllat›r. Mortalite;
yan›k etkeni, yüzey geniflli¤i ve derinli¤inin yan›
s›ra birçok de¤iflik faktörle iliflkilidir. Çocuklar
ve yafll›larda yan›k görülme s›kl›¤› daha fazlad›r.
Günümüzde çocuk yafl grubunda hemen her ge-
nifllikte yan›k hastas› yaflat›labilirken yafll› hasta-
larda mortalite hala yüksektir. En s›k yan›k ne-
deni çocuklarda hafllanma, yafll›larda yang›nlara
ba¤l› alev yan›klar›d›r. E¤itimsizlik ve dikkatsiz-
lik yan›k oluflum s›kl›¤›n› artt›ran en önemli iki
etkendir. Yan›k yaralanmalar›n›n % 75- 80’inin
önlenebilir nedenlerle oldu¤u göz önüne al›n›rsa
e¤itimin ve önleme yöntemlerinin ne denli
önemli oldu¤u ortaya ç›kacakt›r. Yaz›l› ve görsel
bas›n, internet gibi günümüz iletiflim araçlar›n›n
e¤itim arac› olarak kullan›lmas› son derece
önemlidir. 

Son y›llarda, vücut yüzeyinin % 90’dan fazlas›n›
kapsayan yan›klar›n bile tedavisi erken greftle-
me, erken beslenme, doku üretme, uygun antibi-
yotik kullan›m› ve yo¤un bak›mdaki geliflmeler
ile sa¤lanabilmektedir. Yan›k tedavisi psikosos-
yal ve ekonomik faktörlerden, her organ›n özel
fonksiyonlar›n›n desteklenmesine kadar de¤iflik
özellikler gösterir. Bafllang›çta yanl›fll›kla cildiye
poliklini¤ine baflvuran bir yan›k hastas›, çoklu

organ yetmezli¤i ile kaybedilebilir. Bu nedenle
genel cerrah, plastik cerrah, anestezist, diyetis-
yen, psikolog, fizyoterapist, mikrobiyolog gibi
birçok uzman yan›k merkezlerinde birlikte çal›fl-
mal›d›r. 

Yan›k tedavisinde amaç; insanlar›n yanmamas›-
n›n sa¤lanmas› veya hastan›n beden ve ruh sa¤-
l›¤›nda tam bir iyileflme ve rehabilitasyon sa¤-
lanmas›d›r. 

Yan›k görülme s›kl›¤› ortalama % 1 civar›ndad›r.
Yan›klar en s›k alev (% 75), kaynar su (% 15),
kimyasal ajanlar (% 5), elektrik (% 3-5) ve rad-
yasyon ile (<% 1) oluflmaktad›r. Konut yang›nla-
r›nda neden % 19 oran›nda sigarad›r. 

Sosyo-ekonomik ve kültürel aç›dan düflük sevi-
yeli toplumlarda daha s›k görülmektedir. ‹stan-
bul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi acil servi-
sine baflvuran yan›k olgular›n›n % 72’sinin ev ka-
zalar› sonucu meydana geldi¤i saptanm›flt›r. Bu
hasta grubunda mortalite % 19 olarak saptan-
m›flt›r. ‹stanbul’da 1999 y›l›ndaki 14832 yang›-
n›n; % 40’›n›n sigara, % 22’sinin elektrik konta¤›,
% 7’sinin ise bacadan kaynakland›¤› saptanm›fl-
t›r. Evdeki yan›klar, su ›s›tma, yemek piflirme,
›s›nma, elektrik kontaklar› ve sigara kaynakl›
olabilir. ‹flyerlerinde ise bunlara ek olarak, kim-
yasal maddelerin yanmas› veya patlamas› ön
plandad›r. Ev kazalar›nda; ço¤unlukla ev kad›n-
lar›, çocuklar ve yafll›lar yaralanmaktad›r. ‹fl ka-
zalar›nda ise çal›flan ve üreten genç ve dinamik
insanlar bu travmalardan etkilenmektedir. Ayr›-
ca psikiyatrik bozuklu¤u olanlar da yan›k aç›s›n-
dan bir baflka bir risk grubudur. Terör, trafik ve-
ya nükleer kazalar, orman yang›nlar› ve deprem
sonucunda da ciddi yan›klar görülebilir. Çocuk
yan›klar›; genellikle s›cak su ve yemekle veya
›s›nma cihazlar›na temas sonucu oluflmaktad›r.
S›k rastlan›lan bir di¤er neden de yan›c› madde-
ler ve elektrikle temast›r. 

YANIK ve DONUK

Yazar: Recep GÜLO⁄LU

Katk›da bulunanlar: Kaya YORGANCI, Özgür KARCIO⁄LU
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E¤itimsizlik, dikkatsizlik, sigara, alkol, uyuflturu-
cu ve kalitesiz cihaz ve malzeme kullan›m› en bafl-
ta gelen risk faktörleridir. Yan›k yaralanmalar›n›n
di¤er bir boyutu da getirdi¤i ekonomik yüktür.

En genifl organ olan deri, ›s› düzenlenmesi, ko-
runmas›, s›v› elektrolit dengesinin sa¤lanmas›,
duyumuzu ve kozmetik özelli¤imizi oluflturma-
s›, vitamin D sentezinin yan› s›ra fiziksel, kimya-
sal ve biyolojik etkenlere karfl› bizi korur. Her
yaralanmada oldu¤u gibi yan›kta da bu görevler
k›smen yada tamamen kayba u¤rar. Sonuçta de-
ri bütünlü¤ü bozulmas› ile benzer fizyopatolojik
de¤ifliklikler görülür. Yan›¤›n bafllang›c›nda çok
k›sa süreli arterioler vazokonstrüksiyon sonucu
lokal iskemi görülür. Hemen peflinden endotel
hasar›yla prostaglandin, kinin, histamin, serbest
oksijen radikalleri gibi vazoaktif mediatörlerin
sal›n›m›yla vazodilatasyon, kapiller permeabilite
art›fl› ve vasküler direnç azalmas› takip eder. S›-
v› kay›plar› sonucunda hipotansiyon ve hipoksi
meydana gelir. Ödem; hidrostatik ve onkotik ba-
s›nç dengesinin bozulmas› sonucu geliflir. Oni-
kinci saatin sonunda düzelmeye bafllayan endo-
tel hasar›, 24-36. saatte tam stabilize olur. Bu sü-
re içinde, plazma kayb› büyük oranda azald›¤›n-
dan, ödem yavafl yavafl gerilemeye bafllar. 

Yan›kl› organizman›n endokrin ve metabolik
stres cevab› sonucu katekolaminler ve glukago-
nun etkisiyle glikojenoliz bafllar. Buna insülin
yap›m› ve cevab›ndaki azalman›n efllik etmesiy-
le, geçici hiperglisemi ve glukozüri (psödodiya-
bet) ortaya ç›kar. Bu nedenle eriflkinlerde re-
süssitasyonun birinci gününde flekersiz s›v›lar
tercih edilir. Ancak iki yafl alt› çocuklar hipogli-
semiye çok duyarl› oldu¤undan glukozlu s›v›
verilebilir.

Yan›kl›larda ek yaralanmalar da olabilir. Patla-
ma, düflme, motorlu araç kazas› bunlardan baz›-
lar›d›r. Bu yaralanmalar da tedavi edilmeli, sade-
ce yan›k üzerine odaklanmamal›d›r.  

Olay yerinde ikincil yaralanmalara karfl› önlem
al›narak, hastaya airway (havayolu) sa¤lanmal›,
oksijen (O2) bafllanmal› ve/veya gerekliyse CPR
uygulanmal›d›r. Kapal› alanda duman varsa ha-
valand›r›lmal›d›r. Hastan›n h›zla nakli sa¤lan-
mal› ve gerekirse omurga immobilizasyonu ya-
p›lmal›d›r.

Yan›kta olgunun yafl›, a¤›rl›¤›, yan›¤›n derinli¤i
ve geniflli¤i  resüssitasyonun tam ve erken uygu-
lanmas› ve uygun tedavi ortam› gibi kriterler
önemlidir. Tüm yan›k ve donuklarda, özellikle
de inhalasyon yan›klar›nda havayolunun aç›k tu-
tulmas›, asfiksinin önlenmesi, solunumun yak›n
takibi, hemodinamik stabilite ve s›v› elektrolit
dengesinin sa¤lanmas› ilk saatlerde acilen sa¤lan-
mal›d›r. 
Minör yan›klar:
• Yetiflkinlerde ikinci derece <% 15, çocuklarda

ikinci derece <% 10, 
• Üçüncü derece <% 2 yan›klar, 
• Yüz, el, ayak ve genital organlar› içermeyen

yan›klar 
• ‹nhalasyon yaralanmas› içermeyen yan›klar, 
• Komplikasyon ve çocuk istismar› olmayan

yan›klar. 
Majör yan›klar: 
• ‹kinci derece >% 25 – yetiflkinde
• ‹kinci derece >% 25 – çocukta 
• Üçüncü derece >%10 
• Yüksek voltaj elektrik yan›klar› 
• Yüz, el, ayak ve genital organ›n derin ikinci

veya üçüncü derece yan›klar› 
• ‹nhalasyon 
• Yüksek riskli yan›klar (yafll›, çoçuk, diabetik,

KOAH, obez vs.)

AC‹L YARDIM

A. HAVAYOLU AÇIKLI⁄I VE SOLUNUM:
Travma hastalar›ndaki genel yaklafl›m olan ABC
kurallar› her yan›kl› olgunun ilk tedavisinde
mutlaka uygulanmal›d›r. Özellikle de inhalas-
yon yan›klar›nda havayolunda t›kanma veya so-
lunum problemleri ortaya ç›kabilir (Resim 1).

Resim 1. ‹nhalasyon yan›kl› bir hasta.
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Tablo akut veya subakut geliflebilir. Daha sonra
geliflen solunum yetmezlikleri sepsis, ARDS,
pnömoni, pulmoner ödem gibi ikincil olaylara
ba¤l›d›r.

B. ETKEN‹N UZAKLAfiTIRILMASI: Yan›¤a
neden olan ajan olgunun üzerindeki tüm giysiler
ç›kar›larak derhal uzaklaflt›r›lmal›d›r. Özellikle
sentetik giysiler h›zl› yanar, vücuda yap›fl›r ve
hasar›n artmas›n› sa¤larlar. Kimyasal yan›klarda
yaralar bol akan, ›l›k su ile derhal y›kanmal› ve
etken dilüsyonla h›zla uzaklaflt›r›lmal›d›r.

C. DAMAR YOLU SA⁄LANMASI: Yan›kta ar-
tan s›v› ve protein kayb›yla oluflan ödem sonucu
hipovolemik flok geliflebilir. Bir hastan›n vücu-
dunun % 20’si yada fazlas› yanm›fl ise intravenöz
s›v› uygulanmal›d›r. Çocuk ve yafll›larda bu oran
% 10’dur. Yan›kl› hastalarda IV damar yolu yer-
lefltirmek için periferik yollar uygundur. Nadi-
ren santral yollara ihtiyaç duyulur. Bacak venle-
rinde flebit geliflme ihtimali ve bypasslarda en
uygun greft olmas› nedeniyle üst ekstremite ven-
leri tercih edilir.Yüzde 30 ve üzeri yan›klarda ge-
rekti¤inde santral kateter konabilir. S›v› tedavisi-
ne dekstrozsuz Laktatl› Ringer solüsyonu ile bafl-
lan›r. 

Üst ekstremite yan›klar›, ‹V yol yerlefltirmede
kontrendikasyon oluflturmaz. Yan›k dokudan IV
yol yerlefltirilebilir. Femoral yollar da gerekirse
kullan›labilir. Yan›kl› hastalarda infeksiyonu ön-
lemek için bütün IV kateterler her 48-72 saatte
bir de¤ifltirilmelidir. 

OLGUNUN DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

A. ANAMNEZ: Etken, yaralanma zaman›, kur-
tulma biçimi, olay ve allerji durumu hakk›nda
detayl› bilgi al›nmal›d›r. Hastan›n öz geçmiflinde
geçirilmifl hastal›klar›, afl›r› duyarl›k durumlar›
ile kulland›¤› ilaçlar ve tetanoz ba¤›fl›kl›¤› araflt›-
r›lmal›d›r.

Öyküde patlama ya da kapal› yerde yan›k veya bi-
linç kayb› varsa inhalasyondan flüphelenilmelidir. 

Yang›nda yüksekten atlama nedeni ile yandafl
yaralanmalar oluflabilir. Buhar, LPG yada benzer
maddelerle patlamalar sonucu oluflan yang›nlar-
da bas›nçla ileriye f›rlama, yan›¤a efllik eden ka-
fa, toraks, kar›n ve ekstremite travmalar›na yol

açabilir. Yanma zaman› hastan›n klinik takibi, s›-
v› - elektrolit tedavisinin planlanmas› aç›s›ndan
son derece önemlidir.

B. YANI⁄IN GEN‹fiL‹⁄‹: Yaran›n vücutta kap-
lad›¤› alan, yan›¤›n ciddiyetinin de¤erlendiril-
mesinde en önemli kriterlerden birisidir. Yan›k
yüzeyinin hesaplanmas›nda birinci derece ya-
n›klar dikkate al›nmaz. Eriflkinde yan›k yüzeyi
hesaplanmas› 9’lar kural›na göre; Bafl % 9 , Kol –
her biri % 9, Ön gövde - % 18, Arka gövde - % 18,
Bacaklar – her biri % 18 ve genital bölge- % 1’dir. 

Yenido¤anda kafa göreceli olarak daha büyük-
tür ve boyun ile birlikte toplam vücut yüzeyinin
% 18’ini karfl›lar, alt ekstremitelerin her biri %
12.5 ile temsil edilir. 

Lund ve Browder’›n yafla spesifik flemas› çocuk-
larda daha do¤ru yan›k alan› ölçümü sa¤lar. 

Bebe¤in ya da çocu¤un bafl alan›, toplam vücut
yüzeyi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, eriflkine göre iki
kat bir alana sahip iken, aksine bacaklar daha kü-
çük bir orana sahiptir. Her yafl grubunda pratik
olarak parmaklar hariç avuç içi beden yüzeyinin
ortalama % 1’i kadard›r.

C. YANI⁄IN DER‹NL‹⁄‹

Yaran›n derinli¤i yan›¤›n ciddiyetini belirleme,
tedavinin planlanmas›, fonksiyonel ve kozmetik
sonuçlar›n tahmin edilmesinde önemli ve gerek-
lidir.

Yan›k yara derinli¤i üç derece ile s›n›fland›r›labilir:

Birinci Derece Yan›klar: Birinci derece yan›kta
sadece epidermis yaralanmas› vard›r. Günefl
›fl›nlar› veya k›sa sürmüfl alev p›r›lt›s›yla oluflur.
Deri aç›k k›rm›z› renkte, ödemli ve a¤r›l›d›r. Tam
iyileflen minimal hücre hasar› sadece epidermisi
tutar. Bir haftada tamamen iyileflir, hayati tehli-
ke söz konusu de¤ildir. ‹ntravenöz s›v› perfüz-
yonuna gerek yoktur. A¤r› kesici ilaçlar ve yu-
muflat›c› kremler uygulan›r. Ayaktan takip ve
bol s›v› g›da önerisi yeterli olur.

‹kinci Derece Yan›klar: Ço¤unlukla alev ya da
hafllanma yan›klar›d›r. Epidermis tamamen, der-
mis ise k›smen yanm›flt›r. ‹kinci derece yan›k iki
gruba ayr›l›r. 
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Yüzeyel parsiyel kal›nl›kta; sadece epidermis ve
dermisin üst k›s›mlar›n› tutan yüzeyel ikinci de-
rece yan›kta karakteristik görüntü büllerdir. Bül
nekrotik epidermis ile dermis aras›nda içi plaz-
ma ve yara iyilefltirmesini geciktirici mediyatör-
ler olan tromboksan ve prostaglandinlerden zen-
gin olan s›v› ile dolu top fleklindeki oluflumlar-
d›r. Yan›k bölgesi koyu k›rm›z›-pembe renkte
olup, yüzeyi ›slak görünümde ve çok a¤r›l›d›r. 

Derin parsiyel kal›nl›kta ise; dermisdeki k›l foli-
külleri, ter bezleri ve ya¤ bezleri d›fl›nda di¤er
bölümler tamamen yanm›fl ise derin ikinci dere-
ce yan›ktan söz edilir. Bu durumda deri kirli-be-
yaz mumlu bir hal al›r ve bafllang›çta üçüncü de-
rece yan›ktan ay›rt etmek güçtür. Yüzeyel ikinci
derece yan›k, iki-üç haftada kendili¤inden epiteli-
ze olarak iyileflir. Derin ikinci derece yan›klar ise
6 haftada hipertrofik skar ve kontraktürlerle kal›-
c› izlerle iyileflir. Bu nedenle greftlenerek tedavile-
ri daha uygundur. 

Üçüncü Derece Yan›klar: Epidermis ve dermisin
tüm katlar› yanm›flt›r. Genellikle alev, kaynar su,
kimyasal maddeler veya elektrik çarpmas› ile
oluflur (Resim 2a ve 2b). Yan›k bazen cilt alt›,
adale veya kemi¤e kadar inebilir. Bu durumda
dördüncü derece yan›ktan bahsedilir. Yüzde
25’in üzerindeki yan›klar›nda, vücuttaki kapiller
dolum kayb›na ba¤l› olarak yan›k floku oluflabilir.

STAB‹L‹ZASYON

A. HAVAYOLU

Tüm olgulara % 100 O2 verilmeli, O2’e ra¤men
erken solunum s›k›nt›s› olan hastalara endotra-

keal entübasyon düflünülmelidir. ‹nhalasyon ha-
riç, olgularda ilk saatlerde havayolu obstrüksi-
yonu ola¤an de¤ildir. Yüz ve boyun yan›klar› ile
farinksin termal yaralanmalar›nda solunum yol-
lar›nda ödeme ba¤l› obstrüksiyon geliflmesi
muhtemeldir. ‹nhalasyonda akci¤er hasar›n›n
teflhisi için radyolojik de¤ifliklikler ve kan gazla-
r›nda bozulma en erken 24. saatte bafllar. Bu ne-
denle inhalasyon yan›¤› ihtimali olan hastalarda
hemen bronkoskopi yap›larak erken teflhis ve
hasar›n ciddiyetine göre erken entübasyon, tra-
keostomi ya da mekanik ventilasyon, geliflmesi
muhtemel bir çok komplikasyonu önler.

‹nhalasyon yaralanmalar› ve CO zehirlenmesi,
özellikle kapal› yang›n alan›nda kalan hastalar
olmak üzere yan›¤a maruz kalan tüm hastalarda
düflünülmelidir. Profilaktik entübasyon nakil
öncesinde gerekebilir. 

B. SOLUNUM

Duman ve s›cak havaya maruz kalan hastalarda
de¤iflik derecelerde solunum problemleri ortaya
ç›kabilir. E¤er hastada solunum yetmezli¤i sap-
tan›rsa; 
1. Direkt termal yaralanma sonucu hava yolu

ödemi ve/veya obstrüksiyonu
2. Zehirli gazlar ya da karbon parçac›klar› so-

lunmas›na ba¤l› kimyasal trakeobronflit,
ödem ya da pnömoni 

3. Yan›¤a efllik eden yandafl (kafa, toraks, vs.)
yaralanmalar düflünülmelidir.

Yan›k tiyatro-sinema gibi kapal› bir ortamda ya
da patlama ile oluflmufl ise karbonmonoksit ze-
hirlenmesi ilk akla gelmelidir. Karbonmonoksit

Resim 2a. Ayakta elektrik yan›¤›. Resim 2b. Ön kolda elektrik yan›¤›.
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zehirlenmesine özgü canl› k›rm›z› deri rengi na-
dirdir. Bafl a¤r›s›, kusma veya fluur bozukluklar›
görülebilir. Karbonmonoksitin hemoglobine
ba¤lanma kapasitesi oksijenden 200-240 kat daha
fazlad›r. Karboksihemoglobinin yar›lanma süre-
si oksijen (%100) solutulan hastalarda 40, atmos-
fer havas› soluyanlarda ise 250 dakikad›r. Bu ne-
denle karbonmonoksit zehirlenmesi durumla-
r›nda acilen maske ile oksijen verilmelidir.

Arteryel kan gaz› ölçümleri solunumun de¤er-
lendirilmesinde önemli bir parametredir

C. DOLAfiIM

Yan›k yaralanmas› olan hastalarda erken s›v› re-
süsitasyonunun amac› intravasküler hacmi ko-
rumakt›r. fiekersiz Ringer laktat veya izotonik.
kristalloid solüsyonlar› bu amaçla önerilmekte-
dir. Ciddi yan›klarda hemodinamik durumun
h›zla düzeltilerek flokun önlenmesi gerekir. Er-
ken dönemde arter bas›nc› ve nab›z gibi para-
metrelerle de¤erlendirilme yetersiz kal›r. ‹lk sa-
atlerde bu de¤erler normal bulunabilir. Bazen de
ekstremiteler yand›¤›ndan ölçüm yap›lmas› bile
mümkün olmaz. Resüsitasyon takibinde en iyi
göstergelerden birisi klasik parametre olan saat-
lik idrar miktar›d›r. Ancak böbrek hastal›¤› ve
ozmotik diürezi olmayan (ör. gilikozüri), diüre-
tiklerin verilmedi¤i olgularda anlaml›d›r. Bu
amaçla mesaneye kateter yerlefltirilir. Otuz ki-
logram›n alt›ndaki çocuklarda 1 ml/kg/saat id-
rar ç›k›fl› yeterli iken, eriflkinlerde 0.5 ml/kg/sa-
at idrar hemodinamik stabilitenin göstergesidir.
Ciddi olgularda santral venöz bas›nç ölçümleri
de izlemde kullan›lmal›d›r. Yan›k hastalarda he-
modinamik stabilite ve yeterli diürez için ilk 24
saat ve ikinci 24 saatte verilecek s›v› tür ve mik-
tarlar› belirleyen bir çok formül mevcuttur. An-
cak yayg›n kabul gören Parkland hastanesinin
uygulad›¤› Modifiye Baxter formülüdür. Buna
göre;

‹lk 24 saat: 
4 cc Laktatl› Ringer x vücut a¤›rl›¤› (kg) x yan›k %. 
Toplam s›v›n›n yar›s› yanma zaman›ndan sonra-
ki ilk 8 saatte verilir. Kalan yar›s› sonraki 16 saat-
te verilmelidir. 
Örnek: 70 kg a¤›rl›¤›nda bir olgu, %50 yan›¤› var:
4 x 70 x 50 = 14,000 cc; 7000 cc ilk sekiz saatte ve-
ya her saatte 1 litre civar›nda verilmelidir. 
Vücudun % 50’sinden fazlas›n›n yand›¤› durum-

larda oran› % 50 olarak hesaplan›r.

‹kinci 24 saat: 
1.5xKgxYan›k yüzdesi = Kristalloid solüsyonu 
0.5xKgxYan›k yüzdesi = Kolloid solüsyonu
-Kristalloid olarak (örne¤in: %5 dekstroz NaCl
veya suda), Kolloid olarak taze donmufl plazma,
human albümin, Macrodex, Plasmasteril, Ami-
noplazmal vs. kullan›labilir.

K›saca yan›k hastas›na verilecek tahmini s›v›
miktar› her hangi bir formülle hesap edilebilir.
Ancak verilecek s›v› miktar› hastan›n tansiyon,
nab›z, santral ven bas›nc›, saatlik idrar miktar›
gibi parametreleri ve genel durumuna göre ayar-
lan›r. Günümüzde paralitik ileus yoksa ilk 6-8
saatte barsak motilitesinin normale dönmesi ve
translokasyonunun meydana getirebilece¤i olas›
sorunlar nedeni ile 8 saat sonra enteral beslenme
yap›lmas› ancak, hasta tolere edemez ise paren-
teral beslenmeye geçilmesi önerilmektedir.

D. ESKAROTOM‹-FASYOTOM‹

Yan›kl› olgulardaki yüzük veya bilezik gibi tüm
tak›lar geliflebilecek ödem nedeniyle hemen ç›-
kar›l›r. Distal dolafl›m›n durumu, siyanoz ve
kompartman sendromu geliflip geliflmedi¤i, ka-
piller dolufl, nörolojik bulgular›n ilerleyip ilerle-
medi¤i (örne¤in: parastezi ve derin doku a¤r›s›)
takip edilmelidir. Sirküler yan›klarda distal do-
lafl›m en iyi doppler ultrasonografi ile anlafl›l›r.
Ekstremitelerde ödem ve fliflmenin azalt›lmas›n-
da elevasyon yararl›d›r. Toraks›n tam kat yan-
mas› ventilasyonun k›s›tlanmas›na neden olabi-
lir. En kesin tan›, kompartman bas›nc›n›n direkt
ölçümü ile saptan›r (>30 mmHg anormal). An-
cak torasik eskarotomi ihtiyac› bas›nç ölçümleri
ile de¤il, klinik durumla (ventilasyon eforu) be-
lirlenir. 

Eskarotomi yaparken; yanm›fl dokuyu derin do-
ku aç›¤a ç›kana dek insize etmek gerekir. Eskaro-
tomi dolafl›m›n bozulmas›ndan ancak 4 saat son-
raya kadar ertelenebilir. Ekstremitelerin lateral
ve mediali insize edilmelidir 

Normal deri elastikiyeti eskar dokusunun kay›fl
gibi sertleflmesiyle kayboldu¤undan sirküler ya-
n›klarda distal dolafl›m zorlu¤u ortaya ç›kar. Bu
durumda en acil çözüm eskarotomidir. Eskar›n
kesilmesi ödeme ba¤l› bas›nc› azaltarak dolafl›-
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m›n rahatlamas›n› sa¤lar. Eskaratomi için anes-
tezi gerekmez zira sinir uçlar› yand›¤› için a¤r›
duyulmaz. Eskaratomi ekstremiteye vertikal ola-
rak tüm eskar boyunca yap›lmal›d›r. Bu ifllem sa-
dece yaflamayan dokulara uygulanmal›, alttaki
canl› dokulara zarar verilmemelidir. Böylece kan
kayb› da engellenmifl olur. Yan›k nedeniyle solu-
num ifli art›fl› ya da solunum zorlu¤u ile kendini
gösteren gö¤üs kafesi daralmas› olan hastalarda
bilateral insizyonlar yap›lmal›d›r. ‹nsizyon ke-
narlar› solunum çabas›nda belirgin flekilde ayr›l-
mal›d›r. Hipoksemi ve solunum s›k›nt›s› olan ya-
n›kl› hastada gö¤üs duvar›na 2. ile 12. kotlar ara-
s› ön aksiller hat boyunca ön aksiller ve transvers
subkostal çizgiyi kullanmak gerekir. 

Fasyotomi: Çepeçevre ekstremite, toraks veya
kar›n yan›klar›nda eskarotomi dolafl›m› rahatlat-
mada yetersiz kal›rsa insizyon fasyay› da kapsa-
mal›d›r. Özellikle birlikte fraktür olmas›, ezilme tar-
z›nda doku hasar›, yüksek voltajl› elektrik yan›klar›
gibi durumlarda acilen fasyotomi gerekebilir.

E. F‹Z‹K MUAYENE

Hasta tamamen soyularak ayr›nt›l› bir flekilde
muayene edilmelidir. Muayenede en önemli
nokta yan›k yüzeyi ve derinli¤i do¤ru tespit edil-
melidir. Bafllang›çta II derece yan›klar›n derin
veya yüzeyel olmad›¤›n› ay›rmak mümkün ol-
mayabilir. Yan›k hastas›nda sistemik muayene
ile yandafl yaralanma ya da hastal›k olup olma-
d›¤› da belirlenmelidir. Olgunun a¤›rl›¤› do¤ru
bir flekilde ölçülmelidir. Tüm yan›kl›lar adli ra-
porla belgelenmelidir.

F. LABORATUVAR

1. Kan: Kan grubu tayini ve cross match, tam
kan, kan flekeri, elektrolitler, üre, kreatinin gibi
rutin tetkikler acilen yap›lmal›d›r. ‹nhalasyon
hasar› gibi solunum problemi olabilecek ciddi
yan›klarda arter kan gaz› ve karboksihemoglo-
bin seviyesi tayini önemlidir. Elektrik yan›kla-
r›nda ise transaminazlar, CK-MB bak›l›r. 

2. ‹drar: Tüm olgularda tam idrar tahlili yap›l-
mal›, elektrik yan›klar›nda ilaveten hemoglobin
ve miyoglobinüri araflt›r›lmal›d›r. Ayr›ca do¤ur-
ganl›k yafl›ndaki bayanlara gebelik testi yap›l-
mas› yararl›d›r. 

3. EKG: Yafll› hastalarda ve tüm elektrik yan›kla-
r›nda yap›lmal›d›r. 
4. Radyoloji: Akci¤er grafisi her hastada mutla-
ka çekilmelidir

G. NAZOGASTR‹K TÜP / FOLEY SONDA

fiiddetli yan›k yaralanmas› olan hastalara foley
kateter ve nazogastrik tüp yerlefltirilmelidir. Ya-
n›k yaralanmas› olan hastalar›n de¤erlendirmesi
tamamlanana kadar oral almamas› sa¤lanmal›-
d›r. % 25’den daha fazla yan›¤› olanlarda ileusa
neden olabilece¤inden NG tüp unutulmamal›-
d›r. Mide, aspirasyondan korumak için boflalt›l-
mal›d›r, stres ülserlerinden korunmada antiasitler
ve H2- reseptör antagonistleri kullan›lmal›d›r.

Yüzde otuzun üzerindeki yan›klarda, bulant›,
kusma, distansiyon varl›¤›nda veya bilinç bula-
n›kl›¤› varsa nazogastrik tüp tak›lmal›d›r. E¤er
hasta transfer edilecek ise, önce tüp tak›lmal› ve
oluflabilecek aspirasyon riski azalt›lmal›d›r. 

H. ANALJEZ‹ VE SEDASYON

Bafllang›çta verilen a¤r› kesici ve sedatifler hi-
poksi ve hipovoleminin belirtilerini gizleyebilir.
Hipoksi ve hipovolemi h›zla düzeltilirken, güçlü
analjezikler de verilir. Yan›¤a ba¤l› a¤r›n›n en iyi
tedavi yolu küçük dozlarda (2 mg) ‹V morfin
sülfat uygulamas›d›r, bu dozlar hastan›n yan›t›-
na göre titre edilmelidir. Ancak emilim sorunlu
olaca¤›ndan IM narkotik kullan›lmamal›d›r. Cid-
di yan›klarda hasta huzursuz ve endiflelidir. Bu-
nun için oksijen ve s›v› replasman› yap›lmal›d›r. 

I. ANT‹B‹YOT‹KLER

Yan›k yaralar› bafllang›çta steril kabul edildi¤in-
den bafllang›çta profilaktik sistemik antibiyotik
kullan›lmamal›d›r. Bu durum enfeksiyonu önle-
yemedi¤i gibi, dolafl›m bozuklu¤u nedeni ile ye-
terli dozda yaraya ulaflamayan antibiyotiklere
karfl› dirençli sufllar›n geliflmesine yol açar. Ya-
n›k hastalar›nda enfeksiyon bulgular› varl›¤›nda
veya mikrobiyolojik olarak kan›tland›¤›nda anti-
biyotik tedavisi bafllanmal›d›r. 

‹. YARA BAKIMI

Yan›k olufltu¤u andan itibaren derhal bol akan
su veya ›l›k serum fizyolojik ile yaran›n y›kan-
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mas› ve peflinden yaraya yap›flmayan (vazelinli
veya yan›k kremli) temiz bir örtü ile örtülmesi
gereklidir. Yaraya antibakteriyel topikal ajanlar
d›fl›nda herhangi bir fley sürülmemelidir. E¤er
yaraya etraftan (is, toz, toprak, vs.) bulaflmas› ve-
ya canl›l›¤›n› kaybetmifl doku mevcut ise yara
daha uzun süre bol ›l›k su ile y›kanmal›, daha
sonra topikal antibakteriyel merhemler uygulan-
mal›d›r. Bir ve ikinci derece yan›klarda havan›n
yaraya temas› a¤r›y› artt›rabilir. Temiz bir sarg›
ile yap›lan örtü, havan›n etkisini keserek a¤r›y›
azalt›r. 

Büllerin enfekte olmamas› için patlat›lmamas›
ilkyard›mda önerilen bir yaklafl›md›r. Hastane
tedavisinde yara iyileflmesini h›zland›rmak için
büllerin içleri aspire edilebilir. Ancak yan›kla ya-
k›ndan u¤raflan merkezlerde üzerlerindeki ölü
epidermis tamamen kald›r›larak patlat›lmal›d›r.
Antiseptik ajanlar yara iyileflmesini geciktirebil-
di¤inden önerilmemektedir. Genifl yan›kl› olgu-
larda so¤uk kompres uygulamak hipotermiye ne-
den olaca¤›ndan kesinlikle yap›lmamal›d›r. Kat-
ran yan›klar› d›fl›nda buz uygulamas› da yanl›flt›r.

E¤er hastan›n yan›k merkezine transferi gereki-
yorsa yan›kl› bölgeler ›slat›lm›fl steril gazl› bez ile
kapat›lmal›d›r; hastan›n yaralanmalar›n›n tekrar
de¤erlendirilmesinde kolayl›k sa¤lanmas› için
topikal ajanlar kullan›lmamal›d›r. 

Her yan›kl› tetanoz profilaksisi yönünden de¤er-
lendirilerek gereken yap›lmal›d›r. 

Yan›k yaralanmas›na ba¤l› geliflen büllerin deb-
ride edilmesi halen tart›fl›lan bir sorundur. E¤er
genifl büller varsa, büller patlam›flsa, büller en-
fekteyse, yan›¤›n alt›n›n derinli¤inden emin olu-
nam›yorsa debridman yap›labilir. Kal›n palmar
veya plantar büller debride edilmemelidir.

Yan›k yaralanmalar›nda kullan›lan topikal ajan-
lar afla¤›dakilerden oluflur: 
• Gümüfl sülfadiazin; a¤r› yapmaz, kolay uy-

gulan›r, bakteriostatiktir, yüz yan›klar›nda
kullan›lmamal›d›r. 

• Povidon iyod; uygularken a¤r›l›d›r, iodine
duyarl›l›k olabilir, büyük miktarlarda iyod
toksisitesi oluflabilir. 

• Gentamisin pomad; absorbe edilir ve büyük
doz uygulamada renal yetmezlik oluflturabi-
lir. 

Hastalar genellikle 24 saat içinde pansuman de-
¤iflimi ve enfeksiyon varl›¤› için tekrar de¤erlen-
dirilmelidir. 

J. KOMPL‹KASYONLAR

Enfeksiyonlar (yan›k yaras› sepsisi, pulmoner
enfeksiyon, damar yolu enfeksiyonu, fungal en-
feksiyon gibi), pulmoner emboli veya derin ven
trombozu, multipl organ yetmezli¤i, anemi, hi-
potermi ve greft yetersizli¤i, greft tutmamas›d›r.

Ayaktan hastada yan›k bak›m›nda hastaya; ya-
n›k alan›n›n 6 ay güneflten uzak tutulmas› (bu
alan›n istenmeyen renk almas›n› önleyecektir)
önerilmelidir. Ayr›ca 6. haftada hipertrofik skar ge-
liflip geliflmedi¤inin kontrol edilmesi de gerekir.

‹lk muayene bulgular›, tetkik sonuçlar› ve tüm
uygulamalar yan›kl›lar için daha önce haz›rlan-
m›fl formlara iflaretlenmelidir. Olgunun adli ra-
poru ilgililere verilmelidir. E¤er hasta transfer
edilecek ise bu formlar›n bir örne¤i hasta ile bir-
likte gönderilmelidir.

ÖZEL YANIKLARA YAKLAfiIM

A. K‹MYASAL YANIKLAR 

Bu yan›klar asit, alkali ya da petrol ürünleri gibi
kimyasal maddelerle s›kl›kla da ifl kazalar› sonu-
cu oluflurlar. Asit maddeler deride hemen bir bü-
züflme ve kabuk oluflturduklar›ndan derin doku-
lara penetrasyon fazla olmaz. Alkali maddeler
ise deride daha derine s›zabildiklerinden asitlere
göre çok daha ciddi yaralanmaya neden olurlar.
‹lk yap›lmas› gereken giriflim kimyasal maddeyi
deriden uzaklaflt›rmakt›r. Bunun için, dufl veya
akan bol su ile yara y›kanmal›d›r. Hipotermi gi-
bi ikincil ›s› travmas›ndan korunmak için suyun
vücut ›s›s›nda olmas› önerilmektedir. Bu ifllem
asitler için en az 20-30 dak. alkalilerde ise 60 dk
civar›nda olmal›d›r. Y›kamadan önce deri üze-
rinde kuru tozlar mevcut ise bunlar f›rça ile
uzaklaflt›r›lmal›d›r. Antidotla nötralizasyon yeri-
ne su ile dilusyon önerilmektedir. Hatta nötrali-
ze edici maddelerin kendisi doku ile reaksiyona
girerek daha fazla doku hasar›na neden olabilir-
ler. Göz yan›klar›nda uzun süreli ›l›k serum fiz-
yolojik irrigasyonu sonras› hasta göz hastal›klar›
uzman›na dan›fl›lmal›d›r. 
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Yan›k yaralanmas› e¤er zift ile meydana geldiy-
se; daha fazla yanmay› önlemek için zifti acilen
buzla dondurarak ç›karmak gerekir. 

B. ELEKTR‹K YANIKLARI

Üç tip elektrik yaralanmas› vard›r: Ev tipi (110-
220 volt), Yüksek voltaj (>1000 volt) ve y›ld›r›m
çarpmalar›. Elektrik ak›m›na temas ve ak›m›n
de¤iflik doku ve organlardan geçerek toprakla
devreyi tamamlamas› sonucu oluflur. En önemli
özelli¤i vücut içinde gözükmeyen hasar›n deride
görülenden daha ciddi olma e¤ilimidir. Bir bafl-
ka deyiflle deride görülen koagülasyon küçük ol-
mas›na karfl›n derin dokulardaki yaralanma çok
daha fazla olabilir. Bu nedenle s›v› replasman›n-
da yüzeyde görülen yan›k yüzeyi ile yetinmeme-
li ve tahmin edilenden daha fazla s›v› verilmesi
gerekti¤i unutulmamal›d›r. Elektrik yan›¤› diye-
bilmek için mutlaka girifl ve ç›k›fl yaralar› görül-
melidir. E¤er girifl ve ç›k›fl yaralar› yoksa ark ve-
ya alev yan›¤› olarak kabul edilmektedir. 

Elektrik yaralanmalar›nda en büyük risk ventri-
küler fibrilasyondur. Ak›ma ba¤l› olarak fliddetli
kas spazmlar› nedeni ile k›r›k ve ç›k›klar da gö-
rülebilir. Hastalarda ayr›ca ak›m›n geçti¤i doku-
larda koagülasyon nekrozu, deride hasar ve ge-
nifl kas nekrozlar›, aritmiler, miyokardiyal nek-
roz, akut miyokard infarktüsü, böbrek yetmezli-
¤i, periferik sinir hasarlar› ve nöropatileri, barsak
duvar nekrozu, retrograd amnezi/konfüzyon,
nöbet, osteomiyelit, enfeksiyon ve sepsis, ampu-
tasyonlar ve katarakt görülebilir. 

Elektrik yaralanmalar›nda öncelikle ak›m kesil-
meli, hasta kaynaktan uzaklaflt›r›lmal›d›r. ABC
de¤erlendirilmeli, havayolu ve solunum sa¤lan-
mal›, daha sonra damar yolu aç›lmal›d›r. Oksijen
verilmeli ve acil EKG çekilmelidir. Gerekirse
CPR yap›lmal› ve omurga stabilizasyonu devam
ettirilmelidir. IV s›v› tedavisi bafllanmal›d›r. NG
sonda ve foley sonda tak›lmal›, tetanoz proflak-
sisi yap›lmal›d›r. Kan grubu ve cross match için
kan örnekleri al›nmal›d›r. Kas tutulumu varsa
antibiyoterapi sa¤lanmal›d›r. Gerekliyse, operas-
yon odas›nda fasyotomi ve debridman yap›lma-
l›d›r. 

Vücut dokular› elektrik enerjisini de¤iflik düzey-
lerde iletir ve ›s› enerjisine dönüfltürür. Bu du-
rumda dokular termal olarak hasar görür. Elek-

trik ak›m› damar ve sinir boyunca kolayl›kla ile-
tilir. Bu nedenle damardan zengin olan kas do-
kusunda harabiyet daha fazlad›r. Sonuçta mi-
yoglobin pigmentlerinin tubuluslarda toplanma-
s›na ve miyoglobinüriye neden olur. E¤er önlem
al›nmaz ise böbrek yetmezli¤i geliflebilir. Bunu
önlemek için forse diürezle saatlik 100 ml idrar
ç›kar›lmas›n› sa¤lamak gerekir. Buna ra¤men id-
rar rengi aç›lm›yor ve idrar ç›k›fl› oluyorsa 25-50
mg mannitol bolus tarz›nda verilir, daha sonra
12.5 gram mannitol diürezi sürdürmek için son-
raki s›v›lara ihtiyaç halinde eklenir. 

Metabolik asidoz tespit edilen hastalarda tedavi-
ye bikarbonat eklenerek idrar›n alkalilefltirilmesi
miyoglobin çözünülürlü¤ünü art›rarak bu pig-
mentlerin tubulusleri t›kamas›n› ve akut böbrek
yetmezli¤ini engeller. Bin voltun alt›ndaki elek-
trik ak›mlar› ventriküler fibrilasyon, 1000 volttan
yüksek gerilimler ise beyinde ventrikül içine ka-
nama ile ani ölümlere yol açabilir. Elektrik ya-
n›klar›nda kas harabiyeti sonucu oluflan ödem
distalde kompartman sendromu oluflturarak
ekstremitelerde sirkülasyonun durmas›na yol
açabilir. Bu durumlarda 4-6 saat içinde erken fas-
yotomi yap›larak ekstremitenin amputasyona
gitmesi engellenmelidir.

C. ‹NHALASYON YANIKLARI

Yang›nlarda ölümlerin %80 nedeni duman inha-
lasyon yaralanmalar›d›r. Bu hastalardaki ana
problemler bafll›ca; karbonmonoksit (CO) zehir-
lenmesi, kimyasal trakeobronflit (gerçek duman
inhalasyonu yaralanmas›d›r) ve asfiksidir (flid-
detli yang›nlarda havan›n O2 içeri¤i yaln›zca %
5’tir, bu oksijen yüzdesinde kifli bilincini koruya-
maz). Duman inhalasyon yaralanmalar› yafll›
hastalardaki ölümlerde önde gelen faktördür.

‹nhalasyon yaralanmas›nda fizik bak›da, kafllar
ve nazal k›llar dahil fasyal k›llarda kay›p, yüz,
a¤›z veya ön boyunda yan›k, ses de¤iflikli¤i, ök-
sürük, dispne wheezing, dudak, burun, orofa-
rinkste karbon partikülleri, karbon partiküllü
balgam veya % 15-20’den daha fazla COHb dü-
zeyi görülebilir ve bunlar havayolu yaralanmas›-
n› düflündürür. Solunum yaralanmas› flüphesi
olan tüm hastalara maske ile yüksek ak›ml› %
100 oksijen uygulanmal›d›r. Duman inhalasyon
yaralanmas›nda tan›sal çal›flmalar flunlard›r: 
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1. Arteriyel kan gaz›: S›kl›kla normaldir, fakat
solunumsal alkaloz görülebilir. E¤er hipoksi
veya hiperkapni varsa erken entubasyon dü-
flünülmelidir.

2. Akci¤er grafisi - S›kl›kla normaldir. 24 saat
içerisinde infiltrasyon görülebilir.

3. Solunum fonksiyon testi: Birçok vakada ya-
p›lmas› gerekli olmaz. Ancak baz› hastalarda
FRC’de azalma, kompliansta azalma, flantla-
r›n artmas› görülebilir.

4. Balgam muayenesi: Karbon depozitleri ve ya-
ra kabu¤u hücreleri görülebilir.

5. Bronkoskopi: Güvenilir fakat invazivdir.

6. Xenon 133 ventilasyon scan: E¤er radionüklid
retansiyon >90 saniye ise anormal bulgu ve-
rir, oldukça güvenilirdir.

Duman inhalasyon yaralanmas› nedeniyle entü-
basyon yap›lan hastalarda göz kapa¤› ödeminde
görünür azalma varsa (genellikle yan›ktan 2-4
gün sonra), fazla bronfliyal sekresyon yoksa ve
kan gazlar›nda yetmezlik yoksa ekstübasyon dü-
flünülebilir. Duman inhalasyon yaralanmas›n›n
tedavisinde; nemli O2 verilmeli ve pulmoner ba-
k›m sa¤lanmal›d›r (spirometri, aspirasyon, gö-
¤üs fizik tedavi postural drenaj›). Ayr›ca üst ha-
va yolu ödemi veya solunum yetmezli¤i varsa
oral ya da nasal entübasyon düflünülmelidir.
E¤er ciddi solunum yetmezli¤i varsa mekanik
ventilasyon ve PEEP gerekebilir. Hastada whee-
zing varsa bronkodilatatörler yararl›d›r. Profi-
laktik olarak antibiyotik kullan›m› önerilmemek-
tedir. Ayr›ca steroid tedavi ve trakeostomi de
mortaliteyi artt›rd›¤›ndan önerilmemektedir.

Yang›nlarda ölümün en muhtemel nedeni CO
zehirlenmeleridir. Alev yan›¤› olan tüm hastalar-
da COHb düzeyi direkt ölçülmelidir. Yüksek
COHb düzeyinin tedavisi afla¤›daki gibidir:

% < 10 = Bir saat veya öksürük, bafla¤r›s› gibi
semptomlar gerileyene kadar %100 O2 ver.
% 10 - 20 = Semptomlar gerileyene kadar (s›kl›k-
la iki saat) %100 O2 ver.
% 20 - 40 = %100 O2 - düzeyi tekrar kontrol et;
Hiperbarik oksijen (HBO) düflün.
> % 40 = %100 O2, s›kl›kla HBO ver.

Ayr›ca e¤er hastada gebelik veya herhangi bir
nörolojik semptom varsa düzeye bakmaks›z›n
HBO uygulanmal›d›r. 

Yan›k ünitesine getirilen hastalar›n % 3-10 kada-
r›nda inhalasyon yan›klar› görülür. Kapal› yer-
lerdeki yan›klarda veya bilinç bulan›kl›¤› olan
hastalarda inhalasyon yan›¤› mutlaka göz önün-
de bulundurulmal›d›r. 

‹nhalasyon yan›¤›: 
1. yüz boyun yan›klar›
2. kafl, kirpik ve burun k›llar›nda tütsülenme
3. orofarinkste akut inflamasyon
4. siyah balgam (en s›k bulgu)
5. dudak dil ve a¤›z mukozas›nda kuruma
6. yan›k olgusunda bilinç bozulmas›
7. patlamalarda ve
8. CO zehirlenmesi 

olgular›nda akla getirilmelidir.

Altm›fl yafl›n üzerindeki hastalar›n akci¤er ya-
n›klar›nda mortalite % 100 iken daha genç grup-
larda bu oran % 50 kadard›r. Bafl, boyun ve yüzü
ilgilendiren yan›klar›n % 70’inde akci¤erlerin
olaya kat›lmad›klar› belirtilmektedir. Bu nedenle
inhalasyon yan›¤› olma ihtimali olan her hastada
mutlaka laringo/bronkoskopik tetkik yap›lmal›
ve erkenden tedaviye bafllanmal›d›r. Ayr›ca in-
halasyon yan›¤› olan hastalarda arter kan gaz›n-
dan karboksihemoglobin düzeyleri saptanmal›
ve hasta karbonmonoksit zehirlenmesi aç›s›ndan
de¤erlendirilmelidir. 

Hafif olgularda bafl 30 derece yükseltilir. Olgu
yo¤un bak›mda nemli oksijen ve gerekiyorsa
bronkodilatatörlerle desteklenerek izlenir. ‹lk 24
saatte ödem ilerleme gösterir. Akci¤erlerin de-
¤erlendirilmesinde kan gazlar› solunum fonksi-
yon testleri ve sintigrafik inceleme kesin tan›ya
katk›da bulunur, ancak pratik olarak zordur.
Olay olur olmaz birkaç dakika içinde akut asfik-
si ile kaybedilmeyen hastada klinik olarak üç ev-
re vard›r. ‹lk evrede akut akci¤er yetmezli¤i,
ikinci evrede akci¤er ödemi, üçüncü evrede ise,
bronkopnömoni görülür. Pulmoner yetmezlik
ilk 36 saatte geliflir. Trakeobronflitte bronfllarda
spazm ve öksürük sonucu hipoksi geliflir. Bu ol-
gular entübasyondan fayda görmez ve genellik-
le kaybedilir. Yan›ktan 6-72 saat sonra pulmoner
ödem geliflir. Mortalite % 60-70’dir. Bronkopnö-
moni ise yan›ktan 3-10 gün sonra ortaya ç›kar.
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‹nhalasyon yan›¤› saptand›¤›nda entübasyon ya-
p›l›r, böylece s›k aspirasyon solunan havan›n
nemlendirilmesi ve pozitif bas›nçl› ventilasyon
uygulan›r. E¤er süre uzayacak ise trakeostomi
aç›lmal›d›r. Trakeostomili hastan›n a¤›zdan bes-
lenmesi ve pulmoner hijyen daha kolay yap›l›r.
Sistemik profilaktik antibiyotiklerin, steroidlerin
ve hiperbarik tedavinin gerekli olmad›klar› gös-
terilmifltir. 

YANIK MERKEZ‹NE TRANSFER 
KR‹TERLER‹

Acil hasta ile do¤rudan veya dolayl› olarak u¤ra-
flan her hekimin yan›k hastalar›n›n yan›k ünitele-
rine transfer/ yat›fl endikasyonlar›n› mutlaka
bilmesi gerekir. Bu durum yan›k hastalar›n›n
bafllang›çtan itibaren do¤ru yönlendirilmesi ve
tedavisi aç›s›ndan son derece önemlidir. Yan›k
ünitesine yat›fl endikasyonlar› flunlard›r: 

1. Yüzde 10’dan fazla ikinci derece yan›klar 
2. Her türlü tam kat yan›k 
3. Yüz, göz, kulak, el, ayak, perine ve büyük ek-

lemleri ilgilendiren yan›klar
4. Elektrik yan›klar› (y›ld›r›m düflmeleri dahil)
5. Kimyasal yan›klar
6. ‹nhalasyon hasar›/ yan›klar›
7. Yandafl sorunlar› olan yan›k hastalar›
8. Yan›¤a efllik eden travma
9. Yan›k çocu¤a bakacak donan›ma sahip olma-

yan hastanede yatan çocuk hastalar
10. Sosyal, psikolojik destek ve uzun süre rehabi-

litasyon gerektirecek yan›k hastalar›

Transfer öncesi ve s›ras›nda yan›k merkezi ile
haberleflmek flartt›r. Hastan›n yan›k ünitesinin
uygunlu¤una göre hangi merkeze sevk edilece¤i
önceden belirlenmelidir. Tüm ifllemler, uygula-
nan testler, verilen s›v›lar ve idrar ç›k›fllar› yaz›l›
olarak belgelenerek hasta ile birlikte gönderilme-
lidir. Olgunun gidece¤i mesafe uzun ise s›v› rep-
lasman›n›n transfer süresince de devam ettiril-
meli ve uygun sa¤l›k personeli refakat etmelidir. 

DONUK

G‹R‹fi 

Donman›n ciddiyeti so¤u¤un derecesine, maruz
kal›nan süreye ve çevre flartlar›na ba¤l›d›r. Dü-
flük ›s›, hareketsizlik, sürenin uzunlu¤u, nem,

periferik damar hastal›¤›n›n varl›¤› ve aç›k yara-
lar donuk yaralanmalar›n›n ciddiyetini art›ran
faktörlerdir. Nem buharlaflmaya ba¤l› ›s› kayb›-
na katk›da bulunur. Islak deri kristal oluflumuna
ve siper aya¤› oluflumunu kolaylaflt›r›r. Rüzgar
h›z› ve so¤uklu¤u da ›s› kayb›na katk›da bulu-
nur. Yüksek rak›mlarda seyahat so¤uk yaralan-
mas›n› kolaylaflt›r›r. Örne¤in hava s›cakl›¤› -7°C
olmas›na ra¤men, ortama 42 mph h›z›nda bir
rüzgar efllik ederse ›s› -40°C olarak alg›lan›r. Ye-
tersiz giyinme so¤uk yaralanmalar›n›n en önle-
nebilir nedenidir. Ancak s›k› giysi veya ayakka-
b›lar dolafl›m› azaltarak donmay› kolaylaflt›rabi-
lir. Özellikle bafl ve boyun bölgesinin aç›k tutul-
mas› donuklu olgularda ›s› kayb›n›n % 70-80’in-
den sorumludur.

SO⁄U⁄A BA⁄LI YARALANMALAR 

A. So¤uk ›s›rmas› (frostbite): So¤uk ›s›rmas› ha-
fiftir, geriye dönüflümlü ve hafif konfor bozuklu-
¤u oluflturan yüzeyel donma yaralanmas›d›r.
Mikrovasküler oklüzyon ve hücre seviyesinde
buz kristal formasyonu ile dokularda donma
meydana gelmesidir. Semptomlar› tekrar ›s›tma
ile kaybolur ve sekel b›rakmaz. Termal yaralan-
malardaki gibi so¤uk ›s›rmalar› da derideki de-
rinli¤ine göre I, II, III, IV derece olarak ayr›l›rlar 

Yüzeyel 
I. derece: K›sm› deri donmas›; geçici yanma ve
kar›ncalanma, eritem, ödem ve hiperemi vard›r.
Bül ve nekroz yoktur. Deride 5-10 gün sonra so-
yulma olur. 

II. derece: Tam kat yara; nab›zs›zl›k, bazen vazo-
motor bozukluk vard›r. Eritem, ödem, vezikül
bulunur. Bül sonras› siyah eskar dokusu oluflur. 

Derin
III. derece: Tam kat deri ve derialt› donuk; duyu-
suzluk, sonra a¤r›, yanma ve kar›ncalanma, he-
morajik büller, deri nekrozu, mavi-gri renk de¤i-
flikli¤i karakteristik özellikleridir. 

IV derece: Tam kat deri, derialt› doku, kas, ten-
don ve kemik donmas›d›r. Hafif ödem, bafllan-
g›çta k›rm›z›, siyanotik görünüm, ard›ndan ku-
ru, siyah ve mumsu görünüm vard›r. 

B. Dondurucu olmayan yaralanmalar: 
- Siper aya¤›: Nemli so¤u¤a 1-2 gün boyunca
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maruz kalma nedeniyle oluflur, parsiyel kal›nl›k-
ta yan›klar oluflur, derin yan›klar nadirdir.

- Pernio: Ekstremitelerin uzun süre kuru so¤u¤a
maruz kalmas› sonucu oluflur; etkilenen alanlar-
da küçük a¤r›l› ülserler oluflur.

Mikrovasküler endotel hasar›, staz ve vasküler
oklüzyon sonucu oluflan yaralanmalard›r. Uzun
süre kuru yada nemli ortamda so¤u¤a maruz
kalma bu tür yaralanmalara neden olur. Is› ne
kadar düflük ise yaralanma süreci o kadar k›sa-
d›r. Donma noktas›na yak›n s›cakl›klara maruz
kalmas› sonucu (siper aya¤›) oluflabilir. Bu tür
yaralanmalarda aya¤›n görünümü siyah olmas›-
na ra¤men derin dokularda hasar olmayabilir. 

Chilblain veya pernio: Da¤c›larda s›kt›r. Kronik
ve aral›kl› olarak dondurucu olmayan kuru so-
¤u¤a maruz kalma sonucu, ekstremite derisinde
yüzeysel ülserasyonlar oluflur. Ekstremite ödem-
lidir. El, kulak, alt ekstremite ve ayaklar en s›k-
l›kla etkilenen bölgelerdir. Akut maruziyeti taki-
ben deri bulgular› 12 haftaya kadar görülebilir.
Lezyonlar eritem, siyanoz, ülserasyon, vezikül
veya bül fleklinde olabilir. Kafl›nt›, yanma veya
parestezi flikayetleri söz konusudur. 

Siper aya¤› saatler içinde geliflebilir, erken dö-
nemde tedavi geri dönüfllüdür. Etkilenen bölge-
de kar›ncalanmadan, nab›zs›zl›k haline kadar
farkl› tablo ortaya ç›kabilir. Ekstremite soluk,
duyusuz, nab›zs›z ve hareketsizdir. Is›tmakla sa-
atler içinde fliddetli yanma hissi, a¤r› ve duyu-
nun geri gelmesi fleklinde hiperemik faz izlenir.
Ancak 2-3 gün içinde ödem, bül oluflumu ve hi-
peremi artabilir. Duyu kayb› haftalarca devam
edebilir, hatta kal›c› olabilir. Daha ciddi olgular-
da gangren izlenebilir. Hiperhidroz ve so¤uk
sensitivitesi geç bulgular olup aylar ve y›llarca
devam edebilir.

SO⁄UK ISIRMASI VE DONDURUCU 
OLMAYAN YARALANMALARDA TEDAV‹ 

Chilblain olgular›nda destek tedavisi uygulan›r.
Islak ve s›k› giysiler ç›kar›lmal›d›r. Etkilenen eks-
tremite nazikçe yükseltilmeli, ayak parmaklar›
birbirinden ayr›lmal› ve steril gazl› bez uygulan-
mal›d›r. So¤uk travmas›na maruz kalan bölge
40-42°C’lik ›l›k temiz suya bat›r›lmal›d›r. Etkile-
nen deri tekrar ›s›t›lmal›, nazikçe bandaj uygula-

n›p elevasyona al›nmal›d›r. Topikal veya oral
steroidlerin yararl› olabilece¤i gösterilmifltir. 

Büller konusunda tart›flma olmas›na ra¤men ge-
nel kan› temiz s›v› içerikli büllerin debride edile-
bilece¤idir. Bu s›v› yara iyilefltirmesini geciktirici
mediyatörler olan tromboksan ve prostaglandin-
lerden zengin oldu¤u için uzaklaflt›r›lmas› ile
doku hasar› azalt›lm›fl olur. Hemorajik büller
drene edilmemelidir. Siper aya¤›nda etkili bir
korunma için ayaklar›n s›cak tutulmas›, uygun
boyda bot giyilmesi, ›slak çoraplar›n gün içinde
birkaç defa de¤ifltirilmesi, ›slak çorap veya bot
ile uyunmamas› gerekir. Semptomlar görülür
görülmez tedavi bafllanmal›d›r. Acil müdahale
dokular›n donma sürecini azalt›r. Nemli elbise-
ler ç›kar›larak hasta battaniyeye sar›lmal› ve içe-
biliyor ise s›cak içecekler içirilmelidir. Donmufl
vücut bölümü 40-45 derece suya bat›r›lmal› ve
suyun ›s›s› sabit tutulmal›d›r. Donan bölge pem-
be renk alana ve perfüzyon geri dönene kadar
suda bekletilmelidir. Genelde bu süre 20-30 da-
kikad›r. Kuru s›cak hava uygulamadan kaç›n›l-
mal›d›r. 

Donmaya ba¤l› oluflan yaralar›n lokal tedavisin-
de ana amaç geliflecek enfeksiyonu önleyerek
doku hasar›n›n ilerlemesine engel olmakt›r. Bu-
nun için nekrotik dokular debride edilir. Yaral›
bölge eleve edilir ve lokal antibakteriyel ajanlar
uygulan›r. A¤r› için narkotik analjezikler kulla-
n›labilir. Hastan›n tetanoz profilaksisi yap›l›r.
Sistemik enfeksiyon durumlar›nda antibiyotik
kullan›l›r. Çok nadir olarak afl›r› s›v› kayb› olmufl
ise intravenöz s›v› verilir.

DONUK

PATOF‹ZYOLOJ‹: Ekstrasellüler buz oluflumu,
intrasellüler buz oluflumu, hücre dehidratasyo-
nu ve büzülme, anormal hücre içi elektrolitler,
termal flok ve lipid-protein denatürasyonundan
oluflur. Donuk vazokonstrüksiyon, damar yara-
lanmas› ve staza ba¤l› iskemik nekrozdur. Sü-
perfisiyal ve derin olarak s›n›fland›r›l›r. Süperfi-
siyal donukta (birinci ve ikinci derece yaralanma
olarak bilinir) sadece deri ve subkütan dokuyu
kaplar. Bu dokular beyazd›r, hafif bas›nçtan son-
ra kapiller dolum bulgusu olmaz. Süperfisiyal
yaralanman›n oldu¤u dokular palpasyonla ister
yumuflak ister kauçuk k›vaml› olsun, iyileflme
prognozu iyidir. Derin donuk (üçüncü ve dör-
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düncü derece yaralanma olarak bilinir) deri, sub-
kütan dokular, kas, kan damar›, sinir, tendon ve
s›kl›kla kemikte etkilenme oluflturur. Ayr›ca sert
ve tahta benzeri ekstremiteye yol açar. Ekstremi-
tede genellikle uyuflukluk bulunur. Prognozu
kötüdür.

Yüzeyel donukta 24 saat içinde genifl temiz bül-
ler oluflur. 2-7 gün sonra deri karar›r ve demar-
kasyon (kuru gangren oluflur) meydana gelir.
Birkaç ay sonra soyulma sonucu yeni ve duyarl›
deri aç›¤a ç›kar. Derin donukta ise; kas, kemik ve
tendon nekrozu görülür. Distal k›s›mlar ›s›tma
sonras› so¤uk ve siyanotik kal›r. Rabdomiyoliz
riski artar.

Donukta klinik görünüm: Birinci derece donuk-
ta; eritem, sar›ms› plaklar vard›r. ‹kinci derece
donukta; berrak ya da süt renginde s›v› ile içleri
dolu deri vezikülleri bulunur. Üçüncü derece
donukta; kanl› s›v› ile dolu veziküller vard›r ve
dördüncü derece donukta; dermisi aflan zedelen-
meler; derin yap›larda hasar ve fonksiyon bo-
zuklu¤u görülür. 

Donuk tedavisi afla¤›dakileri içerir:
• 42°C’de h›zl› ›s›tma (Yeniden donma gelifle-

bilmesi olas› ise olay yerinde ›s›tma veya çöz-
me yapmay›n) 

• Narkotikler 
• Tetanoz profilaksisi 
• 2. derece yan›klara topikal antibiyotik 
• Yafl gangren veya enfeksiyon geliflmedikçe

birkaç aya kadar debridman yap›lmaz. 
• Doku tutulumu genifl alan› kaps›yorsa rabdo-

miyoliz veya böbrek yetmezli¤i aç›s›ndan
gözlem alt›nda tutulmal›d›r. 

Yaral› dokuya kuru ›s›, kar ile ovmak veya afla-
mal› ›s›tmadan kaç›nmak gerekir. Burun ve yüz
dokular›ndaki (kulaklar dahil) donuk, s›cak su-
da ›slat›lm›fl gaz kompresleri ile ›s›t›labilir. Do-
nuk ekstremitede ise, hasta taraf›ndan ›s›t›lan
ekstremitenin yumuflad›¤› hissedilene kadar
40°C‘lik banyoda 10-30 dakikada ›s›t›lmal›d›r.

Hemorajik büller sa¤lam b›rak›lmal›d›r, berrak
s›v› ile dolu büllere insizyon ve debridman yap›-
labilir. Topikal tedavi bafllat›lmal› ve 6 saatte bir
uygulanmal›d›r. Ekstremitelere elevasyon uygu-
lanmal›d›r. Tetanoz profilaksisi yap›lmal›d›r.
Analjezik verilir. 

Manyetik rezonans anjiografi ile birlikte MRG
yaralanman›n yayg›nl›¤› ve canl› dokular›n be-
lirtilmesinde yard›mc›d›r. 

Cerrahi: Günümüzde cerrahi tedavi, yaralanma-
dan ortalama 3 haftaya kadar geciktirilir. Bu sü-
re içinde ölü ve canl› dokular aras›nda demar-
kasyon hatt› oluflur. 

H‹POTERM‹

Hipotermi vücut s›cakl›¤›n›n 35°C alt›na inmesi
olarak tan›mlan›r. Vücut s›cakl›¤›n›n 28°C’den
daha az olmas› ise ciddi hipotermidir. Travma
hastalar›nda erken dönemde vücut ›s›s›n›n de-
¤erlendirilmesi yeterli olmayabilir, vücut merke-
zi (core) ›s›s›n›n devaml› ölçümü gerekebilir. Hi-
potermi ayr›ca yaralanmalar›n oluflturdu¤u a¤r›-
y› da maskeleyebilir.

Çocuklar ve yafll›lar, herhangi bir nedenle bilinç
problemi olanlar risk tafl›rlar. Yafll›lar so¤uk alg›-
lama hissini kaybedebilirken, yenido¤anlar ko-
layca ›s› oluflturma mekanizmalar› geliflmedi¤i
için kolayca hipotermik olabilir. Alkol ve benze-
ri ilaç kullan›m›, ilaç afl›r› dozlar›, psikiyatrik
aciller ve major travma hipotermi ile birliktedir.

Vücut ›s›s›ndaki düflüfl h›zl› olaca¤› gibi yavafl da
olabilir. Örne¤in, donma noktas›na yak›n bir su-
ya dalma durumunda h›zl› bir hipotermi geliflir-
ken, ›l›man bir çevrede uzun süre kalmak yavafl
bir hipotermiye yol açar. Vazokontrüksiyon hi-
potermi oluflmas›n› kolaylaflt›r›r. Enerji kaynak-
lar›n›n s›n›rl› olmas› ve vücut yüzeylerinin röla-
tif olarak fazla olmas› nedeniyle çocuklarda hi-
potermi daha kolay geliflir. Tüm travma olgula-
r›nda oldu¤u gibi özellikle de yan›k ve donuklu-
larda da hipotermiye dikkat edilmelidir. S›cak
çevrenin temini ve verilecek intravenöz s›v›lar›n
vücut ›s›s›nda verilmesi hastalar›n s›cak battani-
ye ile örtülmesi bu hastalarda hipotermi gelifl-
mesini önler. Oda ›s›s›n›n en az 28 derecenin
üzerinde olmas› sa¤lanmal›d›r. Donukluda hüc-
re seviyesindeki kristalleflme nedeniyle buz veya
el ile ovma zararl›d›r. Hipotermiyi belirlemede
vücut ›s›s›n›n do¤ru ölçülmesi önemlidir. Mer-
kezi vücut ›s›s› ölçümünde kullan›lan en iyi tek-
niklerden biri özofagial ölçümdür. Bu amaçla
özofagus ya da mesane içinden ölçümler daha
do¤ru sonuç verir. Ölçümler için düflük ›s›lar› da
ölçülebilen özel termometreler gereklidir.
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Ço¤u kifli hafif hipotermiyi tolere eder ve belir-
gin bir mortalite veya morbidite tafl›maz. Ancak
orta derecede hipotermi % 21 oran›nda mortalite
ile sonuçlanabilir. Hipotermi klinik olarak üç
grupta incelenir. Is› derecesine göre tipik klinik
bulgular afla¤›daki gibidir: 
• 35°C’de; hafif konfüzyon, letarji, titreme 
• 34°C’de; amnezi 
• 32°C’de; kas rijiditesi, midriyazis 
• 30°C’de; bilinç kayb›, tendon refleksi kayb›,

solunum say›s›n›n dakikada 10’un alt›na düfl-
mesi görülebilir.

1. H‹POTERM‹N‹N BEL‹RT‹LER‹

Vücut ›s›s›ndaki düflüfle ek olarak bilinçdeki ge-
rileme hipoterminin en belirgin özelli¤idir. Has-
taya dokunuldu¤unda cildin so¤uk, kül rengin-
de ve siyanotik oldu¤u görülür. Solunumun ol-
mamas› veya nabz›n al›nmamas› tedavi edilen
hastalarda ola¤an de¤ildir. Çünkü, kalp at›fllar›-
n› ve solunumu ciddi etkilenen hipotermili has-
talar bir flekilde de¤erlendirilip önlem al›n›rsa
kolayca tedavi edilebilirler. 

Hipotermide arteriyel kan gaz›nda % 30 asidoz,
% 25 alkaloz görülebilir. Tam kan say›m›nda he-
mokonsantrasyon, lökopeni, trombositopeni ola-
bilir. Akut dönemde kan glukoz düzeyi yüksek
iken; kronik ve subakut dönemde düflük olabilir.
Hastalar›n %  50’sinde amilaz de¤eri yüksek sap-
tanabilir. 35 derecenin alt›nda koagulopati s›kt›r
ve PT/ PTT de¤erlerinin istenmesi gerekir. 

Hipotermide asit-baz dengesinde de baz› de¤i-
fliklikler oluflur. Azalm›fl CO2 üretimi olur, ancak
genellikle hipoventilasyon vard›r. Ayr›ca
30°C’lik ›s›larda O2 tüketimi % 50 azal›r. Baz› se-
rilerde asidoz daha s›k görülürken, di¤erlerinde
vakalar›n 1/2’sinde alkaloz bulunabilir. Bununla
birlikte sodyum bikarbonat›n rutin kullan›m en-
dikasyonu yoktur.

Fizik bak›

Hipoterminin derecesine ba¤l› olarak mental du-
rum; konfüzyondan komaya kadar de¤iflebilir.

Tan›sal çal›flmalar; dehidratasyona ba¤l› hema-
tokrit ve BUN artm›fl olabilir. Serum glukoz de-
¤eri genellikle yüksektir. Metabolik ve respiratu-
ar asidoz tipik olarak bulunur. 

Hipotermiye ba¤l› pankreatitte serum amilaz
düzeyi s›kl›kla yükselir. EKG’de taflikardi, bradi-
kardi, atriyoventriküler blok ve çeflitli atriyal ve
ventriküler aritmiler görülebilir. Osborn (ya da J)
dalgas› 25-30°C’de nadiren görülebilir ve QRS ile
ST segmentleri aras›nda omuz ya da hörgüç flek-
linde görülür.

Orta ya da a¤›r derece hipotermide; hastan›n s›-
cakl›¤› 30°C‘nin alt›nda olmas› durumunda ken-
disinin ›s› oluflturmas› olanaks›zd›r, aktif ›s›tma
esast›r. 

2. H‹POTERM‹N‹N TEDAV‹S‹

Hipotermi ve donuk hastas›nda önce ABC de-
¤erlendirilmeli ve desteklenmelidir. Düflük dere-
celi termometre ile vücut s›cakl›¤› ölçülmelidir
(özofagus, rektum, mesane vs). Vücudundaki
nemli ve so¤uk elbiseler ç›kart›larak s›cak batta-
niyelerle sar›lmal› ve ›s› kayb›n› önlemek için
hasta so¤uk ortamdan tafl›nmal›d›r. Acilen mas-
ke ile oksijen verilir. Fizik ve laboratuvar muaye-
nesi yap›larak, EKG çekilmelidir. Hipotermi so-
nucu kalp at›m› olmayan veya ölü oldu¤u düflü-
nülen olgular tekrar ›s›t›l›p resüste edilmeden
ölü olarak de¤erlendirilmemelidir. Tekrar ›s›tma
tekni¤i hastan›n hipotermi derecesine göre fark-
l›l›klar arz eder. Örne¤in hafif ve orta dereceli
olan hipotermilerde pasif tekrar d›fl ›s›tma tekni-
¤i olarak s›cak oda veya battaniye, ›s›t›lm›fl intra-
venöz s›v› kullan›l›r. Ciddi hipotermi vakalar›n-
da ise aktif tekrar iç ›s›tma tekni¤i kullan›lmal›-
d›r. Cerrahlar bu amaçla periton veya torasik la-
vaj, hemodiyaliz veya kardiopulmoner bypass
gibi invaziv ifllemler uygulamaktad›r. 

Derin hipotermiklerde önce iç ›s›tmaya bafllan-
mal›d›r. E¤er ›s› art›fl› yeterli de¤ilse daha agres-
sif ›s›tma denenmelidir. Ayn› zamanda muhte-
mel donuk alanlar› direkt ve h›zl›ca ›s›t›lmal›d›r.
Hasta ›s›nana kadar ilaç kullan›m› s›n›rland›r›l-
mal›d›r. Derin hipotermi gerçek bir acildir, hasta
›s›t›lmal›d›r, nemli oksijen verilmeli, ›s›t›lm›fl IV
serum fizyolojik verilmelidir, s›cak battaniyelere
sar›lmal› ve hastan›n etraf› ›s›t›lmal›d›r. Hipoter-
mik karaci¤er laktat› metabolize edemeyece¤in-
den laktatl› Ringer solüsyonu verilmez. Kan
ürünleri ve dekstrozlu s›v›lar d›fl›ndaki kristalo-
idler acil durumlarda mikrodalga f›r›nlarda ›s›t›-
labilir. S›v›lar›n 45°C’ye kadar ›s›t›lmas› tavsiye
edilirken, 65°C’yi önerenlerde vard›r. Hipoter-
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mik hastaya CPR bafllatmak ritmin ventriküler
fibrilasyona (VF) girmesine yol açabilir. Derin hi-
potermide kardiyak ektopik ritm görülebilir. Bu
durumda hiç zaman kaybetmeden defibrilasyon
uygulanmal›d›r. Lidokain hipoterminin tetikle-
di¤i VF’de etkisizdir. 

Is›tma h›z›na göre 
Yavafl ›s›tma: 0.3-1.2°C/saat h›z›nda olan ›s›tma-

d›r. Nemli ›s›t›lm›fl oksijen ile 0.7°C/saat, ›s›-
t›lm›fl battaniyeler ile 0.9°C/saat h›z›nda, ›s›-
t›lm›fl nemli oksijen ile endotrakeal tüpten
1.2°C/saat h›z›nda ›s›tmaya örnek verilebilir.

Orta ›s›tma: 3°C/saatlik ›s›tmalar örnek verilebi-
lir. S›cak s›v› gastrik lavaj ile 2.8°C/saat h›z›n-
da, 65°C’ye ›s›t›lm›fl IV s›v›lar ile 2.9°C/saat
h›z›nda, 45°C’ye ›s›t›lm›fl serum ile +L/sat h›-
z›nda yap›lan periton lavaj› ile 3.0°C/saat h›-
z›nda ›s›tma yap›labilir.

H›zl› ›s›tma: torasik lavaj ile (500 mL/dakika)
6.1°C/saat h›z›nda

Hipotermik hastada CPR’a bafllamak VF’yi tetik-
leyebilir. Defibrilasyon özellikle hasta 30°C’ye
›s›t›larak yap›lmal›d›r. Donmaya ba¤l› yaralan-
malarda demarkasyon hatt› belirene kadar doku
hasar›n›n geniflli¤i ve derinli¤i hakk›nda bilgi
edinmek zordur. Bu nedenle hastalar birkaç gün-
hafta gözlem alt›nda tutulmal›, amputasyon için
acele edilmemelidir. 

Hipotermik hastalarda ›s›tmada amaç; vücut s›-
cakl›¤›n› saatte 1°C ve üstü olacak flekilde yük-
seltmektir. 

Hipotermide internal ›s›tma teknikleri flunlard›r: 
Yüz maskesi ve endotrakeal tüpden O2 (42°C) ile
›s›tma, intravenöz (IV) s›v› ile ›s›tma (42°C), NG
tüp lavaj›, rektal tüp lavaj›, periton diyaliz kate-
teri ile lavaj, toraks tüpü ile lavaj, torakoto-
mi/mediastinal lavaj, kardiyopulmoner bypass
(femoro-femoral).

Hipotermide eksternal ›s›tma teknikleri ise; Is›t-
ma battaniyeleri, çevreyi ›s›tmak (oday› ve am-
bulans›), hipo-hipertermik battaniye, s›cak sulu
küvet, aksiller /uyluk bölgesine s›cak kompres-
lerden oluflur. Yaln›zca aktif eksternal ›s›tma
yöntemi uygulaman›n baz› sak›ncalar› vard›r.
Bunlardan baz›lar› merkezi vücut ›s›s›n›n tekrar
düflmesi ve VF geliflimidir. Afterdrop fenomeni,
eksternal ›s›tma bafllad›ktan sonra vücut ›s›s›n›n

düflmesi olarak tan›mlan›r. Eksternal ›s›tma ile
vazodilatasyonun uyar›lmas› ve so¤uk kan›n de-
ri ve ekstremiteden vücut merkezine do¤ru flant
oluflturmas› sonucu geliflti¤i düflünülmektedir.
Eskiden yay›nlanm›fl serilerde eksternal ›s›tma-
n›n pasif ›s›tmaya göre mortalitesinin fazla olma-
s›n›n nedeninin afterdrop fenomeni oldu¤u be-
lirtilmifltir. Bu ölümlerden bir k›sm›n›n nedeni
periferik vazodilatasyona ba¤l› kollaps olabilir.

Hipotermide hastane d›fl› bak›mda; e¤er hasta-
n›n vücut iç ›s›s› <28°C’den daha azsa ve moni-
tör yoksa, hastada herhangi bir hareket gözleni-
yorsa, solunum h›z› 4-6 soluk/dakika ise, moni-
törde atriyal fibrilasyon veya bradikardi varsa ve
hastada nab›z varsa (yavafl bile olsa) resüsitasyo-
na devam edilmelidir. Ayr›ca bu hastalara IV
glukoz yada stick kan flekeri kontrolü de rutin
olarak yap›lmal›d›r (+/- nalokson). 

So¤u¤a maruz kald›¤›ndan flüphelenilen bilinci
kapal› hastada; spontan solunum yoksa entübas-
yon, ventilasyon düflünülmeli ve s›cak O2 uygu-
lamas› yap›lmal›d›r. E¤er so¤u¤a maruz kald›-
¤›ndan flüphelenilen bilinci kapal› hastada;
spontan solunum varsa hasta entübe edilmeme-
lidir, maske ile O2 verilmelidir. Hastan›n spon-
tan solunumu olsun/olmas›n, mutlaka IV damar
yolu sa¤lanmal›, kan flekeri kontrolu yap›lmal›
ve IV nalokson tedavisi ak›lda tutulmal›d›r. 

Vücut s›cakl›¤› 33°C’de tipik olarak ataksi ve
apati görülür. Hastalar genelde hemodinamik
olarak stabildir. Orta dereceli hipotermide oksi-
jen tüketimi azal›r ve bilinç bozuklu¤u ilerler.
Ço¤u hasta 32°C stupordad›r. <31°C’de titreme
ile ›s› oluflturma kabiliyetini azalt›r. 30°C’de has-
tada aritmi riski bafllar. Vücut ›s›s›n›n 30 derece-
nin alt›na düflmesi kardiyak nedenli ölüm riskini
art›r›r. Nab›z progresif bir flekilde yavafllar. 29-
30°C’de pupil belirgin dilatasyon gösterir ve ›fl›-
¤a minimal cevap verir. 28°C’de VF aç›s›ndan
duyarl› hale gelir ve miyokard kas›lmas›nda
depresyon görülür. Vücut ›s›s› 28 derecenin alt›-
na düfltü¤ünde ise asistoli ortaya ç›kabilir. Asi-
doz, hipoksi ve hipotermi birlikteli¤inde kardi-
yak ilaçlar ve defibrilasyon genellikle etkili ola-
maz. fiiddetli hipotermide ayr›ca apne, arefleksi,
yan›ts›zl›k hali ortaya ç›kar. Tedavide vücut ›s›s›
32°C’ye ç›kar›l›rken sodyum bikarbonat ve %
100 oksijen ile resüsitasyon devam ettirilmelidir.
Vücut s›cakl›¤› normale döndü¤ünde kardiyak
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ilaçlar verilebilir. Aktif olarak ›s›t›lan hastalar
vakit geçirmeden yo¤un bak›m ünitelerine trans-
fer edilmelidir. 
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AMAÇLAR

A. Bir travma hastas› olarak çocu¤un farkl›l›kla-
r›n› ortaya koymak: Yaralanma tipleri ve me-
kanizmalar›, çocuklar›n anatomik ve fizyolo-
jik farkl›l›klar›, yaralanman›n uzun süreli et-
kileri.

B. ‹lk de¤erlendirmede eriflkinden, anatomik ve
fizyolojik farkl›l›klar› ortaya koymak: hava
yolu sa¤lanmas›, flok ve ›s› metabolizmas›, s›-
v›-elektrolit dengesi, ilaç dozlar›, servikal ya-
ralanmalar, fizyolojik destek.

C. Aile içi fliddet flüphesinde, yaralanma meka-
nizmalar›n› belirlemek.

D. Pediatrik travmalar›n epidemiyolojisini belirle-
yip travmadan korunma stratejilerini gelifltir-
mek.

E. Hekim bu konunun sonunda, pediatrik has-
talarda: endotrakeal entübasyon, damar yolu
sa¤lanmas›, s›v›-elektrolit tedavisi ve ekstre-
mite stabilizasyonu gibi giriflimleri rahatl›kla
gerçeklefltirebilmeli ve eriflkinden farkl›l›kla-
r›n› kavramal›d›r. 

G‹R‹fi

Çocuk ölüm nedenleri aras›nda travma ilk s›ra-
larda yer al›r. Özellikle geliflmifl ülkelerde en s›k
çocuk ölümü nedenidir. Travmaya ba¤l› ölümle-
rin yaklafl›k yar›s› yaralanman›n oldu¤u yerde
olurken önemli bir k›sm› yaralanmadan saatler
hatta günler sonra olur. Bu durum, ciddi yara-
lanm›fl hastalar›n bir k›sm›na t›bb› giriflim flans›
verir ve dolay›s› ile olas› ölümlerin bir k›sm›n›n
önlenebilme flans›n›n oldu¤unu gösterir. Ciddi
yaralanmalar sonras› meydana gelen ölümler ha-
ricinde daha fazla oranda ortaya ç›kan kal›c› sa-
katl›klar da önemli bir sa¤l›k sorunudur.

Yaralanmalar kaza sonucu ve bilinçli yaralanma-
lar olarak iki ana s›n›fa ayr›labilir. Çocuklarda
yaralanma nedenleri ço¤unlukla trafik kazas›,
yüksekten düflme ve yan›k gibi kaza sonucu olu-
flan yaralanmalard›r. Ayr›ca “do¤um travmas›“
ve “h›rpalanm›fl çocuk sendromu“ da bu yafl
grubuna özgü yarlanmalard›r. Çocuk yaralanma
nedenlerinin yaklafl›k % 90’› künt travmalar son-
ras› oluflmakta, daha nadiren delici yaralanma-
lar, ezilme ve di¤er yaralanma flekilleri görül-
mektedir. Çocuklarda ciddi yaralanmalar›n yak-
lafl›k yar›s›nda ise çok sistemli yaralanmalar olu-
flur. Motorlu araç kazalar› en s›k yaralanma ve
ölüm nedeni olmakta, merkezi sinir sistemi yara-
lanmalar› ise künt tarvmalara ba¤l› ölümlerin en
önemli tipi olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Yara-
lanmalar›n epidemiyolojileri dikkatli incelendi-
¤inde bir ço¤unun “kaza“dan ziyade “önlenebi-
lir bir hastal›k“ olduklar› görülür.

Çocuk yafl grubunda yaralanmalar›n mekaniz-
mas›, patofizyolojisi, teflhis ve tedavi yaklafl›mla-
r› eriflkine benzerdir. Ancak çocuklara özgü baz›
fizyolojik ve anatomik özellikler nedeniyle olu-
flan farkl›l›klar da mevcuttur.

ER‹fiK‹NDEN FARKLILIKLAR

• Fizyolojik farkl›l›klar
Travmatize hastan›n çocuk olmas› olay›n psiko-
lojik yönünü daha ön plana ç›kar›r. Gerek düz-
gün ve güvenilir bir fizik muayene yapabilmek
için gerekse uzun dönemde psikolojik sekel b›-
rakmamak için çocu¤un korkular›n› azaltacak
flekilde davranmak ve tedavi planlan›rken uzun
ömrü olan bir hastaya müdahele edildi¤ini ak›l-
da tutmak gerekir.

Is› regülasyonunun yetersizli¤i, yüzey-a¤›rl›k
oran›n›n yüksekli¤i, cilt alt› ya¤ dokusunun ince-
li¤i gibi etkenler çocuklarda hipotermiye e¤ilimi
art›r›r. Bu nedenle özellikle infant ve küçük ço-
cuklar› muayene ederken ortam ›s›s›na dikkat
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edilmeli ayr›ca damar içi verilen s›v›lar›n ›l›k ol-
mas› sa¤lanmal›d›r.

Çocuklarda kalp-damar sistemi de eriflkinden
fakl›l›klar gösterir. Kalp debisini art›rmak gerek-
ti¤inde (örne¤in hipovolemi durumunda), erifl-
kin kalbi stroke volümü art›rarak bunu sa¤lar-
ken, özellikle küçük çocuklarda bu mümkün ol-
maz ve dakikal›k at›m say›s›n› art›r›larak (tafli-
kardi) kalp debisi art›r›l›r. 

Çocuklar metabolik asidoza meyillidir. 2 yafl ön-
cesi kardiyak fonksiyonlar›n iyi olmas›na ra¤-
men periferik vasküler kompansasyonun zay›f
olmas›, özellikle hipotermi varl›¤›nda, bu kom-
pansasyon mekanizmalar›n›n iflas› ile h›zl› bir
flekilde flok tablosunun geliflmesine neden olabil-
mektedir.

Küçük çocuklarda dakikal›k solunum volümü ve
dolay›s› ile oksijen tüketimi vücut a¤›rl›¤›na gö-
re k›yasland›¤›nda (ml/kg) eriflkine göre 2 kat›
kadar yüksektir.

6 yafl alt›nda travmaya renal cevap yetersizdir.
Özellikle 2 yafl alt›nda hipovolemi ve s›v› yük-
lenme riski vard›r. Çocuklarda idrar volümü kü-
çük çocuklar için 2 ml/kg/saat, büyük çocuklar-
da 1 ml/kg/saattir. Bu de¤er de eriflkin böbre¤i-
nin iki kat› fazlad›r.

Travma sonras› gastrik dilatasyon ve ileusa erifl-
kine göre daha s›k rastlanmaktad›r. Çocuklarda
travma ve a¤r›ya taflipne cevab› nedeniyle afl›r›
hava yutma sonucu gastrik dilatasyon ciddi bo-
yutlara ulaflabilir.

• Anatomik farkl›l›klar
Çocuklar›n vücut kütlesisinin daha küçük olma-
s› nedeniyle travma esnas›nda maruz kal›nan
enerji daha fazla hasara yol açar ve çok organl›
yaralanmalar daha s›kl›kla ortaya ç›kar.

‹skelet sistemi geliflimini tamamlam›fl olmad›-
¤›ndan, kemikler esnektir ve ço¤unl›kla yeflil
a¤aç k›r›¤› oluflur. Kemik yap›da ciddi bir yara-
lanma ve k›r›k olmaks›z›n iç organ hasar› olufla-
bilir. Benzer flekilde radyolojik vertebra hasar›
olmaks›z›n spinal yaralanma oluflabilir.

Karaci¤er ve dalak gibi organlar daha esnek ol-
malar›na karfl›n daha korunmas›zd›r. Böbrek et-

raf›ndaki ya¤ dokusu azd›r. Mesane dolu iken da-
ha çok kar›n içerisine hata göbek hizas›na kadar
ç›kabilir. Bu nedenlerle say›lan organlar›n yara-
lanma olas›l›klar› da eriflkine göre daha yüksektir.
Mediastinal yap›lar küçük çocuklarda mobildir
ve kolayca sa¤a ya da sola kayabilirler (Örne¤in
tansiyon pnömotoraks varl›¤›). Bu durumda bü-
yük damarlarda angülasyon oluflarak kalbe ve-
nöz dönüfl daha da azal›r.

Cilt alt› ya¤ dokusu özellikle 9 ay civar›nda en
yüksek seviyededir. Bu nedenle küçük çocuklar-
da periferik damar yolu bulmak oldukça güç ola-
bilir. 

Do¤umda lenfoid doku az olmakla birlikte 11
yafl civar›na kadar lenfoid doku büyür ve daha
sonra atrofiye olmaya bafllar. Bu durum, özellik-
le okul öncesi ve okul ça¤› çocuklarda hava yolu
sa¤lanmas›nda önem kazan›r. 

Kaburgalar›n yere daha paralel yerleflimleri ne-
deniyle, inspirasyon esnas›nda gö¤üs kafesinin
ön-arka çap›nda fazla bir art›fl olmaz ve çocuk-
larda solunum daha çok diyafragma hareketleri-
ne ba¤›ml›d›r. Bu nedenle, gastrik dilatasyon, ka-
r›n içi kanama gibi diyafram hareketlerini k›s›tla-
y›c› her olay çocukta çok kolay solunum s›k›nt›-
s›na yol açar. 

DO⁄UM TRAVMASI

Do¤um travmalar› daha çok zor do¤umlarda
oluflabilmekle birlikte problemsiz bir normal do-
¤um esnas›nda da bebek yaralanmalar› oluflabil-
mektedir.

Kafatas›nda periost üzeri yayg›n ödem veya ka-
nama (Caput succedaneum) ya da periost alt› ka-
nama (Sefal hematom) zor do¤umlarda s›kl›kla
karfl›lafl›lan eksternal lezyonlard›r. Ancak ciddi
yaralanmalarda k›r›klar, merkezi sinir sistemi
yaralanmalar›, subaraknoid kanama ve subdural
hematom geliflebilir.

‹skelet sisteminde en s›k klavikula olmak üzere
do¤um travmas›na ba¤l› uzun kemik k›r›klar›
oluflabilmektedir.

Do¤um travmas›na ba¤l› periferik sinir yaralan-
malar›, daha çok sa¤ tarafta ve C5-6 seviyelerin-
de brakiyal pleksus yaralanmalar› tarz›nda olur.
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Bu hastalarda klavikula k›r›klar› da Yaralanma-
n›n seviyesine göre üst ekstremiteleri etkileyen
Erb-Duchenne ve Klumpke-Dejerine paralizide
ortaya ç›kar. Bu hastalar›n önemli bir k›sm›nda
frenik sinir yaralanmas› da efllik eder ve etkile-
nen tarafta diyafram paralizisi oluflur. Yenido-
¤anlarda solunumun diyafragmatik olmas› ne-
deniyle, tek tarafl› diyafragma paralizisi bile ye-
nido¤an bebe¤in solunumunu etkiler. Bu neden-
le zor do¤um sonras› ve özellikle Erb paralizisi
olan bir bebekte solunum s›k›nt›s› mevcut ise fre-
nik sinir yaralanmas›ndan flüphelenilmelidir. 

Karaci¤er ve dalak gibi kar›n içi organ yaralan-
malar› da do¤um travmas›na ba¤l› ortaya ç›kabi-
lir. Bu bebekler genellikle soluktur, kar›n distan-
siyonu ve flok bulgular› vard›r. Processus vagi-
nalis aç›k olan bebeklerde hemoskrotum gelifle-
bilir. Sürrenal bezlerin rölatif olarak büyük ol-
malar› nedeniyle yenido¤anlarda yaralanma ris-
ki daha yüksektir. Ço¤unlukla sa¤ tarafta olmak
üzere bilateral yaralanmalar da olabilir. Ciddi
kanamalar hemorajik floka yol açabilir. Bilateral
yaralanmalarda hipovolemi haricinde sürrenal
yetmezlik (konvülsiyon, atefl, koma, hipoglisemi,
hiponatremi ve kollaps)  riski de vard›r. 

HIRPALANMIfi ÇOCUK SENDROMU

Çocuk yafl grubuna özgü di¤er bir travma flekli
de h›rpalanm›fl çocuk sendromudur. Sendrom
bafll›ca, fiziksel, cinsel, duygusal ya da ihmal so-
nucu ortaya ç›kar. Küçük bebeklerde genellikle
bebe¤in ebeveyn taraf›ndan silkinmesi sonucu
kafa travmalar›, daha büyük çocuklarda de¤iflik
zamanlarda dövülme, yak›lma ya da ›s›rmalar
sonucu iyileflmenin de¤iflik fazlar›nda cilt lez-
yonlar› oluflabilir, puberte civar›nda ise cinsel
travmalar tarz›nda meydana gelebilir. Tan›y› ko-
yabilmek için yaralanman›n bilinçli olabilece¤i-
nin akla getirilmesi en önemli basamakt›r. Ço-
¤unlukla tutars›z yaralanma öyküsü vard›r ve
tarif edilen olay ile mevcut yaralanma uyumsuz-
dur. Dikkatli bir muayene ile kaza sonucu oluflan
yaralanmalar ile bilinçli yaralanmalar aras›ndaki
baz› farkl›l›klar belirlenebilir. Baz› örneklemeler
yapmak gerekirse; kaza sonucu oluflan ezikler,
genellikle kemik ç›k›nt›lar›n›n oldu¤u yerlerde,
tek tarafl›, vücudun ön veya arkas›nda özel bir
flekli olmaks›z›n görülürken, bilinçli olan ezikler
daha çok yumuflak vücut bölgelerinde, iki taraf-
l›, vücudun arka taraf›nda daha yo¤un (kaçma

ve savunma an›nda s›rt dönme) ve kullan›lan
cismi hat›rlatacak izler tarz›nda (kemer, f›rça, el
flekli gibi) oluflur. Yine kaza sonucu ve bilinçli
yan›klar› k›yaslarsak, birinci flekil yan›klar, de¤i-
flik flekilde, da¤›n›k, düzensiz 1-2. derecede cilt
k›vr›mlar›n›n da etkilendi¤i yan›klar fleklinde-
dir. ‹stemli yan›klar ise daha çok benzer flekil ve
derinlikte, 2.-3. derecede yan›klar fleklindedir. El
ve ayaklarda, ekstremiteyi çepeçevre etkileyen
ve genellikle cilt çizgilerinin çocu¤un kendini
çekmeye çal›flmas› nedeniyle sa¤lam kald›¤› ya-
n›klar tarz›ndad›r.

Posterior kaburga k›r›¤›, metafiz k›r›klar›, iyilefl-
mekte olan tedavi edilmemifl k›r›klar, büyük bir
travma olmaks›z›n sternum, skapula, femur gibi
büyük kemik k›r›klar›, henüz yürümeyen bebek-
te femur k›r›¤› varl›¤›, h›rpalanm›fl çocuk sen-
dromunu düflündürmelidir. fiüphe varl›¤›nda is-
kelet sistemi radyolojik incelemesi yap›lmal›d›r
ve bu özellikle bu tür yaralanmalar›n daha s›k ol-
du¤u 5 yafl alt› çocuklarda göz önünde bulundu-
rulmal›d›r.

Belirgin bir eksternal lezyon olmaks›z›n subdu-
ral hematom ve retinal hematom saptanan bir
bebekte yine “silkelenmifl bebek sendromu“ akla
getirilmelidir.

Bafllang›çta da bahsetti¤imiz gibi travma anam-
nezi çeliflkili ise ve tarif edilen travma flekli ile
meydana gelmifl olan yaralanma uyumsuz ise
iyileflmenin de¤iflik fazlar›nda cilt lezyonlar›
mevcutsa, radyolojik incelemelerde iyileflmenin
de¤iflik safhalar›nda k›r›klar saptan›yorsa mutla-
ka h›rpalanm›fl çocuktan flüphelenilmelidir. 

H›rpalanm›fl çocuklarda en s›k ölüm nedeni kafa
travmas› ve ikinci s›kl›kla abdominal yaralanma-
lard›r. Bu hastalar›n bak›m› da di¤er yaralanma-
lardaki prensiplere uygun olarak yap›l›r. Ancak
hastalar›n genellikle hastaneye geç getirilmeleri
nedeniyle eflde¤er di¤er yaralanmalara göre
mortalite ve morbidite daha yüksektir. 

TRAVMAT‹ZE ÇOCU⁄A YAKLAfiIM

ANA PRENS‹PLER

Travmatize çocu¤un tedavisinde ana prensipler
eriflkinden farkl› de¤ildir. Böyle bir hastan›n te-
davisi;
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• travman›n oldu¤u yerde; hayat kurtar›c› ilk
yard›m tedbirleri ile bafllar,

• transport esnas›nda; geniflletilmifl ilk yard›m
tedbirleri ve vital bulgular›n takibi ile devam
eder,

• travma merkezi veya acil poliklinikte; karfl›la-
yan hekimin ilk tan›s›, uzman hekimin tan›s›,
gerekiyorsa operasyon ve yo¤un bak›m ted-
birleri tarz›nda sürer. 

Travma sonras› ilk yard›m genellikle bir sa¤l›k
merkezi d›fl›nda ve t›p d›fl› kifliler taraf›ndan ya-
p›lmaktad›r. ‹lk yard›m› yapacak kiflilerin, ilk
yard›m›n basamaklar› hakk›nda bilgili olmas›
çok önemlidir. Bu safhada, hava yolunun aç›k
tutulmas›, servikal ve uzun kemik k›r›klar›n›n
immobilizasyonu, ciddi eksternal kanama kon-
trolü ön plandad›r. Daha sonra çok h›zl› bir
transport, mümkünse transport esnas›nda intra-
venöz s›v› ve solunum takviyesi s›ray› al›r.

Travma merkezi veya acil ünitesinde hastay› ilk
karfl›layan hekimin yaklafl›m› ana hatlar› ile flöy-
le olmal›d›r.

‹LK YAPILACAKLAR: Hastan›n h›zl› muayene-
si; solunumun kontrolü (hava yolu, orotrakeal
entübasyon, torasentez veya gere¤inde toraks
tüpü). Dolafl›m›n kontrolü; cilt rengi, kapiller ge-
ri dolum, nab›z palpasyonu (say› ve dolgunluk).
Buna efl zamanl› ciddi eksternal kanamalar›n
kontrolü. ‹ntravenöz yol aç›lmas›, kan grubu,
cross match, hematokrit, hemoglobin için kan ör-
nekleri al›nmas›. E¤er vital bulgular flüpheli ise
20 ml/kg Laktatl› Ringer infüzyonu. 

‹K‹NC‹ BASAMAK: Vertebra, kar›n ve ekstre-
mitelerin h›zl› gözden geçirilmesi, kardiak moni-
torizasyon, nazogastrik sonda, üretradan kana-
ma yok ise mesane sondas› tak›lmas› ve idrar tet-
kiki için örnek al›nmas›.

TÜM BU ‹fiLEMLER 10-15 DK ‹ÇER‹S‹NDE
TAMAMLANMALIDIR!!!

ÜÇÜNCÜ BASAMAK: Daha detay muayene ve
tetkiklerin yap›lmas›. ‹lk h›zl› muayenede göz-
den kaçm›fl lezyonlar ve gizli travmalar araflt›r›-
l›r. Vücutta ezik, delici yaralar araflt›r›l›r, gö¤üs
kafesi tekrar palpe edilir ve oskülte edilir. Tra-
kean›n lokalizasyonuna bak›l›r. Kar›n palpasyon
ve oskültasyonu, pelvis palpasyon ve kompres-

yonu ve son olarak tüm ekstremiteler palpasyo-
nu yap›l›r. Bu esnada mümkünse portabl cihazla
servikal ve toraks grafileri çekilir. Daha detay
tetkik ve muayene gereklili¤i gözden geçirilir.
Politravmatize hastalar› klinik yaklafl›m› planla-
ma aç›s›ndan 3 ana gruba ay›rabiliriz.
• Agonide olan hastalar; Bu hastalarda areflek-

si, bradikardi, yüzeyel ve düzensiz  solunum
saptan›r.

• Klinik olarak flokta olan bilinci aç›k, solunu-
mu yeterli hastalar.

• Stabil hastalar.

AGON‹DE veya fiOKTA gelen hastaya 
yaklafl›m

1. Yaflamsal destek, 
2. Travma sonras› stabilizasyon

1. YAfiAMSAL DESTEK

Politravmatize hastada ilk yaklafl›mda öncelik s›-
ras› ilk yard›m›n ABC’si (A: airway, B: breathing,
C: circulation) olarak formüle edilebilecek, yeter-
li hava yolunun sa¤lanmas›, solunumun kontro-
lü ve yeterli kan dolafl›m›n›n sa¤lanmas› veya
sürdürülmesi fleklindedir. Ayr›ca bu dönemde
hastan›n nörolojik durumu belirlenir (D: disabi-
lity), hastan›n tüm vücudu gözden geçirilir
(E:exposure), mesaneye sonda tak›l›r (F: Foley
sonda) ve mide dekompresyonu yap›l›r (G).

A) Havayolu: Çocuklarda kiloya göre oksijen tü-
ketimi eriflkinlerden daha fazlad›r ve eriflkinlerin
aksine çocuklarda solunum durmas› kalp dur-
mas›ndan daha erken ortaya ç›kar. Bu nedenler-
le hava yolu sa¤lanmas› için geçirilen zaman ço-
cuklarda daha çok önem kazanmaktad›r. Büyü-
müfl tonsiller, difller, yüz kemiklerinde k›r›klar,
kan veya yabanc› cisimler havayolunu t›kayarak
solunumu engelleyebilir. Özellikle bilinci kapal›
hastalarda ve çocuk yafl grubunda rölatif olarak
daha büyük olan dil geriye düflerek havayolunu
t›kayabilir. Havayolunu aç›k tutmak için “air-
way“ yerlefltirilirken, eriflkindeki gibi 180 derece
döndürülecek tarzda de¤il, düz sokulmas› tercih
edilmelidir. Yine rölatif olarak hava yollar›n›n
daha küçük olmas›, epiglotun daha yumuflak ol-
mas› çocuklarda havayolu t›kanmas›n› kolaylafl-
t›r›r. Çocuk yafl grubunda solunum yollar›nda
düz adale dokusunun daha fazla miktarda olma-
s› bronkospazm e¤ilimini art›r›r. Solunum yolla-
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r›nda az miktarda ödem hava yolu direncini erifl-
kine k›yasla daha fazla art›rarak daha kolay so-
lunum s›k›nt›s› yarat›r. Hastan›n solunumunu
de¤erlendirirken yukar›da sayd›¤›m›z noktalar
haricinde, gö¤üs, kar›n ve merkezi sinir sistemi
yaralanmalar›n›n da solunum üzerine etkileri
göz önünde bulundurulmal›d›r. Özellikle çocuk
yafl grubunda endotrakeal entübasyon endikas-
yonu daha kolay konmal›d›r. A¤›z, farinks, tra-
kea hatt› daha aç›l›d›r ve oksipital ç›k›nt›n›n da-
ha fazla olmas› s›rtüstü yatan hastada bu aç›y›
art›rarak solunumu güçlefltirir. Çocuklarda la-
rinks daha ön ve üst yerleflimli oldu¤undan, en-
dotrakeal entübasyon güç olabilir. Entübasyon
yap›lamayan hastalarda i¤ne ile veya insizyonel
(nadiren gerek duyulur) krikotiroidotomi yap›-
labilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Eriflkinden farkl›
olarak krikoid k›k›rdak seviyesi üst hava yolu-
nun en dar alan›d›r ve uygun boyuttaki endotra-
keal tüp’ün etraf›n› sarar. Bu nedenle 8 yafl alt›
çocuklarda balonsuz endotrakeal tüp kullan›m›
tercih edilir. Yafla uygun kullan›labilecek endot-
rakeal tüp çap›, orotrakeal mesafeler ve bu de-
¤erlerin hesaplanabilece¤i formüller Tablo 1’de
özetlenmifltir. Bunun haricinde el küçük parma-
¤›n›n t›rnak eni kabaca o çocu¤a uygun tüp çap›
hakk›nda fikir vericidir.

Havayolu kontrolü politravmatize hastada ilk
basamak olmakla birlikte bu esnada servikal k›-
r›¤›n da var olabilece¤i ak›lda tutulmal›, boyun-
luk tak›larak servikal stabilizasyon sa¤lanmal›d›r.

B) Solunum kontrolü: Solunum sistemi yaflam›n
ilk birkaç ay› içerisinde yeterli geliflimi sa¤lama-
s›na ra¤men 4 yafl›n alt›nda solunum rezervi s›-
n›rl›d›r. Çocuk yafl grubunda yeterli bir solunum

deste¤i sa¤layabilmek için yafla uygun solunum
say›s› ve tidal volümün bilinmesi gerekir. Bu de-
¤erler Tablo 2’te özetlenmifltir.

Çocuk travma ve a¤r›ya hiperventilasyonla ce-
vap verir. Hiperventilasyona ba¤l› afl›r› hava
yutma mide dilatasyonuna neden olur. Çocuklar
travmaya ba¤l› mide dilatasyon ve ileusa erifl-
kinden daha e¤ilimlidir. Oluflan mide dilatasyon
kusma, diyafram hareketlerini s›n›rlama ve hatta
vena kava bas›s› ile venöz dönüfl bozuklu¤una
neden olabilir. Bu nedenlerle politravmatize ço-
cuklarda nazogastrik sonda tak›larak midenin
boflalt›lmas› unutulmamal›d›r. 

C) Dolafl›m: Yeterli bir sirkülasyonun sa¤lanma-
s›; ciddi d›fl kanamalar›n kontrolü, kardiyovas-
küler sistemin pompa ifllevini sürdürebilmesi ve
yeterli damar içi volümün sa¤lanmas› ile müm-
kündür.

• Ciddi d›fl kanamalar›n kontrölü
Özellikle kafa derisinden afl›r› kanama olabilir.
Ancak altta olabilecek k›r›k ve beyin hasar› unu-
tulmamal› ve yap›lacak sarg› yumuflak olmal›-
d›r. Ekstremite travmalar›nda uygulanan turni-
keye ba¤l› felçlerin geliflebildi¤i, aç›k yaralarda
kanama kontrolü için klamp koyarken oluflacak
damar ve sinir hasar›n›n daha sonraki düzeltici
ifllemi güçlefltirebilece¤i unutulmamal›d›r.

• Kardiyovasküler sistemin pompa ifllevinin
sürdürülmesi
Kardiyovaküler sistemin pompa görevini bozan
en önemli patolojiler; tansiyon pnömotoraks, pe-
rikardiyal tamponad, myokardiyal kontüzyon,
myokard infaktüsü ve koroner hava embolisidir.
Mediastinal deviasyon, venöz dönüfl bozuklu¤u
ve akci¤er dolafl›m›nda bozulma tansiyon pnö-
motoraks›n yol açt›¤› sonuçlard›r. Hastada solu-
num bozuklu¤u ile birlikte, tek tarafl› akci¤er se-
si al›nmas›, dolgun boyun venleri, trakean›n orta
hattan kaymas› tansiyon pnömotorakstan flüphe-
lendirmeli, e¤er grafi ile kesin tan› flans› yoksa,

Orontrakeal mesafe/cm
ETT No

Yenido¤an

8-10
2,5-3,5

0-6 ay

9-11
3-3,5

6-12 ay

10-12
3,5-4,5

1-3 yafl

12-16
4-4,5

4-7 yafl

16-20
5-5,5

1-3 yafl

12-16
4-4,5

Tablo 1. Yafla göre ETT numaralar› ve orotrakeal mesafe.

(ETT: endotrakeal tüp)

Yafl

0-1
1-5
5-10

Tablo 2. Yafla göre solunum say› ve volümü (Tidal vo-
lüm=7-10 ml/kg).

Solunum Say›s› / dk

40
30
20

Tidal volüm (mL)

50-80
100-200
250-400
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ikinci interkostal aral›k ve midklaviküler hattan
kanül veya kal›n bir i¤ne sokularak tansiyon or-
tadan kald›r›lmal›, su alt› drenaj uygulanamasa
bile tansiyon pnömotoraks en az›ndan aç›k pnö-
motoraks haline getirilmelidir. Dolgun boyun
venleri ve flok bulgular› olan hastada tansiyon
pnömotoraks yok ise perikardiyal tamponad ak-
la gelmelidir(Beck triad›; dolgun boyun venleri,
hipotansiyon, kalp seslerinin derinden gelmesi).
Bu durumda ksifoid alt›ndan 45° aç› ile sol omu-
za do¤ru girilerek perikardial s›v› boflalt›lmal›d›r.
E¤er olanak varsa ifllem EKG monitorizasyonu al-
t›nda iken yap›lmal›, i¤ne perikarda de¤di¤inde
QRS ritm de¤iflikli¤inden yönlendirici olarak ya-
rarlan›lmal›d›r.

• Yeterli damar içi volümün sa¤lanmas› 
Travmatize bir hastada yeterli damar içi volü-
mün sa¤lanabilmesi için etkin bir damar yolu
aç›lmas› ve uygun bir s›v› tedavisinin bafllanma-
s› gereklidir.

Damar yolu seçenekleri;
Acil durumlarda etkinlik ve tercih s›ralamas›na
göre, gerek s›v› ve gerekse medikasyon amac› ile
kullan›labilecek güvenli yollar; santral intrave-
nöz, periferik intravenöz, intraosseöz, endotra-
keal, sublingual, intrapenil (erkekler için) ve in-
trakardiyak yollar olarak s›ralanabilir.

Santral intravenöz yol en güvenli yol olmas›na
ra¤men acil flartlarda ve özellikle küçük çocuk-
larda, hem tak›lmas› tecrübe gerektirir, hem de
zaman kayb›na yol açabilir. Ayr›ca geliflebilecek
baz› komplikasyonlardan (örn: pnömotoraks)
dolay› ek morbidite ekleyebilir.

Periferik intravenöz yol; çocuklarda periferik da-
marlar›n küçük ve vazokonstrüksiyona meyilli
olmas›, ciltalt› ya¤ dokusunun 1 yafl civar›nda
fazla olmas› nedeniyle güç olabilir. El ve ayak
s›rtlar›, anterior kübital venler, safen ven, yüze-
yel temporal venler, posterior auriküler venler,
supra troklear venler, eksternal juguler ve femo-
ral venler damaryolu için uygun bölgelerdir. Bu-
rada seçim yap›l›rken travmatize olmam›fl eks-
tremiteler ve üst ekstremiteler öncelikli tercih
edilmelidir. Gere¤inde bacaktan iç malleol üze-
rinden safenik cutdown h›zl› uygulanabilecek
bir seçenektir. Deneyimli kifliler taraf›ndan fe-
moral ven kateterizasyonu yap›labilir. Cutdown
için ayr›ca, medial sefalik ven, ana sefalik ven ve

d›fl juguler venler de kullan›labilir. 

‹ntraosseoz (kemik içi) yol: Kemik ili¤i içerisine
kal›n bir i¤ne ile girilerek uygulanan bir yöntem-
dir. Özellikle flok ve kardiyak arrest durumlar›n-
da, kollabe olmayan kemik yap› taraf›ndan des-
teklenen intramedüller damarlar aç›k kal›r. Böy-
lece periferik damar yolundan daha h›zl› bir et-
kinlik sa¤lar. 6 yafl›n alt›ndaki çocuklarda kolay-
l›kla uygulanabilir bir yöntemdir.

Kullan›labilecek alanlar: 
• Distal femur
• Proksimal tibia
• Medial veya lateral malleol
• ‹liak krest
• Sternum (Çocuklarda riskli oldu¤u için fazla

tercih edilmez)

Lokal antiseptik temizlik yap›ld›ktan sonra, ke-
mik ili¤i i¤nesi, kal›n bir lomber ponksiyon i¤ne-
si veya bebeklerde kal›n bir kelebek i¤ne bu
amaçla kullan›labilir. ‹çerisinde stile olan i¤neler
t›kanma riskini azaltt›¤› için tercih edilmelidir.
Uygulama esnas›ndaki his, sert bir tahtaya i¤ne
bat›rma hissidir. Hafif burgu hareketi ilerlemede
kolayl›k sa¤lar. Bafllang›çtaki direncin azalmas›,
i¤nenin desteksiz sabit duruyor olmas›, ya¤ zer-
recikleri içeren k›rm›z› jelatinimsi kemik ili¤inin
aspire edilmesi ve verilen s›v›n›n kolayca gidiyor
olmas› do¤ru lokalizasyon belirtileridir. ‹¤ne et-
raf› steril olarak kapat›larak tespit edilir.

‹ntravenöz (‹V) yoldan verilebilecek her türlü s›-
v› (kristalloid, kolloid, kan ve kan ürünleri), ilaç
(epinefrin, dopamin, dobutamin, bikarbonat,
kalsiyum klorid) ve hiperalimentasyon solüs-
yonlar› intraosseöz yolla verilebilir. Bu yolla i¤ne
çap› ile orant›l› olarak h›zl› infüzyon (100 ml/dk)
yap›labilir ve 4-6 saat süre ile kullan›labilir. An-
cak prensip olarak güvenli bir ‹V yol sa¤lan›r
sa¤lanmaz intraosseöz i¤ne ç›karl›r. 

Daha önce ponksiyon yap›lm›fl kemik, k›r›k olan
kemik, cerrahi veya travmatik damar yaralan-
mas› olan ekstremitelerde bu yöntem kullan›l-
mamal›d›r. Sa¤-sol flantl› kardiyak anomalisi
olan hastalarda serebral ya¤ embolisi riski var-
d›r. Özellikle bas›nçl› infüzyon yap›ld›¤›nda
kompartman sendromu geliflebilece¤i unutul-
mamal› ve kullan›lan ekstremite bu yönden göz-
lenmelidir. 
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S›kl›kla kullan›lan ‹V yol protokolleri; 
• Birbuçuk dakika periferik damar yolu dene-

nir,
• Baflar›s›z olunursa efl zamanl› 3,5 dk perkütan

femoral ven kateterizasyonu ve safen ven
cutdown denenir,

• E¤er 5. dakikada hala ‹V yol sa¤lanamam›flsa
di¤er giriflimler devam ederken tibial bölge-
den   intraosseoz yol girilir,

• Ancak acil durumlarda;
• Birbuçuk-iki dakikal›k periferik ‹V yol dene-

mesinden sonra ikinci seçenek olarak veya
• Kardiyopulmoner arrest durumunda ilk ter-

cih olarak intaosseöz yol denenebilir.

Verilecek ‹V s›v›n›n tedavisini düzenlenmesi

Travma sonras› genellikle kan kayb›na ba¤l›, he-
morajik flok geliflir. Hastan›n muayenesi ile belir-
lenen klinik bulgular, kaybedilen kan volümü
hakk›nda fikir verir. Hipovolemi flüphesi olan
bir hastada verileri do¤ru de¤erlendirmek, teda-
viyi düzenlemek ve tedaviye al›nan cevab› do¤-
ru yorumlayabilmek ancak hastan›n yafl›na uy-
gun normal de¤erlerin bilinmesi ile mümkün
olabilir (Tablo 3).

Çocuklarda sistolik TA: 80 + (yafl-y›l x 2) mmHg
formülü ile diastolik bas›nç ise bu de¤erin 2/3’ü
olarak hesaplanabilir. Hipotansiyon s›n›r›, sisto-
lik arter bas›nc› için, 1 yafl alt› çocuklarda 80
mmHg, 1-5 yafl aras› çocuklarda 90 mmHg, 6-12
yafl aras› 100 mmHg ve 12 yafl üzeri çocuklarda
ise 110 mm Hg olarak kabul edilir. Ancak trav-
mal› çocuklarda erken dönemlerde hipotansiyon
olmayabilece¤i ve hatta bir miktar sistolik kan
bas›nc›n›n artm›fl olabilece¤i unutulmamal›d›r.
Normal idrar miktar› küçük çocuklarda 2 ml/sa-
at, büyük çocuklarda 1 ml/saat’dir. 

Akut kan kayb›nda geliflen klinik tablo kaybedi-
len kan miktar› ile orant›l› olarak dört ana gruba
ayr›larak incelenmektedir (Tablo 4). 

Ancak özellikle küçük çocuklarda kardiyovas-
küler sistemin hipovolemiye cevab› eriflkinler-
den daha farkl› geliflmektedir (Tablo 5). Taflikar-
di ve periferik vazokonstrüksiyon ile hipovolemi
kompanse edilerek periferik perfüzyon sürdü-
rülmeye çal›fl›l›r. Eriflkinlerin aksine hipotansi-
yon erken dönemde ortaya ç›kmaz. Ancak yeter-
li bir tedavi uygulanmaz ve volüm kayb› devam
ederse bu kompansasyon mekanizmalar› h›zla
çöker, hipotansiyon ve ard›ndan k›sa sürede ir-
reversibl flok geliflir. Dolay›s› ile çocukta flok=hi-
potansiyon de¤ildir. Taflikardi varl›¤›, bilinç du-
rumu, cilt bulgular›, kapiller geri dolum ve idrar
miktar› gibi di¤er bulgular de¤erlendirilip hasta-
n›n hemodinami¤i hakk›nda karar verilir.

Grup

1: % 15Ø

2: % 15-30

3: % 30-40

4: % 40≠

Tablo 4. American College of Surgeons kanama s›n›flamas› ve buna uygun s›v› tedavisi.

Klinik Bulgular

Minimal taflikardi. Kan bas›nc›, solunum say›s› ve kapiller geri do-
lumda ölçülebilir de¤ifliklik yok

Taflikardi, taflipne, diastolik bas›nç, kapiller geri dolum, idrar

fiok, taflikardi, hipotansiyon, taflipne, bilinç bulan›k, oligüri

Bariz hipotansiyon, taflikardi, taflipne, anüri, koma, so¤uk cilt

Kan Kayb›
(mL/kg)

10

10-20

20-30

30

Kristalloid
(mL/kg)

30

30-60

20+(tekrarlan-
abilir)

20+(tekrarlan-
abilir)

Kan
(mL/kg)

-

-

20

20+

Yafl

0-1
1-5
>5

Tablo 3. Yafla göre nab›z, tansiyon ve kan volümü
de¤erleri.

Nab›z

110-160
95-140
80-120

TA (mm/Hg)

70-90/40
80-100/60
90-100/80

Volüm (mL/kg)

70-90/40
80-100/60
90-100/80
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Hastan›n muayene ve tetkiklerinde elde edilen
bulgularla kaybedilen kan volümü hesaplanabi-
liyor ise bu volümün yar›s› ilk 15 dk’da tamam›
1 saatte verilir. E¤er kaybedilen volüm hesapla-
nam›yorsa s›v› tedavisi kiloya göre ayarlan›r. Ye-
nido¤an bebek a¤›rl›¤› ortalama 3,5 kg, 6 ayl›k
bebek 7 kg, 1 yafl›ndaki bebek 10 kg, 2 yafl›ndaki
bebek ise ortalama 12 kg’d›r. Daha büyük çocuk-
larda yaklafl›k vücut a¤›rl›¤› yaflX2+8 kg formü-
lü ile hesaplanabilir. Bafllang›çta 20 cc/kg kristal-
loid (çocukta tercihen D.L.Ringer) verilerek vital
bulgular takip edilir. E¤er bulgularda düzelme
sa¤lanam›yor veya geçici bir düzelme oluyorsa
2. kez 20 cc/kg s›v› bolusu tekraralan›r (Tablo 3).
Gere¤inde eritrosit süspansiyonu veya kan
transfüzyonu yap›l›r ve acil cerrahi giriflim kara-
r› al›n›r.

Hipovolemideki bir hastada s›v› aç›¤›n›n belir-
lenmesinde oldu¤u kadar yap›lan s›v› tedavisi-
nin etkinli¤inin belirlenmeside de vital bulgula-
r›n takibi ile karar verilir. 
• Taflikardinin azalmas› (di¤er bulgular›n dü-

zelmesi ile birlikte nabz›n 120-130/dk’n›n  al-
t›na inmesi)

• Nab›z bas›nc›n›n artmas›
• Deri renginin normale dönmesi
• Ekstremitelerin ›s›nmas›
• Kapiller geri dolumun düzelmesi
• Bilincin aç›lmas›
• Sistolik kan bas›nc›n›n artmas› (80 mmHg’nin

üzeri)
• ‹drar miktar›n›n artmas› (1-2 ml/kg/saat)

Bu bulgular›n varl›¤› hastada damar içi volümün

periferik perfüzyonu sa¤lamada yeterli oldu¤u,
aksi halde ise yetersiz kald›¤›n› gösterir.

Ciddi volüm kayb› olan ve kristaloidin yan› s›ra
masif kan transfüzyonu yap›lmak zorunda kal›-
nan hastalarda her 4 ünite kan transfüzyonu son-
ras›; 
• 20 ml/Kg taze donmufl plazma, 
• Ph<7,3 ise 1-3 mEg/Kg sodyum bikarbonat,
• ‹yonize Ca< 2 mEg/L ise % 10 kalsiyum klo-

rid 10-20 mg/Kg,
• 20 ml/Kg trombosit süspansiyonu verilmesi

p›ht›laflma faktörlerinin dilusyonuna ba¤l›
koagülopatiden korumada yararl›d›r. 

D) Nörolojik de¤erlendirme: Bu dönemde has-
tan›n nörolojik durumu h›zl› bir flekilde gözden
geçirilir. Pupillalar›n durumu ve bilinç de¤erle-
dirilir. Bilinç de¤erlendirilmesi bilinç aç›k (A:
avake), sesli uyar›lara cevap var (V: verbal), a¤r›-
l› uyaranlara cevap var (P: pain) ve cevaps›z ço-
cuk (U: unresponsiv) (AVPU) olarak belirlenir.

E) Exposure: Bu safhada tüm vucut gözden geçi-
rilerek belirlenememifl lezyonlar›n varl›¤› araflt›-
r›l›r. Tüm bu ifllemler esnas›nda özellikle çocuk-
larda ›s› kayb› ve hipotermi riskine karfl› önlem
al›nmal›d›r.

TRAVMA SKOR S‹STEMLER‹

Politravmatize hastalar›n ilk de¤erlendirilmesi
esnas›nda baz› ekoller taraf›ndan kullan›lan ve
hastan›n prognozu aç›s›nda yol gösterici travma
skorlamalar› yap›lmaktad›r. Fizyolojik ve anato-

Erken dönem
(% 25 kan kayb›)

Prehipotansif
dönem
(% 25-40 kan
kayb›)

Hipotansif dönem
(% 40 ve üzeri kan
kayb›)

Tablo 5. American College of Surgeons kanama s›nflamas› ve buna uygun s›v› tedavisi.

Kardiyovasküler 
sistem bulgular›

Taflikardi, zay›f nab›z

Taflikardi, zay›f nab›z

Taflikardi/bradikardi,
zay›f nab›z, hipotan-
siyon

Sinir sistemi 
bulgular›

Letarji, huzursuzluk

Bilinç kapal›, a¤r›
uyarana cevap 
azalmas›

Koma

Deri ve periferik
dolafl›m

So¤uk, nemli

So¤uk siyanotik,
kapiller geri dolum
yavafl

So¤uk, soluk, kapiller
dolafl›m yavafl

Üriner 
sistem

‹drar az

‹drar çok az
Artm›fl BUN

‹drar yok

S›v› miktar›

20 ml/kg
kristaloid
(L/R)

20 ml/kg
kristaloid (x3),
10 ml/kg
eritrosit süsp
(X1-2)

20 ml/kg
kristaloid
(X3), 10
ml/kg
eritrosit ve
ameliyat
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mik bulgulara göre yap›lan de¤iflik skorlamalar
hasta triaj› ve prognozu hakk›nda yönlendirici
olurlar. Günümüze kadar gelifltirlen skorlama
sistemleri; triaj skor sistemleri ve prognostik-
karfl›laflt›rmal› skor sistemleri olarak iki ana
grupta incelenebilir. Triaj skor sisteminde ana
hedef, hastalar›n travma bölgesinde ilk ay›r›m›
ve böylece önceliklerin belirlenmesidir. Glasgow
koma skoru (GCS), Travma skoru (TS), De¤iflti-
rilmifl travma skoru (RTS) ve Pediatrik travma
skoru (PTS) bunlar aras›nda say›labilir. Hastala-
r›n yaralanmalar›n›n karfl›laflt›r›labilmesi, tedavi
planlar›n›n gelifltirilebilmesine yarayan prognos-
tik-karfl›laflt›rmal› skorlama sistemleri aras›nda
da yaralanma fliddeti skoru (ISS), K›salt›lm›fl Ya-
ralanma Derecesi (AIS), Travma ve yaralanma
fliddeti skoru (TRISS), AP (Anatomic Profile),
ASCOT(A Severity Charecterisation of Trauma)
ve ATI (Abdominal Trauma Index) say›labilir. 

Glasgow Koma Skoru (GCS): Hastan›n bilinç
durumunu belirlemede yararl› bir yöntemdir.
Yetiflkinler için gelifltirilmifl olan klasik skorla-
ma, çocuklar için modifiye edilmifltir. Gözlerin
aç›kl›¤›, sözlü ve motor yan›tlar incelenerek
skorlama yap›l›r. Skorun 15 olmas› bilinç aç›kl›-
¤›, 9’un alt›nda olmas› da koma olarak de¤erlen-
dirilir.

Pediatrik Travma Skoru (PTS): Çocuklarda kul-
lan›lan hem fizyolojik hem de anatomik bulgula-
r›n de¤erlendirildi¤i bir skorlamad›r. Eksi 6

(ölümcül travma) ile +12 (minimal travma) ara-
s›nda de¤iflen bu skorlama sistemi önemli ve
önemsiz travmalar›n ay›rdedilmesinde oldukça
yaral›d›r. Dokuzun alt›nda bir bir puan elde edi-
len hasta mutlaka bir travma merkezinde takip
ve tedavi edilmelidir. Pediatrik travma skorla-
mas› Tablo 7’de gösterilmifltir.

Travma ve Yaralanma fiiddeti Skoru (Trauma
and injury severity score (TRISS): TS ve ISS’un
hastan›n yafl› ile birlikte de¤erlendirildi¤i bir sis-
temdir.

TS 15’in alt›nda, PTS 9’un alt›nda ve RTS 12’nin
alt›nda olan hastalar bir travma merkezinde te-
davisi gereken hastalar olarak kabul edilir.

2. TRAVMA SONRASI STAB‹L‹ZASYON

Politravmatize hastada havayolu kontrolü ve
kardiyovasküler stabilizasyon sa¤land›ktan son-
ra, tan›sal araflt›rmalara girilir veya acil cerrahiye
karar verilir. Künt travmal› çocuklar›n % 90’› acil
cerrahi giriflim gerektirmeyecek, ancak s›k› takip
ve yo¤un bak›m ihtiyac› olacakt›r. Bu dönemde
hastan›n ihtiyac›na göre, antibiyotik tedavisi, yu-
muflak doku yaralanmas›na göre tetanoz ve gaz-
l› gangren immunizasyonu da unutulmamal›d›r. 

• Nazogastrik sonda ve Foley sonda tatbiki, ›s›
kontrolü
Nazogastrik sonda ve Foley sonda hem tan› hem

Gözlerin
aç›kl›¤›

Sözlü yan›t

Motor yan›t

Tablo 6. Büyük ve küçük çocuklarda bilinç de¤erlendiril-
mesinde kullan›lan Glasgow koma skoru.

Büyük çocuk

Kendili¤inden
aç›k
Sese aç›l›yor
A¤r›lara aç›l›yor
Tamamen kapal›

Bilinç tam aç›k
Bilinç bulan›k
Uygunsuz
kelimeler
Anlams›z sesler
Yan›t yok

Emirlere uyuyor
A¤r›y› lokalize
ediyor
A¤r› ile çekiyor
Fleksiyon
Ekstansiyon
Yan›t yok

4

3
2
1

5
4
3
2
1

6
5

4
3
2
1

Küçük çocuk

Kendili¤inden aç›k

Sese aç›l›yor
A¤r›lara aç›l›yor
Tamamen kapal›

Normal a¤lama
Kolayca a¤l›yor
A¤r› ile a¤l›yor
A¤r› ile garip sesler
Yan›t yok

Normal hareketler
Dokunma ile çekiyor

A¤r› ile çekiyor
Anormal fleksiyon
Anormal ekstansiyon
Yan›t yok

Kilo

Solunum

Sistolik TA

Sinir sistemi
(Bilinç)

Aç›k yara

Lokomotor
sistem (k›r›k)

Tablo 7. Pediatrik travma skorlamas›.

+2

>20 Kg

Normal

>90
mmHg

Aç›k

Yok

Yok

+1

10-20 kg

Oral veya
nazal havay-
olu destekli

90-50 mmHg

Kapal›

Küçük

Kapal›/küçük

-1

<10 kg

Entübasyon veya
trakeostomi

gerekli

>50 mmHg

Koma

Büyük penetran

Aç›k multipl

Puan
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tedavi amaçl› kullan›l›r (nazogastrik tüpten kan
gelmesi: yutulmufl kan?, Foley sondadan verilen
s›v›n›n geri al›namamas›: mesane rüptürü ?). Ye-
terli drenaj için mutlaka yafla uygun boyutlarda
sondalar kullan›mal›d›r. Üriner drenaj için 6 ay-
l›ktan küçük bebeklerde balonsuz sondalar (No:
5 veya 6 beslenme sondalar›), daha büyük çocuk-
larda balonlu (Foley) sondalar kullan›lmal›d›r. 

• Takip parametreleri
Solunum say›s› ve flekli, nab›z, tansiyon arteryel,
idrar ç›k›fl›, nazogastrik aspirasyon, EKG, pupil-
lalar, bilinç. 

• Laboratuvar tetkikler
Bu safhalar sonras›nda ilk acil laboratuar tetkik-
ler yap›l›r,
1. Damar yoluna ilk girildi¤inde laboratuar için

kan örne¤i al›n›r.
2. Foley sonda tak›ld›¤›nda idrar tahlili al›n›r.
3. Röntgen: Ayakta toraks ve direkt kar›n

(mümkün de¤ilse yatarak ve sol lateral dekü-
bitis), kraniografi, servikal grafi ve pelvis gra-
fisi, hastan›n genel durumu uygun ise flüphe-
li di¤er ekstremite grafileri.

Direkt röntgen hastalar›n % 30’undan daha az›n-
da bilgi vermekle birlikte, dikkatli bir inceleme
ile de¤erli bilgiler elde edilebilir;
- Kemik yap›n›n incelenmesi ve k›r›klar›n be-

lirlenmesi,  
- Yabanc› cisim (kurflun?) (Resim 1),
- Pnömoperituan (gastrointestinal perforasyon ?)
- Retroperitoneal hava (duodenal rüptür?),
- Psoas gölgesinin silinmesi (retroperitoneal

hematom?),
- Barsak anslar›n›n yer de¤ifltirmesi (kanama?),
- Karaci¤er, dalak, böbrek s›n›rlar›n›n büyüme-

si, düzensizleflmesi (yaralanma?).

Özel tan› yöntemleri:
‹lk de¤erlendirme sonras› hastan›n vital bulgula-
r›n›n seyrine ve ilk fizik muayene bulgular›na
göre yönlenerek spesifik tan› için di¤er yöntem-
lerden yararlan›l›r. 

Periton lavaj›, ultrasonografi, tomografi, ‹VP,
üretrogram, sistogram gibi incelemeler yap›l›r.

Toraks içi ve kar›n içi organ, üriner, santral sinir
ve lokomotor sistem yaralanmalar› belirlenerek
uygun tedavi plan› yap›l›r. Bu plan yap›l›rken,
yaralanmalar›n hasta hayatiyeti aç›s›ndan önce-
li¤i göz önüne al›nmal› ve tedavi s›ralamas› bu-
na göre yap›lmal›d›r (Tablo 8).

Resim 1. 7 yafl›nda erkek hasta. Gluteal bölgeden vücuda girmifl bir saçma tanesi, direkt grafi ve bilgisayarl› tomografi gö-
rüntüleri.

Çok acil olan yaralanmalar
- Gö¤üs, boyun ve yüz yaralanmalar›na ba¤l› 

kardiyo pulmoner yetmezlik

Birinci derecede acil yaralanmalar
1. Retroperitoneal ve intraperitoneal yaralanmalar
2. Kafa ve spinal travma
3. Ciddi yan›k
4. Genifl yumuflak doku yaralanmas›
5. Uzun kemik k›r›klar›

‹kinci derecede acil yaralanmalar
1. Genitoüriner sistem
2. Periferik damar, sinir ve adale yaralanmalar›
3. Küçük yumuflak doku yaralanmalar›

Tablo 8. Acil travma tedavisinde öncelik.
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S‹STEM TRAVMALARI

TORAKS YARALANMALARI

Toraks içi organ yaralanmalar› çocuklarda erifl-
kinlere göre daha az olmakla birlikte daha yük-
sek bir mortalite tafl›rlar. Hastalar›n yaklafl›k
%80’inde di¤er organ yaralanmalar› da vard›r.
Travmaya maruz kalm›fl hastalarda torasik yara-
lanmalar, santral sinir sistemi yaralanmalar› son-
ras› ikinci s›kl›kla ölüm sebebi olmaktad›r. Bu
ölümlerin ço¤u hasta hastaneye ulaflt›ktan sonra
yeterli ve h›zl› önlem al›nd›¤›nda önlenebilirli¤i
olan ölümlerdir. 

Çocuk travmalar›n›n ço¤u (% 90) künt travma
tarz›ndad›r. Tan› ve tedavi yönüyle eriflkine ben-
zerlikler gösterir. Çocuklarda gö¤üs kafesinin
eriflkine göre kompliyans›n›n daha yüksek olma-
s› ve mediastinal yap›lar›n mobil olabilmeleri
eriflkinden en belirgin farkl›l›klar›d›r. Buna ba¤l›
olarak çocuklarda kemik yap›da lezyon olmaks›-
z›n iç organlarda ciddi yaralanmalar olabilmek-
tedir. Bunun yan›nda kemik yap›da k›r›k olmas›
çok ciddi travma bulgusu olarak alg›lanmal›d›r.
Mediastinal yap›lar›n mobil olmas› özellikle tan-
siyon pnömotoraks varl›¤›nda karfl› akci¤ere ba-
s›, büyük damarlarda angülasyon ve venöz dö-
nüfl bozuklu¤una sebep olabilmektedir (Resim 2
ve 3).

Travmatik asfiksi çocuk yafl grubuna has bir ya-
ralanma fleklidir. Gö¤üs kafesinin ileri derecede
esnek olmas› nedeniyle ani s›k›flma tarz›ndaki
travmalarda, vena kava superior içerisindeki ba-
s›nc›n ani yükselmesi ile, üst ekstremiteler ve
yüzde petefliler, konjonktiva alt› kanamalar orta-
ya ç›kar. Dramatik kötü görüntüye ra¤men prog-
noz genellikle iyidir. Santral sinir sistemi hasar›,
akci¤er kontüzyonu ve kar›n içi yaralanmalar
tabloya efllik edebilir. 

Resim 2. 2 yafl›nda erkek. Araç d›fl› trafik kazas›, bronfl rüptürüne ba¤l› sa¤ pnömotoraks ve sola itilmifl mediastinal
yap›lar›n görüntüsü. Baflka bir hastan›n torak BT incelemesinde pnömotoraks görünümü.

Resim 3. 7 yafl›nda k›z hasta, araç d›fl› trafik kazas›. Toraks
bilgisayarl› tomografi incelemesinde her iki taraf akci¤er
dokusunda yayg›n kontüzyon alanlar› mevcut.
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Toraks yaralanmalar› acil ve potansiyel acil ola-
rak yaflam› tehlikeye sokan yaralanmalar olarak
s›n›fland›r›labilirler (Tablo 9). Ölümcül yaralan-
malar aras›nda hava yolu obstrüksiyonu veya
yaralanmas›, tansiyon pnömotoraks, yelken gö-
¤üs, masif hemotoraks, perikard tamponad›, kar-
diyak travma ve aç›k pnömotoraks say›labilir.
Gerek acil ve gerekse potansiyel acil yaralanma-
lar h›zla tan› konulup müdehale edilmesi gere-
ken yaralanmalard›r. Kalp ve büyük damar ya-
ralanmas› olan penetran yaralanmalarda ve ma-
sif hava kaça¤›, masif kanama ve kalp tampona-
d› durumlar›nda acil torakotomi gerekir. Di¤er
acil ve geç torakotomi endikasyonlar Tablo 10’da
gösterilmifltir. 

Acil de¤erlendirmede temel teknikler:
• Torasentez: Masif hemotoraks flüphesi varl›-
¤›nda midaksiller 5. interkostal aral›ktan girile-
rek yap›labilir.
• Tüp torakostomi: Acil flartlarda tansiyon pnö-
motoraks, aç›k toraks yaralanmas›, yelken gö¤üs
ve hemotoraks varl›¤›nda gere¤inde grafi görül-
meden toraks tüpü tak›labilir. Daha uygun flart-
larda ise toraks grafisi görülerek tüp tak›l›r. Has-
ta yafl›na uygun boyuttaki bir tüp (Tablo 11) 5.
interkostal aral›k orta aksiller hattan apekse do¤-
ru yerlefltirilir.

• Perikardiyosentez: Boyun venlerinde dolgun-
luk, kalp seslerinin derinden gelmesi, hipotansi-
yon varl›¤›nda perikardiyal tamponaddan flüp-
helenilir ve perikardiyosentez endikasyonu ko-
nur. ‹fllem ksifoid alt›ndan cilde 45° aç› ile sol
omuza do¤ru girilerek uygulan›r. Plastik k›l›fl›
i¤ne kullan›l›yorsa kan aspire edilir edilmez i¤ne
geri çekilip plastik k›s›m ilerletilir. Di¤er bir yön-
tem ise ifllemi EKG monitorizasyonu alt›nda
yapmakt›r. 

Çocuklarda kaburgalar daha esnek ve dayan›kl›
olduklar›ndan, künt travmaya ba¤l› k›r›klar ve
yelken gö¤üs eriflkinlere nazaran daha seyrek
görülür. Ancak varl›¤›nda ciddi bir travma oldu-
¤unu gösterir ve di¤er organ yaralanma riski
yüksektir. Birinci kaburga k›r›¤› varl›¤›nda efllik
eden büyük damar yaralanma olas›l›¤› vard›r.
Bir kaç kaburga k›r›¤› olan ve yelken gö¤üs geli-
flen hastalarda ço¤unlukla akci¤er kontüzyonu
da tabloya efllik eder. Ventilasyon perfüzyon bo-
zuklu¤u ve hipoksi ortaya ç›kar. ‹lk tedavi ola-
rak, oksijen deste¤i ve a¤r› kesici tedavi uygula-
narak hasta tercihen yo¤un bak›m ünitesinde ta-
kip edilir. Solunum yetmezli¤i bulgular› olan
hastalarda endotrakeal entübasyon ve solunum
deste¤i gerekebilir. 

Basit pnömotoraksl› hastalarda hiç bir bulgu ol-
mayabilece¤i gibi, solunum s›k›nt›s›, taflipne ve
hipoksi bulgular› görülebilir. Grafik olarak tan›
kesinlefltirildikten sonra, midklaviküler 2.- 3. ve-

En öncelikli yaralanmalar
1. Havayolu yaralanmalar›
2. Tansiyon pnömotoraks
3. Massif hemotoraks
4. Kardiyak travma, tamponad
5. Flail chest
6. Aç›k pnömotoraks

Öncelikli yaralanmalar
1. Genifl pulmoner parankim hasar›
2. Trakeobronflial yaralanmalar
3. Miyokard kontüzyonu
4. Diyafram rüptürü
5. Özofagus rüptürü

Daha az öncelikli yaralanmalar
1. Basit pnömotoraks
2. Travmatik asfiksi

Tablo 9. Toraks yaralanmalar›nda tedavi öncelik.

Acil torakotomi
1. Drenaja ra¤men tedavi edilemeyen 

pnömotoraks
2. Kalp tamponad›
3. Genifl yumuflak doku hasar› ile birlikte aç›k 

pnömotoraks
4. Özofagus yaralanmas›
5. Aortik veya di¤er vasküler yaralanmalar
6. Diyafram rüptürü
7. Toraks tüpünden 100 cc/saat’in üzerinde 

kanama

Geç torakotomi
1. P›ht›laflm›fl hemotoraks
2. Persistan flilotoraks
3. Travmatik intrakardiyak defekt
4. Travmatik bronflial stenoza ba¤l› kronik 

atelektazi
5. Yabanc› cisim

Tablo 10. Toraks yaralanmalar›nda oprasyon endikasyon-
lar›.

Yafl

Tüp geniflli¤i
(Fr)

Tablo 11. Yafla göre toraks tüpü boyutlar›.

0-6 afl

12-18

6 ay-1 y›l

14-20

1-3 yafl

14-24

4-7 yafl

20-32

8-10 yafl

28+38
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ya koltuk alt› 4.-5. interkostal aral›ktan kapal› su-
alt› drenaj› yap›l›r. Aç›k pnömotoraks varl›¤›nda
yara kapat›larak kapal› pnömotoraks haline geti-
rilir ve sa¤lam bir alandan interkostal dren tak›-
l›r. Tansiyon pnömotoraks, plevral bofllu¤a hava
girifline müsade eden tek yönlü valv gibi çal›flan
yaralanmalar sonucu ortaya ç›kan bir tablodur.
Lezyon taraf›nda plevral bofllukta bas›nç giderek
artar, o taraftaki akci¤er kollabe olur, mediasten
karfl› tarafa itilir, karfl› akci¤er havalanmas› etki-
lenir, diyafragma afla¤ do¤ru bas›l›r ve hareket-
leri k›s›tlan›r. Kalbe venöz dönüfl bozulur. Has-
tada taflikardi, taflipne, solunum s›k›nt›s› ilerler
ve k›sa sürede tedavi edilmezse hastan›n ölümü-
ne neden olabilir. Solunum s›k›nt›s› yan›s›ra, ak-
ci¤er seslerinin tek tarafl› al›nmas›, boyun venle-
rinde dolgunluk ve trakean›n orta hatt›n d›fl›na
itilmifl olmas› tansiyon pnömotoraks tan›s› koy-
durucu bulgulard›r. Tansiyon pnömotorakstan
flüphelenildi¤inde radyolojik tan› için zaman
kaybetmeden ilk önce 2. interkostal aral›ktan
midklaviküler hattan kal›n bir i¤ne ile girilerek
tansiyon pnömotoraks aç›k pnömotraks haline
getirilir. Daha sonra yukar›da tarif edildi¤i gibi
gö¤üs tüpü tak›larak sualt› drenaja ba¤lan›r ve
i¤ne ç›kar›l›r.

KARIN YARALANMALARI

Çocuklarda kar›n yaralanmalar›n›n % 90’› trafik
kazas› ve yüksekten düflme gibi künt travma
fleklindedir. Bu nedenle kar›n yaralanmal› hasta-
lar, ço¤unlukla di¤er organ yaralanmalar›n›n da
ifltirak etti¤i ciddi yaralanmal› hastalard›r. Polit-
ravmatize çocuklarda ölüm sebebi ço¤unlukla
efllik eden kafa travmas›na ba¤l› olmakla birlikte,
hastalar›n % 10’unda ölüm kar›n içi organ yara-
lanmas›na ba¤l› olmaktad›r. Ölüm sebebi olan
kar›n içi patoloji, kontrol edilemeyen ciddi hepa-
tik ven yaralanmas› olabilece¤i gibi, yetersiz ve-
ya gecikmifl tedavi sonucu geliflen renal yetmez-
lik veya sepsis gibi önlenebilir patolojiler de ola-
bilmektedir. Bu nedenle kar›n yuaralnmalar›,
tansiyon pnömotoraks gibi daha acil patolojileri
takiben öncelikli ve h›zl› de¤erlendirilmelidir.
Tüm hastalar cerrahi giriflim gerekecekmifl gibi
agresif olarak resüsite edilmeli, ciddi resüsitas-
yona ra¤men hipovolemi bulgular› devam eden
hastalarda acil cerrahi gereklili¤i ak›lda tutulup
tan›sal girflim plan› buna göre yap›lmal›d›r. Fizik
muayene esnas›nda özellikle bilinci kapal› hasta-
larda kar›n hassasiyetini de¤erlendirmek müm-

kün de¤ildir. Bunun yan›nda bilinci aç›k çocuk-
larda da çocu¤un travmaya psikolojik cevab› ba-
zan de¤erlendirmeyi imkans›z k›labilir. Alt ka-
burga k›r›¤›, kar›n duvar› ve yumuflak doku
travmalar›n›n varl›¤›, hipoksiye ba¤l› huzursuz-
luk gibi baz› etkenler de çocuklarda kar›n mu-
ayenesi bulgular›n›n güvenilirli¤ini azalt›r. Bu
nedenle, tekrarlayan kar›n muayeneleri, hem
bulgular›n güvenirli¤i hem de geç ortaya ç›kan
bulgular›n saptanmas› aç›s›ndan önemlidir.

Kar›n içi yaralanmalar›n›n de¤erlendirmesinde,
kan periton irritasyonu yaratmad›¤› için, fizik
muayene bulgular› yetersiz kalaca¤› için kar›n içi
organlar›n de¤erlendirilmesinde ek yöntemlere
gerek duyulmaktad›r. Bu yöntemlerden diag-
nostik periton lavaj› (DPL) son y›llarda ultraso-
nografi (US) ve bilgisayarl› tomografinin (BT)
kar›n içi organlar›n de¤erlendirilmesinde tercih
edilmeye bafllamas›yla kullan›m› azalm›flt›r. Sa-
dece US veya BT olana¤›n›n olmad›¤›, acil de¤er-
lendirilmesi gereken durumlarda tercih edilmek-
tedir (Di¤er major sistem yaralanmalar› nedeniy-
le acil ameliyata gereklili¤i gibi). Teknik, çocuk-
larda aç›k ve perkütan olarak iki flekilde uygula-
nabilir. Aç›k teknikte periton içine, göbek alt› or-
ta hattan cilt, cilt alt›, fasya ve periton aç›larak
rektovezikal bofllu¤a bir lavaj kateteri yerlefltiri-
lerek kar›n içerisine 15 cc/kg serum fizyolojik
verilir. Perkütan teknikte ise göbek alt›ndan 16-
18 IV kanül ile periton bofllu¤una girilir, metal
i¤ne geri çekilip ve platik k›s›m kar›n içerisine
itilir ve serum fizyolojik kar›n içerisine verilir. S›-
v› kar›n içine da¤›ld›ktan sonra geri al›nan s›v›-
n›n mikroskopik ve biyokimyasal incelemesi ile
kanama veya perforasyon tan›s› konur. Ultraso-
nografi, kar›n içinde serbest s›v› ve karaci¤er, da-
lak, böbrek ve pankreas gibi parankimal organ
hasar› varl›¤› aç›s›ndan duyarl›l›¤› oldukça yük-
sek bir inceleme yöntemidir. ‹nvaziv olmayan,
h›zl› ve kolayl›kla hasta bafl›na getirilip yap›labi-
len US, çocuklarda cilt alt› dokusunun ince olma-
s› nedeniyle intraperitoneal serbest s›v› varl›¤›-
n›n yan› s›ra organ hasar›n›n de¤erlendirilmesin-
de cocuklarda yeterlidir. US retroperitoneal or-
ganlar ve yaralanmalar› aç›s›ndan da yeterli bil-
gi vermektedir. Bu yüzden künt bat›n travmas›
geçirmifl hastalar›n incelemesinde mutlaka rutin
inceleme tetkikleri içinde yer almal›d›r. Vasküler
yap›lar›n de¤erlendirilmesinde doppler ultraso-
nografi oldukça yararl›d›r.

181

Pediatrik Travma



BT intraabdominal ve retroperitoneal organlar
konusunda genifl bilgi vermesi nedeni ile trav-
mal› hastalar›n ilk de¤erlendirilmesine girmifltir.
BT’nin pahal›, iyonizan, uygulamas› uzun ve zor
(özellikle çocuk hastalarda) bir yöntem olmas›
nedeniyle uygulanmas› s›n›rlanmakta ve 2. s›ra-
y› almaktad›r.

Hastan›n ayn› hekim taraf›ndan k›sa aral›klarla
tekrarlanan muayenesi günümüzde hala geçerli-
li¤ini sürdüren bir yöntemdir.

Ciddi ve devam eden kar›n içi kanama olgular›n-
da eksploratris laparotomi hem tan› ve hem de
tedavi için hala en iyi yöntemdir.

Kar›n yaralanmalar›nda laparotomi endikasyon-
lar› Tablo 12'te özetlenmifltir. Çocuklarda künt
kar›n travmalar› sonucu s›kl›k s›ras›na göre, da-
lak, böbrek, karaci¤er, pankreas, mesane, penet-
ran yaralanmalarda ise barsak, karaci¤er, vaskü-
ler sistem, dalak, böbrek, pankres ve mesane ya-
ralanmalar›na rastlanmaktad›r (Resim 4 ve 5).

A: Künt travma
1. Yeterli resüsitasyona ra¤men vital bulgular›n stabilleflmemesi
2. Hastan›n total kan volümü yar›s› kadar transfüzyon gereklili¤i.
3. Pneumoperitoneum
4. Periton lavaj s›v›s›nda, safra, bakteri, feçes varl›¤›, verilen s›v›n›n toraks tüpü veya Foley sondadan gelmesi
5. Masif kan distansiyonu ile birlikte sistolik kan bas›nc›n›n 80 mmHg’nin alt›nda oldu¤u hipotansiyon
6. Mesane rüptürü
7. Renovasküler yaralanma
8. Üreteral kesi
9. Pankreatik-duodenal hasar
10. Rektal laserasyon

B: Penetran travma
a. Peritona penetre tüm kurflun yaralanmalar›
b. B›çak yaralanmas›

1. Vital bulgular›n stabil olmamas›,
2. Peritonit bulgular›n›n varl›¤›
3. Beklenmeyen kan kayb›
4. Peritonda penetrasyon, Periton lavaj s›v›s›nda; safra, bakteri, feçes veya 50.000/mm3’in üzerinde eritrosit varl›¤›
5. Evisserasyon

Tablo 12. Abdominal travmada laparotomi endikasyonlar›.

Resim 4. 12 yafl›nda erkek hasta. Bisiklet kazas› sonras› sonucu karaci¤er yaralanmas› ve kar›n içi kanama.
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Eksploratris laparotomi esnas›nda belirlenen ya-
ralanmaya göre uygun cerrahi prosedür uygula-
n›r. Çocuk yafl grubunda ana prensip mümkün
oldukça organ koruyucu prosedürlerin seçilme-
sidir. Özellikle dalak yaralanmalar›nda son y›l-
larda eriflkinlerde de dikkat edildi¤i gibi, dalak
koruyucu operasyonlar yap›l›r. 

Kar›n içi kanamal› hastada konservatif (nono-
peratif) yaklafl›m:

Bir çok merkez uygun hastalar›n kar›n içi travma
takibinde konservatif yöntemi tercih etmektedir.
Ancak bu yöntemin uygulanabilirli¤i için hasta-
n›n ve merkezin uygun özelliklere sahip olmas›
gerekmektedir.

Künt kar›n travmal› hastalarda;
• Laparotomi gerektiren baflka bir patoloji yok

ise,
• Hemodinamik bulgular stabil ise,
• Devam eden kanama, multipl devitalize do-

ku yok ise,
• Multitravma ve ciddi santral sinir sistemi

travmas› yok ise,
• 24 saatte 40 ml/kg’dan az kan ihtiyac› oluyor

ise konservatif tedavi düflünülebilir.

Nonoperatif tedavi; hastan›n uygun koflullarda
takip edilebilece¤i, ameliyathane, anestezi, kan
ihtiyac›n›n karfl›lanabile¤i bir merkezde ve mut-
laka bir çocuk cerrah› taraf›ndan yap›lmal›d›r.
Hastan›n ilk 4 saat saatlik kar›n bulgular› takip

edilir. Nab›z, TA, solunum, idrar ç›k›fl› monitori-
ze edilir. Saatlik Hct, Hb, idrar dansitesi takibi
yap›l›r. Penetran yaralanmal› hastalar›n sadece
kar›n içi organ hasar› bulgusu olmayan ve tek
yara olanlar›nda konservatif tedavi denenebilir.

Uygun kriterleri olan ve nonoperatif takip edilen
hastalarda ilk 24 saatten sonra genellikle cerrahi
gerekmemektedir. Ancak hastalar›n yaklafl›k %
5’inde cerrahi giriflim gereklili¤i ortaya ç›kmak-
tad›r. Nonoperatif takip edilen hastalarda 3 ay
kadar egzersiz k›s›tlamas›, 6 ay kadar spor k›s›t-
lamas› önerilir. ‹lk tetkiklerde aktif ekstravazas-
yon varl›¤›, subkapsüler hematom varl›¤›, altta
yatan splenik patoloji varl›¤›, koagülopati varl›-
¤›, 3. derece ve üzeri yaralanma varl›¤›nda rad-
yolojik takip de yap›l›r. Hasta sporcu ise 6-8 haf-
ta sonra BT tekrar edilir.

ÜROGEN‹TAL S‹STEM YARALANMALARI

Böbrekler künt travma sonras› 2. s›kl›kla yarala-
nan abdominal organlard›r. Ço¤u zaman multit-
ravmal› hastalarda kafa, toraks veya abdominal
travman›n yan›s›ra ortaya ç›kar. Böbreklerin rö-
latif olarak daha büyük olmas›, perinefritik ya¤
dokusu ve Gerato fasyas›n›n iyi geliflmemifl ol-
mas›, 11. ve 12. kaburgalar›n tam kalsifiye olma-
mas› ve kar›n kaslar›n›n daha az geliflmifl olma-
lar› gibi nedenler, böbrekleri eriflkine nazaran ço-
cuklarda travmaya daha aç›k hale getirir. Hidro-
nefroz, füzyon anomalisi, tümör gibi bilinmeyen
ek patolojilerin varl›¤›nda yaralanma daha kolay
olmaktad›r ve renal yaralanmalar›n % 20 kada-
r›nda bu tür patolojiler saptanmaktad›r. Renal
cerrahi geçirmifl çocuklar›n böbrekleri, travmada
daha kolay yaralan›r. Özellikle basit travma son-
ras› üriner semptomlar›n ortaya ç›kmas› var ola-
bilecek ek patolojiler aç›s›ndan uyar›c› olmal›d›r.
Erkek çocuklarda k›zlara oranla daha s›k görü-
lür. Penetran travmalar yaklafl›k % 5-10, künt
travmalar ise % 90-95 oran›nda görülürler. Künt
travmalar›n en s›k nedeni trafik kazalar›d›r. Spor
kazalar› ve darp da di¤er nedenler aras›ndad›r.
Künt travmalar›n önemli bir bölümü aktif tedavi
gerektirmeyen kontüzyonlard›r. Retroperitoneal
hematom veya ekstravazasyon oldu¤unda ka-
r›nda distansiyon geliflir. Böbrek travmalar›nda
en önemli klinik bulgu hematüri olmakla birlik-
te, bazen ciddi yaralanmalarda bile hematüri gö-
rülmeyebilir. Tüm bu oranlar ve di¤er çal›flmalar
dikkate al›nd›¤›nda ultrasonografi ilk seçim ola-

Resim 5. Künt kar›n yaralanmas›. Bilgisayarl› tomograri-
fide, dalak  ve sol böbrek yaralanmas› ile birlikte kar›n içi
kanama bulgular› mevcut.
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rak kabul edilmekte, ancak ultrasonografide cid-
di bir lezyon varsa veya takipte hematürinin flid-
detlenmesi veya klini¤in bozulmas› gibi durum-
lar ortaya ç›karsa o zaman kontrastl› incelemeler
yap›lmas› önerilmektedir (Resim 6).

Küçük çocuklarda mesane kar›n içi bir organ ol-
mas› nedeniyle travmaya daha s›k maruz kal›r.
Ço¤u mesane yaralanmas› ciddi pelvis k›r›kla-
r›yla birlikte oluflmaktad›r. Küçük ekstraperito-
neal yaralanmalar haricinde tüm mesane yara-
lanmalar› cerrahi tamir gerektirir.

Ço¤u üretra yaralanmas› künt travmaya ba¤l› ve
k›r›klar› ile birlikte görülür (RES‹M). Yaralanma-
lar›n ço¤u erkek çocuklarda ve membranöz üret-
ra seviyesinde olmaktad›r. Meada kan görülme-
si en önemli bulgudur. Ayr›ca ifleyememe ve
glob vezikale varl›¤› üretra yaralanmas›n› dü-
flündürmelidir. fiüpheli hastalarda üretra katete-
rizasyonu yap›lmadan önce mutlaka anterograd
üretrogram çekilerek üretra bütünlü¤ü görülme-
lidir. fiüpheli durumlarda kateterizasyon yap-
mamak daha do¤rudur. 

ÖZET

Pediatrik travmaya yaklafl›m eriflkin ile ayn›
prensipleri tafl›maktad›r. Ancak çocukluk ça¤›
yenido¤an döneminden adölesan döneme kadar
gerek anatomik ve gerekse fizyolojik olarak sü-
rekli de¤iflimin yafland›¤› dinamik bir dönemdir.
Bu özelliklerin gözard› edilmesi ve eriflkinden
farkl›l›klar›n bilinmemesi durumunda ciddi yan-
l›fll›klar yap›labilece¤i unutulmamal›d›r. H›zl›

hava yolu sa¤lanmas›, damar yolu aç›lmas› ve s›-
v› tedavisinin düzenlenmesi çocuklarda çok da-
ha önemli olmas›, aile içi fliddet ve geç baflvurdu-
rulan yaralanmalar bu farkl›l›klar aras›nda say›-
labilir. Hipotansiyonun çocuk yaralanmalar›nda
geç bir bulgu olmas› yine tarvma sonras› kana-
malarda flok tan›s›n› koymay› güçlefltirebilir.
Tüm bu nedenlerden dolay›, çocuk yaralanmala-
r›nda, çocuk cerrahlar›n›n, yok ise bir cerrah›n
erken haberdar edilmesi önem kazanmaktad›r.
Kar›n içi kanamal› hastalarda nonoperatif takip
sadece cerrahlar taraf›ndan ve uygun koflullara
sahip sa¤l›k kurulufllar›nda gerçeklefltirilmelidir.
Tüm hekimler bölgelerinde travma epidemiyo-
lojisi ve yöntemleri hakk›nda bilgi sahibi olama-
l›d›rlar. 
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G‹R‹fi

65 yafl ve üstündeki insanlar geliflmifl ülkelerde
en h›zl› büyüyen yafl grubudur. Yafll› nüfusun
artmas› belirgin ekonomik etki yapmakta çünkü
sa¤l›k harcamalar›n›n 1/3’ü yafll›lar taraf›ndan
yap›lmaktad›r. fiu an travma yafll›larda yedinci
ölüm sebebi olup, ilk alt›s› kalp hastal›¤›, kanser,
kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›, stroke, diya-
bet ve pnömonidir (1,2).

65 yafl ve üstü insanlar gençlere göre daha az ya-
ralansa da onlara göre daha ölümcül olarak sey-
retmektedir (Resim 1). Fakat agresif resüsitasyon
ve takiplerden sonra % 80’den fazlas› yaralan-
madan önceki hayat›na dönmektedir. Mortalite
ve morbiditede art›fl muhtemelen yafl›n getirdi¤i
fizyolojik de¤iflikliklere ba¤l› azalan, fiziksel re-
zerv, efllik eden hastal›klar ve bir çok sa¤l›k çal›-
flan› taraf›ndan anlafl›lmayan ihtiyaçlara ba¤l›
olabilir (3,4).

YARALANMANIN B‹YOMEKAN‹⁄‹

Yafll› nüfusta yaralanmaya ba¤l› ölümlerin üç
önemli sebebi; düflmeler, motor kazalar› ve ya-
n›klard›r. Düflmeler en s›k görülen yaralanma
nedeni olup yafll›larda % 40 ölüm oran›na sahip-
tir. Yafllanman›n birikmifl etkileri ve çevresel teh-
likeler ço¤unlukla düflmelere neden olmaktad›r
(5,6). Merkezi sinir ve kas-iskelet sistemlerindeki
de¤iflikliklere ba¤l› yafll›lar daha sert ve daha az
koordineli dengesiz a¤›rl›¤a sahiptirler. Görme,
duyma ve haf›za de¤ifliklikleri onlar› çevreye
karfl› yüksek risk alt›na sokmaktad›r. Bafl dön-
mesi veya vertigo’dan dolay› düflmeler s›kt›r
(3,6,8). Alkol kullan›m› da düflme nedenlerinden-
dir (2,3,5). ABD’de y›lda yaklafl›k 4000’den fazla
yafll›, yolcu veya sürücü olarak motorlu tafl›t ka-
zalar›na maruz kal›p ölmektedirler. Bu oran›n
yar›s› kadar yafll›da yollarda yaya olarak trav-
maya maruz kalarak ölmektedir (4,9,10). S›kl›kla
yafll›larda görme ve duyma fonksiyonlar›nda
azalma vard›r. Yaflla birlikte gündüz keskinli¤i,
parlakl›¤a direnç ve gece görmesi azal›r. T›bbi
durumlar ve tedavisi bilinci ve dikkati de¤ifltire-
bilir. Beyinde senil de¤iflikliklerin bafllamas› ile
de¤erlendirme de¤iflebilir. Son olarak fliddetli ar-
trit, osteoporoz, amfizem, kalp hastal›¤› ve kas
kitlesinde azalma aktivite kayb›na sebep olarak
yaralanmalara yol açabilir (11,12).

Termal yaralanmalarda özellikle yafll› nüfus için
ciddi risk oluflturmaktad›r. Bunlar›n 1/3’ü alko-
lün etkisinde iken, yatakta sigara içerken veya
binada yang›na ve toksik ürünlere maruz kala-
rak yaralananlard›r. Geri kalan› s›cak maddeler-
le uzunca temas edenlerdir. Düflmelerde oldu¤u
gibi dejeneratif hastal›klar ve fiziksel bozukluk-
lar yard›m etmektedir. S›cak yüzeyler veya s›v›-
lar veya yang›na maruz kalan yafll›lar, yang›n es-
nas›nda kendi bafllar›na ço¤unlukla hareket ede-
mezler. Son olarak respiratuvar ve renal hasta-
l›klar ciddi sorunlar getirmektedir (1,3,4).

YAfiLILARDA TRAVMA

Resim 1. Yafll› travmal› bir hastan›n görünümü.

Yazarlar: Ömer ALABAZ, Cem Kaan PARSAK

Katk›da bulunanlar: Yeflim Gökçe KUTSAL, Fehmi ÇELEB‹
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HAVA YOLU

Di¤er yafl gruplar›nda oldu¤u gibi primer yar-
d›m olan ABCDE’nin A’s› yafll›da da ayn›d›r. Ye-
terli oksijenizasyon için bir hava yolu sa¤lamak
ilk kurald›r. Oksijen verilmesi olabildi¤ince er-
ken olmal›d›r (2,5,6). Yafll›larda kardiyopulmoner
rezerv k›s›tland›¤›ndan dolay› erken entübasyon
flok geliflmemesinde önemlidir. Erken entübas-
yon, gö¤üs duvar› yaralanmas› ve bilinç de¤iflik-
liklerinde hemen düflünülmelidir. Yafll›da hava
yolunun devaml›l›¤› difl durumu, nazofaringeal
frajilite, makroglossi ve servikal artrit göz önüne
al›narak sa¤lanmal›d›r. Diflsizlik, yüz maskesi
kullan›larak afl›labilir. Sonuçta k›r›lm›fl difller
uzaklaflt›r›l›rken sa¤lam görülen difller kalmal›
ve hava yolu devaml›l›¤› sa¤lanmal›d›r (8,9,11).
Nazogastrik veya nazotrakeal tüpler yerlefltirilir-
ken frajiliteden dolay› daha fazla dikkat edilme-
lidir. Belirgin kanama görülebilir. Oral kavite de-
¤ifliklikleri amiloidoz veya akromegaliye ba¤l›
makroglossi ve progresif sistemik sklerozdaki
gibi kufl a¤z› benzeri mikrostomi olabilece¤i
unutulmamal›d›r. Son olarak, temporo-mandi-
buler eklem ve servikal vertebray› etkileyen ar-
trit entübasyonu zorlaflt›rabilir. Laringeal karti-
lajdaki dejeneratif de¤ifliklikler ve kalsifikasyon
yafll›larda boyundaki minör yaralanma riskini
art›rmaktad›r (10-12). 

Hava yolu sa¤lanmas›n›n prensibi her zaman ay-
n› olup endotrakeal entübasyon ile belirgin hava
yolu kontrolü sa¤lanmal›d›r. Akut hava yolu
obstrüksiyonu veya vokal kordlar görülmez ise
cerrahi olarak krikotiriodotomi uygulanmal›d›r
(11,12).

SOLUNUM VE VENT‹LASYON

Hava yolu ve akci¤erde olan birçok de¤ifliklikler
sadece yafll›l›¤a ba¤lanmamal›d›r. Bunlar tüm
hayatlar› boyunca maruz kald›klar› sigara veya
çevresel toksinlere ba¤l› da olabilir (1,11). Yafllan-
ma veya kronik hastal›klara ba¤l› respiratuvar
rezerv kayb› yafll› hastalar› dikkatli monitörize
etmeyi zorunlu k›lar. Oksijen tedavisi mutlak ge-
reklidir. Oksijen tedavisine de özen göstermek
gerekir ki, yafll›larda kronik akci¤er hastal›¤›n-
dan dolay› karbondioksit retansiyonuna neden
olur. Böyle hastalar yükselmifl PCO2 ile respira-
tör düzeni kaybolur ve hipoksemik görünürler.
Bu hastalar hipoksemik kalmamal›d›rlar. Yüksek

miktarda oksijen maskeyle verilmelidir. Yüksel-
mifl PCO2’den dolay› somnolans olursa entübas-
yon gerekebilir (13,14). 

Gö¤üs hasarlar›, yafll› ve yafll› olmayan hastalar-
da benzer s›kl›kta meydana gelmekte ama ölüm
oran› ileri yafltaki hastalarda daha s›k görülmek-
tedir. Kot k›r›klar› ve akci¤er hasarlanmas›yla
birlikte gö¤üs duvar› yaralanmalar› yayg›n olup
iyi tolere edilememekte, basit pnömotoraks ve
hemotoraks ise çok iyi olmamakla birlikte tolere
edilebilmektedir. S›k nefes alma ve afl›r› enerji
harcanmas›yla solunum yetersizlikleri görül-
mekte ve bu yeterince fark edilememektedir (13-

16). Yeterli a¤r› kontrolü ile toraks›n drenaj› tat-
minkar sonuçlar sa¤layacakt›r. Pulmoner komp-
likasyonlar; atelektazi, pnömoni ve pulmoner
ödem ileri yafltaki hastalarda daha s›k görülmek-
tedir. Yetersiz kardiyopulmoner rezerv, kristal-
loid infüzyonu ile akci¤er ödeminin artmas›na
ve pulmoner hasarlanman›n daha kötüye gitme-
sine neden olacakt›r (10,13,14).

DOLAfiIM

Kalp fonksiyonlar› yaflla beraber azalmaktad›r.
Altm›fl befl yafl üstü hastalarda, yaklafl›k % 50
oran›nda koroner arter stenozu görülür. Kardi-
yak indeks yaflla do¤ru orant›l› düfler. Maksimal
kardiyak oran ise özellikle 40 yafl›ndan sonra
düflmeye bafllamaktad›r. Bu oran 220’den bireyin
yafl› ç›kar›larak hesap edilir. Dinlenme halinde
kalp h›z› az çeflitlilik göstermekte, maksimum ta-
flikardik cevapsa yaflla birlikte düflmektedir
(17,18). 

Bu fonksiyondaki azalmada total kan hacmi dü-
fler ve sirkülasyon süresi artar. Artan myokardi-
yal sertleflme, elektrofizyolojik iletkenlikte ya-
vafllama ve myokardiyal hücre kitlesi kayb› var-
d›r. Stresle birlikte artan katekolamin sal›n›m›na
yan›t, hücre membran reseptörünün hassasiye-
tindeki azalmaya ba¤l› olarak farkl›d›r. Bu de¤i-
fliklikler yafll› kalbi disaritmiye yeniden girmeye
haz›rlar. Ek olarak diyastolik fonksiyon kayb›
kalbi kardiyak outputu art›rmak için atriyal dol-
maya çok daha ba¤›ml› hale getirir (18-20). 

Böbrek 50 yafl›ndan sonra kütlesini h›zla kaybet-
meye bafllar. Bu kay›p bütün nefron ünitelerini
içermekte ve glomerüler filtrasyon oran› ve renal
kan ak›fl› da bu azalmaya efllik etmektedir. Se-
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rum kreatinini, tahminen kas kreatinin üretimin-
deki azalmaya ba¤l› olarak normal s›n›rlar içinde
kalmaktad›r. Yafll› böbrek sodyum geri emilimi
veya potasyum veya hidrojen iyonlar›n›n uzak-
laflt›r›lmas›nda daha az yeteneklidir. 80 yafl›nda-
ki bir kiflinin maksimum serum konsantrasyon
yetene¤i 850 mOsm/kg’d›r. Yani 30 yafl›ndaki
bir böbre¤in yetene¤inin % 70’i kadard›r. Böb-
rekte üretimde ve hassasiyette azalma ve damar-
larda gerilme görülmektedir. Sonuç olarak kre-
atinin klirensi önemli derecede azalm›fl yafll›
böbrekler, hipovolemi, ilaç ve di¤er nefrotoksin-
lerin sebep oldu¤u yaralanma ve zararlara karfl›
çok daha hassas duruma gelmifltir (1,6,9,18).

A. DE⁄ERLEND‹RME VE SONUÇ

Yaralanmalardan sonra, ileri yafltaki hastalar›n
de¤erlendirmesindeki ortak tehlike, kan bas›nc›
ve normovolemiyi gösteren kalp h›z› gibi hatal›
gözlemlerdir. Kan bas›nc› genelde yaflla artar.
Hasarlanmadan önceki kan bas›nc› 170-180 mm
Hg olan ileri yafltaki bir hastada 120 mm Hg’lik
sistolik bas›nç hipotansiyonu gösterir. Kan hac-
mindeki ciddi azalma, erken taflikardinin yoklu-
¤u ile maskelenebilir. Hipotansiyon geliflimi de
gecikebilir. Ek olarak yükseltilmifl periferik vas-
küler direncin neden oldu¤u kronik durum, kar-
diyak ve sonunda serebral, renal ve periferik ok-
sijen da¤›l›m›n› s›n›rlayabilir  (1,3,12,18).

Yafll› hastalar, s›n›rl› fizyolojik rezerve sahip ol-
makta ve yaralanmalara tepki ve cevapta zorluk
çekmektedirler. Metabolik asidozla birlikte, flid-
detli yaralanm›fl ve hipotansif yafll› hastalarda
özellikle beyin hasar› varsa mortalite kaç›n›lmaz
olur. S›v› gereksinimleri daha genç hastalara
benzemektedir. ‹leri yafltaki hipertansif hastalar
ve kronik diüretik terapideki hastalarda, damar
içi hacminde kronik olarak azalma ve serum po-
tasyum kayb› görülür. Kristalloid solusyonlar›n
dikkatle izlenmesi, elektrolit imbalans›n›n önlen-
mesinde önemlidir.

‹zotonik elektrolit solusyonlar ilk canland›rmada
kullan›lmaktad›r. Ringer laktat solusyonu ilk ter-
cih edilen s›v›d›r. Bafllang›çta hastan›n fizyolojik
cevab› gözlenirken 1 ya da 2 litre s›v› h›zla veri-
lir. Bundan sonraki s›v› replasman› bu ana dek
verilen yan›t gözlenerek kararlaflt›r›l›r (2,8,9,18). 

Optimal hemoglobin seviyesi, ileri yafltaki yaral›

hastalar için tart›flmal›d›r. Genel kan›, 65 yafl ci-
var›ndaki insanlarda 10 gr üstündeki hemoglo-
bin konsantrasyonu maksimum oksijen tafl›ma
kapasitesi ve da¤›t›m›n› devam ettirdi¤i yönün-
dedir. Rastgele kar›fl›k kan transfüzyonu, enfek-
siyon riski, bulaflma, ba¤›fl›kl›k cevab›n›n çoklu-
¤u ve komplikasyonlar›n zararlar›n›n sonuçlar›-
n›n bilinmesi nedeniyle engellenmifltir. Yafll›
hastalar›n s›n›rl› kardiyak rezervi bulundu¤u
için, her türlü kan kayb›na karfl› çabuk ve bütün
bir de¤erlendirme gereklidir (4,10,18). Travmada
kar›n bölgesinin h›zla USG ile de¤erlendirilmesi
yada ‘FAST tekni¤i’ anormal intraabdominal s›-
v›n›n varl›¤›n›n belirlenmesini sa¤lar. USG ola-
na¤›n›n olmad›¤› durumlarda, tan›sal periton la-
vaj› (TPL) da, kullan›labilir (3,10-12).

Yafll› hastalarda nispeten küçük pelvik ve kalça
ç›k›klar›ndan sonra retroperitoneal kanamalar
geliflebilir. Pelvik, kalça, bel, omurga k›r›¤› bulu-
nan, belirli bir kayna¤› olmayan ve devam eden
bir kan kayb›na sahip bir hastada, özellikle nega-
tif TPL veya FAST sonucundan sonra, h›zla anji-
yografi yap›lmal›d›r. Yaralanmayla birlikte, hi-
povolemi ve flok tablosu olursa, buna yafll›l›¤›n
eklenmesiyle durumun ciddiyeti artaca¤›ndan
hastalar›n çok ciddi izlenmesi gerekir. Çünkü ilk
izlemde ciddi yaralanma görülmeyenlerde dahi
% 44’e varan ölüm oran› görülmektedir. Yaralan-
malardan ölenlerin ço¤unda fark edilemeyen hi-
poperfüzyon ve buna ba¤l› organ yetmezlikleri
neden olmaktad›r (7,20,21). Oksijen yetersizli¤inin
neden oldu¤u organ yetmezli¤i erken fark edilse
dahi yafll› hastalarda geri dönüflümü olmayan
hasarlar meydana getirebilir. Koroner arter has-
tal›¤› s›kl›¤› yüzünden minimal hipovolemiye
ba¤l› hipotansiyon kardiyak fonksiyonu çok cid-
di etkiler. Böylece kardiyojenik ve hipovolemik
flok bir arada görülür. Erken gözlem, belki pul-
moner arter kateterizasyonu ile birlikte faydal›
olabilir. Acil olarak bir travma merkezine trans-
fer hayat kurtarabilir (13,18).

BEY‹N VE OMUR‹L‹K HASARLARI

A. YAfiLA B‹RL‹KTE DE⁄‹fi‹KL‹KLER

Beyin a¤›rl›¤› 70 yafl›ndan itibaren ilerleyen nö-
ron kayb›yla birlikte yaklafl›k % 10 kadar azal›r
ve beyinsel körelmeyle sonuçlan›r. Bu kay›p se-
rebrospinal s›v›yla yenilenir. Bununla birlikte
dura kafatas›na s›k› bir flekilde yap›fl›k hale gelir.
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Beyin etraf›nda ortaya ç›kan s›v› art›fl› beyni ya-
ralanmalardan koruyabilir ancak özellikle para-
sajital köprü damarlar›n›n gerilmesine neden ol-
makta ve herhangi bir çarp›flma veya etki sonu-
cu damarlar›n yaralanmaya çok daha e¤ilimli
hale gelmesine neden olmaktad›r (22,23). ‹leri yafl-
taki bireylerin beyinlerinin etraf›nda, hastal›k be-
lirtilerinden önce, flafl›rt›c› miktarda kan birik-
mekte hastal›k aç›k olarak görülebilir hale gel-
mektedir (22,24). Beyin miktar› azald›kça dendri-
tik dejenerasyon biriktikçe oluflan hasar nöron
içinde anormal protein kar›fl›kl›¤›na neden ol-
maktad›r. Serebral kan ak›fl› 70 yafl›ndan itibaren
% 20 oran›nda azalmaktad›r. E¤er atheromatous
kal›nt›lar› iletken kan damarlar›n› t›kam›flsa bu
azalma daha fazla olmaktad›r. Periferik iletim h›-
z› demiyelizasyona ba¤l› olarak yavafllamakta-
d›r. Bu azalm›fl kazanç, klinik olarak zihinsel du-
rumda hafif, göze çarpmayan de¤iflikliklere ne-
den olabilir. Görsel ve iflitsel keskinlik azal›r, tit-
reflim alg›lama, yer duygusu, hisler bozulur ve
reaksiyon süresi artar. Ek olarak hastalar›n de-
¤erlendirilmesinde kar›fl›kl›klar sonucu de¤iflik-
likler hasta bireylerdeki hasar›n artmas›na neden
olaca¤›ndan dikkatli olunmal›d›r. Sonuç olarak
önceden varolan t›bbi durumlar veya tedaviler
ileri yafllarda bozukluklara neden olabilir (3,23-25).

Vertebralarda en kötü de¤ifliklikler interverteb-
ral diskte görülmektedir. Su ve protein azalmas›,
diskin flekli ve s›k›flmas›n› etkilemektedir. Bu de-
¤ifliklikler vertebral kolonu, ba¤ ve paraspinal
kaslarla de¤ifltirmekte ve bu da faset eklemlerin
dejenerasyonu ve spinal stenozun geliflimine
katk›da bulunmaktad›r. Bu de¤ifliklikler ilerledi-
¤inde omurga ve omurilik yerini almakta hasar-
lar için yüksek risk oluflturmaktad›r. Bu risk rad-
yografik olarak belli olsa da olmasa da osteopo-
rozun bulundu¤u durumlarda yükselmektedir.
Sonuç olarak osteoartrit özellikle servikal bölge-
de çok fliddetli segmental hareketsizli¤e ve kifo-
tik biçimsizli¤e, de¤iflik kanal stenozlar›na ne-
den olmaktad›r (26-28).

DE⁄ERLEND‹RME

Beyin hasar› bulunan ileri yafltaki hastalar genç
hastalara göre daha az fliddetli serebral yaralan-
maya maruz kalsalar da, subdural ve intraparan-
kimal kanamada daha ciddi problemlerle karfl›-
lafl›rlar. Subdural hematom ileri yaflta, gençlere
oranla üç kez daha s›k görülür. Bunun nedeni

ileri yafltakilerin daha s›k antikoagülan kullan-
malar› olabilir. Özellikle ileri yafllarda subdural
hematom derece derece artan nörolojik bozulma
yapabilir. Bafl için yap›lan h›zl› bilgisayarl› to-
mografi (BT) taramalar› beyin, kafatas› ve des-
tekleyici yap›lar›n hasar›yla ilgili do¤ru bilgiler
vermektedir. Beyin hasar› bulunan yafll› hasta-
larda s›kl›kla kullan›m› teflvik edilmelidir
(22,24,25). 

Servikal omurga yaralanmalar› ileri yafltaki trav-
ma hastalar›nda daha genel olarak görülmekte-
dir. E¤er osteoporoz ve osteoartritis mevcutsa
bunlar›n tan›s› k›smen daha zordur. fiiddetli os-
teofitik hastal›kta k›r›klar›n teflhisi güçleflmekte-
dir. ‹ntervertebral ba¤lar›n dejenerasyonu, fizyo-
lojik intervertebral subluksasyon derecesini ar-
t›rmaktad›r. Ön osteofit ve arka ba¤ hipertrofisi-
ne ba¤l› olarak önceden var olan kanal stenozu,
merkezi ve anterior kord sendromlar› riskini ar-
t›rmaktad›r. Bu hasarlar s›kl›kla düflüfl veya mo-
torlu araç çarpmalar›ndan sonra oluflan yaralan-
malar sonucu oluflur. Manyetik rezonans (MRI)
inceleme bu hasarlar› teflhiste yararl›d›r (20,26,27).

ÇEVRE VE DIfi GÖRÜNÜM 

‹leri yafltaki bireylerin deri ve ba¤lay›c› dokular›,
hücre say›s› azalmalar›, güç kayb› ve fonksiyon
bozuklu¤u gibi genifl de¤iflikliklere u¤ramakta-
d›r. Epidermal keratonositler yaflla birlikte ço-
¤alma yeteneklerini önemli oranda kaybetmek-
tedirler. Dermis kal›nl›¤›n›n % 20 kadar›n› kay-
betmekte, damarlar önemli oranda kayba u¤rat-
makta, mast hücre say›s›nda düflüfl olmaktad›r.
Bu de¤iflikliklerde, ›s› ayarlama kabiliyetinde,
bakteriye karfl› bariyer fonksiyonunun azalmas›-
na ve yaralar›n iyileflmesinde ciddi zararlara ne-
den olmaktad›r. Hipotermi yaln›zca floka ba¤-
lanmaz, gizli hastal›klarsa, özellikle; sepsis, pan-
kreatit, hipotiroidiye karfl› hekim dikkatli olmak
zorundad›r. Hasarl› deriden kaynaklanacak
muhtemel bakteriyel enfeksiyonu tan›mal›d›r.
Tetanoz enfeksiyonunu de¤erlendiren, önlemle-
ri içeren koruma erkenden sa¤lanmal›d›r (1,3,7).

KAS-‹SKELET S‹STEM‹

Orta ve ileri yafl gurubunda kas iskelet sistem ra-
hats›zl›klar›na s›k rastlan›r. Bunlar bireyin gün-
lük yaflam›nda k›s›tlamalara neden olmaktad›r.
Yafllanma, ba¤larda, k›k›rdaklarda, interverteb-
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ral disklerde ve eklem kapsüllerinde sertleflmele-
re neden olmaktad›r. Kas iskelet sistemine yak›n
yumuflak dokularda da hasar riski yüksektir
(3,29,30). Yaralanma pek çok anabolik hormonla-
r›n hassasiyetinde ve büyüme hormonlar›n›n se-
viyesinde mutlak bir azalmaya neden olmakta-
d›r. Yirmi befl yafl›ndan sonra kas kütlesi, her 10
y›lda % 4 oran›nda azalmaktad›r. Elli yafl›ndan
sonra bu oran her 10 y›lda % 10 olmakta, büyü-
me faktörlerindeki azalmaya ba¤l› olarak % 35’e
yaklaflan düflüfl görülmektedir. Kas hücrelerinin
toplam say›s› ve büyüklü¤ünde azalma bellidir.
Kas kütlesindeki azalma yafllanma sürecinde gö-
rülen kuvvet kayb›yla direkt olarak ba¤lant›l›d›r
(2,6,29,30). Osteoporoz k›r›klara karfl› dayan›kl›l›-
¤›n ve kuvvet kayb›n›n azalmas›na ba¤l› olarak
normal kemi¤in histolojisinin azalmas›na neden
olmaktad›r. Bu ileri yafltaki insanlarda endemik
olup klinik olarak % 50’sini etkilemektedir. Oste-
oporoz östrojen hormonunun, hücre kütlesinin
ve fiziksel aktivitenin azalmas›na ve kalsiyumun
yetersiz tüketim ve kullan›m›na neden olmakta-
d›r. Kas-iskelet sistemindeki bu de¤ifliklikler etki
ve yetersiz sonuçlara neden olmaktad›r. Ba¤ ve
tendon hasarlar›, eklem ve bunlarla iliflkili yu-
muflak dokular› etkilemektedir. Bu s›kl›k 85 yafl
üzerinde erkeklerde % 1, kad›nlarda % 2 y›ll›k
oran›na ulaflmaktad›r (29-31). Yafll›larda k›r›k
oluflmas›n› kolaylaflt›ran faktörler, travman›n
derecesini de art›r›rlar. Yafll› hastalar özellikle
uzun kemik fraktürlerine yatk›n olup bununla
iliflkili pulmoner morbidite ve mortalite görülme
olas›l›¤› yüksektir. Uzun kemik k›r›klar›n›n er-
ken stabilizasyonu hem riskleri azalt›r hem de
optimal hemodinamik konumda kalmay› sa¤lar.
K›r›klara fiksasyon uygulanmadan önce, doku
perfüzyonu mümkün olan en k›sa zamanda nor-
male döndürülmelidir. Yafll› hastalarda k›r›kla-
r›n en s›k görüldü¤ü yerler proksimal femur,
kalça, humerus ve el bile¤idir. Hastalar büyük
trokanter veya anterior pelvis lojunda a¤r›dan fli-
kayet ederler ve genellikle yürüme güçlü¤ü çe-
kerler. ‹zole kalça k›r›klar› Evre III veya IV floka
yol açmazlar. Nörovasküler bütünlük de¤erlen-
dirilmeli ve karfl› taraf ekstremitesi ile k›yaslan-
mal›d›r (30-33). 

Humerus k›r›klar› serbest konumdaki ekstremite
üzerine düflme sonucu meydana gelir. Humerus
boynunda cerrahi k›r›k ortaya ç›kabilir. Genellik-
le humerus lojunda a¤r› ve hassasiyet vard›r. Bu
tip hastalarda de¤erlendirme s›ras›nda en önem-

li faktör, k›r›¤›n impakte olup olmamas›d›r. ‹m-
pakte k›r›klarda dirsek fleksiyona getirilip omu-
za kibarca rotasyon uyguland›¤›nda hareket ol-
maz. Nonimpakte fraktürlü hastalarda ise kolun
hareket ettirilmesi s›ras›nda a¤r› meydana gelir
ve hastalar›n ortopedi konsültasyonu ile s›kl›kla
cerrahi giriflim için hospitalize edilmesi gerekir
(30-33). Colles fraktürü dorsifleksiyondaki el üze-
rine düflme sonucu distal radiusta metafizyel k›-
r›k oluflmas›d›r, ayn› zamanda vakalar›n %
69’unda ulna stiloid proses taban›nda da k›r›k
vard›r. Median sinir ve parmak fleksörlerinin
motor fonksiyonunu dikkatli bir flekilde de¤er-
lendirmelidir. El bile¤i radyografik olarak ince-
lenmeli ve daha kompleks yaralanmay› ekarte
etmek için tüm karpal kemikler görülmelidir. ‹s-
kelet sistemi yaralanmalar›nda tedavinin amac›
erken mobilizasyonu sa¤layacak en az invaziv
ve en uygun yöntemi bulmakt›r (29-33).

B. BESLENME VE METABOL‹ZMA

Yafl ile birlikte vücut kitlesi ve metabolik oran
azald›kça insanlar›n kalori ihtiyac› da azal›r. Ye-
tersiz kullan›m sonucu protein ihtiyac› artabilir.
Yafll›larda kronik yetersiz beslenme s›kça görü-
lür. Zay›f beslenme durumu, komplikasyon
oranlar›n›n artmas›na yol açar. Erken ve uygun
beslenme deste¤i travmaya u¤ram›fl yafll› hasta-
larda baflar›l› tedavi için flartt›r (1,4,34,35).

C. BA⁄IfiIKLIK S‹STEM‹ VE 
‹NFEKS‹YONLAR

Ço¤u hastal›kta mortalite yafl ile birlikte artar,
bunda do¤rulu¤u kesin olmasa da ba¤›fl›kl›k sis-
teminin yafl ile birlikte zay›flamas› rol oynar. El-
li yafl›nda timik doku maksimum boyutunun %
15’inden daha azd›r. Karaci¤er ve dalak boyutu
da azal›r (7,36,37). Yafllanma ile birlikte yabanc›
antijenlere karfl› hücresel ve hümoral immün ce-
vap azal›rken, otolog antijenlere karfl› cevap ise
artar. Yafllanman›n granülosit fonksiyonunu de-
¤ifltirip de¤ifltirmedi¤i tam bilinmemekle birlikte
diyabet gibi kronik hastal›klar de¤ifltirir. Bunun
sonucu olarak, yafll› hastalarda bakteri ve virüs-
lere karfl› zay›flam›fl cevap vard›r, afl›lama ve de-
ri antijen testlerine de zay›f cevap verir. Klinik
olarak yafll› hastalar›n enfeksiyonu tolere etme
yetene¤i azalm›flt›r ve ço¤ul organ yetmezli¤i ge-
lifltirme riskleri yüksektir. Atefl, lökositoz ve enf-
lamatuvar cevab›n di¤er bulgular›n›n olmamas›,
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zay›f immün sistem nedeniyledir (1,10,36-38).

IX. ÖZEL DURUMLAR

A. ‹laç Tedavisi

Yafll› hastalar s›kl›kla birçok farmakolojik ajan›
bir arada kullanmak durumdad›r. ‹laç etkileflim-
leri ile s›kl›kla karfl›lafl›l›r ve yan etkiler daha s›k
görülür (3,8,11).

Beta adrenerjik blokerler, kronotrotik aktiviteyi
azaltabilir. Kalsiyum kanal blokerleri periferik
vazokontrüksiyonu önleyebilir ve hipotansiyona
yol açabilir. Nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar,
trombosit fonksiyonu üzerine olumsuz etki gös-
tererek kanamaya yol açabilir. Steroidler ve di-
¤er ilaçlar enflamatuvar cevab› azaltabilirler.
Kronik antikoagülan kullan›m› kan kayb›n› artt›-
rabilir. Kronik diüretik kullan›m› dehidratasyo-
na , Na ve K kayb›na yol açabilir. Hipoglisemik
ajanlar serum glukozunun kontrolünü zorlaflt›-
rabilir. Son olarak yafll› hastalar s›kl›kla tetanoz
afl›s›n› düzenli olarak yapt›rmazlar.

Travmatik yafll›larda resüsitasyon sonras› a¤r›
giderilmelidir. Morfin güvenli ve etkilidir ve dü-
flük dozlarda ‹V olarak kullan›labilir (0,5-1,0
mg). Antiemetikler, ekstrapiramidal etkileri ön-
lemek amac›yla dikkatli kullan›lmal›d›r. Nefro-
toksik ilaçlar (antibiyotikler ve radyolojik ajan-
lar) yafll›da azalm›fl renal fonksiyon nedeniyle
dikkatli kullan›lmal›d›r (8,11,12).

B. Yafll› hastalarda suistimal

Travmaya u¤ram›fl yafll› hastalar› de¤erlendirir-
ken, yaralanman›n kas›tl› bir zorlama sonucu
olufltu¤u ihtimali göz ard› edilmemelidir. Yafll›
hastalardaki suistimal en az çocuklardaki kadar
s›kt›r. Suistimal: sebepsiz hapsetme, gözünü kor-
kutma veya fiziksel zarar, a¤r›, mental ›st›rap ile
sonuçlanan dayan›lmaz ceza verme gibi herhan-
gi bir eziyet veya fiziksel zarar, mental ›st›rap ve-
ya mental hastal›¤› önlemek için gerekli hizmet
veya mallardan yoksun b›rakmak olarak tan›m-
lan›r. Bir çok vakada örne¤in zay›f hijyen ve de-
hidratasyon gibi güç fark edilen durumlar görü-
lür, s›kl›kla yafll› suistimali gözden kaçar ve ra-
por edilmez. ABD’nin her eyaletinde raporlama
zorunlulu¤u varken, alt› geriatrik suistimal va-
kas›n›n sadece biri otoriteler taraf›ndan dikkate

al›nm›flt›r. Multidisipliner yaklafl›m gerektiren
bir durumdur (39).

C. Yaflam›n sonunda verilen kararlar

Bir çok yafll› hasta travman›n iyileflmesi sonucu
yaralanma öncesi durumlar›na geri döner. Yafl,
travmadan olan mortaliteyi belirgin bir flekilde
artt›r›r ancak özellikle de yafll› travma hastas›n›n
de¤erlendirilmesi ve resüssitasyonu s›ras›nda
gösterilecek agresif bak›m yaflam süresini uzata-
bilir. fiüphesiz doktor ve hastan›n veya aile bi-
reylerinin hayat kurtar›c› metotlar› dikkate alma-
d›¤› ve sadece destek tedavisini sa¤lad›¤› du-
rumlar vard›r. Bu karar özellikle fliddetli yan›k-
lar nedeniyle ac› çekme gibi durumlarda verilir.
Di¤er baz› durumlarda hastan›n prognozu hak-
k›nda kesin olmak daha zordur veya tedavi hak-
k›nda dogmatik olmak zordur. Travma tak›m›
her zaman yaflama flans› olup olmad›¤›n› arama-
l›d›r. Kesin etik kararlar verilememesine ra¤men
etik noktalar ile hastanenin kaynaklar› ve finan-
sal k›s›tl›l›klar› da göz önünde bulundurulmal›-
d›r (40,41). 
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G‹R‹fi

Non-obstetrik ölümlerin en s›k sebebi olarak kar-
fl›m›za ç›kan travma gebelerin % 6-7’sinde olufl-
maktad›r. Ancak % 0.3 gebede hospitalizasyon
gerekir. Maternal künt travma sonras› fetal mor-
talite ise % 3.4-38 aras›nda bildirilmektedir ve
s›kl›kla plasental abruptio, maternal flok ve ma-
ternal mortalite ile iliflkilidir. 

Gebelik, kad›n›n hemen tüm organ sistemlerinde
anatomik ve fizyolojik de¤iflikliklere neden olur.
Bu de¤iflimler, travmaya maruz kalan bir kad›n-
da yaralanman›n belirti ve bulgular›n›, tan›sal
testlerin sonuçlar›n› da etkiler. Genel olarak gebe
bir yaral›daki tedavi öncelikleri gebe olmayanla-
ra benzese de bahsedilen de¤ifliklikler nedeniyle
baz› farkl› ve önemli yaklafl›mlar› bilmek gerekir.

Gebe bir hastay› tedavi eden hekim asla iki kifli-
den sorumlu oldu¤unu unutmamal›d›r. Hem an-
nenin hem de bebe¤in sa¤l›¤› gözönünde al›nd›-
¤›nda ikisi aras›ndaki iliflki iyi anlafl›lmal›, bilin-
melidir. Fetus için en iyi tedavi, anne için ideal
tedavinin sa¤lanmas›d›r. Monitörizasyon ve de-
¤erlendirme yöntemleri sadece anneyi de¤il, fe-
tusun da durumunu gözönüne almal›d›r. Radyo-
lojik de¤erlendirmeler e¤er kritik bir önem tafl›-
yorsa gebelik nedeni ile kaç›n›lmamal›d›r.

Gebe bir travma hastas›n›n de¤erlendirmesinde
erken dönemde deneyimli bir cerrah ve kad›n-
hastal›klar› do¤um doktorunun fikri al›nmal›d›r.

GEBEL‹KTE ANATOM‹K VE F‹ZYOLOJ‹K
DE⁄‹fi‹KL‹KLER

A) ANATOM‹K

Uterus gebeli¤in 12. haftas›na kadar intrapelvik
olarak kal›r, pelvis d›fl›na taflmaya bafllad›¤› za-
man peritoneal kaviteye ulafl›r. Yirminci haftada
umblikusta iken, 36. haftada en yüksek düzeyi-

ne, kosta kenarlar›na ulaflm›flt›r. Gebeli¤in son 2
- 8 haftas›nda fetus bafl›n›n pelvise angaje olmas›
ile hafif bir afla¤›ya inifl gözlenir. Uterus büyü-
dükçe intraperitoneal bofllu¤u daraltarak bar-
saklar›n üst kar›na itilmesine neden olur. Bu ge-
liflmelerle uterus çok iyi korundu¤u pelvisten,
pek de iyi korunamad›¤› bir ortama gelmifl olur.
‹lk trimesterde uterus kemik pelvis içinde iyi ko-
runan, kal›n duvarl› k›s›tl› büyüklükte bir yap›-
d›r. ‹kinci trimesterde ise uterus intrapelvik lo-
kalizasyonunu terk eder, ancak küçük fetus hala
mobildir ve önemli miktarda bir amniyon s›v›
yast›¤›na sahiptir. Üçüncü trimesterde ise uterus
genifl ve ince duvarl›d›r. Bafl genellikle pelvis içe-
risinde fikse iken, fetusun geri kalan k›sm› pelvi-
sin üzerinde yer al›r.

Plasenta maksimum boyutlar›na 36.-38. haftalar-
da ulafl›r ve bu dönemde elastik dokudan yok-
sundur. Bu nedenle plasenta ve uterus duvar›
aras›ndaki y›rt›lma güçlerine ba¤l› olarak abrap-
siyo plasenta ve benzeri komplikasyonlar gelifle-
bilir. Plasental damarlar tüm gestasyonel dö-
nemde maksimum düzeyde dilate olmakla bir-
likte, katekolamin deflarj›na son derece duyarl›-
d›r. Plasenta veya uterusa do¤rudan travma,
yüksek konsantrasyonlarda plasental trombop-
lastin veya miyometriyumdan yüksek konsan-
trasyonlarda plasminojen aktivatör salg›lanma-
s›na yol açarak gebeli¤in normal koruyucu he-
mostaz›n› tersine çevirebilir. Bütün bu de¤iflik-
likler uterus ve fetusu baflta penetrasyon, rüptür,
abrapsiyo plasenta ve membranlar›n prematür
rüptürü olmak üzere yaralanmalara daha duyar-
l› hale getirir. 

B) HEMOD‹NAM‹K

1. KALP DEB‹S‹

Gebeli¤in 10. haftas›ndan sonra kardiyak output
1-1.5 lt/dk (% 25) artar ve art›fl do¤uma kadar
sürer. Kardiyak output’un art›fl› hormonal etkile-
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re veya k›smen düflük rezistansl› plasental dola-
fl›ma ba¤l› oluflan fonksiyonel arteriovenöz flanta
olan cevaba ba¤l›d›r. Bu artm›fl de¤er, do¤um
yaklaflt›kça annenin pozisyonuna ba¤l› olarak
de¤iflir. Supine pozisyonda vena cava’n›n kom-
presyonu kardiyak output’u % 30-40 azaltabilir.
Annenin kan volümü travma nedeni ile azald›-
¤›nda plasental kan ak›m› tercihen otomatik ola-
rak azalt›l›r. Zaten bas› sadece cava üzerinde ol-
mamakta, aorta’ya olan bas› nedeniyle de uterin
arterlerde bas›nç düfler, dolay›s›yla fetal kan ak›-
m› bozulur.

2. KALP HIZI

Gebelik s›ras›nda gittikçe artar. Üçüncü trimes-
ter s›ras›nda dakikadaki h›z› gebe olmayanlar-
dan 15-20 at›m daha fazlad›r. Bu de¤ifliklik hipo-
volemiye taflikardi yan›t›n›n de¤erlendirilmesin-
de mutlaka dikkate al›nmal›d›r.

3. KAN BASINCI

Gebeli¤in ilk trimester’inden itibaren kan bas›n-
c› düfler. Bu düflüfl 2. trimesterde en üst düzeye
ç›kar. Sistolik ve diastolik bas›nçta 5-10
mmHg’l›k düflüfl gözlenir. Anlaml› kan bas›nc›
yükseklikleri gebeli¤e ba¤l› geliflen hipertansiyo-
nu akla getirmelidir. Kan bas›nc› do¤umda nor-
male yak›n de¤erlere döner. Baz› kad›nlar supi-
ne pozisyonda afl›r› hipotansiyon gösterebilirler
(supine hipotensive sendrom). Hipotansiyona
bafl dönmesi, taflikardi, terleme, bulant› efllik
eder. Bu durum hastay› sol lateral dekübitus po-
zisyonuna çevirerek rahatlat›l›r.

4. VENÖZ BASINÇ

Gebelerde istirahat halindeki santral venöz ba-
s›nç (CVP) de¤ifliklikler gösterebilir, ancak yap›-
lan volüm replasman›na cevap ayn› gebe olma-
yanlardaki gibidir. Üçüncü trimesterde alt eks-
tremitelerde hipertansiyon normal kabul edilir.
Do¤umla beraber her uterus kontraksiyonunda
300-500 ml kan maternal dolafl›ma girip sistemik
kan hacmini, dolay›s›yla santral venöz bas›nc›
art›r›r. 

5. EKG DE⁄‹fi‹KL‹KLER‹

Kalbin aks› 15 derece sola kayabilir. Üçüncü de-
rivasyon, AVF ve prekordiyal derivasyonlarda T

dalgalar›nda düzleflme ve hatta ters dönmeler
olabilir. Gebelikte ektopik vurular da artar.

C) KAN HACM‹ VE B‹LEfi‹M‹

1. HAC‹M

Artm›fl östrojen, progesteron, renin ve aldoste-
ron etkisiyle gebeli¤in 10. haftas›ndan itibaren
plazma volümü artmaya bafllar. Gestasyonun 34.
haftas›nda plazma hacmi % 30-40 artar. Eritrosit-
lerde ise %15 gibi daha az bir art›fl görülür, dola-
y›s› ile hematokrit de göreceli bir azalma görülür
(fizyolojik gebelik anemisi). Gebeli¤in geç dö-
nemlerinde % 31-35’lik bir hematokrit de¤eri
normaldir. Sonuç olarak gebelerde kan volümü
% 48’lik bir art›fl gösterir. Bu nedenle gebeler bir
hemoraji s›ras›nda flok semptomlar› ortaya ç›k-
madan kan hacimlerinin % 30-35’ini kaybedilebi-
lirler. Bu da hekimlerde yanl›fl bir güvenlik duy-
gusu uyand›rabilir.

2. B‹LEfi‹M

Lökosit say›s› gebelikte 20.000/mm3’lere ç›kar.
Buna karfl›n trombositlerde ›l›ml› bir düflüfl göz-
lenir. Östrojenin etkisiyle artm›fl hepatik yap›ma
ba¤l› olarak serum fibrinojeni ve birçok p›ht›lafl-
ma faktörü artar. PT ve PTT k›salabilir, fakat ka-
nama ve p›ht›laflma zamanlar› de¤iflmez. Serum
albümin de¤erleride 2.2-2.8 g/dL ye düfler ve se-
rum protein de¤erlerinde toplam 1.0 g/dL’lik bir
düflüfle yol açar. Serum ozmolaritesi ise gebelik
süresince yaklafl›k 280 mOsm/L’de seyreder.

D) SOLUNUM

Tidal volüm art›fl›na ba¤l› olarak dakikada solu-
nan hava hacmi artar. Bu durum solunum siste-
mini uyard›¤› bilinen progesteronun düzeyleri-
nin art›fl›na ba¤lan›r. Bu nedenle gebeli¤in geç
dönemlerinde hipokapni (PaCO2=30 mmHg)
s›kt›r. Zorlu vital kapasite (FVC) gebelik s›ras›n-
da dalgalanmalar gösterse de genel olarak artan
inspiratuvar ve azalan rezidüel hacime eflde¤er
karfl›t de¤ifliklikler görülür. Toraks bofllu¤unda-
ki anatomik de¤ifliklikler rezidüel volümde azal-
maya yol açar. Akci¤er grafisinde diyafragma-
n›n yükseldi¤i ve pulmoner damarlar›n belirgin-
leflti¤i görülür.

Gebelik süresince FEV1/FVC de¤iflmez. Bu du-
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rum gebelikte hava ak›m obstrüksüyonu veya
drenç art›fl› olmad›¤›n›n bir göstergesidir.

Gebelikte oksijen tüketimi artt›¤› için yaral› gebe
kad›n›n resüsitasyonunda yeterli oksijenizasyo-
nun sa¤lanmas› çok önemlidir.

E) GASTRO‹NTEST‹NAL

Artm›fl progesteron ve östrojen gastrointestinal
motiliteyi, intestinal sekresyonlar› ve nütrientle-
rin emilimini inhibe eder. Alt özafagial sfinkterin
aç›s›n›n bozulmas› ve toraks bofllu¤una do¤ru
yer de¤ifltirmesi nedeniyle bu sfinkterin ifllerli¤i-
ni yitirdi¤i kabul edilebilir. Gebelik s›ras›nda mi-
de boflalmas› da ileri derecede uzam›flt›r ve he-
kim midenin dolu oldu¤unu varsaymal›d›r. Bu
nedenle aspirasyondan korunmak amac› ile mi-
denin NG tüp ile erken dekompresyonu gerekli-
dir. Barsaklar bat›n›n üst k›sm›na itilmifl olup,
uterus önlerine gelmifl olabilir. Hastan›n dalak
ve karaci¤erinin pozisyonlar›nda fazla bir de¤i-
fliklik olmaz. 

F) ÜR‹NER

Glomerüler filtrasyon oran› ve renal kan ak›m›
gebelikte maternal ve fetal metabolik ve sirküla-
tuar ihtiyaçlara cevaben %30 luk bir art›fl göste-
rir. Bu ayn› zamanda artm›fl kan hacmine ve kar-
diak output’a bir uyumdur. Kreatinin ve serum
üre azotu (BUN) de¤erleri gebelik öncesi de¤er-
lerin yaklafl›k yar›s›na düfler. Glikozüri s›kt›r.
Ekskretuvar ürografide renal kaliksler, pelvis re-
nalis ve pelvis d›fl› üreterlerde fizyolojik bir dila-
tasyon görülür. Bu s›kl›kla progesteronun kas
gevfletici etkisine ve genifllemifl uterusun ureter
ve mesane üzerine bas›s›na ba¤l›d›r.

G) ENDOKR‹N

Human plasental lactojen (hPL) insülinin fizyo-
lojik antagonistidir. ‹nsüline olan periferik rezis-
tans› art›rarak diabetojenik etki gösterir. Hipofiz
bezi gebelikte % 30-50 a¤›rlafl›r dolay›s›yla kan
ak›m› ihtiyac› da artar. fiok anterior hipofiz de
nekrozla hipofizer yetersizli¤e yani Sheehan sen-
dromuna yol açabilir.

H) ‹SKELET-KAS S‹STEM‹

‹nterosseöz ligamanlar›n yumuflay›p gevfleme-

siyle sakroiliak ve sakrokoksigeal eklemlerin ha-
reketlili¤i artar. Simfiz pubiste geniflleme olur (7.
ayda 4-8 mm genifller). Sakroilyak eklem aral›k-
lar› da genifller. Bu faktörler pelvik grafilerin de-
¤erlendirilmesi s›ras›nda dikkate al›nmal›.

I) NÖROLOJ‹K

Eklampsi, geç gebelikte görülen ve kafa travma-
s›n› taklit eden ciddi bir hastal›kt›r. Konvülziyon
geçiren yaral› bir gebede, hipertansiyon, hiper-
refleksi, proteinüri ve periferik ödem varsa önce-
likle eklampsi düflünülmelidir.

YARALANMA MEKAN‹ZMALARI

Yaralanma mekanizmalar›n›n ço¤u gebe olma-
yan kad›nlardaki ile ayn›d›r. Ancak baz› farkl›-
l›klar› bilmek gerekir. Yaral› gebelerin yaklafl›k
% 20’si baflka bir insan nedeniyle travmaya ma-
ruz kal›rlar. Bunlar›n bafl›nda aile içi fliddet gelir.
T›pk› çocuklarda oldu¤u gibi gebelerde de bu
durum tespit edilmeli ve gerekli hukuki süreç
bafllat›lmal›d›r.

A) KÜNT YARALANMA

Künt travmada amniyotik s›v›, fetusun direkt
olarak travmaya u¤ramas›n› adeta bir tampon
görevi görerek önler. Direk yaralanmalar genel-
likle, kar›n duvar› direksiyon veya otomobilin
ön k›sm›na çarpt›¤›nda veya do¤rudan künt bir
cisim ile vuruldu¤unda oluflur. Büyümüfl ute-
rus’un kar›n içi organlar›n lokalizasyonlar›nda
yapt›¤› de¤ifliklikler nedeniyle maternal yaralan-
ma mekanizmalar› de¤ifliklik arz edebilir. Maruz
kal›nan gücün da¤›l›m› de¤iflece¤inden Hamile-
likte artan vaskülariteye ba¤l› olarak künt trav-
ma sonras› retroperitoneal yaralanma ve hema-
tom s›kl›¤› hamile olmayanlara göre daha fazla-
d›r. Ciddi künt travmal› hamilelerde intestinal
yaralanma oranlar› daha düflük iken % 25’e va-
ran oranlarda anlaml› karaci¤er ve dalak yara-
lanmalar› gözlenmektedir. Direkt fetal yaralan-
malar ve fraktürler ciddi künt abdominal trav-
mal› hamilelerin % 1’inden az›nda görülür. Bu
tür yaralanlara geç hamilelik döneminde gözle-
nir. Fetus’un indirekt yaralanmas› ise h›zl› kom-
presyon, deselerasyon, kontrendike etki veya
arada s›k›flma türü travmalarla olur. 

Emniyet kemerleri annenin koltu¤undan f›rla-
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mas›n› önleyerek ölümleri azalt›rlar, ancak ke-
merin s›k›flt›r›c› etkisi ile uterus rüptürü ve fetal
ölümler görülebilir. Sadece kar›n kemerinin (ya-
tay kemer: iki nokta) kullan›lmas› gebenin öne
fleksiyonuna müsade edece¤i için uterusun
kompresyonuna ve hatta rüptürüne neden olabi-
lir. Ayr›ca çok s›k› tak›lm›fl ayn› tür bir kemer
çarp›flma esnas›nda uterusa direk olarak büyük
miktarda enerji transfer edece¤inden, rüptürüne
yol açabilir. Omuz kemerlerinin(üç noktal›) kul-
lan›lmas› ise hem annenin öne fleksiyonunu en-
gelleyerek, hemde çarp›flman›n deselerasyon gü-
cünü çok daha genifl bir sahaya yayarak fetusun
prognozuna olumlu yönde katk›da bulunacakt›r.
Bu nedenle hangi tipte emniyet kemerinin giyil-
di¤i de¤erlendirmede önem kazan›r. Uygulama-
da kemerin yatay k›sm›n›n annenin pelvisinin alt
k›sm›na uterus corpus ve fundusunun alt›nda
kalacak flekilde yerlefltirilmesi, omuz kemeri de
memelerin aras›ndan geçecek ve gevflek olmaya-
cak flekilde tak›lmal›d›r. Gebelik hava yast›klar›-
n›n inaktive edilmesi için bir endikasyon olarak
görülmemektedir. 

B) PENETRAN YARALANMA 

Gebelik s›ras›nda uterus büyüdükçe, kendisinin
yaralanma flans› relatif olarak artarken, di¤er in-
traabdominal organlar ise bir anlamda korun-
mufl olurlar. Ateflli silah yaralanmalar›na ba¤l›
maternal ölümler gebe olmayanlara oranla üçte
iki oran›nda daha düflüktür (% 3.9 vs % 12.5).
Uterus’un yo¤un ve sa¤lam kas yap›s› penetran
mermilerin enerjilerinin büyük bir k›sm›n› ab-
sorbe ederek, merminin h›z›n› keser ve di¤er or-
ganlara enerji transferini azalt›r. Ayr›ca amniotik
s›v› da ayn› ifle katk›da bulunur. Sonuç olarak
penetran uterus yaralanmalar›nda efllik eden di-
¤er intra-abdominal organ yaralanmalar›n›n az-
l›¤› genel olarak annenin iyi prognozu ile sonuç-
lan›r. Ancak ayn› iyimser tabloyu fetüs için söy-
lemek mümkün de¤ildir. Fetal mortalite kesici
delici alet yaralanmalar›nda % 40’lar ateflli silah
yaralanmalar›nda % 70’ler düzeyindedir. 

YARALANMA fi‹DDET‹

Annedeki yaralanman›n fliddeti ayn› zamanda
fetusun da prognozunu belirleyecektir. Orta ve
a¤›r yaral› tüm gebe kad›nlar mutlaka yeterli ola-
naklara ve deneyime sahip bir merkezde tedavi
edilmelidir. Hipovolemik flok tablosunda hasta-

neye gelen bir gebede fötal mortalite oran› % 80
dolay›ndad›r. Küçük yaralanmalarda bile feto-
maternal kanama (fetal eritrositlerin maternal
dolafl›ma geçmesi), abrobsiyo plasenta veya fetal
kay›p olabilir. Bu nedenle gebelerde her tür trav-
mada çok dikkatli olunmal›d›r.

Fetal yaralanmalar ço¤unlukla gebeli¤in ileri dö-
nemlerinde görülür. Fetusda her tür yaralanma
olabililir ancak en s›k kraniyal k›r›klar ve intrak-
ranyal kanama görülür.

DE⁄ERLEND‹RME VE TEDAV‹

A) ‹LK DE⁄ERLEND‹RME VE 
RESÜS‹TASYON

Her travma hastas›nda uygulanmas› gereken te-
mel yaklafl›m ilkeleri uygulanmal›d›r. Ancak ok-
sijen tüketimi gebelikte istirahatte dahi % 20 art-
t›¤› ve fetüs hipoksiye oldukça duyarl› oldu¤u
için tüm gebe hastalara ek oksijen verilmelidir.
Artm›fl aspirasyon riski nedeniyle gerekiyorsa
erken dönemde entübasyon yap›labilir. Böyle bir
durumda hastan›n bir miktar hiperventilasyonu-
na izin verilmelidir. Gö¤üs tüpü takmak gerekli
olacaksa normal girifl yerinden bir veya iki aral›k
üste ç›kmal›d›r. Bu tutum, gebelik nedeniyle
yükselmifl diyafragman›n olas› bir hasar›n› önle-
yecektir. 

Birkaç istisna d›fl›nda tedavi öncelikleri hamile
olmayanlarla ayn›d›r. ‹lk de¤erlendirme ve ha-
yat› tehdit edici maternal yaralanmalara yönle-
nilmesi, afl›r› fetal de¤erlendirme nedeniyle göz
ard› edilmemelidir. A,B,C uygulan›r ve ilave ok-
sijen verilir. Hamilelik esnas›nda solunumsal fiz-
yolojide oluflan de¤ifliklikler nedeniyle özellikle
ilerlemifl gebeliklerde anoksi daha erken dönem-
de oluflaca¤›ndan solunumsal destek derhal bafl-
lamal›d›r.

Gebelerde artm›fl kan hacmi ve uteroplasental
dolafl›mdaki kan›n, h›zl› kontraksiyonla derhal
fetusdan anneye do¤ru yönlendirilmesi sonucu
gebeler, taflikardi, hipotansiyon ve di¤er hipovo-
lemi belirtileri görülmeden intravasküler hacim-
lerinin % 35’ini kaybedebilirler. Bu nedenle an-
nenin durumu ve vital bulgular› iyi olsa bile fe-
tus flokta ve yeterli perfüzyondan yoksun olabi-
lir. Gebelerde fizyolojik hipervolemiyi destekle-
mek için kristalloid s›v› resüsitasyonu ve gereki-
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yorsa kan transfüzyonu erken dönemde bafllan-
mal›d›r. Hayvan çal›flmalar›nda serum fizyolojik
veya laktatl› ringer ile yap›lan resüssitasyonlar-
da arteryel oksijen bas›nc›ndaki düzelmeler kan
transfüzyonu uygulananlara göre daha yavafl ol-
du¤u gösterilmifltir. Vazopressör tedaviden ke-
sinlikle kaç›n›lmal›d›r. Bu tür ilaçlar uterus kan ak›-
m›n› azaltarak fetal hipoksiyi derinlefltirebilirler.

Gebelik boyunca uterus 70 gram a¤›rl›ktan bir
kilogram a¤›rl›¤a ulafl›r. Terme yak›n bir gebede
uterus, plasenta ve fetusun toplam a¤›rl›¤› 4.5-5
kg a¤›rl›¤a ulafl›r. Bu denli büyük bir organ›n ve-
na kavaya bas›s› kalbe venöz dönüflü ve kalp de-
bisini azalt›r. fiok tablosunun ortaya ç›kmas›na
yol açar. Kompresyon noktas›n›n alt›ndaki art-
m›fl kaval bas›nç, plasental ayr›flmaya yol açabi-
lir. Bu nedenle spinal bir yaralanma olmad›kça
veya düflünülmedikçe gebe travmal›lar daima 15
derece aç› ile sol yanlar›na çevrilerek yat›r›lmal›
ve transfer edilmelidir. E¤er hasta supine pozis-
yonda ise sa¤ kalça yükseltilir, uterus manuel
olarak sola çekilir ve inferior vena kavadaki ba-
s›nç kald›r›lmaya çal›fl›l›r.

Yaral› bir gebede kar›n muayenesi çok önemli-
dir. Kar›nda hassasiyet, rebound ve/veya defans
bulgular›n›n olmas› uterus rüptürünü düflündü-
rür. Bu tür muayene bulgular› çok duyarl› olma-
sa da yönlendirici olmas› bak›m›ndan önemlidir.
Bu bulgulara ek olarak fetal organlar›n çok rahat
palpe edilmesi, uterus bütünlü¤ünün palpe edi-
lememesi gibi bulgular da uterus rüptürünü dü-
flündürmelidir.

Vajinal kanama, uterus hassasiyeti, uterus
kontrasiyonlar›n›n s›klaflmas› veya uterus irita-
bilitesi gibi bulgular abrobsiyo plasentay› dü-
flündürmelidir.

B) ‹LK DE⁄ERLEND‹RME VE 
RESÜS‹TASYONUN DEVAMI

1. ANNE

Fizik inceleme bittikten sonra mümkünse hasta
sol yan›na yat›r›larak monitörize edilmelidir. Ge-
belerde gerekli olan relatif hipervoleminin sa¤la-
nabilmesi için gerekti¤inde santral venöz bas›nç
izlenmelidir.

Anne izlemi s›ras›nda arteriyel kan gaz› de¤erle-

ri uygun aral›klarla gözden geçirilmelidir. Bikar-
bonat düzeyinin s›v› resüsitasyonu etkinli¤ini
göstermede de¤erli bir de¤iflken oldu¤u unutul-
mamal›d›r.

2. FETUS

Fetal distres herhangi bir zamanda ve herhangi
bir iflaret olmaks›z›n ortaya ç›kabilir. Fetal kalp
vurular› stetoskop ile izlenebilece¤i gibi, en iyi
ultrasonik Doppler kardiyoskop ile devaml› mo-
nitörize edilebilir. Fetus, fetal distresin erken ta-
n›s› için sürekli monitörizasyona al›n›r. Maternal
stabilizasyon sa¤lan›r sa¤lanmaz monitorizasyo-
na bafllanmal›d›r. Çünkü ço¤u placental ayr›lma
travmadan k›sa bir süre sonra oluflmaktad›r. 

Fetal hareketlere cevap olarak kalp vurular›n›n
yetersiz akselerasyonu ve/veya uterus kontrak-
siyonlar›na geç veya persistan deselerasyon ce-
vab› ve bradikardi fetal hipoksiyi gösterir. Endi-
ke olan radyolojik çal›flmalar yap›lmal›d›r, çün-
kü bunun faydalar› kesinlikle fetusa olas› bir ris-
kin üzerindedir. Ancak gereksiz tekrarlamalar-
dan kaç›n›lmal›d›r.

Fetusun radyolojik incelemeler s›ras›nda etkilen-
mesi birçok etkene ba¤l›d›r. Gebelik yafl›, çekim
s›ras›nda uterusun korunmas›, teknik ve yap›lan
incelemenin türü bafll›ca etkenlerdir. 

Fetusun radyasyona en duyarl› dönemi gebeli-
¤in 2-7. haftalard›r. Bir cGy(rad) düzeyindeki
radyasyon çok az bir risk oluflturur. Onbefl cGy
düzeyinde bir rasyasyon ise % 6 mental retardas-
yon, % 3 çocukluk döneminde kanser geliflimi ve
% 15 oran›nda mikrosefali riski tafl›r. Örnek ola-
rak düz pelvis grafisinde 1 cGy radyasyona ma-
ruz kalma söz konudur. Gebeli¤in 20. haftas›n-
dan sonra radyasyon daha az risk oluflturur. 

Bilgisayarl› tomografide radyasyon dozu çok da-
ha fazlad›r. Cihaz›n türü ve yap›lan tetkikin çefli-
dine göre de¤iflmekle birlikte bir kar›n tomogra-
fisinde 5 ile 10 cGy radyasyona maruziyet söz
konusudur. Erken gebelik döneminde kar›n bil-
gisayarl› tomografisinden kaç›nmakta yarar ola-
cakt›r. Bu bölümün özeti fiekil 1’de verilmifltir. 
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C) ‹K‹NC‹L DE⁄ERLEND‹RME

Burada da t›pk› gebe olmayanlarda yap›lan ifl-
lemler yap›l›r. Diyagnostik peritoneal lavaj endi-
kasyonlar›da ayn›d›r, orta hattan uterus fundu-
sunun hemen üstünden güvenli bir flekilde ger-
çeklefltirilebilir. Hastan›n muayenesi uterus kon-
traksiyonlar›n›, fundusun yüksekli¤ini ve hassa-
siyetini, fetal kalp at›m›n› ve nihayet fetal hare-
ketleri de içermeli. Fetal kalp seslerinin de¤er-
lendirilmesi için fetoskop veya Doppler ultrason
stetoskop kullan›lmal›d›r. Fetal kalp at›m› sapta-
nam›yorsa fetüsün resüsitasyonu anlams›zd›r.
Fetal kalp at›m› mevcut ise hamilelik süresi
anamnez, fundus yüksekli¤i, Leopold manevras›
veya ultrasonografi ile belirlenmelidir. Farkl› yo-
rumlar olsada 24-26 hafta ve tahmini 500 gr üze-
ri fetüslerin yaflamla ba¤daflt›¤› kabul edilir. Bu
s›n›rlara ulaflamayan fetüslerde hiçbir obsterik
giriflim sonucu de¤ifltiremez. Ara s›ra olan ute-
rus kontraksiyonlar› hamilelerde travma sonras›
olan en s›k bulgudur. Bu nadir kontraksiyonlar
kötü fetal prognoz göstergesi de¤ildir. Hastala-
r›n % 90’›nda birkaç saat içinde kaybolurlar. An-
cak erken do¤umu düflündürecek uterus kon-
traksiyonlar›na veya normal implante olmufl pla-
sentan›n prematür ayr›flmas›n› düflündürecek te-
tanik kontraksiyon (veya dört saatten uzun süre-
li saatte 8 ve daha fazla kontraksiyon) ve vajinal
kanamaya gerekli dikkat gösterilmeli. Perine de-
¤erlendirmesi s›ras›nda tam bir pelvik muayene
yap›lmal›. 7-7.5 pH ile karakterize amniyotik s›-

v›n›n vaginada bulunmas›, korio-amniyotik
membran ayr›flmas›n› düflündürür. Servikal si-
linme-dilatasyon, fetal prezentasyon ve fetusun
gelen k›sm› ile iskion kemi¤i aras›ndaki iliflki de-
¤erlendirilmeli. Üçüncü trimesterdeki vajinal ka-
nama, plasenta ayr›flmas›n›n ve fetusun kayb›n›n
habercisi olabilece¤inden, deneyimli bir kad›n-
do¤umcu taraf›ndan vajinal muayene yap›lmal›-
d›r. Acil seksiyo endikasyonu da bu uzman›n de-
¤erlendirmesi ile konulmal›d›r.

Vajinal kanama, uterus irritabilitesi,abdominal
hassasiyet, a¤r› veya kramp, hipovolemi belirti-
leri,fetal kalp seslerinin de¤iflmesi veya kayb› ve
amniyoz s›v›s›n›n gelmesi, travmal› gebelerin has-
taneye yat›r›lmalar›n› gerektirir. Sa¤l›k kuruluflu
fetal ve maternal monitörizasyon ve tedavi için
gerekli imkanlara sahip olmal›d›r. Fetus, görünür-
deki çok minör bir maternal yaralanmada bile
riskte olabilir. 

D) KES‹N TEDAV‹

Gebelerde, di¤er kar›n içi yaralanmalara ek ola-
rak uterus rüptürü riski de vard›r. Uterus ilk tri-
mesterde kemik pelvis taraf›ndan korunur, an-
cak gebelik ilerledikçe travmaya daha aç›k bir
hale gelir. Uterus rüptürü de¤iflik klinik tablolar
fleklinde ortaya ç›kabilir. Çok silik belirtiler vere-
bilece¤i gibi ciddi kanama veya flok ile seyrede-
bilir. Direkt filmlerde ekstensiyona gelmifl fetal
ekstremiteler, anormal fetal pozisyon veya intra-

Birincil De¤erlendirme
(A, B, C)

Uterus Boyutlar›n› De¤erlendir

Uterus boyutu <24 hafta

Birincil de¤erlendirme
de¤iflmez

Uterus boyutu >24 hafta

Uterusu laterale yönlendir

Fetal kalp tonlar›n› de¤erlendir

Maternal stabilizasyon sonras› en erken dönemde fetal monitörizasyon ve
de¤erlendirme

fiekil 1. ‹lk de¤erlendirme.
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peritoneal serbest hava uterus rüptürünü düflün-
dürmelidir.

Plasentan›n uterus duvar›ndan ayr›flmas› (abrap-
siyo plasenta), künt travmadan sonra fetal ölüm-
lerin baflta gelen nedenidir. Abrapsiyo ciddi abdo-
minal travmalarda % 40’lara varan oranlarda ol-
sada, geç gebelik döneminin nispeten minör yara-
lanmalar›nda bile % 2-3 oran›nda gözlenebilir.
Travma sonras› oluflan plasental ayr›lmada fetal
mortalite % 67-75 gibi yüksek oranlarda dahi ola-
bilir.  % 25’den fazla ayr›flma ile eksternal vajinal

kanama ve prematür do¤um bafllayabilir. Daha
genifl ayr›flmalar artm›fl fetal distres ve ölümle so-
nuçlanabilir. Eksternal kanama d›fl›nda, kar›n a¤-
r›s›, uterus hassasiyeti, uterus rijiditesi, fundus
a¤›rl›¤›n›n art›fl› ve maternal flok da görülebilir.
Uterus US tetkiki genellikle lezyonu gösterecektir.
Ancak kardiotokografi flüpheli olgularda fetüs’ün
de de¤erlendirilmesi için daha iyi bir inceleme
yöntemi olacakt›r. Plasental ayr›lma saptanm›fl,
vital bulgular› stabil bir annede fetüste hipoksi
bulgular› varsa uygulanacak sezaryen ile fetal
ölümlerin %70’e yak›n› önlenebilecektir. 

ABC ile Stabilizasyon

Oksijen 3:1 oran›nda IV s›v›
Laboratuvar-Radyoloji Uterus laterale

fiekil 2. Travma sonras› gebenin izleminde uygulanacak özet algoritma.

Non-obstetrik
yaralanmalar›
de¤erlendir

‹kincil de¤erlendirme

Fetal kalp 
tonlar›n›

de¤erlendir

Spekulum
muayenesi

Yok Var

Sadece 
maternal tedavi

Hamilelik
yafl›n› sapta

<24 hafta <24 hafta

Fetal kalp tonlar›n›
de¤erlendir

Elektronik fetal
monitörizasyon (4 saat)

Fetal
resusitasyon yok

Vaginal kanama membran rüptürü uterin kontraksiyon/hassasiyet
kar›n a¤r›s›

Yok Var

Uyar›larla
taburcu

Elektronik fetal monitörizasyon
(24 saat)

Yok Var

Taburcu Hastaneye yat›fl
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Genifl plasental ayr›flma veya amniyon s›v› em-
bolizasyonu ile fibrinojen, di¤er p›ht›laflma fak-
törleri ve trombositlerin azalmas›na yol açan
yayg›n intravasküler koagülasyon meydana ge-
lebilir. Bu tüketim koagülopatisi h›zla ortaya ç›-
kabilir. Yaflam› tehdit edici amniyotik s›v› embo-
lisinde ve/veya yayg›n intravasküler koagülas-
yonda uterus acilen boflalt›lmal›d›r.

Feto-maternal hemoraji travmaya maruz kalan
gebelerin % 30’unda gözlenir. Feto-maternal ka-
namada sadece fetal anemi ve ölüm de¤il, e¤er
anne Rh negatif ise izoimmünizasyonda meyda-
na gelir. Rh negatif hastalar›n % 70’ini 0.01 mL
gibi az bir Rh pozitif kan bile duyarl› hale getire-
ce¤inden, Rh negatif annelerin feto-maternal ka-
namalar›nda Rh immünoglobin tedavisi gerekir.
Bu tedavi bir kad›n hastal›klar› ve do¤um uzma-
n›n›n denetiminde, erken dönemde verilmelidir.
Pozitif bir Kleihauer-Betke testi (maternal dola-
fl›mdaki fetal eritrositlerin saptanmas›na yara-
yan maternal kan smear testi) fetomaternal kana-
may› gösterirken, negatif bir test minör bir feto-
maternal kanamay› ekarte ettirmez. Bu yüzden
yeterli dozun belirlenebilmesi için fetomaternal
hemorajinin miktar›n›n saptanmas› gerekmedik-
çe testin yap›lmas› zorunlu de¤ildir. Testin ko-
layl›kla yap›labildildi¤i yerlerde, tekrarlanan
smearlarda gittikçe artan fetal/maternal eritrosit
oran›, geliflen bir feto-maternal kanaman›n ha-
bercisidir. Tüm Rh negatif travmal› gebe kad›n-
lar, çok ufak travmalar hariç, Rh immünoglobü-
lin tedavisi aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. Orta-
da kal›nan durumlarda ise, travmatize Rh nega-
tif gebe kad›n Rh immünoglobin tedavisi almal›-
d›r. Her 30 cc feto-maternal kanama için 300 mik-
rogram Rh immünoglobülin yap›lmal›d›r. Olgu-
lar›n % 90’n›nda kanama 30 cc’nin alt›ndad›r.
‹mmünglobülin tedavisi yaralanmadan sonraki
72 saat içinde bafllanmal›d›r.

Pelvis k›r›klar›n›n efllik etti¤i künt travmalardan
sonra, uterusu çeviren genifl ve dilate pelvik da-
marlardan masif retroperitoneal kanamalar geli-
flebilir.

Fetusun yaflam› tamamen anneye ba¤l› oldu¤u
için bafllang›çta do¤rudan gebe kad›n›n resüsi-
tasyonu ve stabilizasyonuna yönelinir. Fetal mo-
nitörizasyon bu ifllemler bittikten sonra sa¤lan-
mal›d›r. Fetusun bak›m› için kad›n hastal›klar›
ve do¤um konsültasyonu genellikle gereklidir.

Travma sonras›nda izlenecek yol fiekil 2’de özet-
lenmifltir. 
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AFET POTANS‹YELLER‹ (AP)

Yaflam bilindi¤i kadar›yla üç boyutludur. Mak-
ro, mikro ve normo uzan›m gösterir. Her üç bo-
yuttaki olaylar›n ortaya ç›karaca¤› enerji, insan
yaflam›n› sonland›rma gücüne sahiptir. Dünya-
n›n evrene bakan yüzündeki bilinen ve henüz bi-
linmeyen her türlü potansiyel, insano¤lu için
afet oluflturabilme gücüne sahiptir. Meteor ya¤-
murlar›, gezegen çarp›flmalar›, uydu ya da me-
kik çarp›flmalar› veya dünyaya iniflleri esnas›nda
yaflanabilecek kazalar “Makro Yaflam”›n tafl›d›¤›
afet potansiyelleridir. “Mikro Yaflam” ise gözle
görülemeyen ancak modern t›bb›n ayr›nt›lar›yla
ortaya koyabilme olana¤›na sahip olunan bir ya-
flam boyutudur. Tarih boyunca insano¤lu için
yaflam›n kitleler halinde son buldu¤u afetlere ne-
den olmufllard›r. Veba, Tularemi, AIDS ve SARS
etkenleri bilinen en önemli mikro yaflam potansi-
yellerindendir. Son boyut, normal yaflam›n flekil-
lendi¤i “Normo Yaflam” boyutudur. Hem do¤a
hem de di¤er insanlarla olan iliflkilerimizden bi-
çimlenir. Buradaki potansiyelleri “Do¤a Kaynak-
l› Afet Potansiyelleri (AP)” ve “‹nsan Kaynakl›
Afet Potansiyelleri (AP)” olarak s›n›fland›rmak
gerekir. ‹nsan kaynakl› AP aras›nda; terörizm,
NBC sald›r› ve kazalar›, yang›nlar, ulafl›m kaza-
lar›, savafllar, çevre kirlili¤i, göçler, teknolojik ka-
zalar vs en s›k karfl›lafl›lan potansiyellerdendir.
Do¤a kaynakl› AP aras›nda ise “Tafl Küre”, “Gaz
Küre” ve “Su Küre” kaynakl› afet potansiyelleri
s›n›flamas› potansiyelleri anlamada bize yard›m-
c› olacakt›r. Deprem, heyelan, volkanik patlama-
lar tafl küreye ait potansiyellerdendir. Sel, su bas-
k›n› su kürenin, siklon, f›rt›na, hurricane, torna-
do gibi meteorolojik olaylarda gaz kürenin afet
potansiyelleri aras›nda s›kl›kla gözlenen örnek-
leridir. Her üç küresel katman› da içine alan “ka-
r›fl›k” afet potansiyelleri aras›nda ise kurakl›k,
açl›k, tsunami vs say›labilir.

AFET‹N TANIMI

Afetin tan›m›n› yapmak flu ana kadar hep zor ol-

mufltur. Subjektif yaklafl›mlarla objektif bir ta-
n›mlama yap›lmak istenmifltir. Afet mentalite-
sinde yer alan her meslek grubu kendi yaklafl›-
m›n› içeren bir tan›mlama yapmaya çal›flm›fl an-
cak di¤er meslek ve kayg› gruplar› taraf›ndan
kabul gören bir yaklafl›m sa¤layamam›flt›r.

Bilinen en genifl perspektifiyle afet; ola¤an ya-
flam ve zaman ak›fl›nda; öngörülemeyen bir yer
ya da bölgede; insan yaflam›na bireysel ya da
toplu son verme gücü tafl›yan; makro, normo ve
mikro yaflama ait her türlü potansiyelin aktivite-
si/harekete geçmesi ile bafllayan; insano¤lunun
bireysel ve/veya toplumsal fizi¤i, teknolojisi,
psikolojisi ve sosyolojisi ile oluflturaca¤› her tür-
lü yan›t refleksi, birikimi, gücü ve yaflamsal yet-
kinlikleri ile; oluflan etkiyi gidermede yetersiz
kalmas› sonucu meydana gelen; temelde insan
yaflam›n› sonland›rmaya ve/veya sakat b›raka-
cak y›k›c› ve k›r›c› etkilere meyilli OLAYLAR
Z‹NC‹R‹D‹R... K›sa tan›mlamas› ile afet ise ola-
¤anüstü/d›fl› durumlarda (ODD) oluflan “Etki-
Tepki Dinami¤i”nin tepkisel bazda yetersizli¤i
neticesinde yaflam(lar)›n yitirilmesi durumudur. 

Bir olay›n afet olarak tan›mlanabilmesi ya da bir
potansiyelin afete neden olabilmesi için iki major
kriterin gerçekleflmifl olmas› gerekir. Bu kriter-
lerden ilki “yetersizlik” kriteridir. Bir olay›n afet
tan›mlamas› içinde de¤erlendirilebilmesi için ön-
celikle karfl› karfl›ya kal›nan potansiyelin etki gü-
cüne karfl› insano¤lunun yetersiz kalmas› söz ko-
nusu olmal›d›r. ‹kinci kriter “ölüm ya da yara-
lanma” kriteridir. ‹nsano¤lunun herhangi bir po-
tansiyel karfl›s›nda yetersiz kalmas› neticesinde
bireysel ya da kitlesel ölümü ya da yaralanm›fl
olmas› gerekir. Bu kriterlerin her ikisinin de mut-
lak var olmad›¤› tüm durumlar “Ola¤an D›fl›
Durumlar (ODD)”d›r. ODD’ lar insano¤lu karfl›
koymada yetersiz kal›nmam›fl ve sonucunda
ölüm ya da yaralanma ile karfl›lafl›lmam›fl ise bir
afet olarak alg›lanmamal› ve tan›mlanmamal›-
d›rlar.

AFETLERDE
TIBB‹ YAKLAfiIM

Yazarlar: Mehmet ERYILMAZ, Korhan TAV‹LO⁄LU

203

16



Afeti do¤ru tan›mlamak ve terminolojiyi uygun
kullanmak ola¤an d›fl› durumlarla mücadelede
ortaya konulacak olan mücadelenin sinerjisini
oluflturacak en önemli basamakt›r.

AFET‹N SÜREÇ DÖNGÜSÜ

Afet bir süreç döngüsüne sahiptir. Yaflan›lan her
anda afetin bir süreci söz konusudur. Afet yöne-
tim bilimine göre bu süreç; 1. Müdahale, 2. ‹yi-
lefltirme, 3. Yeniden yap›land›rma, 4. Haz›rl›l›k
ve zarar azaltma safhalar›na bölünmüfltür. Acil
sa¤l›k hizmetleri bu sürecin müdahale safhas›n-
da yer al›r. Di¤er safhalardaki sa¤l›k hizmetleri
daha çok rutin ve elektif sa¤l›k hizmetleri olarak
devam edecektir.

Modern afet bilimine göre bu süreç befl basa-
maktan oluflmaktad›r. 1. Alarm dönemi, 2. ‹zo-
lasyon Dönemi, 3. D›fl yard›m dönemi, 4. Rehabi-
litasyon dönemi, 5. Sessiz dönem. Alarm, izolas-
yon, d›fl yard›m ve sessiz dönemler acil sa¤l›k
hizmetlerine yönelik çal›flmalar›n yap›ld›¤› veya
yap›lmas› gereken dönemlerdir. 

Alarm Dönemi

Bu dönem afet öncesinde erken uyar› sistemleri-
nin devreye girdi¤i ve potansiyel oluflmadan ön-
ce haberdar olundu¤u bir dönemdir. Alarm dö-
neminde; afet potansiyellerine karfl› yaflam kur-
tar›c› ön haber alma sistemlerinin kurulmas›,
uyar›c› sistemlerin varl›¤› acil yaflam kurtar›c›
önlemler içinde en ak›lc›s› ve koruyucu olan› ola-
cakt›r.

‹zolasyon Dönemi

‹zolasyon dönemi afet potansiyelinin aktive ol-
mas› sonucu ortaya ç›kan koflullar›n yafland›¤›
anlard›r. Kiflinin ya da etkilenen toplumun ken-
di olanaklar› ve kapasitesi ile yaflam mücadelesi
verdi¤i dönemdir. Kiflinin kendi kendine ilk yar-
d›m uygulamalar› veya hemen yan›ndakine te-
mel yaflam deste¤i ve ilk yard›m uygulamalar›n-
da bulunabilmesi ancak ve ancak önceden ala-
caklar› temel yaflam deste¤i ve ilk yard›m e¤itim-
leri sayesinde mümkün ve etkili olabilecektir. Bu
nedenle e¤itimlerin vatandafl düzeyinde veril-
mesi yaflam kurtar›c› rol oynayacakt›r. Yine bu
dönemde profesyonel sa¤l›k personellerinin uy-
gulayaca¤› t›bbi kurtarma, yaflam kurtar›c› giri-

flimler, tahliye ve t›bbi organizasyon sürecin sa¤-
l›k aç›s›ndan en iyi baflar› düzeyinde yol almas›-
n› sa¤layacakt›r.

D›fl Yard›m Dönemi

Potansiyelin etkiledi¤i kifli, ya da toplumlar›n
kendi olanak ve kapasitelerinin afl›ld›¤› ve d›fl
yard›ma gereksinim duydu¤u dönemlerdir. Ulu-
sal ve uluslar aras› olmak üzere iki farkl› d›fl yar-
d›m söz konusudur. Yaflam kurtar›c› ilk yard›m-
lar aç›s›ndan sa¤l›k bakanl›¤›n›n Marmara dep-
reminden sonra yapt›¤› çal›flmaya göre uluslar
aras› 16 sa¤l›k ve yard›m kurulufllar›nca acil ya-
flam müdahalesinde bulunarak kurtar›lm›fl tek
bir deprem ma¤duru vatandafl›m›z yoktur. Acil
yaflam kurtar›c› rolleri aç›s›ndan d›fl yard›mlar›n
etkili olan› ulusal d›fl yard›mlard›r. Komflu il, il-
çe ve bölgelerin yapaca¤› acil sa¤l›k hizmetleri
yaflamsal öneme sahip olacakt›r. Bu uygulamalar
afetin sessiz dönemlerinde yap›lacak toplant›,
plan ve tatbikatlarla belirlenmelidir.

Rehabilitasyon Dönemi 

Afetlerde ilk yard›m aç›s›ndan bir ayr›cal›¤› ol-
mayan dönemdir. Daha çok rehabilitasyon ve
yaflam› normale döndürme kapsam›nda çal›flma-
lar yap›l›r. Karfl›lafl›lan acil yaflam sorunlar› rutin
hayattaki esaslar dahilinde yürütülmeye ve sis-
temin normal zamanlardaki gibi çal›flmas›n› sa¤-
lamaya yönelik ifllemler yap›l›r.

Sessiz Dönem

Afetin ortak bilincini yakalamak için en uygun
dönemdir. Potansiyellerin afet oluflturabilme ka-
pasiteleri, toplumlar›n sessiz dönemde yapt›kla-
r› çal›flmalar ve haz›rl›klara göre de¤iflir.

Travma ve Resüsitasyon Kursu (TRK) sessiz dö-
nemin çal›flmalar› için en güzel örnektir. Sa¤l›k
personellerinin afetlerde ilk yard›m esaslar›n›
standardize etmeye çal›flmaktad›r. Bu kurs so-
nunda baflar›l› olan personeller aras›nda ülke
sath›nda standart bir yaklafl›m esas› yakalanm›fl
olacak ve olas› afet potansiyellerine karfl› koyma-
da optimal sinerji yakalanabilecektir.

Afet potansiyellerinin aktivasyonu ile oluflabile-
cek olas› durumlarda acil sa¤l›k hizmeti verecek
kifli, kurum ve kurulufllar›n bir arada belli disip-
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linde çal›flabilmeleri için öncelikle sessiz dönem-
de koordinasyon ve organizasyon çal›flmalar›
yapmalar› gerekir. Yap›lacak toplant›larda belir-
lenecek esaslarda yerel ve bölgesel planlar haz›r-
lanmal› ve s›k aral›klarla tatbikatlarla uygulama-
ya yönelik katk›lar sa¤lanmal› ve olas› sorunlar
öngörülerek giderilmelidir.

Ulusal ve uluslar aras› kaynaklar taranarak reh-
ber ve kaynak kitaplar, dökümanlar, broflürler
haz›rlanmal› ve standart “klavuzlar” ve “algorit-
ma”lar oluflturulmal›d›r.

Toplant›, seminer, panel, sempozyum ve kongre-
ler düzenlenmeli ve birikimler paylafl›lmal›d›r.
Bu toplant›larda yaflan›lm›fl ac› deneyimler do¤-
rultusunda al›nan dersler belirlenmeli ve olas›
çözüm önerileri ile kaynaklar s›k aral›klarla gün-
cellenmelidir. 

AFET ESNASINDA GÖREV ALACAK 
PERSONEL

Herhangi bir potansiyelin aktivasyonu sonucun-
da ortaya ç›kan ölümcül etkinin bertaraf edilme-
sinde görev alma yetkisi sadece sa¤l›k profesyo-
nelleri ile s›n›rland›r›lamaz. Her insan, ortaya ç›-
kan ola¤an d›fl› durumun insan yaflam›n› sonlan-
d›r›c› etkisine karfl› bir tepki oluflturmal›d›r. Bilgi
ve yetenekleri do¤rultusunda herkes asl›nda bir
“Afetlerde ‹lk Yard›m Gönüllüsü (A‹YG)”dür.
Kifliler sa¤l›k profesyoneli olsun olmas›n birer
A‹YG dürler. Ancak buradaki en önemli nokta
insan yaflam›n› kurtar›c› rol üstlenirken yaflam›n
sonlanmas› ya da sakat kalmas› gibi sonuçlara
sebep olunmamas›d›r. Bu nedenle ilk yard›m
esaslar›n› bilmeyen kiflilerin sa¤l›k profesyoneli
olsun olmas›n herhangi bir t›bbi müdahaleden
çekinmesi gerekir.

AFET ESNASINDA D‹⁄ER PERSONELLE 
EfiGÜDÜM

Afet koflullar›nda görev alacak personel çok
farkl› meslek gruplar›ndan olabilecektir. Burada
verilecek acil sa¤l›k hizmetlerinin en iyi düzeyde
olabilmesi, bu meslek gruplar› aras›nda kurula-
bilecek efl güdümün baflar›s›yla do¤ru orant›l›-
d›r. A‹YG, sa¤l›k profesyonelleri, itfaiye eleman-
lar›, emniyet gücü mensuplar›, askeri birlikler,
sivil savunma birlikleri, arama kurtarma birlikle-
ri, sivil toplum kurulufllar›, K›z›lay öncelikli

gruplar› oluflturacaklard›r. Kriz merkezleri, hü-
kümete ait kurum ve kurulufllar ile onlar›n tem-
silcileri efl güdümde bulunmas› gereken önemli
birimlerdir. 

Burada efl güdümün her basama¤›nda olmazsa
olmaz ihtiyaç teknolojik iletiflim olanaklar›n›n
kullan›lmas›d›r. ‹letiflimin en modern olanaklar›-
n› kullanma flans›na sahip toplumlar ola¤an d›fl›
durumlara karfl› verilecek yan›tta da en güçlü
pozisyona sahip toplumlar olmufltur.

Ülkemizde özellikle Marmara Depreminde er-
ken dönemde mobil telefonlar›n kullan›lamad›-
¤›, sistemlerde afl›r› yüklenmeye ba¤l› kilitlenme
yafland›¤› bir ac› gerçektir. Amatör ve profesyo-
nel telsiz kullan›m›n›n önemi aflikard›r. Önceden
tahsis edilmifl ve acil durumlarda geçilecek bir
frekans›n kullan›m› efl güdümün en önemli afla-
mas›n› oluflturacakt›r

Alanda Çal›flanlar Aras›ndaki Efl Güdüm

Alanda çal›flan personellerin kendi aralar›ndaki
efl güdümü ilk yard›m müdahalelerinin gerçek
dinami¤ini yönlendirecek sinerjiyi oluflturacak-
t›r. Yap›lacak alan taramas› ve triyaj›n uygun
noktaya yönlendirilerek tahliyenin bafllat›lmas›
ancak ve ancak çal›flanlar›n efl güdümü ile arzu
edilen seviyeyi yakalayabilecektir. Birbirinin
planlar›n› ve ideal sistemi bilmeyen çal›flanlar›n efl
güdüm içinde çal›flabilmesi olas› olamayacakt›r.

Alanda Çal›flanlar ile Merkez Yönetimler 
Aras›ndaki Efl Güdüm

Ülkemizde yaflanan deprem deneyimlerine bak-
t›¤›m›zda “Kriz Masas›” oluflumlar› mevcuttur.
Alanda gerçeklefltirilen çal›flmalar› ve çal›flanlar›
yönlendirmek ve desteklemek görevleridir. Bu
merkezlerde çal›flanlar ile alanda çal›flanlar ara-
s›nda kurulacak eflgüdüm çok önemlidir. Ancak
ço¤u zaman afetin “‹zolasyon” ve “D›fl Yard›m”
safhalar›nda kurulan bu masalar›n envanter be-
lirsizli¤i, acil durum eylem plan›na sahip olma-
y›fll›¤› ve var olan planlar›n mevcut koflullar›
karfl›layabilecek flekilde güncellenmedi¤i, tekno-
lojik iletiflim olanaks›zl›klar› gibi sorunlar nede-
niyle ifllevsiz kald›klar› bir gerçektir.

Uluslararas› uygulamalar incelendi¤inde yüksek
teknolojik iletiflim olanaklar›n›n kullan›ld›¤›,
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planlar›n s›k aral›klarla güncellendi¤i ve çal›flma
ak›fl formatlar›n›n önceden belirlenerek herkes
taraf›ndan ö¤renildi¤i ve kontrol formlar› ile
kontrollü uyguland›¤› iyi örnekleri görmekteyiz.
“Dispatch Center” ya da “Emergency Operation
Center” tarz› acil durum yönetim merkezlerinin
rutin ve ola¤an d›fl› durumlarda alanda çal›flan-
lar› yönlendirdikleri bilimsel ve lojistik destek
sa¤lamaktad›rlar.

Ülkemizde Türkiye Acil Durum Yönetimi Genel
Müdürlü¤ü kurulmufl olup henüz olas› acil du-
rumlarda efl güdüm içinde çal›flabilece¤i ve yön-
lendirme yapabilece¤i kurum ve kurulufllar ile
ortak çal›flma koflullar›n›n hiyerarflik ve uygula-
ma yap›s› tamamlanmam›flt›r.

Sa¤l›k Bakanl›¤› 112 Acil Sa¤l›k Hizmetlerine ait
illerdeki “Komuta Kontrol Merkezleri” haliha-
z›rda alanda çal›flanlar› yönlendirebilecek ve
destekleyebilecek en kapasiteli yönetim birimle-
ridir. Ülkemizde son on y›lda ciddi aflama ve de-
neyim kazanm›fl olan sistem olas› afet potansi-
yellerine karfl› oluflturulacak acil sa¤l›k hizmetleri
kapsam›nda en uygun yönetim merkezi örne¤idir.

Silahl› Kuvvetler, Emniyet, Jandarma gibi kuru-
lufllar›n kendi iç dinamiklerindeki “Harekat
Merkezi” kapsaml› birimleri alanda çal›flan per-
sonelin efl güdümünü sa¤lamada katk› sa¤layan
birimlerdir.

ARAMA KURTARMA ESNASINDA SA⁄LIK
H‹ZMETLER‹

Afetlerde ilk yard›m›n en önemli an›d›r. Ço¤u
t›bbi müdahalenin gerçeklefltirildi¤i ve yaflam›n
devam›n› sa¤layan önemli giriflimlerin yap›ld›¤›
süreçtir. Arama kurtarmada “Geç Kal›nmas›”
süre gidecek sakatl›klara, hastal›klara, k›sa ve
bazen de uzun dönemde yaflam›n yitirilmesine
neden olacakt›r. Yine bu dönemde önemli olan

bir di¤er konuda “Hatal› Uygulanan Kurtarma
Giriflimleri”ne ait müdahalelerdir. Amac›n iyi ol-
mas› yeterli de¤ildir. Kurtarma iflleminin mo-
dern yaklafl›m esaslar›n› ve uygun t›bbi yaklafl›-
m› içermesi gerekir. Bir di¤er önemli konuda
kurtarman›n gecikmesine ba¤l› ya da “Geç T›bbi
Giriflim”e ba¤l› oluflacak ölümler ve sakatl›klar
söz konusu olabilmesidir.

Burada do¤ru olan davran›fl mümkün olan en
uygun kurtarma giriflimi hangisiyse onu uygula-
mak ve gerekirse t›bbi müdahaleye kurtarma ifl-
leminden önce bafllamak olacakt›r. Bu konuda
alandaki sa¤l›k profesyonellerinin kararl›l›¤›,
pratikli¤i ve h›z› çok faydal› olacakt›r. Önemli
olan yaflam kurtar›c› rolü olan ilk yard›m giri-
flimlerini uygulamakt›r. Burada vital organlar›n
yaflamsal sürecini destekleyecek her türlü t›bbi
giriflim, verilmesi gereken ilk yard›m hizmetleri-
nin temelini oluflturacakt›r. Damar yolu açma,
oksijenizasyon, eksternal kanamalara tampon
uygulamas›, kurtarma safhas›ndan önce uygula-
nabilecek ciddi t›bbi giriflimlerdir.

TR‹YAJ TANIMI 

T›bbi triyaj, savafl alan›ndaki yaral› askerlerin
acil bak›m önceli¤ini tan›mlama gereksinimin-
den do¤mufltur. Hasta önceli¤ini belirleme ve en
ciddi yaralanana öncelikli acil bak›m› sa¤lama
düflüncesi 1800’lü y›llar›n bafl›nda Fransa’da uy-
gulanm›fl ve Frans›zca ay›rt etmek anlam›na ge-
len “trier” fiilinden türemifltir. Bu Frans›zca kö-
kenli kelime “seçim” anlam›na gelmektedir. Na-
polyon’un ordusunda görev yapan bir cerrah
olan Baron Dominique Jean Larrey taraf›ndan
gelifltirilmifl ve uygulanm›flt›r. Afet potansiyelle-
rinin aktivasyonu sonras›nda yap›lmas› gereken
en önemli ifllem yaral›lar›n s›n›fland›r›lmas›, ya-
ni triyajd›r. Yaral›lar›n s›n›fland›r›lmas› karma-
fl›k bir ifllem olup, bu konuda özel e¤itim ve de-
neyim gerektirir (Tablo 1). Bu ifllemden tek bir

Tablo 1. Triyaj kodlar›n›n anlamlar›.

Acil de¤il

Acil

Anstabil
Acil

Umutsuz yaral›

Profesyonel t›bbi yard›m gerektirmeyen ve di¤er
yaral›lara yard›m edebilecek durumda yaral›lar

Ciddi, fakat an›nda tedavi gerektirmeyen yaral›lar

Yaflam kurtar›c›, h›zl› ve an›nda tedavi gerektiren
yaral›lar

Kaza yerinden götürülmeyi kald›ramayacak dere-
cede a¤›r yaral›lar

S›yr›k ve yüzeyel yaralanmalar
1. ve 2. derece s›n›rl› yan›klar

Solunum güçlü¤üne neden olma-yan gö¤üs yaralan-
malar›, floka neden olmayan delici kar›n ve gö¤üs yara-
lanmalar›

Masif kanama, flok, solunum yolu t›kanmas›, tansiyon
pnömotoraks

Masif ampütasyon, kranyofasyal a¤›r yaralanmalar
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kiflinin sorumlu olmas› daha uygun olup, di¤er
elemanlar bu kiflinin emri alt›nda çal›flmal›d›rlar.
Triyaj sürekli ve devaml› bir ifllemdir. Yaral›n›n
ulaflt›r›ld›¤› her t›bbi basmakta yenilenmelidir.
Bafll›ca, olay yerinde, nakil esnas›nda ve acil ser-
viste yap›lan giriflimler s›ras›ndaki triyaj olarak
s›n›fland›r›labilir. 

TR‹AJ SINIFLAMASI

Primer Triaj

Yaral›lar› h›zla de¤erlendirmek için yap›l›r. Solu-
num, dolafl›m, bilinç durumu de¤erlendirilir ve
triyaj kart›na iflaretlenir. Burada gerekirse acil
yaflam kurtar›c› bak›m verilir. Hava yolu kontrol
edilir ve aç›l›r.Varsa kanama durdurulur.

Sekonder Triaj

Tedavi gereksinimlerine göre yaral›lar dokü-
mante edilir. Tekrar tekrar de¤erlendirilerek di-
¤er yaral›lardan ayr›m yap›l›r. Uygun ve olanak
dahilinde olan t›bbi bak›m sa¤lan›r.

Tersiyer Triaj

Eldeki kaynaklar, t›bbi olanaklar ve nakil ola-
naklar›na göre yaral›lar›n durumunu tekrar de-
¤erlendirilir. Yaral›lar›n olay yerinden uzaklaflt›-
r›lmalar› için öncelikleri belirlenir.

TR‹AJ KODLAMASI

Uluslararas› Acil T›p Birli¤inin s›n›fland›rmas›na
göre triyaj için renk skalas› kullan›lmaktad›r.
K›rm›z› acil ve öncelikli tahliyesi gereken olgu-
lard›r. Sar› renk kodlu yaral›lar bekleyebilir ve
yaflamsal fonksiyonlar› devam eden yaral›lard›r.
Yeflil kodlu yaral›lar ise t›bbi müdahalenin acilen
uygulanmad›¤› durumlarda yaflamsal bir de¤i-
flikli¤in gerçekleflmesinin beklenmedi¤i olgular-
d›r. Siyah renk kodu ise ölmüfl ya da muhteme-
len ölmesi beklenen, herhangi bir t›bbi giriflim
için emek, zaman ve malzeme kullan›lmamas›
düflünülen olgulard›r.

NATO harf skalas›n› tercih etmektedir. Harf ska-
las›na göre NATO k›rm›z› renk yerine T 1, sar›
renk yerine T 2, yeflil renk yerine T 3, siyah renk
yerine T 4 kodlar›n› kullanmaktad›r. 

Baz› disiplinler renk veya harf yerine resim ska-
las›n› tercih etmektedirler. Tavflan k›rm›z›, Kap-
lumba¤a sar›, Haç siyah renk yerine kullan›l-
maktad›r.

Asl›nda hepsinde amaç ayn›d›r. Ülkemizde son
dönemde yo¤un olarak renk skalas› tercih edil-
mektedir. Baz› disiplinler renk skalas›nda bir de
mavi kod kullanmaktad›rlar. Mavi kod yaflama
flans› çok düflük ya da birkaç dakika içinde yo-
¤un ve çok karmafl›k tedavi gerektiren olgular
için kullan›lmaktad›r. Çok say›da yaral› oldu¤un-
da, Mavileri kurtarmak pahas›na kaynaklar tüke-
tiliyorsa ve sar›lar›n ölme olas›l›¤› ortaya ç›k›yor-
sa öncelik de¤ifltirilir ve sar› ikinci öncelik olur,
mavi üçüncü s›raya geçer. 

2005 y›l› Nisan ay›nda ‹srail’de yap›lan “NATO
Advanced Research Work Shop on Mass Casu-
alty Situation” toplant›s›nda triyaj gruplar› üze-
rinde yap›lan çok farkl› uygulamalara bir son ve-
rilmeye çal›fl›lm›flt›r. Triyaj grubu olarak; 
1. Stabil olmayan acil 
2. Stabil acil 
3. Acil olmayan 
4. Ümit vaat etmeyen, fleklinde s›n›fland›rmas›n›
Kitlesel Yaralanmalarda T›bbi Giriflimler Yönet-
meli¤ine yerlefltirilmifltir.

Bize göre de ülkemizde renk skalas› uygulamas›-
n›n devam› ve renklerin “1. Stabil olmayan Acil,
2. Acil, 3. Acil De¤il, 4. Ölü / Ölmekte olan” ola-
rak alg›lanmas› uygulamas› ortak uygulama flek-
li olmal›d›r.

Hastalar›n büyük ço¤unlu¤unda yerel hastanede
yap›lacak t›bbi yard›m yeterli olacakt›r, nadiren
ileri basamaklar gerekecektir. Hekimler kendile-
rinin ve kurumlar›n›n yeterliliklerini iyi bilmeli-
dirler. Bu durum hangi hastalar›n o sa¤l›k kuru-
munda kalabilece¤ini ve hangilerinin ideal bir
t›bbi yard›m için sevk edilmeleri gerekti¤inin
ay›r›m›na yard›mc› olacakt›r. Hastan›n nakline
karar verilmiflse, tan›ya yönelik araflt›rmalar (pe-
ritoneal lavaj, bilgisayarl› tomografi vb.) ile za-
man kaybetmemelidir.
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YARALANMA B‹Ç‹MLER‹NE GÖRE TR‹YAJ
SINIFLAMASI

Stabil olmayan acil 
(K›rm›z› – T 1- Tavflan – Unstabil Urgent)

Solunum ve dolafl›ma yönelik de¤erlendirme pa-
rametrelerinde anstabilite vard›r. Müdahale edil-
medi¤inde k›sa sürede kaybedilebilecek yaral›-
lard›r. Solunumun ve dolafl›m›n sa¤lanmas› için
ilk f›rsatta yaflam destek ifllemleri gereklidir.
Kurtarma s›ras›nda bir hekim ya da paramedik
eflli¤inde olmas› gereken ve mutlak öncelik tan›-
nacak yaral›lar s›n›f›d›r. 

• Üst solunum yolu obstrüksiyonu, stridor
• Yaflam› tehlikeye sokacak kanamalar
• Bafl, boyun, gö¤üs, kar›n, rektum ya da vaje-

ne penetre yaralanma
• Tansiyon pnömotoraks
• 2. veya 3. derece yüz yan›¤›,
• H›zla gerileyen bilinç düzeyi ya da koma 

geliflmesi
• Status Epilepticus

Stabil acil 
(Sar› – T 2- Kaplumba¤a – Urgent)

Durumlar› acil olan hasta/yaral›lard›r. Yaflamsal
solunum ve dolafl›m de¤erleri stabildir. Bu yara-
l›lar için acil hemflirelik tedavisi yeterlidir.Kur-
tarma geciktirilebilir. Kurtarma s›ras›nda heki-
min efllik etmesi gerekmez. Cerrahi tedavi gecik-
tirebilir. Bu süreçler s›ras›nda yaflam ile ilgili bir
risk ortaya ç›kmaz. 

• Bir litre iv. s›v›ya yan›t veren flok
• Turnike ile kontrol edilebilen ciddi kanama
• K›r›k ya da ç›k›k sonucu dolafl›m bozulmas›
• Aç›k k›r›k ya da ç›k›k
• Kalça, dirsek, diz ç›k›¤›
• Kompartman sendromu
• Elektrik yan›¤›
• Hipotermi
• Kar›n bulgular› ile birlikte ciddi abdominal 

a¤r›
• ‹lerleyici olmayan, ani görme bozuklu¤u

Acil De¤il (Yeflil – T 3- Yaya – Non Urgent)

Benign yaralanmas› olan ve ilk muayene ya da
yara bak›m›ndan sonra kendi kendine eve ya da

bir toplama noktas›na gidebilecek olanlar. Du-
rumlar›nda solunum ve dolafl›ma yönelik her-
hangi bir risk mevcut de¤ildir.

• Kapal›, komplike olmayan k›r›klar
• Komplike olmayan temiz laserasyonlar
• Parmak ucu amputasyonlar›
• Eriflkinlerde %20’den küçük yan›klar
• Do¤rudan bas›larak durdurulabilen burun 

kanamas›

Ölü ya da afl›r› a¤›r (umutsuz) yaral›lar 
(Siyah – T 4 – Haç – Expectant)

Bu yaral›lar o anda tedavi edilemeyecek kadar
a¤›r ya da yaflama olas›l›klar› olamayan ya da
çok düflük olan yaral›lard›r. Kurtarma ve ilkyar-
d›m olanaklar›, yaral› say›s› ve da¤›l›m› da gözö-
nünde tutularak bu triyaj grubu üzerinde yo¤un-
laflt›r›lmamal›d›r. Basit önlemler ve analjezik me-
dikasyonla yetinilir.

TR‹AJ KARTI

Ülkemizde ve uluslar aras› örneklerde bir çok
farkl› dizayn edilmifl triyaj kartlar› mevcuttur.
Oto kopili, tek nüshal›, renkli, siyah beyaz, plas-
tik kapl›, ka¤›t, telli, ipli vs bir çok çeflitte bask›s›
mevcuttur. Hemen hemen hepsinde de yaral›ya
ait kimlik bilgileri ve triyaj öncelik s›ras›n› göste-
rir kanaat bölümleri mevcuttur. Ülkemizde Sa¤-
l›k Bakanl›¤›n›n Acil Sa¤l›k Hizmetleri kapsa-
m›nda kulland›¤› triyaj kart› örne¤i içerik ve kul-
lan›m kolayl›¤› aç›s›ndan önerilebilir yeterlilikte-
dir. Kullan›m ciddiyeti ve disiplini ile sa¤layaca-
¤› yararl›l›klar yaflamsal öneme haizdir (fiekil 1a,
fiekil 1b.)

Triyaj› yap›lm›fl yaral›n›n, de¤iflik basamaklarda
önceli¤inin belirlenmesi için görünür bir flekilde
iflaretlenmesi gerekir. Ne var ki kurumlar ve
uluslararas› ortak bir iflaretleme kodu gelifltirile-
memifltir. Ticari olarak sat›lan METTAG siste-
minde üst üste, biri üstten y›rt›l›nca alttaki görü-
len dört renk vard›r. Bunun yarar›, gereken yer-
lerde yaral›n›n triyaj s›n›f›n› yükseltmek için bir
alttaki renge geçilebilmesi, ama (evrensel kural
olan) geriye dönülememesidir.
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START

Simple Triage and Rapid Treatment, Basit 
Triaj ve H›zl› Tedavi

Özellikle çok say›da hasta/yaral›n›n söz konusu
oldu¤u koflullarda eldeki mevcut kaynaklar›n en
faydal› kullan›m› amac›yla alanda yap›lacak tri-
yaj iflleminin önerilen algoritmidir. 1984’ ten be-
ri kullan›lmaktad›r. Acil durumlarda acil t›p per-
soneli ve bu konuda daha az e¤itimli bireyler ta-

raf›ndan uygulanabilen bu triyaj sistemi Califor-
nia Orange Country’deki acil servislerde kulla-
n›lmak üzere Newport Beach California’daki
Hoag Hospital taraf›ndan gelifltirilmifltir. Asl›n-
da depremlerden sonra itfaiyeciler taraf›ndan
uygulanmak üzere gelifltirilmiflse de tren kazala-
r› ya da otobüs kazalar› gibi kitlesel yaralanma
durumlar›nda da etkin olmufltur. START yaral›-
lar›n yürüyebilme durumlar›, solunum ile kapil-
ler perfüzyon durumu ile bilinç durumlar›n› de-
¤erlendirerek bir s›n›flama yapar (fiekil 2).

fiekil 1a.

fiekil 1b.
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START yönteminde yap›lmas› gereken ilk ifl
alanda bulunan yaral›lar›n yürümesini istemek-
tir. Bu amaçla yüksek sesle seslenilebilece¤i gibi
megafon yard›m› ile de ça¤r› yap›labilir. Yürüye-
bilen yaral›lar›n “Yeflil Alana” gitmesi istenir.
Yürüyebilenler içinde yaral› olmayanlar›n di¤er
sa¤ kalan yaral›lar›n kabul edilece¤i merkezler-
de yard›m etmeleri istenir. Gülhane Askeri T›p
Akademisi’nde yap›lan afet tatbikat›nda bu alan-
lar ayr›lm›flt›r (Resim 1-7). 

START yönteminde ikinci aflamada yap›lmas›
gereken ifl yaral›n›n solunumunun olup olmad›-
¤›n› kontrol etmek olmal›d›r. Solunumunun ol-
mad›¤›na karar verilirse derhal hava yolu dü-

zenlenmeli ve solunumu yeniden kontrol edil-
melidir. Solunumu yine yoksa “Ölü” kabul edil-
meli ve alanda oldu¤u gibi b›rak›lmal›d›r. Solu-
numu var ise öncelikli kurtar›lmas› gereken ya-
ral› olarak belirlenmeli ve derhal “K›rm›z› Ala-
na” al›nmal›d›r.

Yaral›n›n solunumu varsa START yönteminde ya-
p›lmas› gereken üçüncü ifllem Solunum say›s›n›n
hesaplanmas›d›r. Solunumu var olan yaral›n›n da-
kikadaki solunum say›s› 10 ‘dan az ya da 30’dan
fazla ise öncelikli kurtar›lmas› gereken yaral› ola-
rak belirlenmesi ve derhal “K›rm›z› Alana” al›n-
mas› gerekir. 

Solunum say›s› 10 – 29 ise nab›z say›s› bak›lmas›
gereken üçüncü basamakt›r. Radyal / Carotis
nabz›n yoklu¤u durumunda ya da 120/dk’dan
daha fazla oldu¤u durumlarda yaral›n›n öncelik-
li kurtar›lmas› gereken yaral› olarak kabul edil-
mesi ve derhal “K›rm›z› Alana” al›nmas› gerekir.
Nab›z say›s› 120’nin alt›nda ise bu yaral› bekle-

1. Basamak:  Yürüyebiliyor mu?
Evet: Yaral› ise “Geciktir”. Yaral› de¤ilse sa¤ kalanlar›n 

toplanma merkezine gönder.
Hay›r: Solunumu de¤erlendir (2.basama¤a geç)

2. Basamak:  Solunum var m›?
Hay›r: Airway yerlefltir; solunum var m› bak?
Hay›r: Kurtar›lamaz. Ümit kesilebilir .
Evet: Öncelikli yaral›

3. Basamak: Solunum Say›s›
• 10/dk alt›nda veya 30/dak üstünde ise: Öncelikli yaral›
• 10-30/dak:  Nab›z say›s› ya da Kapiller dolmay› 

de¤erlendir (4. basama¤a geç)

4. Basamak Kapiller dolma (perfüzyon)
• > 2 saniye:  Öncelikli yaral› (Kanamay› kontrol et)
• < 2 saniye: bilinç durumunu de¤erlendir (4.basama¤a geç)

4. Basamak: Nab›z Say›s› (Gece, karanl›k ve so¤uklarda 
kapiller dolman›n alternatifidir.)
• Radyal nab›z al›nam›yor ya da 120/dk üstünde ise 

Öncelikli yaral›

• Radyal nab›z 120/dk alt›nda ise ve al›nabiliyorsa 
bekletilebilir yaral› (sar›)

fiekil 2. START - Simple Triage and rapid treatment.

T›bbi komuta

Triaj Tedavi Transport

Primer Triaj Sekonder Triaj Tersiyer Triaj

fiekil 3. Triaj yeri.

Resim 1.

Resim 2.
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yebilir yaral› olarak kabul edilmeli ve “Sar› Ala-
na” al›nmal›d›r.

Kapiller dolma testi nab›z say›s›na alternatif bir
testtir. Ancak özellikle so¤uk ve karanl›k ortam-

larda de¤erlendirilmesi çok zordur. Ancak uy-
gun koflullarda de¤erlendirmeye al›n›rsa 2 sani-
yenin üzerindeki dolma süresi yaral›n›n öncelik-
li kurtar›lmas› gereken yaral› olarak kabul edil-
mesini ve “K›rm›z› Alana” al›nmas›n› gerektirir. 

Resim 3. Resim 4.

Resim 5. Resim 6.

JUMP START

Pediatrik yafl grubunda triyaj› yürüten kifliler
duygusal olarak travmatize olabilmektedirler.

Çocuk yafl grubunda triyaj daha da zordur. Etkin
triyaj›n yap›lmas› güçleflir. Bu yüzden yaral› ço-
cuklar›n kategorileri bir üst s›n›fa tafl›nabilmek-
tedir. Günümüzde çocuk ve eriflkinler aras›nda-
ki fizyolojik de¤ifliklikleri gözönünde tutan ya-
y›nlanm›fl ya da genifl kullan›m alan› bulmufl bir
kitlesel yaralanma triyaj sistemi mevcut de¤ildir.
Ancak pediatrik yafl grubu için fizyolojik farkl›-
l›klar› da göz önüne alan, sa¤lam fizyolojik te-
mellere oturan yeni triyaj yönergeleri bu iflin
duygusal yükünü en aza indirgeyebilmeyi de
amaçlamaktad›r.

Pediatrik yafl grubunda olas› problemler

1. Apnesi olan bir çocu¤un primer solunum yo-
Resim 7.
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lu patolojisi olmas› olas›l›¤› eriflkin yafl gru-
buna göre daha fazlad›r. Dolafl›m k›sa bir süre
daha devam eder ve yaral› çocuk kurtar›labilir
durumdad›r.

2. Solunum h›z›n›n >,< 30 olarak s›n›flamas› ço-
cuk yaral›lar için yafla ba¤l› olarak “over”
(fazla) ya da under (az) triyaj yapmaya neden
olabilir.

3. Özellikle so¤uk bir ortamda kapiller dolum
periferik hemodinamik durumu tam anla-
m›yla gösteremeyebilir.

4. Periferik nab›z palpe edilebiliyor ise, bilinç
durumu de¤erlendirilmelidir. E¤er en az ya-
ralanm›fl olan ekstremitede periferik nab›z
al›nam›yor ise yaral› acil olarak nakli gerekti-
¤i için k›rm›z› ile iflaretlenir ve devam edilir.

5. 1-8 yafl aras›ndaki çocuklarda: Bir yafl›n alt›n-
daki çocuklar›n hareket etmesi yani ambula-
tuar olmas› beklenemez. Bu yafl grubundaki
yaral›lar JumpSTART ile de¤erlendirilmeli ve
görünürde herhangi bir yaralanma olmad›¤›
ve yaral›n›n kriterleri tam anlam›yla “bekle-
yebilir” olarak de¤erlendirildi¤inde yaral›
ambulatuar kabul edilmelidir. 8 yafl›ndan bü-
yük çocuklarda fizyolojik durum ve özellikle
havayolu problemleri eriflkin yafl grubuna
benzer özellikte olmaya bafllar.

6. Yaral› spontan nefes al›yor ise solunum h›z›
kontrol edilmelidir. Yaral› apnede ise ya da
çok düzensiz bir solunum var ise havayolu
pozisyon de¤iflikli¤i yap›larak aç›lmal›d›r.
E¤er pozisyon de¤iflikli¤i spontan solunumu
geri getiriyor ise yaral› acil olarak nakli gerek-
ti¤i için k›rm›z› ile iflaretlenmelidir.

7. Solunum h›z› 15-40/dk ise (kabaca 2-4 sani-
yede bir solunum), dolafl›m kontrol edilmeli-
dir.

8. Solunum h›z› <15 ya da >40/dk ise (2 saniye-
de bir solunumdan daha yavafl) ya da düzen-
siz ise yaral› acil olarak nakilu gerekti¤i için
k›rm›z› ile iflaretlenmelidir.

9. Mental durumu de¤erlendirmek için AVPU
kullan›lmal›d›r. Küçük çocuklarda sözlü uya-
r›ya yan›t bilinç durumunun de¤erlendiril-
mesi için uygun de¤ildir.
Alert: Yaral›n›n gözleri aç›kt›r ve spontan ola-
rak konuflabilir ya da ses ç›karabilir durum-
dad›r.
Verbal (sözlü uyar›): Gözünü aç komutuna
yan›t verebilir.
Pain (a¤r›): A¤r›l› uyarana yan›t verebilir. 
Unconscious: Yaral› her türlü uyarana yan›t-

s›zd›r.
10. Yaral› çocuk alert ise, sözlü uyar›ya yan›t ve-

riyor ya da a¤r›l› uyarana uygun yan›t veri-
yor ise, bekleyebilir durumdad›r.

11. Yaral› çocuk a¤r›ya uygun yan›t vermiyor ya
da hiçbir yan›t veremiyor ise acil olarak nakil
gerekti¤i için k›rm›z› ile iflaretlenir.

AFETLERDE TIBB‹ ‹LET‹fi‹M

Afet potansiyellerine karfl› konulacak her türlü
tepkinin sinerjik ve optimal kullan›m› için iyi bir
haberleflme teknolojisi, a¤› ve plan› olmal›d›r. Bu
amaçla sözel ve megafon yoluyla alanda ilkel ile-
tiflimi kullanmak yarar sa¤layabildi¤i gibi uzak
mesafeli iletiflimlerin sa¤lanmas› gereken du-
rumlarda telli ve telsiz iletiflim cihazlar› önem
kazanmaktad›r. Özellikle büyük bir bölge de et-
kisini gösteren deprem gibi potansiyellerin ar-
d›ndan ortaya ç›kan iletiflim kirlili¤i sistemi t›ka-
yabilmekte ve ifllevini yok edebilmektedir. Bu
nedenle özellikle uydu ba¤lant›l› büyük iletiflim
flebekelerinin önceden haz›r tutulmas› gerekir.
‹htiyaç duyuldu¤unda en k›sa sürede kurulabil-
meli ve önceden yap›lan planlamalar do¤rultu-
sunda net work çal›flt›r›lmal›d›r. Küçük müdaha-
le ekiplerinin iç organizasyonlar›nda beeper ve
pager gibi mesaj cihazlar› kolayl›k sa¤layacakt›r.
Burada önemli olan alarm safhas›nda iletilecek
mesajlar›n sahiplerinin ve kiflisel bilgilerinin acil
durum ya da harekat merkezlerinde bulunmas›-
n› sa¤lamak olmal›d›r. Sa¤l›k personeli bu cihaz-
lar›n ve kullan›m ilkelerinin e¤itimini önceden
alm›fl olmal›d›r. Ayn› frekansta ortak tan›mlama-
lar ve uygulama ak›fllar›n› kullanabilen toplu-
luklar esas amaca yönelik sinerjiyi daha kolay
oluflturabileceklerdir. SÖZEL, MEGAFON, TEL-
S‹Z, RADYO, TELL‹, MOB‹L (CEP, UYDU,
TUYT), BEEPER, PAGER

OLAY YER‹ YÖNET‹M‹

KOMUTA YAPISI

Ülkemizde afetlere yönelik mevzuat komuta ya-
p›s›n› mülki amirliklere ve ba¤l› birimlerine ver-
mifltir. Oluflturulacak kriz masalar› taraf›ndan
olay yeri yönetiminin gerçeklefltirilmesi hedef-
lenmektedir. Oysa yürürlükte bu hedefe ulafl-
mak olas› de¤ildir. Kriz masalar› sadece envan-
ter ve istatistiki bilgilerin ve lojistik ihtiyaçlar›n
geç dönemdeki karfl›lanmas›n› sa¤lamaya çal›fl-
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maktad›r. Bazen kriz masalar›n›n kendileri fonk-
siyonel olarak krize neden olmaktad›r. 

Ülkemizde 112 Acil Sa¤l›k Hizmetleri Komuta
Kontrol Merkezleri yap›lanmas›na benzer “Acil
Durum Yönetim Birimleri (ADYB)”ne ihtiyaç
duyulmaktad›r. Olas› büyük çapl› ola¤an d›fl›
durumlarda olay yerinin komutas› ancak bu fle-
kilde idealize edilebilecektir. Bu merkezlerin
Türkiye’ye özgü bir yap›lanmada desteklenmesi
ve gelifltirilmesi kitlesel olaylar›n yönetiminde
son derece yararl› olacakt›r.

Alanda çal›flan personel ve birimlerin yönetimi
tamam›yla bu ADYB’lere ba¤›ml› ve hiyerarflik
yap›lanma içinde yer almas› gerekir. Acil sa¤l›k
hizmetlerinin bu merkezler ›fl›¤›nda sunulmas›
kitlesel yaralanmalarda optimal fayda sa¤lay›c›
uygulama olacakt›r.

OLAY YER‹ YÖNET‹M‹

Olay yerinin yönetimi olay yerine ulaflan ilk kifli
taraf›ndan yap›lmal›d›r. Bu kifli taraf›ndan
ADYB’ ne bilgi aktar›m› yap›labilirse sistem ken-
dini algoritmalar› ›fl›¤›nda devreye sokacakt›r.
Ancak ülkemizde genellikle ilk haber alan ve bu
haberi ilgili kurumlara ileten birimler emniyet
güçleridir. Emniyet güçleri taraf›ndan ADYB’le-
rine ya da ortak frekans kullan›m› sa¤lanarak
acil sa¤l›k hizmetlerine bildirilmelidir. Bu afla-
madan sonra olay yeri yönetimi uzaktan
ADYB’ne ba¤l› sürdürülmelidir. 

ADYB taraf›nda olay yerine gönderilen ilk am-
bulans ve ekibi “Olay Yeri Komutas›n›” üstlenir.
Olay›n ilk keflfini gerçeklefltirerek ortam ve olay
hakk›nda ADYB’ ne bilgi aktar›r. Olay›n gerçek-
leflti¤i yer, yaral› say›s›, alan›n co¤rafik özellikle-
ri, güvenlik koflullar›, etkenin varl›¤›, yollar›n
durumu ve kaç ambulans ve ekibinin daha ge-
rekli oldu¤u hakk›nda yapt›¤› keflif bulgular›n›
ADYB’ ne iletir ve yard›m ister. Bu esnada alana
gelen yard›mc› ambulans ve ekiplerinin alan tri-
yaj› ve naklinin gerçeklefltirilmesini sa¤lar. Tüm
geliflmeleri ADYB’ ne an› an›na rapor eder. Olay
yerini en son terk eder.

ODD YÖNET‹M MERKEZ‹ (EMERGENCY
OPERATION CENTER)

Ülkemizde 112 Acil Sa¤l›k Hizmetleri, Komuta

Kontrol Merkezi olarak çal›flmaktad›r. Ancak ba-
z› yurt d›fl› örneklerinde görüldü¤ü üzere itfaiye
ve emniyet güçleri ile birlikte iflleyen bir yönetim
merkezimiz yoktur. Özellikle flehir içi küçük
çapl› kitlesel olaylar›n yönetilmesinde çok önem-
li rol oynar. Yine NBC ajanlar› ile gerçekleflen
kitlesel hastalanma olaylar›nda s›cak zona gir-
meden olay›n uzmanlar taraf›ndan sa¤l›kl› bir
flekilde de¤erlendirilebilece¤i bir zemine olanak
sa¤lamaktad›r.

Bölgedeki tüm sa¤l›k kurulufllar›n›n ve efl gü-
düm içinde çal›fl›lacak di¤er kurumlar›n envan-
ter bilgileri ve güncellenmeleri sa¤lanmal›, bilgi-
sayar teknolojisinin olanaklar› ile donat›lm›fl ile-
ri düzey sisteme ait avantajlar›n› kullanmal›d›r.

TIBB‹ UÇ NOKTA OLUfiTURULMASI (4)

Kitlesel yaralanma yerinde olan ve buraya ula-
flan öncü ekipler ilk f›rsatta olay yerinde uygun
bir t›bbi acil yard›m noktas› olufltururlar; buraya
“T›bbi Uç Nokta” (TUN) denilir. Bu bölge olay
yerine yeterince yak›n, fakat olay yerinin primer
yans›malar›ndan da etkilenmeyecek kadar uzak
olmak zorundad›r. Yola yak›n olmas› ve böylece
ambulanslar›n yanaflabilmesi tercih nedenidir.
Uygun bir bölgeyse, ayn› zamanda helikopter
inebilecek kadar genifl bir bofl ve düzlük alan da
olmal›d›r. Uygun de¤ilse, helikopterler için bafl-
ka bir yerde “Vertikal Kurtarma Alan›” (VKA)
oluflturulur. TUN için, felaketin boyutuna para-
lel olarak, var olan bir ya da birkaç bina ya da
kurulabiliyorsa çad›rlar kullan›l›r ya da aç›k bir
alanla yetinilir. Bu nokta esas olarak yaral› topla-
ma, triyaj ve anl›k aciller için tedavi bölgesi ola-
rak kullan›l›r. Bu amaçla, TUN içerisinde müm-
künse birbirinden ayr›lm›fl birkaç farkl› alan
oluflturulur.

Triaj Alan›

TUN’n›n girifl bölgesine yak›n olan ve ulaflan ya-
ral›lar›n triyaj› ve s›n›fland›r›lmas› için kullan›-
lan aland›r. Bu bölgeye canl› olarak ulaflan yara-
l›lar burada kayda geçilir, bir triyaj hekimi tara-
f›ndan s›n›fland›r›l›r, özellikle stabil olmayan
aciller (kritik yaral›lar) ayr›l›r ve yaral›lar, yara-
lanma derecelerine uygun, önceden belirlenmifl
alanlara gönderilir. Ölü olarak ulaflanlar kayda
geçilir ve daha sonra tan›mlamay› kolaylaflt›r›la-
cak belge ve cisimler ile birlikte ayr› bir alana
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gönderilir.

Stabil Olmayan Aciller Alan›

Stabil olmayan acil alan›nda özellikle yaflam des-
tek ifllemleri yap›l›r; hava yolunun aç›lmas›, ge-
rekiyorsa ventilasyon, d›fla olan kanamalar›n
kontrolü, pnömotoraks dekompresyonu, intra-
venöz s›v›lar, analjezi gibi. Bütün yap›lanlar ve
fizik muayene bulgular› kaydedilir. Buradaki ilk
ifllemlerden sonra ve nakil olanaklar›na göre ya-
ral›lar nakil alan›na tafl›n›r.

Stabil Aciller Alan›

Aciller alan›nda yaralar sar›l›r, k›r›klar immobili-
ze edilir ve so¤uktan yaral›lar korunur. Bütün
klinik bulgular ve yap›lanlar kaydedilir. Bu süre
içerisinde yaral›n›n anstabil acil oldu¤u saptan›r-
sa bu bölgeden anstabil acil alan›na nakli yap›l›r.
De¤il ise, komuta merkezinin yönlendirmesi ›fl›-
¤›nda nakil alan›na tafl›n›rlar. 

Nakil Alan›

Nakil alan›na ulaflan her yaral› ile ilgili bilgi
ADYB’ ne bildirilir. Buradan nereye gönderilece-
¤i ve hangi yöntemle gönderilece¤i konusunda
bilgi istenir. Nakil alan›ndan yaral›lar yaralanma
a¤›rl›klar›na ve önceliklerine göre elde olan araç-
larla ADYB’ nin verece¤i bilgiler ›fl›¤›nda tedavi
merkezlerine tafl›n›rlar. ‹lk baflta al›c› hastanelere
göre ay›r›m yap›lmaz.

Tedavi Merkezi

Çok say›da yaral›n›n oldu¤u büyük felaketlerde
tedavi merkezleri oluflturulabilir. Tedavi merke-
zi genellikle bir hastane, bütün bölge tahrip ol-
muflsa çad›r ya da o anda kurulmufl geçici askeri
hastanelerdir. O anda yeni kurulan bir sa¤l›k
merkezi ise mutlaka bir havaalan›, tren istasyo-
nu ya da trafik noktas›na yak›n bir yere konufl-
land›r›lmal›d›r. Burada temel acil cerrahi, acil ge-
rekebilen yo¤un bak›m, bazen radyoloji ve labo-
ratuvar tetkikleri yap›labilir durumda olmal›d›r.
Böyle bir merkezin genel organizasyonu bir
TUN’ya benzer flekildedir; giriflte triyaj alan›, ar-
d›ndan bir yo¤un bak›m alan›, cerrahi alan ve
nakil alan› vard›r. Tedavi merkezinin amac›, ya-
ral›lar›n durumunu stabilize etmek ve daha
uzun ulafl›m sürelerine olanak verecek duruma

getirmektir. Buradaki ilkyard›m ve gerekli teda-
vi ifllemlerinden sonra yaral›lar nakil alan›na ve
buradan da yaralanma derecelerine uygun arka
plandaki hastanelere kesin tedavileri için ulaflt›-
r›l›rlar. 

Hastan›n tedavisindeki sonucun baflar›s›, yara-
lanma ile kesin tedavinin yap›laca¤› sa¤l›k kuru-
muna ulaflt›r›lma aras›nda geçen süre ile orant›-
l›d›r. Hastaneler aras› nakil süresi: mesafe, nakil
imkanlar›, yerel hastanenin olanaklar› ve hasta
emniyetli bir flekilde nakledilmeden önce gerek-
li müdahalenin derecesi ile orant›l›d›r. ‹lk girifli-
min yap›ld›¤› sa¤l›k kuruluflunda, hayat› tehdit
eden yaralanmalar, imkanlara göre, operatif ve-
ya nonoperatif olarak stabilize edildikten sonra
sevk edilmelidir. Hastan›n nakli öncesi bir giri-
flim yap›lmas›na mutlaka bir cerrah karar verme-
lidir. Spesifik yaralanmalar› olan, politravmal›
hastalar (özellikle kafa travmas› olanlar) ve yük-
sek ivmeli yaralanmalar› olan hastalar bir trav-
ma merkezine nakil için en uygun adaylar› olufl-
tururlar. Alkol ve uyuflturucu kullan›m›, a¤r› efli-
¤ini de¤ifltirebilece¤inden ve fizik bulgular› giz-
leyebilece¤inden, mutlaka ay›rt edilmesi gere-
ken bir durumdur. Ayn› kazada bir di¤er kiflinin
ölümü travman›n fliddeti hakk›nda bilgi verebilir
ve olas› gizli lezyonlar yönünden uyar›c› olabilir.

NAK‹L

Yaral›lar›n nakli afet potansiyelinin oluflturdu¤u
ortam›n koflullar›na ve yaral› say›s›na göre de¤i-
flik flekillerde gerçeklefltirilmelidir. 

NAK‹L KARARI

Kuzey Amerika ve Kanada gibi ülkelerde tercih
edilen sistem yaral›n›n en uygun koflullarda der-
hal hastaneye naklini ön görmektedir. Bu yön-
tem “Scoop and Run” yaklafl›m› olarak ifade
edilmektedir. Avrupa yaklafl›m› ise olanaklar›n
alandaki yaral›ya öncelikle ulaflt›r›lmas›n› ve ya-
ral›n›n stabilizasyonunu gerektirmektedir. “Stay
and Play” yaklafl›m› olarak kabul edilen görüfl-
tür. Her iki görüfl aras›ndaki tart›flmalar henüz
bir çözüme kavuflturulamam›fl ve yaklafl›mlar›n
birbirine üstünlükleri aç›s›ndan bir sonuca var›-
lamam›flt›r. Ancak çok say›da yaral›n›n oldu¤u
ve yaflamsal süreçlerin her an kötüye gidebildi¤i
ortamlarda yeni bir yaklafl›m türü önerilmifltir.
“Save and Run” ya da “SAVE+R” yaklafl›m› ad›
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verilen bu uygulamada yaral›n›n yaflam kurtar›-
c› ifllemleri derhal yap›ld›ktan sonra h›zl› bir fle-
kilde nakli ve nakil esnas›nda tedavisinin deva-
m› ön görülmektedir. Bu nedenle baz› kaynak-
larda “Save and Treatment and Run” fleklinde de
isimlendirilebilmektedir. Ülkemizin deneyimle-
rine de uygun ve taraf›m›zdan da koflullar›m›za
ve afet koflullar›na en uygun yaklafl›m tarz› oldu-
¤u de¤erlendirilmektedir.

NAK‹L ARAÇLARI VE TAHL‹YE Z‹NC‹R‹ 

Afet koflullar›nda sa¤l›k organizasyonlar› içinde-
ki en önemli konulardand›r. Çok say›da yaral›-
n›n alandan nakli ve tedavilerinin geçen süre
içindede devam edebilmesi için olanaklar›n iyi
olmas› ve iyi de¤erlendirilebilmesi gerekir. Elde-
ki nakil olanaklar› nelerdir ? Kara, hava ve deniz
araçlar› ile nakil gerçeklefltirilebilir. Felaket dü-
zeyinde yaflanan afetlerde komflu bölgelerden
gelecek kara ambulanslar› ile hava ve deniz am-
bulanslar›n›n envanteri, ilk yan›t› verme planla-
r›, afet bölgesinde çal›flma koflullar› ve planlar›
önceden çal›fl›lmal›d›r. Tatbik edilmelidir. 

Her bir ambulans arac› personeli afet koflullar›n-
da gerçeklefltirecekleri nakiller› hangi hastanele-
re yapaca¤›n› bilmelidir. Alanda çal›flan ve alan
yöneticisi olan kifli nakile uygun yere yönlendir-
melidir. Ambulanslar yaral›lar› hangi merkeze
götürmeleri gerekti¤i bilgisini alanda çal›flan ve
olay› yöneten kifliden almal›d›r. ADYM’leri ile
olay yeri yönetici aras›nda sürekli kurulacak bir
iletiflim ile nakilin hangi hastaneye gerçeklefltiri-
lece¤i belirtilmelidir. ADYM ise afet potansiye-
linden etkilenmemifl alanda hizmet verebilir has-
tane ve personel envanterini güncel tutmal› ve
kullan›ma sunmal›d›r.

Olay yerinden al›nan yaral›lar yap›lan triyaja gö-
re nakile tabi tutulmal›d›rlar. Yeflil kodlu yaral›-
lar›n mümkün olan en uzak hastaneden yarar-
land›r›lmalar› gerekir. Bu yaral›lar›n en yak›nda-
ki hastaneye al›nmamalar› gerekir. En yak›ndaki
hastaneden öncelikle sadece k›rm›z› ve ard›ndan
sar› kodlu yaral›lar›n yararland›r›lmalar› sa¤lan-
mal›d›r.

HASTANE AC‹L SERV‹SLER‹ AFET PLANI

KURUMSAL

Her hastane acil servisi büyüklü¤ü ve olanaklar›
ne olursa olsun kurumsal afet planlamas›n› yap-
mal›d›r. Kendi bünyesinden kaynaklanabilecek
afet potansiyellerine karfl› haz›r olmak zorunda-
d›r. Ayn› zamanda d›flar›dan nakil edilen yaral›-
lar›n “Acil Servis Giriflinde Triyaj›” ve “Acil Ser-
visten Hastane ‹çine Nakil Organizasyonu” ko-
nular›nda önceden planlar yapm›fl ve uygulama-
l› tatbikinde olas› aksakl›klar› gideriyor olmas›
gerekir. 

Her acil servisin afet koflullar›na dair “Afet Plan-
lar›” var olmal›d›r. Ve mutlaka bir bünyesinde
“‹letiflim Merkezi” kurmal›d›r. Afet koflullar›nda
acil servislerde yaflan›lan kargaflan›n, halkla ilifl-
kiler dinami¤inin ve ilgili kifli, kurum ve kuru-
lufllar ile sa¤lanacak irtibat›n tesis edilece¤i ve
olas› kalabal›klar›n yaral›lara verilecek acil sa¤-
l›k hizmetinin engellenmemesini sa¤lanaca¤› bir
yer olacakt›r..

ASKOM

Acil servislerin kendi iç bünyelerindeki afet or-
ganizasyonlar› ile birlikte bir di¤er önemli orga-
nizasyonda ASKOM oluflumlar›d›r. ASKOM il-
lerde Valilik makam›na ba¤l› çal›flan “Acil Ser-
visler Aras› Koordinasyon Komisyonlar›” d›r.
Tüm illerimizde kurulmas› ilgili yönetmeli¤i ge-
re¤idir. ‹l s›n›rlar› içinde yer alan tüm acil servis-
lerin koordinasyonu amac›yla oluflturulmufltur.
Yetki s›n›rlar› içinde yer alan sa¤l›k kurulufllar›
ve kurumlar›n›n afet potansiyellerine karfl› olufl-
turacaklar› yan›tta birliktelik ve uygulama algo-
ritmleri haz›rlamal› ve y›lda en az bir kez olas›
tehdit risklerine yönelik senaryolar alt›nda tatbi-
katlar düzenlemelidir.

HASTANE AFET PLANLARI

HEICS (HOSPITAL EMERGENCY INCIDENT
COMMAND SYSTEM)

1980’li y›llarda ABD’nin California eyaleti hasta-
nelerinde ola¤anüstü durumlarda kullan›lmak
üzere ayn› eyaletin EMS (Emergency Medical
System = Acil T›p Sistemi) yönetimi taraf›ndan
Incident Command System ad› alt›nda felaket

215

Afetlerde T›bbi Yaklafl›m



durumlar›nda hastane içi acil durum organizas-
yonu metodolojisi oluflturulmufltur. Bölgedeki
sa¤l›k kurulufllar›na gerekli dökümanlar ve
formlar da¤›t›lm›flt›r. Ola¤anüstü bir durum ha-
linde, bu plan hemen devreye sokulmaktad›r.
Yaflad›¤›m›z 17 A¤ustos 1999 ile 12 Kas›m 1999
depremleri ve geçmiflte ülke çap›nda oluflan fela-
ketler sonras› yaflad›¤›m›z deneyimler bizleri fe-
laket organizasyonu konusunda bir aray›fl içine
itmifltir. Bu sistem birebir örnek al›nmayabilir,
ancak 20 y›ldan beri kullan›lmas› ve kendini bir-
çok yönden kan›tlam›fl olmas› gibi özellikleri aç›-
s›ndan ülkemiz için belirli yöresel de¤iflikliklere
u¤rat›larak, bir model olarak al›nabilir. Burada
bir felaket an›nda verilen görevler ve bunlar›n alt
guruplar› ayr› bölümler halinde incelenecektir.
Derne¤imizde bu plan› ülkemiz flartlar›na uyar-
lam›fl ve ‘hastane afet plan›’ (HAP) bafll›¤› alt›n-
da Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Derne¤i web
sitesinde de (www.travma.org.tr) yay›mlam›flt›r
(Tablo 2). Bu planda ilgili sa¤l›k kurumunun afet
sonras› fiziksel durumuna göre birçok yap›sal
de¤ifliklikler yap›labilir. 1999 depremi sonras›n-
da ‹stanbul T›p Fakültesi bünyesinde poliklinik
sektörü benzer bir flekilde yatakl› servis haline
getirilmiflti (Resim 8).

Görevlerin da¤›l›m›

Bu sistemde bafll›ca komuta baflkan› ve alt›nda
bölüm baflkan›, direktör, ünite sorumlusu ve gö-
revli dizilimi içinde görev almaktad›rlar. Bu ka-

demeler aras›nda da ek görev da¤›l›mlar› vard›r. 

Komuta baflkan›
• Felaket plan›n› devreye sokar ve kriz ma-

sas›n› oluflturur.
• Tüm bölüm baflkanlar›n› toplar ve görev

da¤›l›mlar›n› yapar ve aralarda rutin bri-
finglerle görevini devam ettirir.

• Bölüm baflkanlar›ndan hasta ve hasar du-
rum raporu al›r.

• Hastalar›n erken taburcu edilebilmeleri
için bir bildiri yay›nlar.

• Halkla iliflkiler görevlisini denetler.
• Personel ve gönüllülerin stres ve motivas-

yon durumlar›n› denetler.

Halkla iliflkiler sorumlusu
• Komuta baflkan›ndan gerekli talimatlar›

al›r.
• Tüm medya duyurular›n› komuta baflka-

n›n›n onay› ile yapar.
• Hastane içinde kullan›ma aç›k ve kapal›

olan bölümleri ilan eder.
• Tüm bölüm baflkanlar›ndan geliflmeleri

ö¤renir.
• Gönüllüler ile irtibat› yönetir.
• Çevredeki durum hakk›nda medyadan

gerekli bilgileri toplar.
• Personel ve gönüllülerin stres ve motivas-

yon durumlar›n› gözlemler.

Güvenlik sorumlusu
• Komuta baflkan›ndan gerekli talimatlar›

al›r.
• Yetkili olmayan kiflileri kullan›m› yasak

olan bölgelerden uzaklaflt›r›r.
• Güvenlik durum bildirisini yay›nlar.
• Tüm güvenlik görevlilerine rutin brifing-

ler verir.
• Ambulanslar›n girifl ve ç›k›fl yönlerini be-

lirler.
• Triyaj alan›, resüsitasyon odalar›, servis,

morg ve di¤er stratejik alanlara yetkili ol-
mayan kiflilerin girmesine engel olur.

• Hasar kontrol bölümünden güvenli olma-
yan bölgeleri ö¤renir.

• Tüm tehlikeleri en k›sa zamanda bildirir.
• G›da, ilaç, t›bbi malzeme, kan ve kan

ürünlerini güvence alt›na al›r.

Lojistik sorumlusu
• Komuta baflkan›ndan gerekli talimatlar›

Resim 8.

Yafl

6 aya kadar
6 ay - 6 yafl aras›
>6 yafl

Solunum say›s› / dk

50
40
30
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al›r.
• Birim sorumlular›, hasar kontrol görevlisi,

iletiflim sorumlusu, nakil sorumlusu, te-
mizlik sorumlusu, malzeme sorumlusu ve
g›da sorumlular›n› toplar.

• Komuta baflkan› ile hasar kontrol toplant›-
s› yapar. 

• Gerekli malzemeleri mali sorumlu ve ileti-
flim sorumlusunun yard›m› ile temin eder.

• Tüm görüflmelerden iletiflim sorumlusu-
nu bilgilendirir.

Hasar kontrol sorumlusu
• Lojistik sorumlusundan gerekli talimatlar›

al›r.
• Tüm hastaneyi denetleyecek ekipler olufl-

turur ve hasarlar› foto¤raflarla belgeler.
• En k›sa zamanda ekiplerin raporlar›n› der-

ler.
• Yang›n vb. gibi tehlikeleri belirler.
• Personeli kurtarma çal›flmalar›nda yön-

lendirir.
• Acil bak›m ve onar›m gerektiren kritik bö-

lümleri belirler.
• Emniyetli olmayan bölgeleri güvenlik so-

rumlusuna bildirir.

Sanitasyon sorumlusu
• Lojistik sorumlusundan gerekli talimatlar›

al›r.
• Hastanenin at›k toplama bölgelerini hasar

kontrol sorumlusu ile birlikte denetler.
• Emniyetli olmayan bölgeleri güvenlik so-

rumlusu ile birlikte boflalt›r.
• Genel kullan›m alanlar›na portatif tuvalet-

ler kurdurur.
• Hasta bak›m yerlerinin yak›n›nda yeterli

el y›kama yerleri oluflturur.
• Gerekti¤inde enfeksiyon kontrol görevli-

lerinden yard›m ister.
• Sanitasyon için gerekli tüm malzemeleri

belirler.

‹letiflim sorumlusu
• Lojistik sorumlusundan gerekli talimatlar›

al›r.
• Komuta merkezine yak›n bir konumda

iletiflim merkezini oluflturur.
• Dahili ve harici telefon sisteminin mevcut

durumunu denetler.
• Önceden belirlenmifl olan bölümler ara-

s›nda telsiz irtibat›n› sa¤lar.

• Önceden haz›rlanm›fl olan haberleflme
formlar›na hastane içi ve hastane d›fl› tüm
haberleflmeler kaydedilir.

• Kurtarma tak›m› ve yang›n ekibine haber
verir.

• Personel ve gönüllülerin stres ve motivas-
yon durumlar›n› gözlemler.

• Görevdeki personelin yak›nlar› ile iletifli-
mine yard›mc› olur.

• Yedek personeli göreve ça¤›r›r, yorulanla-
r›n istirahatine yard›mc› olur.

Nakil sorumlusu
• Lojistik sorumlusundan gerekli talimatlar›

al›r.
• Ambulans indirme ve bindirme yerlerini

belirler.
• Malzemelerin hastaneye girifl ve ç›k›fl›n›

denetler.
• Taburcu edilen hastalar için ambulans ve-

ya di¤er vas›talar› ayarlar.
• Ayaktan hastalar›n nakil s›ras›nda ihtiyaç-

lar›n› belirler.
• Tüm nakil ifllemelerinin kay›t edilmesini

sa¤lar.

Malzeme sorumlusu
• Lojistik sorumlusundan gerekli talimatlar›

al›r.
• Triyaj alan› ve resüsitasyon odalar›na ge-

rekli ilaç ve t›bbi malzemeleri temin eder
(sütür materyelleri, bandajlar, eldiven,
ateller, sedyeler, aspirasyon ve havayolu
araç ve gereçleri, damar yolu malzemeleri,
serumlar, toraks tüpleri, periton diyaliz
kanülleri, küçük giriflim tepsileri vb.).

• Arama ve kurtarma ekibinin malzemeleri-
ni verir.

G›da sorumlusu
• Lojistik sorumlusundan gerekli talimatlar›

al›r ve onu aral›klarla bilgilendirir.
• Mevcut g›da sto¤u ile kaç ö¤ün yemek ve-

rilebilece¤ini belirler.
• ‹çme suyunun miktar›n› belirler.
• Güvenlik sorumlusu ile birlikte g›da ve

sular› emniyet alt›na al›r.

Planlama sorumlusu
• Komuta baflkan›ndan gerekli talimatlar›

al›r ve ard›ndan tüm ünite liderlerine bri-
fing verir.
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• Tüm bölümlerin verilerini dökümante
eder.

• Acil durum plan›n› komuta baflkan› ve di-
¤er bölüm sorumlular›na da¤›t›r.

• Bölüm baflkanlar›ndan ald›¤› raporlar
do¤rultusunda 4-8-24-48 saat sonras› için
senaryolar ve onlara uygun planlar haz›r-
lar.

• Mevcut durum planlar›n› sürekli olarak
yeniler.

• Haberlerin tümünü iletiflim sorumlusu
arac›l›¤› ile ulaflt›r›r.

T›bbi personel/hemflirelik sorumlusu
• Planlama sorumlusundan gerekli talimat-

lar› al›r.
• Mevcut görevlilerin listesini belirler.
• Gönüllü hekim ve t›bbi personelin kay›tla-

r›n› yapar.
• Hekimler, hemflireler ve t›bbi personel için

bir haberleflme panosu oluflturur.
• Planlama sorumlusu, hemflirelik lideri,

t›bbi personel lideri ve tedavi sorumlular›
bir toplant› yapar. 

• Tüm sa¤l›k görevlileri için rotasyon çizel-
gesi haz›rlar.

• Tüm sa¤l›k görevlileri için için dinlenme
ve beslenme alan› oluflturur. 

• Tüm karar ve eylemleri dökümante eder. 

Medikal direktör
• Operasyon sorumlusundan gerekli tali-

matlar› al›r.
• Yatan hasta ve tedavi sorumlular›ndan

(poliklinik, ameliyathane) gerekli bilgileri
al›r ve toplant›lar yapar.

• Servis sorumlular› ile aras›nda telsiz/tele-
fon ba¤lant›s› oluflturur. 

• Servis sorumlular› ile birlikte ekiplerin
oluflturulmas›n› organize eder. 

• Sürekli olarak uygulanan t›bbi müdahale-
lerin durumu ve kalitesi hakk›nda bilgi
al›r.

Yard›mc› servisler direktörü
• Operasyon sorumlusundan gerekli tali-

matlar› al›r.
• Laboratuvar, radyoloji, eczane ve kardiyo-

pulmoner servis sorumlular› ile toplant›
düzenler ve brifingler verir. 

• Bölümler aras›nda personel ve malzeme
isteklerini organize eder. 

‹nsan kaynaklar› direktörü
• Operasyon sorumlusundan gerekli tali-

matlar› al›r.
• Personel destek, psikolojik destek ve kro-

nik bak›m sorumlular›ndan gerkeli bilgile-
ri al›r ve onlar› koordine eder.

Felaketlerde pratik plan!
• Servislerde haz›rl›k listeleri
• Hastane felaket plan›n› uygulamaya koy-

ma protokolü
• Hastane felaket plan›n› sona erdirme pro-

tokolü
• Personeli geri ça¤›rma protokolü
• Güvenlik protokolü
• Hastane tahliye protokolü
• Gönüllülerin çal›flma protokolü
• Hasta bak›m› protokolleri
• H›zl› hasta taburcu etme protokolleri

Görevlilerin e¤itimi
• Masa bafl› simülasyonlar›
• Hastane çap›nda simülasyonlar (örn: elek-

trik sistemini devreden ç›kartarak tahliye
simülasyonlar›)

• Tüm personele periyodik hizmet içi e¤itim

ÖZEL AFET KOfiULLARI

DEKONTAM‹NASYON

Nükleer, radyolojik, biyolojik ve kimyasal afet
potansiyellerinin ard›ndan yaral›lara yap›lmas›
gereken müdahale ayr› bir uygulama gerektirir.
Burada klasik uygulamalar eflli¤inde yaral›lara
öncelikli olarak dekontaminasyon uygulamas›
yap›lmal› ve sonras›nda triyaj edilmelidir. Al-
man ekolüne göre ise deko-triyaj ad› verilen uy-
gulamada ise her iki ifllem ayn› anda yap›lmak-
tad›r. NBC Koflullar›nda t›bbi savunma farkl› uy-
gulama biçimlerini içerir. Burada özellikle olay
yerinde sa¤l›k personelinin davran›fl flekli, mete-
orolojik koflullara yönelik olay yeri düzenlenme-
si, özel k›yafetler ve kullanma esaslar›, özel mal-
zemeler ve kullanma esaslar›, olay yerinin s›cak,
›l›k ve so¤uk zonlar olarak belirlenerek her bir
zon da gerçeklefltirilecek uygulama ak›fllar› ve
zonlar aras›nda geçifl kriterleri özel önem tafl›r.
Ortamda çal›flacak sa¤l›k personeli taraf›ndan
yaklafl›m tarzlar› bilinmeli ve tatbikatlarla gelifl-
tirilmelidir. Kullan›lacak ambulanslar›n konta-
minasyon karfl› haz›rlanmas› ve görev bitti¤inde

218

Travma ve Resüsitasyon Kursu (TRK)



MM
uu tt
ff aa
kk  
SS oo
rr ..

    

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

AA
yy nn
ii yy
aa tt
 SS
oo rr
..

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

AA
rr aa
?? tt
?? rr
mm
aa  
vv ee

TT aa
?? ??
mm
aa  
ss oo
rr ..

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

HH
aa bb
ee rr
ll ee
?? mm

ee
HH ii
zz mm

ee tt
 SS
oo rr
..

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

SS aa
nn ii
tt aa
ss yy
oo nn

ss oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

HH aa
ss aa
rr  
tt ee
ss pp
ii tt
 vv
ee  
kk oo
nn tt
ro
l

ss oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

AA
ll tt
 yy
aa pp
??  
vv ee
 tt
ee kk
nn ii
kk  
hh ii
zz ..
 S
or
.

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

LL OO
JJ YY
SS TT
YY KK
 ??
EE FF
YY

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

HH
ee mm

?? ii
rr ee
ll ii kk
 HH
ii zz
..

ss oo
rr ..

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

TT ??
bb bb
ii  
pp ee
rr ss
oo nn
ee ll

ss oo
rr ..

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

YY nn
ss aa
nn  
gg üü
cc üü

ss oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

DD
uu rr
uu mm

dd ee
∂∂ ee
rr ll
ee nn
dd ii
rr mm

ee
ss oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

PP LL
AA
NN
LL AA

MM
AA
 ??
EE FF
YY

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

MM
uu hh
aa ss
ee bb
ee

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

SS aa
tt ??
nn  
aa ll
mm
aa

ss oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

DD
ÖÖ
NN EE
RR  
SS EE
RR MM

AA
YY EE
 ??
EE FF
YY

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

HH AA
LL KK
LL AA

 YY
LL YY
?? KK
YY LL
EE RR

YY EE
TT KK

YY LL
YY SS
YY

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

GG ÜÜ
VV
EE NN

LL YY
KK  
SS OO

RR ..

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

KK UU
RR UU
MM
LL AA

RR  
AA
RR AA

SS II
KK OO

OO
RR DD

YY NN
AA
SS YY
OO
NN
 SS
OO
RR ..

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

PP oo
ll ii kk
ll ii nn
ii kk

ss oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

HH
ee mm

?? ii
rr ee
 HH
ii zz
mm
ee tt
ll ee
ri

SS oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

YY oo
∂∂ uu
nn  
BB aa
kk ??
mm
ll aa
rr

SS oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

DD
aa hh
ii ll ii
yy ee
 ss
oo rr
uu mm

ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

CC ee
rr rr
aa hh
ii  
ss oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

YY aa
tt aa
kk ll
??  
bb ii
rr ii mm

ll ee
rr

ss oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

MM
oo rr
gg  
SS oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

HH aa
ss tt
aa  
çç ??
kk ??
??

SS oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

YY ee
?? ii
ll  
aa ll
aa nn

ss oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

SS aa
rr ??
 aa
ll aa
nn  
ss oo
rr uu
mm
ll uu
su

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

KK ??
rr mm
?? zz
??  
aa ll
aa nn
 ss
oo rr
uu mm

lu
su

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

TT rr
ii aa
jj

ss oo
rr uu
mm
ll uu
ss uu

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

AA
cc ii
ll  
TT ee
dd aa
vv ii

BB ii
rr ii mm

ll ee
rr  
SS oo
rr ..

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

TT ??
bb bb
ii  
BB aa
kk ??
mm

DD
ii rr
ee kk
tt öö
rr üü

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

TT ??
bb bb
ii  
cc ii
hh aa
zz  
ss oo
rr ..

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

TT ??
bb bb
ii  
mm
aa ll
zz ee
mm
ee  
ss oo
r.

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

EE cc
zz aa
nn ee
 ss
oo rr
..

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

RR aa
dd yy
oo ll
oo jj
ii  
ss oo
rr ..

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

LL aa
bb oo
rr aa
tt uu
vv aa
rr

ss oo
rr ..

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

DD
ee ss
tt ee
kk  
BB ii
rr ii mm

ll ee
rr

DD
ii rr ee

kk tt
öö rr
üü

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

PP ee
rr ss
oo nn
ee ll

yy aa
kk ??
nn ll
aa rr
??

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

PP ss
ii kk
oo ll
oo jj
ii kk
 dd
ee ss
tt ee
kk  
ss oo
r.

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

PP ee
rr ss
oo nn
ee ll
 ss
oo ss
yy aa
ll

dd ee
ss tt
ee kk
 ss
oo rr
..

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

PP ii
ss ii
kk oo
ss oo
ss yy
aa ll
 dd
ee ss
tt ee
kk

hh ii
zz mm

ee tt
 dd
ii rr ee
kk tt
öö rr
üü

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

OO
PP EE
RR AA

SS YY
OO
NN  
?? EE
FF YY

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

HH AA
SS TT
AA
NN EE
 AA
FF EE
TT  
PP LL
AA
NN
II  BB

AA
?? KK
AA
NN
II

     

...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
...
.

H
 A
 S
 T
 A
 N
 E
   
A 
F 
E 
T 
   
PL

 A
 N
 I

H
 A
 S
 T
 A
 N
 E
   
A 
F 
E 
T 
   
PL

 A
 N
 I

  

219

Afetlerde T›bbi Yaklafl›m

 



dekontamine edilmesi gerekir. ABD, ‹srail gibi
dünyan›n baz› ülkelerinde kontaminasyonun
gerçekleflti¤i s›cak alana kiflisel koruyucu malze-
meleri ile sa¤l›k profesyonelleri müdahale ede-
bilmekte iken ülkemizde s›cak alanda yap›lan bu
müdahaleyi sivil savunma birli¤i ekipleri ger-
çeklefltirmektedirler.

GENEL SORUNLAR VE ‹LKELER

1. Genel yaklafl›mda bir “‹lgisizlik” söz konusu-
dur. Dünyan›n ço¤u ülkesinde yap›lan tatbi-
katlara doktorlar›n kat›l›m›n›n çok az oldu¤u
saptanm›flt›r. Bu konuda her an bir afet po-
tansiyelinin gerçekleflti¤i ak›ldan ç›kar›lma-
mal›d›r.

2. Olas› afet koflullar›nda kullan›ma gereksinim
duyulacak yeterli miktarda t›bbi malzemenin
sa¤lanmas› ve uygun kullan›m› önceden
planlanmal›d›r.

3. Toplumda “Temel Afet Bilinci” yüksek tutul-
mal› ve tüm sa¤l›k personeli ile sa¤l›k kurum-
lar›nda çal›flan di¤er tüm personelin olas› afet
koflullar›nda “Görev, yetki ve sorumlulukla-
r›n›” bilmeleri sa¤lanmal›d›r. Bu yasal belirle-
meler ile zorunlu k›l›nmal›d›r.

4. Tüm sa¤l›k kurumlar›n›n y›lda en az bir kez
kurumsal, tüm yerleflim birimlerinin de iki
y›lda bir kez afet planlar› kapsam›nda tatbi-
katlar›n› yapmalar› zorunlu k›l›nmal›d›r. Ya-
p›lan tatbikatlar bir ulusal konsey taraf›ndan
denetlenmeli ve yeterlilik belgesi düzenlen-
melidir.

KAYNAKLAR

1. Afetlere ‹liflkin Acil Yard›m Teflkilet› ve Planlama Esasla-
r›na Dair Yönetmelik. Bakanlar Kurulu Karar› 01.04.1988 

2. Akdur R. Afetlere Karfl› Kurumsal Haz›rl›klar. Afet Süre-
cinde Yap›lacak ‹fller. Ery›lmaz M, Dizer U. (Ed): Afet

T›bb› Kitab›, s 205-12, Ünsal yay›nlar›, Ankara, 2005.
3. Angus DC, Kvetan DC. Critical care medicine in disas-

ters. In: Ayres SM, Grenvik A, Holbrook PR, Shoemaker
WC. Textbook of critical care, p 114-25, W.B. Saunders
Co., Philadelphia, 1995.

4. Ayd›nuraz K, A¤alar HF. Triaj. Ery›lmaz M, Dizer U.
(Ed): Afet T›bb› Kitab›, s 367-80, Ünsal Yay›nlar›, Ankara,
2005.

5. Birnbaum M. Disaster medicine: Fact or fiction? Prehosp
Disaster Med 1989; 4:107.

6. Çakmakç› M. Felaketlerde ilkyard›m. Ertekin C, Günay
MK, Kurto¤lu M, Tavilo¤lu K. (Ed): Travma ve Resüsi-
tasyon Kursu Kitab›, s 201-12, Logos Bas›mevi, ‹stanbul,
1998.

7. Eren N. Kentlerde birinci basamak sa¤l›k hizmetleri.
Toplum ve Hekim 1995; 10(68):58.

8. Ery›lmaz M. Afetin Potansiyelleri. Ery›lmaz M, Dizer U.
(Ed): Afet T›bb› Kitab›, s 29-60, Ünsal yay›nlar›, Ankara,
2005.

9. Ery›lmaz M. Afetin Tan›m›. Ery›lmaz M, Dizer U. (Ed):
Afet T›bb› Kitab›, s 7-22, Ünsal yay›nlar›, Ankara, 2005.

10. Gezgin Y. “Triyaj” panelin de “Triyaj Kart› Nas›l Olmal›?
“ konuflmas› metni. Uluslar aras› Kat›l›ml› I. Ulusal Afet
T›bb› Kongresi, 26-30 Haziran 2004, Antalya.

11. Hodgetts T, Porter C. Major Incident Management
System. London, 2002: BMJ Publishing. Lechleuthner A.
Evolulatin of rescue systems: a cocomparis›n between
Cologne and Cleveland. Prehosp Disaster Med 1994;
9:193-197NATO Advanced Research Work Shop on Mass
Casualty Situation. Haifa, ‹srail. 10-16 Nisan 2005. Top-
lant› Sonuç Raporu Kitapc›¤›.

14. Tavilo¤lu K. Kaza yerinde yaral›ya yaklafl›m ve hasta
nakli. Ertekin C, Günay MK, Kurto¤lu M, Tavilo¤lu K.
(Ed): Travma ve Resüsitasyon Kursu Kitab›, s 15-23, Lo-
gos Bas›mevi, ‹stanbul, 1998.

15. Tavilo¤lu K. “Kitle yaralanmalar› ve afetlerde sa¤l›k or-
ganizasyonlar›” panelinde: Hasta naklindeki önlemler.
Kitle yaralanmalar› ve afet hekimli¤i sempozyumu, ‹Ü
Cerrahpafla T›p Fakültesi Oditoryumu, 9-10 Mart 2000,
‹stanbul. 

16. Tavilo¤lu K. “Deprem afeti ve sonras›” panelinde: Hasta-
nelerde afet organizasyonu uygulamalar›na yurtd›fl› ör-
nek. Kitle yaralanmalar› ve afet hekimli¤i sempozyumu,
‹Ü Cerrahpafla T›p Fakültesi Oditoryumu, 9-10 Mart
2000, ‹stanbul. 

17. Tavilo¤lu K. Felaketlerde yaral›lara yaklafl›m ve hekim-
lik hizmetleri. ‹stanbul Tabip Odas› (Ed): Depremlerde
uzmanl›k hizmetleri, s 1-36, Ekspres ofset, ‹stanbul, 2000.  

18. Tavilo¤lu K. 17 A¤ustos 1999 Marmara depreminin ar-
d›ndan: Felaket organizasyonunda neredeyiz? Ulusal
Cerrahi Derg 1999; 15(6):333-42.  

19. Tavilo¤lu K. 17 A¤ustos 1999 Marmara bölgesi depremi-
nin ard›ndan deprem hakk›nda bilmediklerimiz. Hemfli-
relik Forumu 1999; 2(4):152-6. 

20. Hastane afet plan›. Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Derne-
¤i web sitesinden (www.travma.org.tr) al›nm›flt›r.

220

Travma ve Resüsitasyon Kursu (TRK)

            



Acil travma ünitelerine getirilen hastalar›n ço¤u
kez hayati tehlike içinde bulunmalar›, t›bbi giri-
flimlerin belli bir disiplin içinde ve k›sa sürede
uygulamas›n› zorunlu k›lmaktad›r. Hekimden,
bir yandan hastas›n›n yaflam›n› koruyacak ön-
lemleri bir an önce almas› istenirken di¤er yan-
dan da hukuki sorumluluklar›ndan hiç ödün
vermemesi ve hukuk kurallar›na uygun hareket
etmesi beklenmektedir. Acil travmatolojik giri-
flimlerde bulunan hekimler adli t›p sorunlar›yla
daha s›k karfl›lafl›rlar. Bunun nedeni, hastalar›n
önemli bir bölümünü  kaza, fliddet,  intihar ve
benzeri adli nedenlere ba¤l› olgular›n olufltur-
mas›d›r. Aç›lan adli soruflturmada suçun temel
unsurunu, yaralanman›n a¤›rl›k derecesinin
oluflturmas› haz›rlanacak adli raporun önemini
art›rmaktad›r. Di¤er önemli bir neden ise, cerra-
hi giriflim sonras› ölüm veya organ zarar› gibi is-
tenmeyen ancak ço¤u kez kaç›n›lmaz olan so-
nuçlar›n daha s›k görülmesidir. Bu olumsuz so-
nuçlar nedeniyle hekimler suçlanabilmekte ve
kusurlu olduklar› gerekçesiyle haklar›nda idari
ve adli soruflturmalar aç›labilmektedir. Acil trav-
matolojik giriflimlerde bulunan  hekimler s›k ola-
rak flikayet edilmekte ve aleyhlerinde dava aç›l-
maktad›r. Yüksek Sa¤l›k fiuras›na 1995-2000 y›l-
lar› aras›nda Ceza mahkemelerinden hekimlerin
kusurlar›n›n de¤erlendirilmesi konusunda görüfl
sorulan toplam 366 dosya incelendi¤inde %53,8
hastan›n sa¤l›k birimine acil olarak baflvurdu¤u
gözlendi        

Bu koflullar alt›nda görev yapan hekimlerin yet-
ki ve sorumluluklar›n› iyi bilmeleri, haks›z suçla-
malardan korunmalar› ve hukuksal aç›dan ku-
sursuz hareket etmeleri bak›m›ndan büyük öne-
me sahiptir. Acil travmatolojide görev yapan he-
kimlerin t›bbi ve hukuki sorumluluklar›n›, üç
ana bafll›k halinde irdeleyebiliriz.  

A. AC‹L YARDIM VE AC‹L TEDAV‹ 
BASAMAKLARINDA TIBB‹ VE HUKUK‹ 
SORUMLULUKLAR

Travmaya u¤rayan hastalara ilk yard›m olay ye-
rinde hekim, yard›mc› sa¤l›k elaman› veya bu
konuda e¤itilmifl kiflilerce uygulanabilmektedir.
Hekim d›fl›ndaki kiflilerin t›bbi giriflim yetkisi,
hastan›n mevcut durumunun daha da kötülefl-
mesini engelleyici önlemlerin al›nmas› ve hasta-
n›n hastaneye nakli ile s›n›rl›d›r. Acil yard›m ba-
sama¤›n›, sadece hekimlerin kontrolü alt›nda
uygulanabilen acil tedavi basama¤› izlemekte-
dir. Kuflkusuz en uygun yaklafl›m, tam donan›m-
l› olan bir ambulans sistemiyle, acil yard›m ve
acil tedavinin hekim ve yard›mc› personelin ak-
tif giriflimi ile olay yerinde bafllat›lmas›d›r. Kar-
diopulmoner resüsitasyon gerekiyorsa, bu girifli-
minin hekim kontrolü alt›nda uygulanmas› çok
önemlidir. Çünkü, yanl›fl bir endikasyon ile bu
giriflimin yap›lmas› tehlikeli komplikasyonlar›n
geliflmesine neden olabilmektedir. ‹lk yard›m ifl-
lemi yap›lan ve hayati tehlike içinde bulunan
hastan›n, yak›n ve uygun bir hastanenin acil üni-
tesine ulaflt›r›lmas› gerekir. Götürülecek hasta-
nenin önceden telefon veya telsiz ile haberdar
edilmesi, önceden gerekli haz›rl›klar›n yap›lmas›
aç›s›ndan önemli bir yaklafl›m olacakt›r. Sa¤l›k
kurumlar›, sevk yoluyla gelecek acil hastalar için
belli oranda bofl yatak bulundurmalar› ve bu ya-
taklar›n dolmas› durumunda ise en k›sa sürede
Acil Yard›m Komuta Kontrol Merkezi’ne bilgi
vermeleri gerekir. Hayati tehlike içinde olan has-
talar›n, herhangi bir gerekçe ile hastaneye kabul
edilmemesi ve herhangi bir t›bbi giriflim yap›l-
madan baflka bir hastaneye gönderilmesi t›bbi
aç›dan büyük bir hatad›r ve hukuki sorumluluk
do¤urur. Hastan›n hemen kabul edilip, yaflamsal
fonksiyonlar› destekleyen ve güçlendiren ilk te-
davi giriflimlerinin yap›lmas›, imkanlar yeterliy-
se tedaviye yat›r›larak devam edilmesi, böyle bir
olanak yok ise ancak o zaman baflka bir hastane-
ye sevk edilmesi gerekir. Sevk edilmeden önce,
gönderilecek hastanenin telefonla haberdar edil-

TRAVMADA ADL‹
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mesi ve hastayla ilgili t›bbi bilgilerin verilmesi
yap›lacak haz›rl›klar›n tamamlanmas›n› sa¤laya-
ca¤› gibi, hastan›n sevk edilen hastaneye herhan-
gi bir gerekçe ile kabul edilmemesi riskini de or-
tadan kald›racakt›r. Sevk iflleminin donan›ml›
bir ambulans ile ve hastan›n gereksinim duru-
muna göre hekim ve hemflire kat›l›m›yla yap›l-
mas› gerekir.    

Son yasal uygulamaya göre, hekimler mesleki
uygulamalar› s›ras›nda kifliler aleyhine ifllenmifl
bir suçun belirtisi ile karfl›laflt›klar›nda, gecikme-
den durumu adli makamlara bildirmek zorun-
dad›rlar (TCK 280). 

a. Tedavi öncesi onam (r›za veya muvafakat)
al›nmas›: Tan› ve tedaviye yönelik her türlü t›b-
bi giriflim öncesi hastadan onam al›nmas›, etik
aç›dan oldu¤u kadar uygulaman›n hukuka uy-
gunlu¤unun sa¤lanmas› aç›s›ndan da önemli bir
ön kofluludur. Eylemi yapan kiflinin hekim olma-
s› ve hastan›n ayd›nlat›lm›fl onam›n›n al›nmas›
durumunda hasta hekim iliflkisinin varl›¤›ndan
bahsedilir. Aksi taktirde yap›lan ifllem etkili ey-
lem olarak de¤erlendirilir. Örne¤in halk aras›n-
da sünnetçi, i¤neci ya da k›r›kç› olarak adland›r›-
lan  flah›slar›n yapt›klar› ifllemde, hastan›n r›zas›
olsa bile eylemleri etkili eylem olarak de¤erlen-
dirilir. Hatal› t›bbi uygulama olarak de¤erlendi-
rilmez, kusur sorulamaz. Hasta onam verebile-
cek durumda de¤ilse (yafl›n›n küçük olmas›, ka-
rar veremeyecek kadar ak›l noksanl›¤› veya ak›l
hastal›¤›n›n bulunmas›, hastal›¤› nedeniyle bilin-
cin kapal› olmas› vb.), hukuki temsilcisi olan ve-
li veya vasisi bu koflulu yerine getirir. Hastan›n
serbest iradesiyle kendi yaflam› konusunda do¤-
ru karar› verebilmesi, uygulanacak t›bbi girifli-
min çeflit ve s›n›r›n› belirliyebilmesi için, hastal›-
¤› hakk›nda hekimi taraf›ndan yeterince bilgilen-
dirilmifl olmas› gerekir. Ancak, yeterli t›bbi bilgi-
lendirmeden sonra al›nacak onam›n (ayd›nlat›l-
m›fl onam) hukuken geçerlili¤i olabilir. Hastan›n
ayd›nlat›lmas›:

• T›bbi bulgular ve konulan tan›,
• Uygulanacak tedavi türü, bu tedavinin ba-

flar› flans›, nekahet ile ilgili problemler ve
varsa alternatif tedaviler, 

• Cerrahi giriflimin boyutu ve s›n›rlar› (han-
gi organlar› kapsayaca¤›),

• Tedavinin muhtemel olumlu ve olumsuz
sonuçlar›, yol açabilece¤i komplikasyonla-

r›,
• Cerrahi giriflimin yap›lmamas› veya gecik-

tirilmesi durumunda ortaya ç›kabilecek
olumsuzluklar› içermelidir. 

Bilgilendirme, hastan›n psiko-sosyo-kültürel ge-
liflmiflli¤i dikkate al›narak, hasta veya yak›nlar›-
n›n anlayabilece¤i bir aç›kl›kla ve gereksiz t›bbi
ayr›nt›lara girmeden yap›lmal›d›r. Çok nadir gö-
rülebilecek komplikasyonlar›n anlat›lmas› ge-
reksiz yere hastan›n cesaretini azaltabilir. Cerra-
hi giriflim sonucu, hastan›n normal yaflam›nda
ve mesleki çal›flmalar›nda önemli olan organ ve-
ya yeteneklerinin kayb› söz konusu olacaksa, he-
kim bu gibi olas›l›klar› hastaya önceden aç›kla-
mak zorundad›r. Ayd›nlatma görevi baz› koflul-
larda yerine getirilemeyebilir:

• Acil durumlarda, hastan›n ayr›nt›l› olarak
bilgilendirilmesi için yeterli zaman›n ol-
mamas›, 

• Hastan›n bilinçsiz olmas› ve yan›nda ya-
k›nlar›n›n bulunmamas›,

• Hastan›n, hastal›¤› hakk›nda ayd›nlat›l-
may› istememesi,

• Hastan›n daha önce baflka bir hekim tara-
f›ndan yeterince bilgilendirilmifl olmas›
veya hastan›n sa¤l›k personeli olmas› ne-
deniyle hastal›¤› hakk›nda yeterli bilgisi-
nin olmas›, 

• Ölümü yak›n olan bir hastaya, ac›lar›n›
azaltmak amac›yla yap›lan t›bbi ve cerrahi
giriflimlerde,  

• Ayd›nlat›lmas› nedeniyle, hastay› psikolo-
jik yönden y›k›ma u¤ratacak veya büyük
bir korkuya kap›lmas›na ve tedavinin ak-
samas›na neden olabilecek durumlarda,
hekim kiflisel karar› ile hareket edebilir.

Hastan›n onam› ile hekime verilen yetki, t›p bili-
minin öngördü¤ü ve gerekli k›ld›¤› kurallar ve
tedavi yöntemleriyle s›n›rl›d›r. De¤eri tart›flmal›
ve henüz geçerlili¤i kabul edilmemifl olan tedavi
yöntemleri al›nan onama ra¤men uygulanamaz.
Hekimler ancak uygulama için yeterli beceri ve
yetkiye sahip olduklar› konularda, hastalar›ndan
onam isteyebilirler. Yeterli ekip, ekipman olma-
dan yap›lan t›bbi giriflimler, gerekli onam al›nsa
bile hatal› olur ve hukuksal aç›dan suç teflkil
eder. Cerrahi giriflimin boyutu, onam›n s›n›rlar›
içinde kalmal›d›r. Ancak, ameliyat esnas›nda,
yaflam› tehdit edebilecek düzeyde bir olumsuz-
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luk belirlenirse, geciktirilmesinde sak›nca olan
durumlarda kaç›n›lmaz olarak ameliyat›n boyut-
lar› geniflletilebilir (1).  

1219 Say›l› Kanunun 70. maddesine göre, büyük
ameliyatlar için onam›n yaz›l› olmas› gerekmek-
tedir. Basit giriflimlerde sözlü onam yeterli olabi-
lir, fakat bunun ispat› güçtür. Okur yazar olma-
yanlar›n parmak izleri veya mühürlerinin geçer-
li olabilmesi için, iki tan›k huzurunda al›nm›fl ol-
mas› gerekir.   

‹ntihar girifliminde bulunan kiflilerin tedaviyi
reddetmeleri durumunda, t›bbi veya cerrahi yar-
d›m yap›l›p yap›lamayaca¤› konusu hukuksal ve
etik anlamda tart›flma konusudur. Ancak kiflile-
rin kendi bedenleri üzerindeki tasarruf haklar›
s›n›rs›z de¤ildir. Türk Medeni Kanunu’nun 23.
maddesi, kiflinin do¤ufltan sahip oldu¤u yaflam
ve beden bütünlü¤ü de¤erlerinin gerekti¤inde
kendisine karfl› da korunaca¤›n› kabul etmifltir.
Kuflkusuz böyle bir durumda, hastan›n ruhi bu-
nal›m içinde bulundu¤u bu nedenle temyiz kud-
retine (iyiyi kötüden ay›r›m gücü) sahip bulun-
mad›¤› da ileri sürülebilir (2). T›bbi Hizmetlerin
Kötü Uygulanmas›ndan Do¤an Sorumluluk Ka-
nun Tasar›s›’ n›n 15. maddesine göre; açl›k grevi
yapan veya ölüm orucu tutan kiflinin, sa¤l›kl› ka-
rar veremeyecek duruma gelmesi, fluurunun
kaybolmas›, komaya girmesi veya ruh ve beden
sa¤l›¤›nda gerek geri dönüflsüz ve gerekse ölüm-
cül zararlar oluflmaya bafllamas›ndan itibaren
hekim, hastas›n›n menfaatine uygun olarak ilgi-
linin veya yak›n›n›n iznini aramaks›z›n t›bbi hiz-
meti vermek zorundad›r.

Hasta Haklar› Yönetmeli¤i’nin (HHY) 24. mad-
desine göre; kanuni temsilcisi taraf›ndan muva-
fakat verilmeyen hallerde müdahalede bulun-
mak t›bben gerekli ise, velayet ve vesayet alt›n-
daki hastaya t›bbi müdahalede bulunulabilmesi,
Türk Medeni Kanunu (TMK)’nun ilgili maddele-
ri uyar›nca mahkeme karar›na ba¤l›d›r. Kanuni
temsilciden veya mahkemeden izin al›nmas› za-
man gerektirecek ve hastaya derhal müdahale
edilmedi¤i taktirde yaflam› veya yaflamsal or-
ganlar›ndan birisi tehdit alt›na girecek ise, izin
flart› aranmaz. HHY’nin 25. maddesine göre; ka-
nunen zorunlu olan haller d›fl›nda ve do¤abile-
cek olumsuz sonuçlar›n sorumlulu¤u hastaya ait
olmak üzere, hasta kendisine uygulanmas› plan-
lanan veya uygulanmakta olan tedaviyi reddet-

mek veya durdurulmas›n› istemek hakk›na sa-
hiptir. Bu halde, tedavisinin uygulanmamas›n-
dan do¤acak sonuçlar›n hastaya veya kanuni
temsilcilerine  veyahut yak›nlar›na anlat›lmas›
ve bunu gösteren yaz›l› belge al›nmas› gerekir.
Hastan›n izin vermedi¤i durumlarda, en az bir
flahitle birlikte bir tutanak düzenlenir ve bu tuta-
nak hasta dosyas›na ifllenir. Bu durumda hasta-
n›n izin vermedi¤i müdahale d›fl›ndaki t›bbi hiz-
metlere devam edilir (3).  

b. Hastayla ilgili t›bbi bilgilerin kaydedilmesi
ve önemi: T›bbi kay›t hukuki bir zorunluluktur.
Hastayla ilgili t›bbi bilgilerin hasta kart›na, yat›-
r›larak tedavi edilmifl ise hasta dosyas›ndaki ilgi-
li k›s›mlara ayr›nt›l› olarak kaydedilmesi, hasta-
n›n sonraki takipleri aç›s›ndan önemli oldu¤u
kadar, istenen adli raporlarlar›n haz›rlanmas›n-
da da en önemli dayanak noktalar›n› olufltura-
cakt›r. Ayr›ca kusurlu olduklar› gerekçesiyle he-
kimler haklar›nda aç›lacak her türlü soruflturma-
da, hastayla ilgili t›bbi kay›tlar delil niteli¤inde
öneme sahiptir. Bu kay›tlar:

• Olayla ilgili k›sa bir hikayeyi,
• Hastan›n hastaneye geldi¤i andaki semp-

tom ve muayene bulgular›n›,
• Tan›ya  yönelik tetkik ve konsültasyon so-

nuçlar›n›, 
• Ameliyat öncesi konulan muhtemel veya

kesin teflhisi,
• Planlanan ameliyat›n amaç, teknik ve sü-

resini, ameliyatta belirlenen bulgular›, uy-
gulanan anestezi türünü,

• Hastan›n ameliyat sonras› yaflamsal fonk-
siyonlar›na iliflkin muayene bulgular›n›,

• Hastaneden iyileflme veya ölüm nedeniyle
ayr›l›ncaya kadar geçen sürede yap›lan
periyodik muayene bulgular›n›, istenen
tetkik ve konsültasyon sonuçlar›n›,

• Ölüm meydana gelmifl ise ölüm zaman›n›
ve sebebine iliflkin ayr›nt›l› bilgiyi içerme-
lidir. 

T›bbi hizmeti bir sa¤l›k kurum ve kuruluflundan
veriyorsa bu kay›tlar›n muhafaza sorumlulu¤u
hizmeti verdi¤i sa¤l›k kurum ve kurulufluna ait-
tir. Hasta veya kanuni temsilcisi, t›bbi kay›tlar›n
birer suretini veya sureti ç›kar›lmas› mümkün
olmayan fotografik belgelerin raporlar›n› alabi-
lir. Kanuni zorunluluk olmad›kça, elektronik or-
tamdakiler dahil t›bbi kay›t bilgileri baflkas›na
verilemez. 
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B. TRAVMALARDA ADL‹ RAPOR 
DÜZENLENMES‹

Yasalarda, suç say›lan bir davran›fl için ön görü-
len ceza ve bu cezay› a¤›rlaflt›ran ve hafifleten
faktörler belirlenmifltir. Ceza mahkemelerinde
görülen davalarda, travma sonucu meydana ge-
len zarar›n a¤›rl›¤›n›n de¤erlendirilmesinde,
travmaya  u¤rayan kiflinin  yafl, cinsiyet, sosyal
statü ve meslek grubuna bakmaks›z›n, sadece
yaralanman›n yol açt›¤› zarar›n organizma için
ne a¤›rl›kta oldu¤u önem kazanmaktad›r. Eski
yasal düzenlemeye göre, travman›n yol açt›¤› be-
densel zarar›n a¤›rl›k derecesi belirlenmesinde
üç temel tan›sal sonuç önem tafl›maktad›r. Bun-
lardan birincisi zarar›n “mutat ifltigale (ifl ve gü-
ce) engel olma süresi”, ikincisi “hayat› tehlikeye
u¤ratacak nitelikte olup olmamas›” ve üçüncüsü
ise “kal›c› a¤›r zararlar›n varl›¤› ve dereceleri”
dir.  Bu kriterlerden, “mutat ifltigalden geri kal-
ma” kavram› son yasal düzenlemede yer alma-
maktad›r.

Yeni TCK’da, ölümle sonuçlanmayan yaralan-
malarda travman›n a¤›rl›k derecesine göre suç-
lulara verilecek cezalar 86., 87. ve 88. maddele-
rinde yer almaktad›r. TCK’n›n 86. maddesine gö-
re, kasten baflkas›n›n vücuduna ac› veren veya
sa¤l›¤›n›n ya da alg›lama yetene¤inin bozulmas›-
na neden olan kifli, bir y›ldan üç y›la kadar hapis
cezas› ile cezaland›r›l›r. Ayr›ca, eylemin yöneldi-
¤i kifliye ve kullan›lan alete göre nitelikli flekille-
ri yer alm›fl ve suçu a¤›rlaflt›r›c› flartlar belirlen-
mifltir. TCK’n›n 87. maddesi, neticesi sebebiyle
a¤›rlaflm›fl yaralamalarda uygulanacak ceza art›-
fl›n›, TCK’n›n 88. maddesi ise daha az cezay› ge-
rektiren halleri kapsamaktad›r. 

Hayati tehlike kavram› ve hukuki önemi; travma
sonucu yaflam› tehdit eden a¤›rl›kta bir yaralan-
ma meydana gelmifl ise adli raporda “hayat›n›
tehlikeye maruz k›ld›¤›” ifadesi  kullan›l›r. Tan›-
n›n belirgin olmad›¤› dönemde, karar vermede
aceleci davran›lmamal›, klinik ve laboratuar
yöntemleriyle hayati tehlike durumunun olup
olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r. Adli raporun hemen
verilmesi için resmi makamlardan bir bask› olur-
sa, mevcut bulgular yaz›larak, hayati tehlike du-
rumunun araflt›r›ld›¤› bir geçici rapor ile bildiril-
melidir. Yap›lan tetkikler sonucu, yaflam› tehdit
etti¤i saptanan kan›t ve bulgular raporda aç›kça
belirtilmelidir. Kafa içine, gö¤üs ve kar›n boflluk-

lar›na penetran yaralar, kafa kemiklerinde k›r›k,
iç organ yaralanmalar›, büyük damar ve sinir ke-
sileri, 2. dereceden itibaren genifl deri yan›klar›,
commotio cerebri ve daha a¤›r klinik tabloya ne-
den olan travmalar›n hayati tehlike oluflturdu¤u
kabul edilir (4). Hayati tehlike durumu, tedavi
sonucu veya tedavisiz düzelebilir. Hayati tehli-
kenin atlat›lm›fl olmas›, bu tehlikenin olmad›¤›
anlam›na gelmez. Hayati tehlikeye maruz kalma,
cezada art›fl› ön gören bir durumdur (TCK 87).

Kal›c› a¤›r zararlar;  ceza ve tazminat davalar›n-
da önemli olan; organ zaaf›, organ tatili, çehrede
sabit veya daimi de¤ifliklik, konuflma kabiliye-
tinde kal›c› nitelikte bozukluk veya kay›p, iyilefl-
mesi mümkün olmayacak derecede ak›l ve be-
den hastal›¤› gibi a¤›r nitelikte kal›c› zararlar
meydana gelmifl olabilir. Bedensel zarar›n a¤›rl›k
derecesine göre cezada art›r›m öngörülür (TCK 87).

Haz›rlanan raporun kendi içinde tutarl›, ayr›nt›-
l› ve do¤ru olmas› gerekir. Yanl›fl veya kasten
gerçe¤i yans›tmayan bir görüfl, hekim hakk›nda
idari veya cezai soruflturma aç›lmas›na neden
olur. Düzenlenen adli raporda, 

• Ö¤renilebilmifl ise, yaralanman›n tarih ve
saati,

• Muayene tarih ve saati,
• Hastan›n genel durumunu yans›tan mu-

ayene bulgular› (bilinç, refleksler, tansi-
yon, nab›z, atefl vs.).

• Travmatik lezyonlar›n her birinin ayr›nt›l›
tan›m› (lokalizasyon, boyut, yara  dudak-
lar›n›n özellikleri, yabanc› cisim içeriyorsa
ne oldu¤u vs.).

• Travman›n bilinen veya tahmin edilen ne-
deni, belirtilmelidir. 

Raporun sonuç bölümünde teflhis ve karar, te-
reddüde yer vermeyecek flekilde kesin ifade ile
yaz›lmal›d›r. Saptanan bulgulara göre yaralan-
man›n a¤›rl›k derecesi, kiflinin hayati tehlikeye
maruz kal›p kalmad›¤›, varsa kal›c› a¤›r bedensel
zararlar belirtilmelidir. Teflhis için yeterli bulgu
ve kan›t var ise, kesin rapor vermekten kaç›n›l-
mamal›, ancak kesin kanaat için ileri tetkikler ge-
rekiyorsa veya adli t›p uzman›n›n görüflüne ge-
reksinim duyuluyorsa, mevcut bulgulara göre
geçici rapor verilmelidir.
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C. AC‹L TRAVMATOLOJ‹DE HEK‹M 
HATALARININ HUKUK‹ BOYUTU

Acil travmatoloji olgular›nda, uygulanan cerrahi
giriflime ra¤men bedeni bir zarar veya ölüm
meydana gelebilir. Bu olumsuz sonuç nedeniyle
hekimler suçlanabilir ve haklar›nda kusurlu ol-
duklar› gerekçesi ile ceza veya hukuk davas› aç›-
labilir. Olay kamuya ait bir hastanede meydana
gelmifl ise, halen yürürlükte olan Memurin Mu-
hakemat› Hakk›ndaki Kanun’a göre savc›l›k gö-
revsizlik karar› verir ve ilgili kurumadan, kurum
içi soruflturman›n bafllat›lmas›n› ister. Bu sorufl-
turma için, ilgili kurumun amirince soruflturma-
c›lar görevlendirilir. Suç teflkil eden bir kusur be-
lirlenirse, haz›rlanan fezleke ile savc›l›¤a suç du-
yurusunda bulunulur. Ayr›ca kurum içi disiplin
soruflturmas› da aç›l›r. 1219 say›l› Tababet ve fiu-
abat› Sanatlar›n›n Tarz› ‹cras›na Dair Kanun’un
75. Maddesine göre, hekimlerin kusurlu t›bbi uy-
gulamalar›na iliflkin aç›lan ceza davalar›nda
mahkemelerin bilirkifli olarak Yüksek Sa¤l›k fiu-
ras› (Y.S.fi)’na baflvurma zorunlulu¤u vard›r.
T›bbi Hizmetlerin Kötü Uygulanmas›ndan Do-
¤an Sorumluluk Kanun Tasar›s›’ n›n 28 ve 29
maddelerine göre bu görevin, T›bbi Kötü Uygu-
lama ‹zleme ve Uzlaflt›rma Üst Kurulu veya Ku-
rullar›nca yerine getirilmesi öngörülmektedir.
Mahkemeler ayr›ca gerekli gördü¤ü durumlar-
da, di¤er bilirkiflilerden veya resmi bilirkifli ku-
rumlar›ndan görüfl alabilmektedir. Adli T›p Ku-
rumu ve T›p Fakültelerinin ilgili anabilim dallar›
bu kapsamda görüflüne baflvurulan resmi bilirki-
fli kurumlar›d›r.

Cezai sorumlulu¤un do¤mas› için, cerrahi uygu-
laman›n hukuka ayk›r› veya kusurlu olmas›, t›b-
bi uygulama standard›na uymamas›, uygulanan
cerrahi giriflim ile ortaya ç›kan bedeni zarar veya
ölüm aras›nda sebep sonuç iliflkisi (illiyet, ne-
densellik ba¤›) bulunmas› ve bunun ispat edil-
mesi gerekir. Son yasal düzenlemede, sa¤l›k çal›-
flanlar›n›n kusurlu t›bbi giriflimleri di¤er meslek
gruplar›nda oldu¤u gibi TCK’n›n 85. maddesi
(taksirle öldürme) ve 89. Maddesi (taksirle yara-
lama) kapsam›na girmektedir. TCK 89’a göre;
taksirle baflkas›n›n vücuduna ac› veren veya sa¤-
l›¤›n›n ya da alg›lama yetene¤inin bozulmas›na
neden olan kifli, üç aydan bir y›la kadar hapis ve-
ya adli para cezas› ile cezaland›r›l›r. Taksirle ya-
ralama fiili ma¤durun, duyular›ndan veya or-
ganlar›ndan birinin ifllevinin sürekli zay›flamas›-

na, vücudunda kemik k›r›lmas›na, konuflmas›n-
da sürekli zorlu¤a, yüzünde sabit ize, yaflam›n›
tehlikeye sokan bir duruma, gebe bir kad›n›n ço-
cu¤unun vaktinden önce do¤mas›na neden ol-
muflsa cezada yar›s› oran›nda art›fl öngörülür-
ken, ma¤durun, iyileflmesi olana¤› bulunmayan
bir hastal›¤a veya bitkisel hayata girmesine, du-
yular›ndan veya organlar›ndan birinin ifllevinin
yitirilmesine, konuflma ya da çocuk yapma yete-
neklerinin kaybolmas›na, yüzünün sürekli de¤i-
flikli¤ine, gebe bir kad›n›n çocu¤unun düflmesi-
ne neden olmas› durumunda cezada bir kat art›-
fl›n hüküm olunaca¤› belirtilmifltir. Ayr›ca, fiilin
birden fazla kiflinin yaralanmas›na neden olmas›
halinde, alt› aydan üç y›la kadar hapis cezas› ve-
rilebilece¤i, bilinçli taksir hali hariç olmak üzere
bu maddenin kapsam›na giren suçlar›n sorufltu-
rulmas› ve kovuflturulmas› flikayete ba¤l› oldu¤u
belirtilmektedir. TCK’n›n 85. maddesine göre;
taksirle bir insan›n ölümüne neden olan kifli, üç
y›ldan alt› y›la kadar hapis cezas› ile cezaland›r›-
l›r. Ayr›ca fiil, birden fazla insan›n ölümüne ya
da bir veya birden fazla kiflinin ölümü ile birlik-
te bir veya birden fazla kiflinin yaralanmas›na
neden olmufl ise, kifli üç y›ldan onbefl y›la kadar
hapis cezas› ile cezaland›r›l›r. TCK’n›n 22. mad-
desine göre taksir; dikkat ve özen yükümlülü¤ü-
ne ayk›r›l›k dolay›s›yla, bir davran›fl›n suçun ka-
nunî tan›m›nda belirtilen neticesi öngörülmeye-
rek gerçeklefltirilmesidir. Kiflinin öngördü¤ü ne-
ticeyi istememesine karfl›n, neticenin meydana
gelmesi hâlinde bilinçli taksir vard›r; bu hâlde
taksirli suça iliflkin ceza üçte birden yar›s›na ka-
dar art›r›l›r. Ayr›ca, taksirle ifllenen suçtan dola-
y› verilecek olan ceza failin kusuruna göre belir-
lenir. Birden fazla kiflinin taksirle iflledi¤i suçlar-
da, herkes kendi kusurundan dolay› sorumlu
olur. Her failin cezas› kusuruna göre ayr› ayr› be-
lirlenir. Taksirli hareket sonucu neden olunan
netice, özel olarak failin kiflisel ve ailevî durumu
bak›m›ndan, art›k bir cezan›n hükmedilmesini
gereksiz k›lacak derecede ma¤dur olmas›na yol
açm›flsa ceza verilmez, bilinçli taksir hâlinde veri-
lecek ceza yar›dan alt›da bire kadar indirilebilir. 

Hekimden beklenen, tan› ve tedavide ülkenin
sa¤l›k ve çal›flma koflullar›na göre normal tedbir
ve dikkati göstermesidir. Afl›r› düzeyde bir dik-
kat ve tedbir istenmemektedir. Gerekli dikkat ve
özene ra¤men zararl› sonuç kaç›n›lmaz olarak
ortaya ç›karsa, kusurlu davran›fltan söz edile-
mez. Hekimin önlenebilir olmayan ve tahmin
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edilemeyen bir sonuçtan dolay› sorumlu tutul-
mas› hukuksal aç›dan mümkün de¤ildir. Bekle-
nen özenin derecesi, her somut olayda ayn› dü-
zeyde olmaz. Risk ve tehlike artt›kça özenin de-
recesi de yükseltilmelidir (5). Hekimin, t›pta be-
nimsenmifl ve kabul görmüfl bilgileri bilmesi ve
uygulamas›, bu uygulama esnas›nda da sa¤l›kla
ilgili mevcut yasa ve yönetmeliklere uymas› bek-
lenir. Pratisyen hekim, uzman veya ö¤retim üye-
sinin ayn› bilgi ve beceriye sahip olmas› beklene-
mez. Ancak hekimden mezun oldu¤u fakülte ve-
ya ihtisas ald›¤› hastane koflullar› dikkate al›n-
madan, sahip oldu¤u diploma veya uzmanl›k
sertifikas› düzeyinde bilgi ve beceri sahibi olma-
s› beklenir. Kuflkusuz çal›flma koflullar› da dikka-
te al›n›r. Zaman›n yeterli olmad›¤›, kolayl›klar›n
sa¤lanamad›¤› acil olgular, acil olmayanlar ka-
dar mükemmel olmayabilir. Hekimlerin kusurlu
bulunmalar› durumunda, cezai sorumluluktan
ayr› olmak üzere haklar›nda hukuk davas› da
aç›labilir. Hasta, haks›z uygulamaya veya sözlefl-
meye dayanarak maddi ve manevi tazminat tale-
binde bulunabilir. Kusurlu tedavi sonucu ölüm
meydana gelmifl ise, ölenin deste¤inden mah-
rum kalanlar için tazminat talep hakk› do¤abile-
cektir. 1992-2002 y›llar› aras›nda hatal› t›bbi uy-
gulama nedeni ile flikayet edilen 195 hekimin an-
cak %40 (n:78) › kusurlu bulunmufltur. Bunlar›n
kusur nedenleri olarak ölüme sebebiyet verme,
sinir hasar›, organ kayb› gibi major hatalar ön
plandad›r.  

Örnek olarak;
Trafik kazas› sonucu 08.07.97 tarihinde, getirildi-
¤i özel hastanede muayenesi yap›lan D.K’n›n her
iki akci¤erin solunuma kat›ld›¤›, bat›nda subjek-
tif a¤r›s› oldu¤u defans rebound bulunmad›¤›,
ultrasonografide patoloji düflünülmedi¤i, orto-
pedi konsultasyonunda sol ön kol k›r›¤›, tibia
epifiz yaralanmas›, sol el 3. parmakta yayg›n do-
ku kayb› meydana geldi¤i, sol ön kolun atele
al›nd›¤›, sol tibia için k›sa bacak ateli yap›ld›¤›,
sol elin primer onar›m› yap›ld›¤›; nöroflirurji
konsultasyonunda fluur uykulu genel durum or-
ta direkt kraniografilerinde patoloji tespit edil-
medi¤i, ertesi gün taburcu edildi¤i; evde bacak-
lar›n› hissetmedi¤i, idrar ç›karamad›¤›n› fark et-
mesi üzerine götürüldü¤ü üniversite hastanesin-
de T-4 Burst fraktürü, T-5 den itibaren anestezi
ve parapleji oldu¤›, idrar sondas› tak›ld›¤› sfink-
ter kontrolü olmad›¤›, vertebra dislokasyonu re-
dükte edildi¤i postoperatuar paraplejisinin de-

vam etti¤i; hastan›n bu hali ile %100 malül oldu-
¤u tespit edilmifltir. Bu olguda hastada yap›lan
tüm tetkiklere ra¤men omurga k›r›¤›n›n tespit
edilememsinin, normal flartlarda tafl›nmas› bile
sorunlu olan hastan›n taburcu edilmesinin sak›n-
cal› oldu¤u, teflhis ve tedavide ciddi kusur ve ih-
malin bulundu¤u mütaalas›na var›lm›flt›r.   

D. ‹NSAN HAKLARI ‹HLALLER‹ VE HEK‹M 
SORUMLULU⁄U 

TCK’n›n 77., 94-96. maddeleri; iflkence veya in-
sanl›k d›fl›, haysiyet k›r›c› muamelelere baflvuran
kiflilere uygulanacak cezalar› belirlemifltir. Trav-
ma merkezlerine bu tür olgular baflvurdu¤unda,
hekimlerin iflkence ma¤durlar›n› tedavi etme gö-
revlerinin yan› s›ra, iflkenceyle ilgili belirti ve
semptomlar› de¤erlendirme, tan›mlama ve ilgili
makamlara ihbar etme sorumlulu¤u da bulun-
maktad›r (6,7). Onam al›nd›ktan sonra, görüflme-
nin kiflinin kendisini güvende hissedip rahat ko-
nuflabilece¤i bir ortamda yap›lmas› ve muayene
için yeterli süre ayr›lmas› gerekir. Muayene ve
tan› yöntemleri, 20 Nisan 2000 tarihli Birleflmifl
Milletler ‹nsan Haklar› Komisyonu taraf›ndan
onaylanan “‹stanbul Protokolü”nde ayr›nt›l› ola-
rak tan›mlanm›flt›r (8).

E. SIR SAKLAMA VE ‹HBAR 
YÜKÜMLÜLÜ⁄Ü

Dünya Tabipler Birli¤i s›r saklama yükümlülü-
¤ünü temel ilkelerden biri olarak benimsemifltir.
Lizbon hasta haklar› bildirgesine göre; hastan›n,
kendisi ile ilgili t›bbi ve kiflisel bilgilerin gizlili¤i-
ne gereken sayg›y› göstermesini hekiminden
beklemeye hakk› vard›r (9). Hekimler, resmi is-
temler, mahkemeler ve hastan›n kendi istemi d›-
fl›nda hiçbir kurum ve kifliye, hastas› hakk›nda
bilgi veremezler. T›bbi bilgilerin s›r olarak ko-
runmas›, T›bbi Deontoloji Nizamnamesi’nin 4.
maddesi, Hasta Haklar› Yönetmeli¤i’nin 2. mad-
desi ve TCK 258. maddesine göre zorunludur.
Ayr›ca, CMUK’nun 48. maddesine göre hekim-
ler, meslek s›rr› oluflturdu¤u öne sürülerek flahit-
likten kaç›nabilir. Adli olgular ve bildirimi zo-
runlu hastal›klar›n yetkili makamlara bildirilme-
si gizlili¤in ihlali say›lmamaktad›r. TCK’n›n 280.
maddesine göre, sa¤l›k mesle¤i mensuplar› gö-
revlerini yapt›klar› s›rada bir suçun ifllendi¤i yö-
nünde bir belirti ile karfl›laflt›klar›nda, durumu
yetkili makama bildirmek zorundad›rlar. Duru-
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mu yetkili makama bildirmeyen veya bu husus-
ta gecikme gösteren sa¤l›k mesle¤i mensubu, bir
y›la kadar hapis cezas› ile cezaland›r›l›r (TCK
280).

Acil çocuk servislerine ve travma ünitelerine, fi-
ziksel istismara u¤ram›fl çocuklar oldukça s›k ge-
tirilir. Travma olgular›nda hekimlerin dikkatli
davranmas›, olgunun bir çocuk istismar› olabile-
ce¤ini düflünmesi, buna yönelik her türlü mu-
ayene ve laboratuar araflt›rmas›n› yapmas›, zor-
land›¤› durumlarda ise ilgili uzmanl›k alanlar›n-
dan konsültasyon istemesi gerekir. Tekrarlama
oran›n›n yüksek olmas› nedeniyle çocu¤un bü-
yük bir risk alt›nda oldu¤u unutulmamal›d›r
(10). Bu nedenle, çocuk istismar› olgular›nda ih-
bar önem tafl›maktad›r. Öykü ve muayenede ço-
cuk istismar› kuflkusu yaratan bafll›ca durumlar;
hastaneye baflvuruda aç›klanamayan gecikme ve
tekrarlayan olaylarda farkl› hastanelerin seçil-
mesi, klinik tablonun hastane tedavisini gerekti-
recek kadar a¤›r olmas›, aile öyküsü ile fiziksel
bulgular aras›nda uyum olmamas›, ebeveynlerin
birbirlerinden farkl› öykü vermesi, olay›n kaza
sonucu oldu¤unun söylenmesi veya kardeflin
suçlanmas›d›r. Bazen çocu¤un ebeveynleri suç-
lay›c› aç›klamalarda bulunabilir. Aile içi fliddet
efle, bazen de yafll› kiflilere yönelmifl olabilir. Ço-
¤u kez aile bireyleri taraf›ndan hastaneye getiri-
len yafll›lar, korku veya utanma duygusu ile u¤-
rad›klar› fliddeti gizlerler. Hasta yak›nlar›n›n ol-

mad›¤› bir ortamda, olay›n gerçek nedeninin sor-
gulanmas›, flüpheli durumlarda ilgili birimlere
ihbarda bulunulmas› sonradan geliflebilecek
olumsuzluklar›n önlenmesi aç›s›ndan önemlidir.

KAYNAKLAR

1. Özen C. (ed. De¤erli Ü.): Cerrahi-1 “Genel” Acar Matba-
ac›l›k Tesisleri,  ‹stanbul, 1988.

2. Tümer AR. 1995-2000 Y›llar› Aras›nda Yüksek Sa¤l›k fiu-
ras› Taraf›ndan De¤erlendirilen Cerrahi Vakalar›n
Komplikasyon ve Malpraktis Aç›s›ndan De¤erlendiril-
mesi, Uzmanl›k  Tezi, Ankara, 2002.

3. Reiso¤lu S. Hekimlerin Hukuki Sorumlulu¤u,”Türk Hu-
kukunda Hekimin Hukuki ve Cezai Sorumlulu¤u, So-
rumluluk Hakk›ndaki Yeni Geliflmeler 5. Sempozyumu,
12-13 Mart 1982, Ankara”, Fakülteler Matbaas›, ‹stanbul,
1983.

4. T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n 1 A¤ustos 1998 tarih ve 23420
say›l› Hasta Haklar› Yönetmeli¤i, Resmi Gazetede yay›n-
lanan kararname (1998).

5. Aykaç M. Adli T›p, Tayf Ofset, ‹stanbul (1993).
6. Aflç›o¤lu Ç. T›bbi Yard›m ve El Atmalardan Do¤an So-

rumluluklar, Tek›fl›k Ofset Tesisleri, Ankara, 1993.
7. Knight B. Simpson’s Forensic Medicine, British Library

Cataguing in Publication Data, Tenth Edition, 1991.
8. Settle JAD. Burns. In: Mason JK, Purdue BN, eds.: The

Pathology of Trauma.3th ed. New York:Oxford Univer-
sity Press 2000.

9. ‹flkence ve Di¤er Zalimane, ‹nsanl›k D›fl›, Afla¤›lay›c›
Muamele veya Cezalar›n Etkili Biçimde Soruflturulmas›
ve Belgelendirilmesi için El K›lavuzu, ‹stanbul Protoko-
lü, Kitap Matbaas›, s. 51-68, ‹stanbul, 2001.

10. Sayek F. Sa¤l›kla ‹lgili Uluslararas› Belgeler, T‹SAMAT,
s. 27, Ankara, 1998. 

11. Knight B. The pathology of wounds, Forensic Pathology,
2th ed. New York: Oxford University Press 1996; 139-145.

12. ‹nce H. “Hatal› T›bbi Uygulama Yapan Hekimler ve
Özellikleri” 12. Adli T›p Günleri Kongre kitab› Antalya,
2005.

227

Travmada Adli Sorumluluk



BOŞ

228

Travma ve Resüsitasyon Kursu (TRK)



G‹R‹fi

Travmalar, 18 yafl›ndan küçüklerde ölümlerin en
büyük nedenini ve eriflkinlerde de ölüm sebeple-
rinin 5.’sini olufltururlar. Vücut travmalar›ndan
ölümlerin yar›s›na da kranyo-serebral travmalar
neden olur. Santral sinir sisteminin (SSS) fatal so-
nuçlu hastal›klar›nda ise kafa travmalar› ikinci
s›ray› iflgal ederler (22).

Amerika Birleflik Devletleri'nde her y›l nüfusun
1/5'inin de¤iflik derecelerde kafa travmas›na
maruz kald›klar› ve bunlar›n 70.000'inin öldü¤ü
istatistiki olarak gösterilmifltir. Kurtulanlar›n
hastanelerde kalma sürelerinin toplam 7.5 mil-
yon gün oldu¤u ve 30 milyon ifl günü kayb›na da
neden olduklar› düflünülürse kafa travmalar›n›n
sosyo-ekonomik etkileri kolayl›kla anlafl›labilir (22).

Sa¤l›k ocaklar›nda veya hastanelerin acil servis-
lerinde görevli her hekim hemen her gün kafa
travmas› geçirmifl bir olgu ile karfl›laflmaktad›r.
Travma sonucu ölümlerin yaklafl›k yar›s›nda
ölüm nedeni geçirilmifl kafa travmas›d›r. Bu has-
talar›n % 60'›ndan fazlas›nda ise etyolojik faktör
motorlu araç kazalar›d›r. Kafa travmalar›n›n bu
önemi nedeniyle hastay› travmadan sonra ilk gö-
ren doktorun konu ile ilgili yeterli bilgi sahibi ol-
mas› zorunludur.

Merkez sinir sistemi yaralanmas› ile gelen bir
hastay› önce Nöroflirürji uzman›n›n görmesi her
zaman mümkün de¤ildir. Bu nedenle pratisyen
hekimin bafllang›çtaki en önemli sorumlulukla-
r›ndan biri ikincil beyin hasar›na yol açabilecek
solunum bozuklu¤u ve hipovolemi gibi de¤iflik-
liklere engel olmakt›r.

Pratisyen hekim kafa travmas› geçirmifl bir hasta
hakk›nda nöroflirürji uzman›na bilgi aktar›rken
flu temel bilgileri saptam›fl olmal›d›r:
1. Hastan›n yafl› ve yaralanma mekanizmas›,
2. Solunum ve kardiyovasküler sistemlerinin

durumu,

3. Nörolojik muayene sonucu (özellikle bilinç
seviyesi, pupillalar›n ›fl›¤a yan›t›, ekstremite
motor güç kayb›),

4. Serebral yaralanmalar d›fl›ndaki yaralanma-
lar›n varl›¤› ve tipi,

5. fiayet elde edilmifl ise yap›lm›fl tetkiklerin so-
nuçlar›.

Bilgisayarl› beyin tomografisi (BBT) ve direkt
grafi temini gibi nedenlerle nöroflirürji konsül-
tasyonu veya hastan›n daha uygun bir merkeze
sevki geciktirilmemelidir (6).

TAR‹HÇE

Kafa travmalar› çok eskiden beri hem medikal
hem de sosyal yönleriyle hekimleri u¤raflt›rmak-
tad›r. Kafa travmalar›n›n baz› tiplerinin ‹nkalar
ve eski M›s›rl›lar zaman›nda da tedavi edildikle-
ri, bu devirlerden kalan kafataslar›ndaki trepa-
nasyon izlerinden anlafl›lmaktad›r.

‹lk defa Hipokrat kafa travmalar›n› s›n›fland›r-
maya çal›flm›fl fakat klasik olarak kommosyo-
kontüzyo ve laserasyo serebri fleklinde ay›r›m
17. yüzy›lda Petit taraf›ndan yap›lm›flt›r. 19. yüz-
y›l›n sonlar›na do¤ru Tönnis ve Lcew adl› araflt›-
r›c›lar kafa travmalar› sonucu oluflan anatomik
ve fizyolojik bozukluklara yönelmifller, Russell
Symond, Cairs gibi yazarlar ise travmalardan
sonra kafa içi bas›nc›n›n artt›¤›n› gözleyerek te-
davi amac›yla dekompresyon fikrini ortaya at-
m›fllard›r. 20. yüzy›l›n ikinci yar›s›ndan sonra
Tuebber ve Luria'n›n yapt›klar› nörofizyolojik
çal›flmalar da kafa travmalar›ndan sonra ortaya
ç›kan beyin fonksiyon bozukluklar›n›n anlafl›l-
mas›na yard›m etmifltir (6).

ANATOM‹ VE F‹ZYOLOJ‹

A. Skalp: Skalp, kalvaryumu örten befl tabaka-
dan oluflmufl bir dokudur; 1) cilt, 2) cilt alt›, 3)
galea aponeurotica, 4) gevflek areoler doku, 5)
periost "perikranyum". Gevflek areoler doku ga-

KAFA TRAVMALARI
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lea ile perikranyum aras›ndad›r. Subgaleal he-
matom bu anatomik lokalizasyonda yer al›r.
Skalpta oluflabilecek y›rt›klar, bu dokunun zen-
gin kanlanmas› nedeniyle özellikle çocuklarda
önemli kan kayb›na neden olabilirler.

B. Kafatas›: Kalvaryum ad› verilen bir çat› ve ba-
zis ad› da verilen kaideden oluflur. Kalvaryum
özellikle temporal bölgede çok incedir. Kaide
parças› düzensiz ve çok sa¤lamd›r. Beyin, akse-
larasyon ve deselarasyon esnas›nda kafatas› için-
de hareket ederken kemik iç yüzüne çarparak
yaralanabilir.

C. Meninksler: Dura mater kafatas›n›n içyüzüne
yap›flm›fl kal›n, fibröz bir zard›r. Dura, alt›ndaki
araknoide yap›fl›k olmad›¤› için arada subdural
aral›k denilen potansiyel bir boflluk mevcuttur.
Belli yerlerde dura ikiye ayr›larak beynin venöz
drenaj yap›lar›n›n döküldü¤ü sinüsleri flekillen-
dirir. Süperior sagital sinüs, yerleflimi nedeniyle
yaralanmaya en aç›k olan›d›r.

Meningeal arterler, kafatas› iç yüzeyi ve dura
aras›nda epidural mesafede yerleflmifllerdir. Bu
arterlerin yol ald›¤› oluklar direkt grafide görü-
lürler. Bu arterlerin y›rt›lmalar› epidural hema-
tom ile sonuçlanaca¤› için bu oluklar› çaprazla-
yan k›r›klarda mutlaka BBT tetkiki temin edil-
melidir.

Duran›n alt›nda araknoid ad› verilen fleffaf ve
damar içermeyen ikinci tabaka yer al›r. Bunun
da alt›nda beyin korteksine iyice yap›fl›k olan pi-
a uzan›r. Araknoid ile pia aras›nda beyin omuri-
lik s›v›s› (BOS) dolan›r. Bu aral›¤a olan kanama-
lara da subaraknoid kanama ad› verilir.

D. Beyin: Serebrum, serebellum ve beyin sap›n-
dan oluflur. Serebrum, falks ad› verilen bir dura
uzant›s› ile birbirinden ayr›lm›fl sa¤ ve sol beyin
yar›mlar›ndan oluflur. Sol hemisfer genellikle ko-
nuflma merkezlerini içerir ve dominant hemisfer
ad› verilir. Frontal lob davran›fllar ve motor
fonksiyon, oksipital lob görme, paryetal lob ise
duyum fonksiyonlar› ile ilgilidir. Temporal lob
baz› an› fonksiyonlar›n› düzenler.

Beyin bir huniye benzetilebilir. ‹ki serebral he-
misfer huninin üst k›sm›n›, önemli nöral bilgi
yollar›n›n geçti¤i beyin sap› ise boyun k›sm›n›
oluflturur. Orta beyin ve ponsun üst parças› uya-

n›kl›k halini sa¤layan retiküler aktive edici siste-
mi içermektedir. Vital kardiyorespiratuvar mer-
kezler beyin sap› alt parças›nda medullada yer-
leflmifllerdir. Arka çukurda pons ve medullay›
çevreleyen serebellum hareketlerin koordinasyo-
nu, tonusun düzenlenmesi ve dengeden sorum-
ludur.

E. Beyin omurilik s›v›s› (BOS): Koroid pleksus-
lar taraf›ndan üretilir ve beyin ventrikülleri içine
sal›n›r. Bu s›v› ventriküler sistemi terk ederek su-
baraknoidal bofllu¤a girer.

F. Tentoryum: Bu yap› kafaiçi bofllu¤unu supra-
tentoryal ve infratentoryal olmak üzere iki bofl-
lu¤a ay›r›r. Orta beyin tentoryumdaki genifl aç›k-
l›ktan (incisura) geçerek afla¤›ya uzan›r. Ayn› fle-
kilde III. kranyal sinir (okulomotor sinir) bu aç›k-
l›ktan geçer. Supratentoryal bas›nc› h›zla artt›ran
kanama, ödem vb. patolojik de¤ifliklikler sonucu
temporal lobun medyal parças› bu aç›kl›¤a do¤-
ru itilir. Bu flekilde geliflen unkal veya tentoryal
f›t›klanma sonucu okulomotor sinir s›k›flarak ay-
n› tarafta genifllemifl fikse pupilla ortaya ç›kar.
Vücudun karfl› yar›m›nda oluflan spastik kuvvet
kayb› serebral pedünküldeki kortiko-spinal lifle-
rin ayn› nedenle oluflan bas›s› sonucudur.

G. Bilinç: Bilinç seviyesi beyin yaralanmas›nda,
travman›n fliddetini gösteren en önemli iflaretler-
den biridir. Serebral kortekslerin iki yanl› yara-
lanmas› ve beyin sap›ndaki retiküler aktive edici
sistemin yaralanmas› gibi nedenler bilinç kayb›-
n› ortaya ç›kar›r. Artm›fl kafa içi bas›nc› ve azal-
m›fl beyin kan ak›m› baflka herhangi bir nedene
ba¤l› olmaks›z›n bilinç seviyesinde bozulmalara
neden olabilir.

H. ‹ntrakranyal bas›nç: Kafaiçi bofllu¤u doldu-
ran BOS, kan ve nöral doku hacimleri aras›ndaki
iliflki olarak tan›mlanabilir. Bu iliflki Monroe-
Kellie eflitli¤i ile ifade edilebilir:

KKIB: VBOS + VKAN + VBEY‹N
K: sabit, K‹B: kafaiçi bas›nc›, V: hacim

BOS miktar›, üretimin sabit olmas› halinde bile
kafaiçi bas›nc› de¤iflikliklerine ba¤l› olarak de¤i-
flen emilim h›z› nedeniyle sürekli de¤iflir. Ayn›
flekilde venöz kan miktar› da kafaiçi ve intratora-
sik bas›nçtan etkilenir (pasif drenaj h›z›). Arter-
yel kan hacmi, CO2 parsiyel bas›nc›ndan, otore-
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gülasyondan etkilenir ve hiperventilasyon sonu-
cu otoregülasyon ile azalabilir. Beyin hacimi gö-
receli olarak beyin ödemi varl›¤› d›fl›nda oldukça
stabildir.

Hematomun ya da serebral ödemin oluflturdu¤u
kitle etkisi nedeni ile BOS veya venöz kan (bazen
ikisi beraber) normalden daha fazla miktarda ka-
faiçi bofllu¤undan d›flar› kaçar. Kafa içindeki ha-
cimi sabit tutmay› amaçlayan bu de¤ifliklikler
nedeniyle, kitlenin yerleflim yerine ve geniflleme
h›z›na ba¤l› olarak 50-100 ml'lik bir hacim kom-
panse edilebilir. Normal kompansatuvar rezerv
tükendi¤inde kafaiçi hacminde oluflacak ufac›k
de¤ifliklikler bile serebral perfüzyon bas›nc›n›n
azalmas›na neden olacak, bu da önemli derecede
kafaiçi bas›nc›n›n artmas› ile sonlanacakt›r.

Serebral perfüzyon bas›nc›, intrakranyal bas›nç
de¤erinin ortalama sistemik arteryel bas›nç de-
¤erinden ç›kar›lmas› ile elde edilir. Bu beyin do-
kusunun arteryel perfüzyon de¤eridir ve nor-
malde 50 mm Hg'dan daha fazlad›r. ‹ntrakranyal
bas›nc›n yükseldi¤i ilk anlarda serebral perfüz-
yonu korumak için sistemik arteryel bas›nç da
yükselir. Ancak, intrakranyal bas›nç yükselmeye
devam etti¤inde serebral perfüzyon bas›nc› düfl-
meye bafllar. Bunun sonucunda bilinç seviyesin-
de de de¤iflikliklere yol açabilen iskemi geliflir.
‹ntrakranyal bas›nc›n sistemik arteryel bas›nçtan
daha yüksek oldu¤u hallerde beyin kan ak›m›
engellenece¤inden beyin ölümü geliflir.

Artm›fl kafaiçi bas›nc› tablosu ile mücadele de en
önemli koflullardan biri de arteryel, santral ve-
nöz ve intrakranyal bas›nçlar›n direkt yolla sü-
rekli olarak ölçümüdür (3).

ETYOLOJ‹

Do¤umdan itibaren insanlar her yaflta kafa trav-
malar›na maruz kalabilirler. Do¤um esnas›nda
forseps tatbiki, beflikten veya kucaktan düflme-
ler, yafl›n ilerlemesiyle s›kl›k s›ras›na göre trafik,
ifl, ev ve spor kazalar› kafa travmalar›n›n neden-
lerini olufltururlar. Trafik kazalar›, kafa travma-
lar›n›n % 60'›ndan sorumludurlar ve kazalarda
ölenlerin yaklafl›k % 60'›nda esas ölüm nedenini
olufltururlar. Savafllarda da ölümlerin büyük bir
k›sm›na kafa travmas› neden olur. Kraniyuma
gelen travma, skalpte, kraniyumda ve intrakra-
niyal oluflumlar›n bir veya birkaç›nda zedelen-

meye neden olur.

Yaralanmaya etki eden faktörler

1. Bafl›n ve vücudun anatomik flekli: Saç mikta-
r›, kemik kal›nl›¤› ve elastikiyeti,. ventrikülle-
rin durumu, beyin atrofisinin olup olmamas›,
vb.

2. Kafaya gelen travmatik kuvvetlerin fiziksel
tipleri: a) Kompresyon (ezilme), b) Rotasyon
(dönme) c) Akselerasyon (artan h›z) d) Dese-
lerasyon (azalan h›z)

3. Organizmada; prognoza ve darbe tesirine et-
ki eden faktörler aras›nda ise yafl, efllik eden
hastal›k, malnütrisyon, intoksikasyon,vb. s›-
ralanabilir (14,15).

KAFA TRAVMASININ 
DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

A. Öykü
Yöneltim ile ilgili olarak do¤ru karar verebilmek
için, hangi tip kafa travmas› ile karfl› karfl›ya bu-
lunuldu¤unun bilinmesi gereklidir. Travma ne-
deni ço¤u kez bellidir, ancak hastan›n iyi nörolo-
jik tabloda olmas› durumunda bile tedavinin na-
s›l ve nerede yap›laca¤› karar›n›n verilebilmesi
için yaralanma risk faktörlerinin iyi de¤erlendi-
rilmesi gereklidir. Örne¤in düflme sonucu her
dört hastadan birinde intrakranyal hematom ge-
liflebilece¤i bilinmelidir.

Hastay› kaza mahallinde gören flah›slardan, am-
bulans personelinden al›nacak bilgilerin ayr›nt›l›
olarak kaydedilmesi ve acil servis hekimine ile-
tilmesi çok önemlidir.

B. ‹lk de¤erlendirme
‹lk de¤erlendirmenin önemi ›srarla vurgulanma-
l›d›r. Çünkü hastan›n yöneltimi ile ilgili verilecek
birçok kritik karar için bir temel oluflturacakt›r.

Yeterli hava yolunun sa¤lanmas›, solunum ve
dolafl›m fonksiyonlar›n›n stabil hale getirilmesi
öncelik tafl›mal›d›r. Sistolik kan bas›nc›n›n 60
mm Hg'dan daha düflük olmas› veya sistemik hi-
pokseminin varl›¤›nda hastan›n mental duru-
munda de¤ifliklikler olabilece¤i unutulmamal›-
d›r. Alkol veya di¤er sinir sistemi depresanlar›-
n›n al›nm›fl olabilece¤i de dikkate al›nmal›d›r.
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C. Vital bulgular›n tespiti

Beyin yaralanmas› vital bulgu de¤iflikliklerine
yol açmakla beraber, bu de¤iflikliklerin kafa trav-
mas›na m› yoksa di¤er faktörlere mi ba¤l› oldu-
¤unu anlamak çok kolay de¤ildir.

Bu konuda baz› yararl› klinik kurallar flunlard›r:
1. Serebral yaralanma asla hipotansiyon nedeni

olarak düflünülmemelidir. Özellikle küçük
çocuklarda skalp yaralanmas› sonucu oluflan
kanama bazen hemorajik floka neden olabilir-
se de intrakranyal kanama ço¤u kez tek bafl›-
na bunu yapamaz. Beyin yaralanmas› sonucu
hipotansiyon medüller merkezlerin yetmezli-
¤i sonucu görülen terminal bir geliflmedir.

2. Kafaiçi bas›nc›n›n ani ve ölümcül art›fl›nda
spesifik yan›t bradikardi, ilerleyici hipertansi-
yon ve solunum bozuklu¤udur (Cushing tria-
d›).

3. Hipertansiyonun tek bafl›na ya da hipertermi
ile beraber bulunmas› baz› beyin yaralanma-
lar›nda görülen merkez otonomik disfonksi-
yon sonucudur (6).

D. K›sa nörolojik muayene

Kafa travmal› her olguda k›sa nörolojik muayene
yap›lmal›d›r. Muayene sonucu 1) bilinç düzeyi,
2) pupiller fonksiyonlar, 3) lateralizasyon hemen
tespit edilebilir. Bu de¤iflikliklerin saptanmas›
genellikle cerrahi giriflim gerektirecek bir patolo-
jiye iflaret eder (21).

Bilinç düzeyi

a. Glasgow Koma Skalas› (GKS): Hastan›n bi-
linç düzeyinin kantitatif olarak de¤erlendirilme-
sini sa¤lar. Üç bölümde verilen puanlar ile elde
edilen toplam skor klinik tablo hakk›nda olduk-
ça do¤ru bilgi verir (23).

1) Göz açma yan›t› (E): Bu de¤erlendirme ödem
veya hematom nedeni ile gözün kapal› oldu¤u
durumlarda uygulanmaz.
a) spontan göz aç›k E= 4 puan
b) sözlü uyaran ile göz açar E= 3 puan
c) a¤r›l› uyaran ile göz açar E= 2 puan
d) Göz açmaz E= 1 puan
2) Sözel yan›t (V): Entübe olgularda de¤erlendir-
mek mümkün de¤ildir.
a) oryente- ismini, yafl›n›, vb. biliyor V= 5 puan

b) konfüzyonda ancak sorulanlara yan›t veriyor
V= 4 puan

c) uygunsuz yan›tlar V= 3 puan
d) anlafl›lmaz sesler V= 2 puan
e) yok V= 1 puan
3) Motor yan›t (M): Herhangi bir ekstremiteden
al›nan en iyi motor yan›t› ifade eder. De¤erlen-
dirme s›ras›nda a¤r›l› uyaran el ya da ayak t›r-
naklar›ndan birine uygulanabilir.
a) emirlere uyuyor M= 6 puan
b) lokalize ediyor M= 5 puan
c) ekstremiteyi kaç›rmaya çal›fl›yor M= 4 puan
d) anormal fleksiyon (dekortikasyon) 

M= 3 puan
e) ekstansör yan›t (deserebrasyon) M= 2 puan
f) hareket yok M= 1 puan

b. Hastalar›n s›n›fland›r›lmas›

GKS bu amaç için de kullan›labilir. Koma; GKS
skoru 3-8 aras›nda veya baflka bir deyiflle 8 ya da
alt›nda bir skor söz konusudur. Skor, 9-12 aras›n-
da ise orta derecede kafa travmas›na, 13-15 ara-
s›nda ise hafif derecede kafa travmas›na iflaret
eder.

Pupilla muayenesi

Pupillalar eflit büyüklükte olup olmad›klar› ve
›fl›¤a yan›tlar› aç›s›ndan de¤erlendirilirler. Her
iki pupilla çaplar›nda 1 mm’den fazla fark olma-
s› anormallik lehine yorumlan›r.

Motor güçsüzlük

Spontan hareketler eflitlik aç›s›ndan gözlenir. fia-
yet spontan hareket yok veya çok az ise a¤r›l›
uyaran uygulanabilir. Bir tarafta hareketin baflla-
mas›nda gecikme, hareketlilikte azalma veya da-
ha fliddetli a¤r›l› uyaran uygulanmas› anlaml›
olarak kabul edilir.

Nörolojik muayenenin amaçlar›

K›sa nörolojik muayenen amac› beyin yaralan-
mas›n›n fliddetini belirlemek ve nörolojik tablo-
daki kötüleflmeyi erken dönemde saptamakt›r.
Afla¤›dakilerden herhangi birinin varl›¤› fliddetli
kafa travmas›n› düflündürmelidir:
a. anizokori
b. lateralizasyon
c. BOS fistülü veya beyin dokusunun d›flar›da ol-
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du¤u yaralanmalar
d. nörolojik bozulma
e. çökme k›r›klar›

GKS skorunun iki puan yada daha fazla düflme-
si hastadaki kötüleflmeyi belirler. Skorda üç pu-
an veya daha fazla düflme ölümcül bir kötülefl-
meyi belirler ve neden saptan›rsa acil cerrahi gi-
riflim gereklidir. Baz› durumlarda nörolojik bo-
zulma flu de¤iflikliklerle belirlenir:

1. Bafla¤r›s›nda artma veya al›fl›lmad›k fliddette 
bafla¤r›s›

2. Pupillalardan birinde geniflleme
3. Hemiparezinin ortaya ç›kmas›

‹lk nörolojik muayenenin sadece bir bafllang›ç ol-
du¤u unutulmamal›d›r. Bafllang›çta saptanan
bulgular, daha sonra yap›lacak nörolojik muaye-
neler için bir temel oluflturacakt›r.

En s›k görülen semptom travman›n fliddetine
ba¤l› fluur kayb›d›r.

Plum fluur kayb›na göre 20 dakikaya kadar olan
travma sonras› haf›za kayb›n› kommozyo, 20 da-
kikadan fazlas›n› ise kontüzyon serebri olarak s›-
n›fland›r›r. Hastan›n fluur durumu klinik tablo-
yu en iyi gösteren bulgudur. fiuuru aç›k bir has-
tan›n bir müddet sonra fluur bulan›kl›¤› göster-
mesi kafa içinde yer iflgal eden kitleye (muhte-
melen hematom) delildir. K›sa süren fluur kay-
b›ndan sonra hasta uyan›k ve oriyente ise beyin-
de lezyon yok veya çok hafiftir. Hasta olay›n olu-
fluna neden olan hadiseyi hat›rlayamazsa buna
"retrograd amnezi" denir. Bafla¤r›s›, bafl dönme-
si, kusma travmalarda s›kl›kla görülürler. Bazen
bu semptomlar travma sonras› uzun süre devam
edebilirler (post-travmatik sendrom).

Kafa travmalar›nda kraniyal sinir felçleri s›kl›kla
görülürler. En s›k hasara u¤rayan kraniyal sinir-
ler olufl s›ras›na göre 6, 3, 7, 8, 1, 2'dir. Üçüncü si-
nir bulgular›n›n ortaya ç›kmas› ilerleyen fluur
bozuklu¤u ile gidiyorsa temporal lobun unkusu-
nun tentoriyal aç›kl›ktan afla¤›ya do¤ru hernias-
yonunu düflündürür. En çok epidural ve subdu-
ral hematomlarda görülür. Bazen kontüzyon ve
intraserebral hematomlarda da gözlenebilir. Pa-
pil ödemi akut vakalardan ziyade subakut veya

kronik vakalarda daha s›k olmak üzere görülebi-
lir. Gözün konjuge hareketlerinde bozukluk lez-
yonun seviyesini vermesi bak›m›ndan önemli-
dir. Kortikal lezyonlarda gözler lezyon taraf›na
dönerler. Beyin sap› hadiselerinde ise bu tersine-
dir. Hastan›n prognozu ve lezyonun beyin sa-
p›ndaki seviyesi okulovestibüler, okulosefalik
(Dolly's Eye, oyuncak bebek gözü) kornea ve si-
liospinal reflekslerle de¤erlendirilebilir. Öksür-
me, ö¤ürme reflekslerinin olmas› ve en önemlisi
spontan solunumun mevcudiyeti medullan›n
sa¤lam oldu¤unu gösteren di¤er delillerdir. Ka-
fa kaidesini tutan k›r›klar›n petroz kemi¤i zede-
lemesine ba¤l› olarak vertigo, fasial paralizi, sa-
¤›rl›k olabilir. Motor fonksiyonlar›n bozulmas›,
tek tarafl› felçler aksi taraftaki yer iflgal eden kit-
leyi veya kontüzyonu düflündürür. Dekortikas-
yon rigiditesi serebral pedunküllerin rostralinde,
deserebrasyon rigiditesi ise ponsun yukar›s›nda
bilateral genifl lezyonlara delalet eder. Spontan
deserebrasyon postürü ponsun orta k›sm›n›n ha-
sar›nda olur. Solunum de¤ifliklikleri lezyonun
düzeyini tayinde yard›mc› olabilir. Cheyne-Sto-
kes solunumu derin bilateral hemisfer lezyonu-
nu (diensefalondaki bozuklu¤u), santral nöroje-
nik hiperventilasyon Midbrain ve ponsun üst
k›sm›n›n lezyonunu, apneik respiratuar ataksi
veya k›sa devreli Cheyne-Stokes solunumlar›,
pons tegmentumu veya medullar lezyonu göste-
rir. Santral alveolar hipoventilasyon, medullar
lezyonu gösterir. Kan bas›nc›n›n yükselmesi,
nabz›n düflmesi (bradikardi) ve solunumun dü-
zensizleflmesi tentoriyal herniasyona gösterir ve
Cushing triad› olarak bilinir. ‹nen solunum yol-
lar›n›n (kan gazlar›na göre reaksiyonu kontrol
eden mekanizma) harabiyetine ba¤l› olarak me-
dullar veya üst servikal travma geçiren hastalar-
da uyurken veya komatöz durumda iken solu-
num kesilir ve apne oluflabilir. Bu durum “Ondi-
ne Sendromu” olarak bilinir. Böyle bir durumda
hastalar›n ventilatöre ba¤lanmas› gerekmekte-
dir. Travmadan sonra ortaya ç›kan Jacksonian
tarzda epilepsi serebral kanaman›n varl›¤›na de-
lil olabilir. ‹ki tarafl› orbital k›r›klar periorbital
hematomlara neden olabilir (gözlük tarz›nda he-
matom – Resim 1). 

Mastoid üzerindeki fliflme ve hematom (Battle'in
iflareti) kafa kaidesi k›r›¤›na delalet eder. Ayr›ca
otore de (kulaktan BOS akmas›) görülebilir (11).
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TANI YÖNTEMLER‹

A. Direkt kafa grafileri
Delici tipte yaralanmalar d›fl›nda kafa travmal›
hastalar›n erken yöneltimini çok etkileyen bilgi-
ler vermezler. Bilinci kapal› hasta ancak vital
fonksiyonlar› stabil hale geldikten sonra kafa
grafisi çekimine izin verilebilir. Fizik ve sistemik
muayene genellikle direkt kafa grafisinden daha
de¤erlidir. Özellikle kafa taban› k›r›klar›nda kli-
nik bulgular› tespit etmek, bu k›r›klar› direkt
grafide görmeye çal›flmaktan daha yaral›d›r. Ha-
fif kafa travmal› olgularda direkt grafilerin çekil-
memesi yönünde e¤ilim artmaktad›r.

B. Bilgisayarl› beyin tomografisi
Kafa travmas› geçirmifl olgularda tan› alan›nda
devrim yaratm›fl bir yöntemdir. fiiddetli kafa
travmas› geçirmifl veya bundan flüphe edilen ol-
gularda seçilmesi gereken tan› yöntemidir. Mü-
kemmel olmamakla beraber BBT ço¤u lezyonun
tam lokalizasyonunu ve büyüklü¤ünü gösterir.
BBT, serebral anjiografi gibi daha az spesifik ve
daha invaziv yöntemlerin yerini alm›flt›r.

BBT hafif kafa travmalar› hariç, tüm olgularda
uygun bir zamanda temin edilmelidir. Daha cid-
di bir yaralanmada BBT gereksinimi daha erken
ve daha acildir. Hastaya ilk müdahale yap›ld›k-
tan sonra e¤er BBT ihtiyac› tespit edilirse 1) çe-
kim s›ras›nda resüsitasyona devam edilmeli ve
2) mümkün olan en kaliteli, yeterli çekim yap›l-
mal›d›r. Hastan›n çekim s›ras›nda hareket etme-
si artefaktlara ve yetersiz film çekimine neden

olur. Bu artefaktlar acil cerrahi giriflim gerekti-
ren lezyonlar› maskeleyebilir. Hareket artefakt-
lar› koopere olmayan hastalarda sedatifler kul-
lan›larak engellenebilir. Ancak, bu durumda hi-
poksi aç›s›ndan hasta yak›ndan takip edilmeli-
dir. BBT yap›lmas›n›n elzem oldu¤u baz› du-
rumlarda, hasta entübe edilerek kontrollü solu-
num uygulan›r. Bu flekilde solunum felci yapan
ilaçlarla hareketlere engel olunabilir. Konsültan
hekim olguyu uyutulmadan veya BBT çekilme-
den önce mutlaka de¤erlendirmelidir.

C. Di¤er testler

Lomber ponksiyon, EEG, izotop görüntüleme
gibi testlerin kafa travmas› acil yöneltiminde ye-
ri yoktur.

TRAVMANIN ETK‹ YERLER‹

1. Saçl› deriye (skalp): Saçl› derinin genifl arteri-
yel yaralanmalar› müdahale edilmedi¤i takdirde
fatal seyredebilece¤i gibi, k›r›k olmaks›z›n saçl›
deri enfeksiyonlar› da osteomyelit ve epidural
ampiyemlere neden olabilir.

Skalp yaralanmalar›: Skalp yaralar›, dramatik
görüntülerine karfl›n gayet iyi tolere edilir ve genel-
likle çok önemli komplikasyonlara yol açmazlar.

Kan kayb›: Özellikle çocuklarda önemli miktar-
da kan kayb›na yol açabilirler. fiayet eriflkin has-
ta flok tablosunda ise skalp yaralanmas› genellik-
le tek neden de¤ildir. Genel yaklafl›m prensibi
kanama nedenini bulup, onu durdurmakt›r. Ka-
nama süperfisyel temporal arter gibi nispeten
büyük arterlerden ise hemostat ile tutulup ba¤-
lanmal›d›r. Derin skalp laserasyonu sonucu orta-
ya ç›kan kanamalarda ise üstüne birkaç dakika
bas›lmak sureti ile kontrol ço¤u kez sa¤lan›r.

Yara inspeksiyonu: Yara yabanc› cisim ve kafa-
tas› k›r›¤› aç›s›ndan dikkatlice kontrol edilmeli-
dir. Parmak ya da bir alet ile görmeden muaye-
neden kaç›n›lmal›d›r. ‹nspeksiyon ile yaradan
BOS gelip gelmedi¤i kontrol edilmelidir.

Skalp›n dikilmesi: ‹lk ad›m serum fizyolojik ile
yaran›n iyice irrigasyonudur. Cilt parçalar›, saç
k›llar› al›nmal›d›r. Kemik parçalara dokunulma-
mal›d›r. Çünkü bunlar bir kanamay› tampone
ediyor olabilirler. Herhangi bir kuflku halinde

Resim 1. Gözlük tarz›nda hematom.
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mutlaka nöroflirürji konsültasyonu yap›lmal›d›r.
Yaran›n etraf›ndaki bölge trafl edildikten sonra
önce galea dikilir. Ard›ndan cilde dikifl konula-
rak hafif bask› oluflturacak flekilde kafa elastik
bandaj veya sarg› bezi ile sar›l›r.

2. Kranyuma: Kemikteki k›r›klar kraniyumun
elastikiyetindeki deformasyonlar sonucu oluflur-
lar. Travman›n oldu¤u yerde kemik içeri do¤ru
bükülür, vurman›n oldu¤u yerin kenarlar›nda
ise d›fla do¤ru bükülmeler meydana gelir. Linear
k›r›k d›fla do¤ru bükülmenin oldu¤u yerde bafl-
lar ve travman›n oldu¤u tarafa veya aksi yöne
do¤ru meydana gelir.

KAFA TRAVMASI T‹PLER‹

‹lk de¤erlendirme ve resüsitasyondan sonra kafa
travmal› olgunun acil yöneltiminde 1) anatomik
tan› özelliklerinin tan›mlanmas›, 2) beynin meta-
bolik gereksinimlerinin karfl›lanmas› ve 3) artm›fl
kafa içi bas›nc› gibi tedavi edilebilir nedenlere
ba¤l› ikincil beyin hasar›n›n engellenmesi gibi
amaçlar› tafl›mal›d›r.

Kafa travmalar› 1) kafatas› k›r›klar›n›, 2) diffüz
beyin yaralanmas›n›, 3) fokal yaralanmalar› içe-
rir. Her grubun fizyopatolojisi, hayatiyeti, cerra-
hi acil giriflim gereklili¤i ve sonuç özellikleri bir-
birinden farkl›d›r.

A. Kafatas› k›r›klar› 

Kafatas› k›r›klar› oldukça s›k görülmelerine kar-
fl›n ço¤u kez ciddi beyin yaralanmas› ile beraber
de¤ildirler. Bunun tam tersi olarak ciddi beyin
hasar› ile sonuçlanan yaralanmalarda kafatas› k›-
r›¤› olmayabilir. Saptanan bir k›r›k geliflen ya da
geliflme olas›l›¤› olan bir kanamay› düflündür-
meli ve hasta hastaneye yat›r›lmal›d›r.

1. Lineer k›r›klar: Direkt grafilerde bir çizgi ola-
rak görülürler. Y›ld›z fleklinde olabilirler. Basit
k›r›klarda herhangi bir tedavi gerekmez. Damar
oluklar›n›, sütür hatlar›n› çaprazlayan k›r›klar
epidural hematom riski tafl›d›¤› için daha çok
dikkatli olunmal›d›r.

2. Çökme k›r›klar›: Baz› durumlarda nöroflirürji
aç›s›ndan aciliyet gösterirler. Tedavi do¤rudan
altta yatan beyin yaralanmas›na yöneliktir. Epi-
lepsi gibi olas› bir riski azaltmak amac›yla kafa-

tas› kal›nl›¤›ndan daha fazla çökmüfl olan kemik
parçalar› cerrahi olarak kald›r›lmal›d›r.

3. Aç›k çökme k›r›klar›: Bu durum yaradan nö-
ral doku veya BOS kaça¤› mevcut ise kolayca tefl-
his edilir. Kemik parçalar cerrahi olarak kald›r›-
l›p enfeksiyon riskini azaltmak için dura kapat›l-
mal›d›r (Resim 2).

4. Kafa taban› k›r›klar›: Bu k›r›klar ço¤u kez di-
rekt grafilerde görülmezler. Endirekt olarak kafa
içinde hava veya opak sfenoid sinüs görülebilir.
Tan› burundan (rinore) veya kulaktan (otore)
BOS fistülü gibi fiziksel bulgulara dayan›r. fiayet
BOS kan ile kar›fl›k ise karar vermek güç olabilir.
Bu s›v›dan bir damla ka¤›t mendile ya da filtre
ka¤›d›na damlat›l›rsa kan merkezde kal›r ve git-
tikçe temizlenen BOS birbiri etraf›nda halkalar
halinde genifller.

Mastoid üzerinde ekimoz (Battle bulgusu), timpa-
nik membran arkas›ndaki kan (hemotimpanum)
gibi bulgular orta kaide k›r›¤›na iflaret eder. "Crib-
riform plate" k›r›klar› genellikle iki yanl› periorbital
ekimoz (rakun gözleri) ile beraberdir. Bu bulgula-
r›n ortaya ç›kmas› bazen saatler alabilir. Frontal ta-
ban k›r›klar›nda nazogastrik tüp yerlefltirilirken
yanl›fll›kla kafa içi bofllu¤una girmemesi için dik-
katli olunmal›d›r (12).

B. Diffüz beyin hasar›

Diffüz beyin yaralanmas› h›zl› kafa hareketleri
(akselerasyon ve deselerasyon) sonucu beynin
büyük bir k›sm›nda fonksiyonun yayg›n olarak
duraklamas› ile oluflur. Konküzyonda oldu¤u gi-

Resim 2. Aç›k çökme fraktürlü bir hastan›n görünümü .
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bi bu nöral fonksiyon bozuklu¤u geçicidir. An-
cak, daha ciddi yaralanmalarda (diffüz aksonal
yaralanma) tüm beyin yap›s›nda görülen mik-
roskobik de¤ifliklikler hasar›n kal›c› olmas›n›n
nedenidir.

1. Konküzyon: Nörolojik fonksiyonun k›sa süre-
li kayb› söz konusudur. Beyin dokusunun de-
vaml› harabiyetine neden olmayan k›sa, geçici
fluur kayb› ile kendini gösteren bir durumdur.
Hafif flekillerinde sadece k›sa süreli bir konfüz-
yon veya amnezi hali mevcuttur. Daha s›k olarak
konküzyon k›sa süreli bir bilinç kayb›na neden
olabilir. Baz› yazarlar olay›n retiküler aktive edi-
ci sistemde ani, geçici metabolik bir bozuklu¤a
ba¤l› oldu¤unu ileri sürerler. Danny Brown'a gö-
re ise olay hücresel oksijenin azalmas›d›r. Ret-
rograd veya antograd amnezi (haf›za kayb›) ola-
bilir. Çocuklarda irritabilite, kusma, letarji ve so-
lukluk ile seyredebilir. Konküzyonlu hastalar›n
büyük k›sm› uyan›k haldedir veya acil serviste
uyanm›flt›r. Konküzyondan bir süre sonra kaza-
y› nispeten an›msayabilir. Bafla¤r›s›, bafldönmesi
veya bulant›dan yak›nabilir. Nörolojik muayene
lokalize edici bir bulgu göstermeyebilir. Bu has-
talar gözleme al›nmal› ve bilinçleri tam anlam›y-
la aç›ld›ktan sonra evlerine gönderilmelidir. Ku-
ral olarak befl dakikadan daha uzun süren bilinç
kayb› halinde, hasta 24 saat süre ile müflahade al-
t›nda tutulmal›d›r. Mortalite % 1'dir.

2. Diffüz aksonal yaralanma (DAY): S›kl›kla
a¤›r künt kafa travmalar›, diffüz travmalar ve be-
yin sap› yaralanmalar›n› anlatmak için kullan›l›r.
Birkaç günden birkaç haftaya dek sürebilen uza-
m›fl koma hali ile birliktedir. Ölüm oran› %
33'dür. A¤›r formlar›nda serebral iskemiye yol
açan de¤ifliklikler nedeni ile bu oran % 50'lere ç›-
kar. DAY primer olarak tüm beyinde yayg›n ola-
rak görülen mikroskobik de¤iflikliklerdir. Bu ne-
denle cerrahi tedavi mümkün de¤ildir. S›kl›kla
dekortike ya da deserebre postürdeki hastalarda
erken dönemde yap›lan BBT tetkiki ile tan› do¤-
rulanmal›d›r. DAY üç dereceye ayr›labilir; 1) ak-
sonal yaralanma serebral hemisferlerin ak mad-
desinde, korpus kallozumda, beyin sap›nda ve
serebellumdad›r, 2) ek olarak korpus kallozum-
da fokal lezyon vard›r, 3) ilave olarak beyin sap›
rostral bölümünün dorso-lateralinde fokal lez-
yon vard›r. Otonomik disfonksiyonun neden ol-
du¤u yüksek atefl, hipertansiyon ve terleme yay-
g›nd›r. Hasta en uygun zamanda uzun süreli ko-

ma tedavisinin yap›labilece¤i bir reanimasyon
klini¤ine sevk edilmelidir (1).

C. Fokal yaralanmalar

Göreceli olarak daha ufak bir alanda görülen
makroskobik hasar› ifade eder. Travma sonras›
erken dönemde en önemli amaç, cerrahi olarak
tedavisi mümkün olan bu lezyonlar› gecikme-
den ortaya koyabilmektir (5).

1. Kontüzyon: Travma beyin dokusunda devam-
l›l›¤›n› bozmadan hücresel yap› bozuklu¤una
neden olur. Damarlar›n çevresinde ve beynin
yüzeyel k›s›mlar›nda çarpman›n hemen alt›nda
kanamalar oluflur. Tek ya da daha çok olabildik-
leri gibi, küçük veya genifl bir alanda yay›lm›fl
olabilirler. Kontüzyonlar ço¤u kez uzun süreli
koma haline ya da mental konfüzyonlara neden
olan ciddi konküzyonlar ile birlikte bulunurlar.
Darbe al›nan bölgenin hemen alt›nda (coupe lez-
yonlar) veya karfl› tarafta (contrecoupe) olabilir-
ler. Örne¤in frontal bölgeye olan bir darbede ok-
sipital bölgede de kontüzyon meydana gelebilir.
Temporal, oksipital ve frontobazal bölgelerde,
sfenoid kanad›n, tentoryumun ve falks›n serbest
kenarlar› hizas›nda beyin dokusunda lezyonlar
olur. A¤›r kontüzyonlarda beyin sap›nda da ka-
namalar meydana gelebilir. Nöropatolojik de¤i-
fliklikler geri dönüflümsüz olabilir. Subaraknoid
kanamalar s›k görülür. Beynin duyu ve motor
kortekslerine yak›n olan kontüzyonlar fokal nö-
rolojik defisitlere yol açabilece¤i gibi baz›lar› da
sessiz kalabilir. Kontüzyon çok genifl veya etraf
dokuda yayg›n ödem ile birlikte ise herniasyon
tablosuna veya beyin sap› bas›s› sonucu ikincil
beyin hasar› ile geç nörolojik bozulmalara neden
olur.

Serebral kontüzyondan flüphe edilen hastalar
hastanede tutulmal›d›r. fiayet yaflam› tehdit eden
kitle etkisi varsa cerrahi ifllem gerekebilir. Alkol
alan hastalarda kontüzyon içine kanama riski
daha fazla oldu¤u için dikkatli olunmal›d›r.
Kontüzyonlar›n mortalitesi % 10-40'd›r.

2. ‹ntrakranyal kanamalar

A. Akut epidural kanamalar: Kemik ile dura
aras›nda kan toplanmas›d›r. Genellikle gençler-
de görülür. En çok eksternal karotid arterin dal›
olan orta menengeal arterin kanamas› ile oluflur.
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Bu arterin foramen spinozumdan kafa içine gir-
di¤i yerdeki kaide k›r›klar› veya temporal, par-
yetal kemiklerde bu arterin dallar›n› çaprazlayan
linear k›r›klardan dolay› arterin kanamas› netice-
si olur. Nadiren middle menengeal ven, dural si-
nüsler veya emisser venlerin kopmas› ile daha az
oranlarda venöz kaynakl› da olabilir. Hematom,
y›rt›lan damar›n, artan bas›nc›n tampon etkisi ile
t›kanmas›na dek genifllemeye devam eder.

Epidural kanamalar künt kafa travmalar›nda %
0.5, koma durumunda ise % 0.9 oran›nda rastlan›r-
lar. Erken dönemde tan› konulur ve ameliyat edi-
lirlerse son derece yüz güldürücü sonuçlar olmas›-
na karfl›n geç kal›nd›¤›nda ölüm ile sonuçlan›r.

En çok temporal (% 42) paryetal (% 25), frontal
(% 11) ve nadiren de oksipital (% 4), posterior
fossa (% 1) yerleflimlidirler. S›kl›kla tek tarafl›d›r
ve travma taraf›ndad›r. Bu p›ht› rezorbe olmaz
ve al›nana kadar orada kal›r.

Ço¤u zaman klasik bir klini¤i vard›r. Travma
sonras› k›sa süreli bir fluur kayb›ndan sonra "Lu-
cid interval" denen ve ortalama 2-18 saat kadar
süren bir uyan›kl›k devri mevcuttur. Bunu fluu-
run gittikçe kapanmas› ve karfl› tarafta hemipa-
rezinin geliflmesi takip eder. “Lucid interval” dö-
neminde ço¤unlukla gittikçe artan bafla¤r›s› bu-
lunabilir. K›sa interval kanaman›n çok ve muhte-
melen arteriyel oldu¤una delalet eder. %50 vaka-
da ise “Lucid interval”görülmeyebilir. Fokal nö-
rolojik bozukluk genellikle karfl› tarafta geliflen
hemiparezidir ve kortikospinal traktus üzerine
bask› neticesidir. Hematomun oldu¤u tarafta he-
miparezi nadirdir ve oluflursa karfl› taraftaki se-
rebral pedikülün tentorium kenar›nda (Kerno-
han' in çenti¤i) s›k›flmas› ile ortaya ç›kar. Tek ta-
rafl› pupilla dilatasyonu transtentoriyal hernias-
yonun ilk belirtisidir. Erken epilepsi görülebi-
lir.Bafllang›çtaki fluur kayb›n› takiben “Lucid in-
terval”in mevcudiyeti ve klinik olarak ilerleyici
nörolojik bozukluklar›n ortaya ç›kmas› epidural
hematomu düflündürür.

Acil cerrahi giriflim geciktirilmeden uygulanmal›-
d›r. Erken davran›l›rsa prognoz mükemmeldir.
Ameliyat sonras› klinik tablo do¤rudan ameliyat
öncesi tabloya ba¤l›d›r. Koma halinde olmayan
hastalarda mortalite oran› % 0'd›r. Semikoma du-
rumunda bu oran % 9'lara, a¤›r koma halinde ise
% 20'lere ç›kar. Hematomun boflalt›lmas› gecikir-

se ikincil beyin hasar›n›n sonuçlar› da tabloya ek-
lenecektir (4).

B. Subdural hematomlar: Dura ile beyin aras›n-
da kan toplanmas›d›r ve epidural hematomdan
daha s›k görülür. Travma ile klinik belirtilerin
ortaya ç›kmas›na kadar geçen süre yönünden
klinik olarak ortaya ç›kmas›na kadar geçen süre
yönünden klinik olarak, 

a. Akut (ilk 24 saatte)
b. Subakut (1-10 gün aras›nda)
c. Kronik (10 günden fazla) olarak 3'e ayr›l›r.

Vakalar›n % 50'sinde kranyum k›r›¤› mevcuttur.
Kraniyal kavitenin herhangi bir bölgesinde gö-
rülebilirse de en fazla konveksitede fronto-parie-
tal bölgede oluflur. % 20 vakada iki tarafl›d›r. Ge-
nellikle k›r›k olmaks›z›n künt kafa travmalar›n-
da, basit veya bileflik k›r›klarda, do¤um travma-
lar›nda veya kanama bozukluklar›na ba¤l› ola-
rak ortaya ç›kar. Duraya veya dural sinüslere gi-
den kortikal venlerin kontüzyon veya laserasyon
sonucu damarlar›n y›rt›lmas›yla hematom mey-
dana gelir (19).

B1. Akut subdural hematom: Ço¤unlukla trafik
kazalar› gibi yüksek h›zl› darbeler sonucu olu-
flur. Primer beyin harabiyeti hemen daima mev-
cuttur ve buna ba¤l› mortalite yüksektir. Travma
an›ndan itibaren fluur kayb› akut subdural he-
matomu düflündürür.

Klinik belirtilere göre akut subdural hematom ile
epidural hematom aras›nda ay›r›m yapmak çok
güçtür. Teflhis epidural hematomdaki gibidir.
Acil cerrahi giriflimle kranyotomi flebi çevrilir ve
hematom boflalt›l›r. Primer lezyon sonucu mey-
dana gelen beyin ödeminin tedavisi için t›bbi te-
davi uygulan›r. Mortalite erken tedavi edilenler-
de bile % 50-80'dir.

B2. Subakut Subdural Hematom: Bir gün süren
uyku hali veya stupor hali gösterenlerde ve fluu-
runda gittikçe kötüleflme gösterenlerde düflünül-
melidir. Konvulsiyon ve papil ödemi s›kt›r. Cer-
rahi giriflimle hematom boflalt›l›r ve beyin öde-
minin tedavisi için t›bbi tedavi uygulan›r.

B3. Kronik Subdural Hematom: Daha önce an-
lat›lan tiplerine nazaran kronik subdural hema-
tomlar (KSH) basit travmalar neticesinde olufla-
bilir ve bazen hasta veya yak›nlar› taraf›ndan
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böyle bir travma geçirdi¤i unutulabilinir. Bu
yüzden tan› ço¤unlukla klinik flüphelenme ile
koyulur. Yavafl bir flekilde stupor veya komaya
kadar ilerleyen fluur bozukluklar› ile birlikte bafl
a¤r›s›, fluurda dalgalanmalar en s›k görülen tab-
loyu meydana getirirler. fiahsiyet de¤ifliklikleri
belirgin olabilir. Demans, psikiatrik bozukluklar
ve ilaç intoksikasyonu ile kar›flabilir. Hemiparezi,
konvulsiyon ve papil ödemi s›kl›kla görülür (16).

Rotasyonel travmalar, superior kortikal venlerin
superior sagittal sinüse girdikleri yerde kolayl›k-
la y›rt›lmas›na neden olabilirler. Ayn› zamanda
yafllanma ile birlikte geliflen beyin atrofisi köprü
venlerinin gerilmesine ve y›rt›lmaya daha fazla
maruz kalmalar›na neden olabilir. Bu durum
yafll› flah›slarda basit kafa travmalar› neticesi ve-
ya belirgin bir travma hikayesi olmadan daha
fazla KSH görülmesini izah eder. Fatal seyretme-
yen vakalarda, p›ht› etraf›nda vasküler, granü-
lasyon dokusu ile kapl› kapsül teflekkülü olufl-
maya bafllar. Bu kapsülün dural veya pariyetal
tabakas›, araknoidal veya visseral tabakas›ndan
daha kal›nd›r. Hematomun muhteviyat› bafllan-
g›ç devirlerinde koyu s›v› fleklinde parçalar ha-
linde p›ht› ihtiva ederken, daha geç devirlerde
sar›ms›, ksantokromiktir. Bu içeri¤in, osmotik
yol ile beyinden su çekmesiyle, içteki zar›n vas-
küler örtüsünden küçük kanamalar oluflmas›yla
veya araknoidal granülasyonlardan BOS'un he-
matom içine akmas›yla hacimini artt›rd›¤› ileri
sürülür.

Yenido¤anlarda KSH ço¤unlukla 2-6 aylar ara-
s›nda görülür. Bu yafl grubunda klinik belirtiler
artm›fl kafa içi bas›nc›na ba¤l› kusma, irritabilite,
letarji, kafa çevresinde geniflleme ve fontanelde
gerginlik ve kabar›kl›k fleklinde görülür. Kon-
vulsiyonlar ve retinal kanamalar s›kt›r (7).

C. Subaraknoidal kanama: BOS kanlanm›flt›r ve
meningeal irritasyon ortaya ç›kar. Acil cerrahi
giriflimin yeri yoktur. Tan› ço¤u kez BBT ile kon-
du¤u için lomber ponksiyona gerek yoktur (13).

D. Beyin kanamalar› ve laserasyonlar

D1. ‹ntraserebral hematomlar: Beyin dokusu
içinde 5 cc'den fazla olan kanamalard›r. Semp-
tomlar kanaman›n lokalizasyonuna göre de¤iflir.
Herhangi bir lokalizasyonda görülebilirler. BBT
ile tan› konur. Çok küçük, derin intraserebral ka-

namalar DAY gibi di¤er tip beyin yaralanmalar›
ile beraberdir. Nörolojik defisitler, efllik eden bu
yaralanmalar›n lokalizasyonlar›, büyüklükleri
ve kanaman›n devam edip etmemesine göre de-
¤iflkenlik gösterebilir. Hemipleji görülebilir. Ok-
sipital kanamalar görme alan› defektlerine ne-
den olabilir. Ventrikül içi ve serebellar kanama-
lar yüksek ölüm oran› ile birliktedir (18).

D2. Delici alet ile yaralanmalar: Kafatas› içine
girdi¤i düflünülen delici aletlere, hasta bir nöro-
flirürji uzman› taraf›ndan ameliyata al›nana dek
dokunulmamal›d›r. Kafatas› direkt grafileri cis-
min derinli¤i ve aç›s› hakk›nda bilgi edinmek
için yard›mc› olabilir (24).

D3. Ateflli silah yaralanmalar›: Genifl kalibreli
ve yüksek delicilik özelli¤ine sahip kurflunlar›n
öldürme olas›l›¤› daha fazlad›r. Girifl GKS skoru
alt›dan küçük hastalar daha yüksek ölüm oran›-
na sahiptir. Hasta ameliyata al›nana dek girifl ve
ç›k›fl deliklerinin üstüne antiseptik emdirilmifl
petler tatbik edilmelidir (17).

Zaman faktörü: Hematomun erken tespiti ve bo-
flalt›lmas› prognozu olumlu yönde etkileyecek-
tir. Epidural hematomlar s›kl›kla arteryel kay-
nakl›d›r. Bu nedenle daha h›zl› büyürler. Bu he-
matomlar›n klinik olarak belirgin hale gelmeleri
için 4-6 saat yeterli oldu¤u halde, daha çok ve-
nöz kökenli olan subdural hematomlarda bu sü-
re 12-24 saattir. Bu yüzden hastalarda zaman›n-
da sevk karar›, cerrahi kadar önemlidir.

KAFA TRAVMALARINDA ACIL 
MÜDAHALE

A. Kaza yerinde yap›lacak ilkyard›m
a. Solunum yolu aç›k tutulmal›, a¤›zda biriken

kusmuk, kan ve sekresyonlar mutlaka temiz-
lenmelidir, dilin arkaya düflerek solunum yo-
lunu kapatmas›n› önlemek için havayolu ko-
yulmal›, gerekirse acil trakeostomi yap›lmal›-
d›r.

b. Aspirasyona mani olmak için hasta s›rt üstü
de¤il yan yat›r›lmal›d›r.

c. Kanama varsa durdurulmal›d›r.
d. Omurilik travmalar›n›n da birlikte olabilece¤i

göz önüne al›narak hastan›n hareketsizli¤i te-
min edilerek en yak›n sa¤l›k kurumuna nak-
ledilmelidir.
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B. Sa¤l›k kurulufllar›nda
1. Skalp yaralanmalar›: Skalp yaralanmalar› ga-
lea üzerindeki kan damarlar›n›n zenginli¤inden
dolay› çok kanamal›d›rlar. Tedavide;
a. Yara dikkatlice incelenir, içinde yabanc› ci-

sim, alt›nda k›r›k ve geç gelen vakalarda in-
feksiyon olup olmad›¤› araflt›r›l›r,

b. Kanama kontrolü yap›l›r. Yara temizlenir, ge-
rekirse debride edilir ve ipek sütürle kapat›-
l›r.

c. Muhtemel kafa k›r›¤› ihtimali yönünden kafa
grafileri çekilmelidir. 

Bu safhada hasta, nöroflirürjiyenle konsülte edil-
melidir.
2. Kemik Yaralanmalar›: Lineer k›r›klar tedaviye
ihtiyaç göstermezler. Ama tiplerine ve efllik eden
skalp yaralanmas›na göre infeksiyon yönünden
koruyucu antibiyotik bafllanabilir. Aç›k çökme
k›r›klar›nda inspeksiyonla, duran›n y›rt›k olup
olmad›¤›na, yaradan BOS s›v›s›n›n gelip gelme-
di¤ine, beyin parçalar›n›n olup olmad›¤›na ba-
k›lmal›d›r. Aç›k k›r›klar derhal temizlenip kapal›
hale getirildikten sonra en k›sa zamanda ameliya-
ta al›narak gerekli cerrahi tedavi yap›lmal›d›r.

Aç›k kafa travmal› hastalara tetanoz serumu, afl›-
s› olanlara ise rapel yap›lmal›d›r. Bazal k›r›¤›
olanlar gözlem alt›na al›narak ortaya ç›kabilecek
komplikasyonlar›n t›bbi veya cerrahi tedavisi
yoluna gidilmelidir.

3. Beyin hasarlar›n›n tedavisi: Travman›n flidde-
tine aç›k veya kapal› olmas›na, komplikasyonla-
r›n varl›¤› veya yoklu¤una göre de¤iflir.

Kommozyolu hastalar›n 24 veya 48 saatte ç›kabi-
lecek komplikasyonlan gözönüne al›narak hasta-
nede veya evde yak›nlar›na gerekli uyar›larda
bulunularak gözlem alt›nda tutulmalar› uygun-
dur. Kontüzyonlu hasta mutlaka hastanede göz-
lem alt›nda tutulmal›d›r (2).

Tan› konulmas›

Cerrahi gereklili¤ini de¤erlendirmek: Bir has-
tada potansiyel olarak acil cerrahi giriflim gerek-
lili¤ini tahminde üç temel faktör dikkate al›nma-
l›d›r; 1) koma tablosu, 2) travman›n motorlu tafl›t
kazas› sonucu olup olmad›¤›, 3) lateralize motor
defisitin varl›¤›

Tan› sistemi: K›sa nörolojik muayenenin temel
oluflturdu¤u basit ve sistematik bir klinik de¤er-
lendirme özeti oluflturulabilir. Ancak, bunun sa-
dece bir rehber niteli¤inde oldu¤u unutulmama-
l›d›r. Beyin yaralanmalar›n›n karmafl›kl›¤› ve ço-
¤u kez tek bafl›na olmamas› nedeniyle eksiksiz
bir özet oluflturmak mümkün de¤ildir.

Öncelikle bilinç düzeyini belirlemek gereklidir.
Bu amaç için GKS kullan›l›r. Skorun 8 ve daha az
oldu¤u durumlarda doktor öncelikle 1) pupilla-
lar›n eflit olup olmad›¤›na ve 2) lateralize motor
defisit olup olmad›¤›na bakmal›d›r. Bunlar tespit
edilirse acil cerrahi giriflim gerektiren patolojiler-
den biri düflünülerek hemen gerekli planlama
yap›lmal›d›r.

Eflit pupilla büyüklü¤ü ve motor yan›tlar› olan
koma tablosundaki hastalarda cerrahi gerektiren
bir patoloji bafltan reddedilemez ise de, ço¤unluk-
la diffüz aksonal yaralanma, akut beyin fliflmesi
veya serebral iskemi hali söz konusudur (20).

Acil müdahale

Bir kez tan› konulunca tedavi de hemen planlan-
mal›d›r. Tedavinin aciliyeti yaralanman›n do¤a-
s›na ve a¤›rl›¤›na ba¤l›d›r. Ciddi olarak yaralan-
m›fl hastalarda beyin dokusu ikincil sonuçlardan,
1) beyin metabolizmas›n›n yeterli düzeyde deva-
m›n›n sa¤lanmas› ve 2) intrakranyal hipertansiyo-
nun önlenmesi ve tedavisi ile korunabilir (25).

Beyin metabolizmas›n›n yeterli düzeyde sürdü-
rülmesi; Serebral iskemi veya hipoksi hasar gör-
müfl beyin dokusuna yetersiz madde gönderil-
mesine neden olur. Bitkisel yaflam veya ölüm ha-
line neden olan bu de¤ifliklikler büyük oranda
önlenebilir komplikasyonlard›r.

Beynin temel metabolik kaynaklar› oksijen ve
glikozdur. Bunlar yüksek oranlarda tüketilirler.
Yaralanm›fl beyin dokusunda metabolizma h›z›
da düflece¤i için oksijen ve glikoz gereksinimi
azal›r. Hasarl› doku bu maddelerin yetersizli¤i
nedeniyle yeni bir travmaya karfl› daha hassas
hale gelmifltir. Tüm bu de¤iflikliklere, ancak bu
maddelerin kanda yeterli düzeyde olmalar› ile
engel olunabilir. Bu sa¤lan›rken hiperglisemiden
kaç›nmak gereklidir.

Oksijen miktar›, arteryel hemoglobin ve oksijen
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yo¤unlu¤una ba¤l›d›r. Arter oksijen satürasyonu
kan gazlar› tetkikleri ile saptanabilir ve gerekirse
oksijen verilerek PO2 bas›nc›n›n 80 mmHg'dan
daha yüksek seviyede tutulmas› sa¤lanmal›d›r.
Normal oksijen tafl›ma kapasitesini artt›rmak
için kan transfüzyonu gerekebilir.

Serebral kan ak›m›, özellikle kafa travmas›ndan
hemen sonra sistemik arteryel bas›nca ve
PCO2'ye ba¤l›d›r. Kan bas›nc›n›n normalizasyo-
nu ve PaCO2 miktar›n›n 30-35 mm Hg aras›nda
tutulmas› ço¤u zaman yeterlidir. ‹ntrakranyal
bas›nc› daha fazla artt›rmamak için PaCO2 mik-
tar›n›n fazla yükselmesine izin verilmemelidir.

Intrakranyal yüksek bas›nc›n önlenmesi/teda-
visi: Bu tedavinin amac›, neden gözetmeksizin
kafa içi bas›nç artmas›n›n engellenmesi, kontrolü
veya azalt›lmas›d›r. ‹lave olarak yer kaplay›c›
lezyonlar, akut beyin fliflmesi (vasküler geniflle-
me) ve beyin ödemi intrakranyal hipertansiyonu
tetikler (20).

a. Hipokapni oluflturmak: Arteryel karbondiok-
sit serebral dolafl›m› büyük ölçüde etkiler. Anor-
mal olarak yükseldi¤inde beyin damarlar›nda
geniflleme görülür ki, bu durumda intrakranyal
kan hacmi ve bas›nç artar. Tam tersi miktar› aza-
l›rsa kan hacimi ve dolay›s› ile kafa içi bas›nc› da
azalacakt›r. Hipervantilasyon intraserebral asi-
dozu düflürerek serebral metabolizmay› artt›r›r.
Bu nedenle PCO2 30-35 mmHg olacak flekilde hi-
pervantilasyon önerilmektedir. Bu ifllem genel-
likle endotrakeal entübasyon, kontrollü solunum
ve aral›kl› solunum felci ile yap›labilir.

b. S›v› kontrolü: ‹ntravenöz yolla s›v›, beyin
ödemine neden olmayacak miktarda kontrollü
olarak verilmelidir. S›v›lar›n içeri¤i ve miktar›
hastan›n sistemik tablosuna ba¤l› olarak de¤ifle-
bilir. Sürekli olarak verilen s›v› hipoozmolar ol-
mamal›d›r.

c. Diüretikler: Mannitol gibi diüretikler damar
içi hiperozmolarite sonucu fazla idrar ç›k›fl›na
neden olurlar. Normal beyin hacmini küçültmek
ve intrakranyal bas›nc› düflürmek için çok etkili-
dir. Acil serviste nörolojik tablosu kötüleflen ve-
ya acil cerrahi giriflim gerektiren bir lezyon sap-
tan›p, ameliyata dek zaman kazan›lmak istenen
hastalarda mutlaka nöroflirürji uzman› kontro-
lünde kullan›lmal›d›r. Dozu 1 g/kg'd›r. ‹ntrave-

nöz yolla ve bolus tarz›nda verilmelidir. Nörofli-
rürji uzman› furosemid gibi diüretikleri önerebi-
lir (40-80 mg ‹V eriflkin). Bu hastalarda idrar
miktar›n›n takibi için sonda tak›l› olmal›d›r.

Bu ilaçlar›n kullan›m› s›ras›nda tansiyonu h›zla
düflen hastalarda izotonik s›v›lar verilmelidir.

d. Stereoidler: Akut kafa travmalar›nda yeri
yoktur (11).

KAFA TRAVMALARINDA GÖRÜLEN BAZI
PROBLEMLER

Serebral arter ve ven trombozlar›

Nadirdirler. Karotis ve di¤er arterlerin direkt
travma ile bilhassa arterioskleroz varl›¤›nda ze-
delenmesi ile ortaya ç›kar. Kurflun yaralanmas›
veya delici olmayan künt yaralanmalar sonucu
intimada y›rt›lma ile trombus oluflabilir. Teflhis
anjiografi ile koyulur.Tedavi: Acil endarterekto-
midir. Mortalite % 40'd›r. Ayr›ca sinüsler üzerine
çökme k›r›klar› da venöz sinüsleri t›kayarak ‹KB
artmas›na neden olurlar. Servikal travmalarda dis-
lokasyon k›r›klar› vertebral arterleri t›kayabilir (9).

A-V Fistüller ve Travmatik anevrizmalar

Karotiko-kavernöz fistül, internal karotid arte-
rin, kavernöz sinüs içerisindeki k›sm›n›n kafa
kaidesi k›r›klar›nda veya penetre edici cisimlerle
y›rt›lmas› ile olur. Travmadan hemen sonra has-
ta nab›zla senkron üfürüm duyar ve pulse eden
ekzoftalmi teflekkül eder. 3., 4., 6. ve 5. sinirin 1
ve 2. dallar›na ait felçler meydana gelebilir. Gör-
me kayb› oluflabilir. Tedavisi cerrahi olarak fistü-
lün embolizasyonu veya “trapping”'i ile ana karo-
tid, eksternal karotid ve internal karotid arterlerin
ligasyonu ile yap›l›r.

Travmatik anevrizmalar skalp, meningeal, korti-
kal ve kafa kaidesindeki arterlerin künt, penetre
edici travmalarla olan yaralanmalar› ile meyda-
na gelir. Mümkün oldu¤u kadar k›sa zamanda
ve cerrahi olarak tedavi edilmeleri gerekir (9).

BOS Fistülleri

Rinore en s›k frontal ve ethmoid travmalarda
kribriform laminan›n k›r›l›p frontal dura ve
araknoidin y›rt›lmas› ile meydana gelir. Tekrar-
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layan menenjitlere neden olabilirler. Otore, tem-
poral kaide ve petroz pyramidin bilhassa longi-
tudinal k›r›kar›nda görülür. Tan›, hikaye, gelen
mayinin analizi ve radioisotop sisternografi ile
koyulabilir.

Tedavi: Likör fistülleri % 98'e kadar spontan ola-
rak iyileflirler. Yatak istirahati, koruyucu antibi-
yotik verilir. Durmayan vakalarda veya tekrarla-
y›c› menenjit görülenlerde cerrahi olarak fistülü
kapatma yoluna gidilir.

Pnömosel

S›kl›kla frontal sinüslerle iliflkili k›r›klarda hava-
n›n subdural mesafeye girmesi ile oluflur. Ço-
¤unlukla asemptomatiktir. Nadiren K‹BAS bul-
gular› verir. Spontan olarak absorbe olur. K‹BAS
bulgusu verenlerde burr-hole aç›larak hava bo-
flalt›l›r (Resim 3).

Leptomeningeal Kist (Geniflleyen kafa k›r›¤›)

Bilhassa çocuklarda 3-7 yafl aras›nda görülür. Li-
neer veya diastatik k›r›klarda duran›n y›rt›lmas›
ile araknoidin beyin pulsasyonu ile dura aç›kl›¤›-
na do¤ru ilerlemesi ve k›r›k damarlar›nda s›k›fl-
mas› ile oluflur. Likör dolu araknoid kistin bas›n-
c› ile kemik kenarlar› gittikçe ayr›l›r ve incelir, bu
mekanizma bir subap valv gibi tek tarafl› çal›fl›r
ve kist devaml› büyür. Epilepsi, mental bozuk-
luk ve kafada yumuflak (pulsatif) fliflkinlik belir-
gin özelligidir. Teflhis; anamnez, pulsasyon ve-

ren kitle mevcudiyeti, direkt grafi ve bilgisayarl›
tomografi iledir. Tedavi; cerrahi olarak dura ve
kemik defektinin tamiridir.

Kranyal sinir felçleri

Olfaktor sinir ethmoid k›r›klarda yaralanabilir. 3.
ayda koku hissi düzelmez ise kal›c›d›r. Tedavisi
yoktur.

Optik sinir; frontal, orbital, kafa kaidesi k›r›kla-
r›nda oluflur (% 1.5). En çok optik foramen düze-
yinde zedelenir. Akut devrede optik sinir de-
kompresyonu ve kortizon tedavisi denenebilir.
3-6 ayda iyileflme olmazsa geri dönüflsüzdür.

Okulomotor, troklear ve abdusens sinirleri; orbi-
tal fissür, sfenoid k›r›k, kavernöz sinüs ve petroz
kemik apeksinde zedelenebilirler. Alt› ayda dü-
zelmezlerse kal›c›d›rlar.

Trigeminal sinir en çok ekstrakranial olarak ve
s›kl›kla maksiller dal› tutulur.

Kafa travmalar›nda fasyal sinir s›kl›kla intrapet-
rozal olarak yaralanabilir.

Statoakustikus temporal kemik k›r›klar›nda lez-
yona u¤rar. Kulak ç›nlamas›, iflitme kayb›, bafl
dönmesi, nistagmus görülebilir (12).

Hipotalamik ve Hipofizer bozukluklar

Travma sonucu nadir de olsa diabet insipit, art-
m›fl ADH sekresyonu sendromu, hipofizer ka-
fleksi oluflabilir. Diabet insipit'te poliüri ve poly-
dipsi görülür. Ço¤unlukla geçicidir. Artm›fl
ADH sekresyon sendromu hiponatremi ve se-
rum hipoosmolaritesi ve idrarda hiperosmolari-
teyle kendini gösterir. Hafif ve orta derecelerde-
ki vakalarda hafif su k›s›tlamas› uygulan›r (10).

Enfeksiyonlar

A. Ekstrakranyal: Enfekte cilt yaras›ndan, subga-
leal veya supperiostal ampiyemler oluflabilir.

B. ‹ntrakranyal olarak en çok delici kafa travma-
lar›ndan sonra görülürler.

1. Epidural ampiyem
2. Subdural ampiyem
3. Beyin abseleri meydana gelebilir.

Resim 3. Burr hole aç›lmas›.
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Menenjit ise nazal sinüs veya orta kula¤a uzanan
linear k›r›klardan sonra meydana gelebilir. En-
feksiyonlar kafa travmalar›ndan sonra %1-5 ara-
s›nda görülürler. Menenjitin tedavisi t›bbidir. Fa-
kat tekrarlayan vakalarda cerrahi olarak durada-
ki defekt kapat›lmal›d›r. Abselerde, subdural ve
epidural ampiyemlerde acil cerrahi uygulanarak
abse veya ampiyem drene edilmelidir.

Epilepsi

Fokal veya jeneralize nöbetler herhangi bir tip
yaralanmada ortaya ç›kabilirler. S›kl›kla travma
s›ras›nda veya hemen sonra oluflabilir ve ço¤u
kez kronikleflme e¤ilimi göstermezler. E¤er tek
nöbet ise tedaviye gerek yoktur. Nöbet süresi
uzar veya ard›s›ra birçok nöbet ortaya ç›karsa se-
rebral hipoksiye neden olaca¤› için h›zl› ve etkin
bir tedavi gereklidir. En çok kullan›lan ilk tedavi
seçene¤i intravenöz olarak verilen 10 mg diaze-
pamd›r. Solunumda görülebilecek de¤ifliklikler
yak›ndan takip edilmelidir. fiayet hasta bu dozu
tolere ederse tekrarlanabilir. Fenitoin (1 g iv, 50
mg/saat h›zla) mümkün olan en k›sa zamanda
bafllanmal›d›r. Hastan›n kan bas›nc› ve EKG'si
yak›ndan takip edilmelidir. Nöbetler diazepam
ve fenitoine ra¤men devam ederse fenobarbital
ya da anestezik madde verilmelidir.

Huzursuzluk

Beyin yaralanmas› ve/veya serebral hipoksi ile
s›kl›kla beraberdir. Daha önceden sessiz yatan
bir hasta da geliflen yer kaplay›c› bir lezyonun ilk
belirtisi olabilir. Böyle bir durumda tüm dikkat
serebral hipoksi olas›l›¤› ve bunun etyolojisine
yöneltilmelidir. A¤r›, mesane distansiyonu, s›k›
uygulanm›fl bandaj, alç› veya sistemik hipoksi
huzursuzlu¤a yol açabilir. Bu etyolojik faktörler
kontrol alt›na al›nd›¤›nda huzursuzluk ve sürek-
li hareket hali de tedavi edilmifl olur.

A¤r› tedavisinde verilen intravenöz morfin bile-
flikleri solunum depresyonuna veya nörolojik
tablonun maskelenmesine neden olacaklar›ndan
nöroflirürji konsültasyonuna dek verilmezler.
Ancak, hasta da BBT tetkiki yap›lm›fl ise yap›lan
klorpromazin (10-25 mg, iv.) ciddi ajitasyon için
yararl› olabilir. Bu ilaç hipotansiyona neden ola-
bilece¤inden dikkatli verilmelidir.

Hipertermi

Yaral› hastada durumu daha da kötülefltiren bir
geliflmedir. Vücut ›s›s›ndaki art›fl karbondioksit
seviyesini ve beyin metabolizma h›z›n› artt›ra-
cakt›r. Hastan›n atefli so¤uk kompres uygulama-
s› ile düflürülmeye çal›fl›l›r. Titremeyi engellemek
için ise klorpromazinden yararlan›labilir (10).

Posttravmatik Ansefalopati

Baz› hastalar kafa travmas›ndan sonra kendi pre-
morbid mental kapasitelerine tam olarak geri dö-
nemezler. Bu daha çok a¤›r kafa travmalar›ndan
ve bilhassa kazadan evvel serebral arteriosklero-
zu, diabet mellitusu demans veya hidrosefalisi
olanlarda s›kt›r. Bunlarda subaraknoid boflluk-
larda kan olmas› ile kommunike hidrosefali veya
kronik subdural hematom olmas› da travma son-
ras› hastay› demansa götüren hususlardand›r.
Hadisenin tam organik nedenlerden mi yoksa
psikolojik nedenlerden mi ileri geldi¤i tam bilin-
mez. fiahsiyet de¤iflikli¤i, a¤›zda yemek tutma,
yürüyememe, patolojik konuflmalar, inkonti-
nans, irritabilite s›kt›r. Beyinde muhtemelen la-
küner infarktlar oluflmaktad›r. Demyelinizasyon
buna ba¤l› artmakta ve serebral atrofi meydana
gelmektedir. Bu hastalarda da önce organik se-
bep araflt›r›lmal›d›r (8).
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Travmaya ba¤l› ölümlerin % 25–50’sinden toraks
travmalar› sorumludur. Toraks travmas› ile has-
taneye getirilen bir hastada ciddi solunum s›k›n-
t›s› ya da sistolik kan bas›nc› düflüklü¤ünün bu-
lunmas› (< 80 mm Hg) ölüm riskinin yüksek ol-
du¤unu gösterir. Mortalite, hastanedeki ilk de-
¤erlendirilmelerinde ciddi solunum s›k›nt›s› sap-
tanan ve entübasyon gerektiren hastalarda % 58,
sistolik kan bas›nc›n›n 80 mm Hg’dan az oldu¤u
hastalarda % 7, hem flok hem de ciddi solunum
s›k›nt›s›n›n bir arada görüldü¤ü hastalarda ise %
73 olarak bildirilmifltir.

PATOF‹ZYOLOJ‹ 

Toraks travmas›n›n en s›k etkiledi¤i fizyolojik
sistemler solunum ve dolafl›md›r. Ölümler ço-
¤unlukla oksijen al›m› ve/veya tafl›n›m›ndaki
yetersizlik sonucu olur. Bu yüzden, mortaliteyi
önlemenin iki temel yolu solunumun desteklen-
mesi ve kanaman›n durdurulmas›d›r. Künt to-
raks travmas›na ba¤l› en s›k görülen toraks içi
yaralanmalar hemotoraks, ana damar zedelen-
mesi ve akci¤er kontüzyonudur. Araç içi kaza-
larda araç h›z›n›n aniden azalmas› (accelerati-
on/deceleration) sonucu oluflan y›rt›c› kuvvetler
ana damarlar, trakea ve bronfllarda laserasyona
yol açabilirler. Ezici kuvvetler kalbi sternum ve

omurga aras›nda s›k›flt›rarak miyokard ve ana
damarlarda kontüzyon ya da y›rt›klar olufltura-
bilirler. Ekstremiteler ve karn›n ani, fliddetli s›-
k›flmas› toraks içi ven bas›nc›n› da bir anda çok
fazla art›rarak sa¤ atriyum veya ventrikül y›rt›l-
mas›na yol açabilir. Künt travmalarda yaralan-
man›n türü ve ciddiyeti genellikle kazan›n olufl
flekline, araç içindeki kiflinin emniyet kemeri ta-
k›p takmad›¤›na, darbenin gelifl yönü, türü, ve
h›z›na bakarak kestirilebilir.

Delici travma genellikle delici nesnenin yolu
üzerinde yaralanma oluflturur; ço¤unlukla da
kan damarlar› etkilenir. Oluflacak zedelenme
nesnenin girifl yerine, girifl aç›s›na ve h›z›na ba¤-
l›d›r. Balistik travmalarda girifl ve ç›k›fl yerleri
belli olsa da merminin içeride izledi¤i yol farkl›
olabilir. Delici toraks travmas›n›n en s›k yol açt›-
¤› iki durum kanama ve aç›k pnömotorakst›r.
Arter kanamalar› genellikle h›zl›d›r, genifl çapl›
bir arter kanamas› sonucu afl›r› kan yitimi olabi-
lir. Ven kanamalar›nda ise tamponad oluflumu
ve kanama sonucu ven içi bas›nc›n azalmas› ven
kanamas›n›n durmas›n› sa¤layabilir. Aç›k pnö-
motoraksta gö¤üs duvar›ndaki delik glottis’in
çap›ndan küçükse ventilasyon bozulmaz ve pnö-
motoraks artmaz; ancak, glottis’in çap›ndan da-
ha büyük bir delik varsa, hava glottis yerine gö-
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fiekil 1. Delici toraks travmas›nda patofizyoloji.

Delici gö¤üs travmas›

Pnömotoraks

Gö¤üs duvar› hasar›

Oksijenlenme bozulur

H‹POKS‹

Tansiyon pnömotoraks›

Kalp tamponad›

Venöz dönüflü azalt›r

Akci¤er hilus laserasyonu

Kalp laserasyonu

A¤›r hipovolemi
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¤üs duvar›ndaki delikten girmeyi ye¤leyerek
pnömotoraks›n artmas›na ve ventilasyonun bo-
zulmas›na neden olabilir (fiekil 1 ve 2).

Toraks travmas›, damarlar ile hava yollar› veya
akci¤er parankimi aras›nda do¤rudan komüni-
kasyon oluflmas›na da yol açabilir. Böylesi bir
durumda havan›n akci¤er venlerine girerek sis-
temik hava embolisi oluflturma riski vard›r. To-
raks travmalar›n›n % 4–14’ünde sistemik hava
embolisi oldu¤u tahmin edilmektedir.

‹LK DE⁄ERLEND‹RME VE YÖNET‹M

Her travma hastas›nda oldu¤u gibi, Travmada
‹leri Yaflam Deste¤i’nin (Advanced Trauma Life
Support) “ABCDE” ilkeleri izlenmelidir. Birincil
yoklama (primary survey) hastan›n yaflam›n›
akut olarak tehdit eden durumlar›n tan›lanmas›
ve tedavi edilmesinden oluflur. ‹kincil yoklama-
da (secondary survey) ise hastada var olan ve
kendini daha geç gösterebilecek di¤er patolojiler
ortaya konur. Hasta bafltan afla¤› de¤erlendirilir,
eksiksiz bir öykü al›n›r ve muayene yap›l›r, vital
bulgular tekrar gözden geçirilir (Tablo 1).

Gö¤üs travmas› olan bir hastada akut solunum
s›k›nt›s› ortaya ç›km›flsa bunun nedeni ivedilikle
ortaya konmal›d›r. E¤er hastada solunum hare-
ketleri var ve üst soluk yollar›nda t›kan›kl›k yok-
sa, ama solunum sesleri azalm›flsa hemopnömo-
toraks düflünülmelidir. Ak›lda tutulmas› gere-

ken husus, gö¤üs travmal› hastalar›n % 20’sinde
muayene bulgular›n›n yan›lt›c› oldu¤udur. Solu-
num s›k›nt›s›ndan dolay› entübe edilen bir has-
tada solunum sesleri sol yanda azalm›fl ise he-
mopnömotoraks ön tan›s› konmadan önce en-
dotrakeal tübün konumu yoklanmal›d›r. Acil
servisteki kalp durgular› ço¤u kez endotrakeal
entübasyon s›ras›nda ya da hemen sonras›nda
ortaya ç›karlar. Hipovolemili bir hastaya afl›r›
bas›nçl› ventilasyon uygulanmas› zaten azalm›fl
olan venöz dönüflü daha da azaltarak kalp dur-
gusuna neden olabilir. Akci¤er zedelenmesi
olan, özellikle de hemoptizili her hasta sistemik
hava embolisi riskiyle karfl› karfl›yad›r. Bu tür
hastalarda ventilasyon bas›nçlar›, bu komplikas-
yondan kaç›nmak için mümkün olan en düflük
düzeylerde tutulmal›d›r.

fiekil 2. Künt toraks travmas›nda patofizyoloji.

Künt gö¤üs travmas›

Pnömotoraks

Gö¤üs duvar› hasar›

Oksijenlenme bozulur

H‹POKS‹

Akci¤er kontüzyonu

Alveollerde kanama ve ödem
Ventilasyon perfüzyon

uyumsuzlu¤u

Kalp hasar›

Miyokard kontüzyonu

fiiddetli kanama
Kalp kas›lganl›¤›nda azalma

AZALMIfi KALP ÇIKTISI

Tablo 1. Toraks travmas›nda yaralanmalar›n s›n›fland›r›l-
mas›.

Birincil Yoklama
• Hava yolu t›kanmas›
• Tansiyon pnömotoraks
• Aç›k pnömotoraks
• Yelken gö¤üs
•  Masif hemotoraks
• Perikard tamponad›

‹kincil Yoklama
• Basit pnömotoraks
• Hemotoraks
• Akci¤er kontüzyonu
• Trakeobronfliyal hasar
• Künt kalp travmas›
•  Travmatik aort hasar›
• Travmatik diyafram hasar›
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Akut solunum s›k›nt›s› olan bir hastada hemoto-
raks ya da pnömotoraks kuflkusu varsa bu hasta-
ya akci¤er grafisi çekilmeksizin dördüncü ya da
beflinci interkostal aral›ktan ve ön/orta aksilla
hatt› üzerinden bir gö¤üs tüpü yerlefltirilmelidir
(tüp torakostomisi). Tüpü toraks içine sokmadan
önce plevran›n parmakla yoklanmas› tübün ak-
ci¤er parenkimi içine ya da diyafram alt›na yer-
lefltirilme flans›n› azalt›r. E¤er tansiyon pnömo-
toraks› flüphesi varsa, 14G çapl› bir i¤ne vakit ge-
çirmeksizin klaviküla orta hatt› üzerinden ve
ikinci interkostal aral›ktan toraks içine sokulma-
l›d›r (i¤ne torakostomisi); böylelikle, tansiyon
pnömotoraks basit pnömotoraks haline döndü-
rülmüfl olur. ‹¤ne torakostomisi yap›l›r yap›lmaz
hastaya gö¤üs tüpü yerlefltirilmelidir.

Künt gö¤üs travmas› olan hastalardaki flokun en
s›k nedenleri pelvis/ekstremite k›r›klar› (% 59),
kar›n içi travma (% 41) ve toraks içi travma (%
29) olarak bulunmufltur; delici gö¤üs travmala-
r›nda ise toraks içi travma bafl› çeker. Toraks içi
travmada floka en s›k yol açan yaralanmalar akci-
¤erler (% 36), kalp (% 25), ana damarlar (% 14) ve
a. intercostalis / a. mammaria yaralanmalar›d›r.

Gö¤üs travmas› olan hastalarda intravenöz girifl
için periferik venler ye¤lenmelidir. E¤er hastaya
merkezi ven girifli gerekiyorsa v. subclavia ya da
v. jugularis interna kullan›lmal›d›r. Kateter v.
subclavia’ya yerlefltirilecekse, zedelenmifl akci-
¤er taraf›ndaki v. subclavia’n›n kullan›lmas› iki
yanl› hemopnömotoraks olas›l›¤›n› en aza indirger.

Gö¤üs travmas› olan hastalar›n kimilerinde re-
süsitasyon amaçl› torakotomi (acil servis torako-
tomisi) yaflam kurtar›c› olabilir. Künt gö¤üs trav-
mal› hastalardaki resüsitasyon torakotomisinin
sa¤kal›m› % 1,6’d›r; bu yüzden yaln›zca, acil ser-
viste kalp akci¤er durgusu geliflen künt gö¤üs
travmas› hastalar›nda denenmelidir. Resüsitas-
yon torakotomisinin en baflar›l› oldu¤u hasta kü-
mesi yaflam belirtileri gösteren delici kalp trav-
mas› hastalar›d›r; böylesi bir durumdaki resüsi-
tasyon torakotomisinin sa¤kal›m oran› %
31,1’dir. Torakotomi kalp d›fl›ndaki di¤er toraks
içi oluflumlar› bar›nd›ran delici travmalarda da
uygulanabilir, ancak bu durumdaki sa¤kal›m
oran› düflüktür. Son olarak, resüsitasyon torako-
tomisi kar›n içi ölümcül damar yaralanmalar›n-
da da denenmelidir. Resüsitasyon torakotomisi-
nin denenebilmesi için hastan›n “yaflam belirtile-

ri” göstermesi gerekir. Acil servise getirildi¤inde
nabz› ve kalp elektriksel etkinli¤i olmayan hasta-
lar ölü kabul edilmelidir. Resüsitasyon torakoto-
misi torakotomi ve toraks içi patolojiler konu-
sunda deneyimli kiflilerce yap›lmal›d›r.

TANI

Semptom ve Belirtiler

Toraks travmas›nda en s›k görülen semptomlar
soluk darl›¤› ve gö¤üs kafesinde a¤r›d›r. Bütün
bir gö¤üs kafesi titizlikle ve dikkatle muayene
edilmelidir. ‹nspeksiyon, palpasyon, perküsyon
ve oskültasyon toraks muayenesinin olmazsa ol-
mazlar›d›r. Dikkatli bir muayene yap›lmazsa
kontüzyonlar, yelken gö¤üs ve aç›k gö¤üs duva-
r› yaralar› kolayl›kla gözden kaçabilir. 

Boyun venlerinde dolgunluk, özellikle de hasta
oturur durumdayken, tansiyon pnömotoraks›,
kalp yetmezli¤i, perikard tamponad› ya da hava
embolisi oldu¤una iflaret edebilir. Bu bulgu de-
rin hipovolemi düzeltilinceye kadar ortaya ç›k-
mayabilir. Yüz ve boyunda morarma ve fliflme,
üst mediastendeki bir travmaya ba¤l› olarak ve-
na cava superior’da bir t›kan›kl›k olufltu¤unu
gösterebilir.

Palpasyona trakean›n ola¤an yerinde olup olma-
d›¤›na bak›larak bafllanmal›d›r. Gö¤üs kafesi çe-
peçevre palpe edilmelidir. Standart grafiler ka-
burga k›r›klar›n›n yaln›zca % 50’sini gösterebil-
diklerinden, yerel a¤r› ve duyarl›l›k alanlar› “kli-
nik” kaburga k›r›klar› olarak kabul edilir.

Toraks perküsyonunda tek yanl› matite hemoto-
raks›n ilk bulgusu olabilir; buna karfl›l›k, tek
yanl› hiperrezonans pnömotoraksa delalet ede-
bilir. Baziler ve apikal solunum sesleri her iki
yanda eflit olarak duyuluyorsa büyük ihtimalle
ana bronfllar sa¤lamd›r. Tek yanl› azalm›fl solu-
num sesleri hemotoraks ya da pnömotoraks var-
l›¤›n› ima eder; ancak, endotrakeal tüp çok ileri
itilmiflse ve yaln›zca bir akci¤er havalan›yorsa da
ayn› bulgular görülür. Solunum seslerinin nor-
mal olmas› hemopnömotoraks olmad›¤› anlam›-
na gelmez. 

Sistol s›ras›nda kalp üzerinde h›fl›rt› sesi duyulu-
yorsa (Hamman belirtisi) pnömomediastinum
akla gelmelidir. Bu bulgu, pnömomediastinum-
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lar›n % 50’sinde vard›r. 

Radyoloji

Toraks travmal› hastalarda radyolojik tetkikler
resüsitasyon sürecini kesintiye u¤ratmayacak fle-
kilde planlanmal›d›r. Solunum sesleri azalm›fl
ve/veya akut solunum s›k›nt›s› olan toraks trav-
mal› hastalara radyoloji beklenmeksizin tüp to-
rakostomi yap›lmal›d›r. Hemodinamik olarak
karars›z durumdaki toraks travmal› hastalar›n
ilk yoklamas›nda kullan›labilecek radyolojik tet-
kikler akci¤er grafisi ve ultrasonografidir. Karar-
l› durumdaki künt travma hastalar›na toraks bil-
gisayarl› tomografisi yap›labilir.

Akci¤er grafisi hem kararl› hem de karars›z to-
raks travmal› hastalarda yap›lmas› gereken en
de¤erli radyolojik tetkiktir. Yaln›zca delici gö¤üs
travmas› olan bir hastada akci¤er grafisi hasta
dik durumdayken çekilmelidir. Omurilik zede-
lenmesinin olmad›¤›ndan emin olunamayan
künt travma hastas›nda ise s›rt üstü ya da ters
Trandelenburg konumunda al›nmal›d›r. Akci¤er
grafisi yaflam› tehdit edici toraks patolojilerini
gösterebilse de, bu tür patolojilerin daha geç gö-
rünür hale gelebilece¤i unutulmamal›d›r. Bilgi-
sayarl› tomografi de¤iflik toraks travmalar›n›
göstermede akci¤er grafisine göre daha duyarl›-
d›r. Bu yüzden, genel durumu kararl› olan künt
toraks travmal› hastalarda bilgisayarl› tomografi
yap›lmas› uygun olabilir.

Do¤rudan darbeler hariç, birinci ve ikinci kabur-
galarda k›r›k oluflmas› için büyük kuvvetler ge-
rekir. Bu fliddette kuvvetler genellikle baflka cid-
di travmalara da yol açar.

Dokuzuncu ile onbirinci kaburgalarda k›r›k ol-
mas› hastada ciddi kar›n içi travma da olabilece-
¤ini akla getirmelidir. Skapula k›r›klar› standart
akci¤er grafilerinde görülmeyebilir. Bu kemik k›-
r›klar› da fliddetli darbe gerektirdi¤inden toraks
içi ciddi travma olas›l›¤› ak›lda tutulmal›d›r. Ak-
ci¤er kontüzyonu standart akci¤er grafisinde en
erken ilk 4-6 saat sonunda görünür hale gelir.
Hasta dik konumdayken çekilmifl nitelikli bir ak-
ci¤er grafisinde hemotoraks görülmesi için en az
300 ml’lik kan birikimi gerekir. Hasta yatar ko-
numdayken çekilen akci¤er grafilerinde ise 500-
1000 ml’lik bir hemotoraks bile görüntüleneme-
yebilir.

Pnömomediastinum saptanan hastalar›n ço¤un-
da bu durumu aç›klayacak bir yaralanma ya da
kaynak bulunamasa da hava yolu ya da özefa-
gus yaralanmas› olup olmad›¤› titizlikle araflt›r›l-
mal›d›r. 

Toraks›n bilgisayarl› tomografisi çok küçük ha-
cimli hemotoraks ve pnömotorakslar› bile göste-
rebilir. Yaln›ca tomografide gösterilebilmifl “giz-
li” pnömotorakslarda, hasta mekanik ventilas-
yonda olmad›¤› sürece tüp torakostomi yap›lma-
s› gerekli de¤ildir. Gizli pnömotoraks› olan has-
talar›n yar›s›na yak›n›nda, mekanik ventilasyon
s›ras›nda tansiyon pnömotoraks geliflir.

GÖ⁄ÜS DUVARI VE AKC‹⁄ER TRAVMASI

Gö¤üs Duvar›n›n Delici Yaralanmalar› Sonucu
Oluflan Yaralar

Gö¤üs duvar›ndaki aç›k yaralar› tetkik etmeye
çal›flmak yaran›n alt›ndaki oluflumlar› zedeleye-
bilece¤inden, kanaman›n tekrarlamas›na yol aça-
bilece¤inden veya pnömotoraks› art›rabilece¤in-
den dolay› tehlikeli olabilir. Aç›k yaran›n kapa-
t›lmas› tansiyon pnömotorak yol açabilece¤in-
den muhakkak bir tüp torakostomisi yap›lmal›-
d›r. Gö¤üs tüpü yaran›n oldu¤u yerin haricinde
bir yer yerlefltirilmelidir. Spontan solunumu
olan bir hastadaki aç›k gö¤üs duvar› yaras› glot-
tisin çap› kadar ya da daha büyükse, hastan›n
kendi solunumunu durdurma riski vard›r.

Subkutan Amfizem

Akci¤er parankimi, hava yollar› ya da özefagus-
taki bir yaralanma sonucu hava pariyetal plevra-
daki bir aç›kl›ktan deri alt›na geçerek subkutan
amfizem oluflturur. Yandafl bir pnömotoraks ol-
mad›kça, genellikle bu durum kendi bafl›na solu-
numsal ya da hemodinamik bir s›k›nt› yaratmaz.
Subkutan amfizemi olan toraks travmal› hastalar
mekanik ventilatöre ba¤lanacaklarsa, bir pnö-
motoraks gösterilememifl olsa bile, tüp torakos-
tomisi yap›lmal›d›r (Resim 1).

Kaburga K›r›klar›

Kaburga k›r›klar› (Resim 2) neden olduklar› a¤r›
yüzünden ciddi morbiditeye yol açabilirler. A¤-
r›l› solunum hareketleri nedeniyle hasta iyi ven-
tilasyon yapamad›¤›ndan atelektazi geliflebilir.
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K›r›k kaburga alt›ndaki akci¤er parankiminde
kontüzyon varl›¤› da morbiditeye katk›da bulu-
nur. Kaburga k›r›klar›n›n yaratt›¤› a¤r› narkotik
analjezikler ya da yerel-bölgesel anestezi ile azal-
t›lmal›d›r. K›r›kl› kaburgan›n d›fltan ya da ameli-
yatla sabitlefltirilmesi ço¤u kez gerekli de¤ildir.

Yelken Gö¤üs

Yelken gö¤üs yan yana üç kaburgan›n iki ya da
daha fazla yerden k›r›lmas› sonucu oluflur. K›r›l-
m›fl olan alan gö¤üs duvar›n›n geri kalan k›sm›-
n›n aksi yönde hareket eder. K›r›k alan soluk
al›m s›ras›nda içe do¤ru, soluk verim s›ras›nda

da d›fla do¤ru devinir. Yelken gö¤üste ortaya ç›-
kan bu hareket bozuklu¤unun klinik önemi yok-
tur; as›l önemli olan, yelken gö¤üse yol açan flid-
detli darbenin akci¤er parankiminde oluflturabi-
lece¤i kontüzyon ve ventilasyon yetersizli¤idir.
Tedavi yeterli ventilasyonun sa¤lanmas›, analje-
zi ve gö¤üs fizyoterapisinden oluflur.

Sternum K›r›¤›

Sternum k›r›klar›na yol açan darbeden dolay› kalp
ve ana damar yaralanmalar› daha s›k görülür.

Akci¤er kontüzyonu

Akci¤er kontüzyonunun tedavisinde ana ilke ye-
terli ventilasyonun sa¤lanmas› ve pnömoninin
önlenmesidir. Kontüzyonun miktar›na ba¤l› ola-
rak hipoksi ve ventilasyon yetersizli¤i genellikle
ilk 24–48 saatte ortaya ç›kar. Bafllang›çta çekilen
akci¤er grafileri normal olsa da, ilerleyen saatler-
de çekilen grafilerde konsolidasyon ve infiltras-
yon alanlar› geliflir. 

Hemotoraks

Hemotoraks›n en s›k nedeni akci¤er yaralanma-
s›d›r. Hemotorakslar›n ço¤u s›v› idamesi ve tüp
torakostomi ile tedavi edilebilir. Torakotomi ge-
rektiren durumlar (masif hemotoraks) flunlard›r:
1) resüsitasyona karfl›n hastan›n vital bulgular›-
n›n düzelmemesi ya da kararl› duruma geleme-
mesi, 2) ‹lk 24 saatte gö¤üs tüpünden 1500–2000
ml kan gelmesi ve kanaman›n devam ediyor ol-
mas›, 3) gö¤üs tüpünden saatte 300 ml’den fazla
kan gelmesi.

Pnömotoraks

Künt gö¤üs travmas›ndaki pnömotorakslar›n ço-
¤u akci¤er laserasyonlar›na ba¤l›d›r. Hastalarda
genellikle pnömotoraksa ek olarak di¤er toraks
travmalar› da bulunur. Bu durum pnömotoraks
tan›s›n› koymay› zorlaflt›r›r. Künt toraks travma-
l› hastalar›n % 20’sinde iki yanl› pnömotoraks
vard›r. Yaln›zca oskültasyon bulgular›na dayan›-
larak konan klinik tan›lar›n % 20–30’u yanl›flt›r. 

‹ki türlü pnömotoraks vard›r: basit pnömotoraks
ve tansiyon pnömotoraks. Basit pnömotoraksta
toraks kavitesi içindeki hava atmosfer bas›nc› ile
toraks içi bas›nc›n eflitlenmesine yol açarak akci-

Resim 2. Çoklu kaburga k›r›¤›n›n radyolojik görünümü.

Resim 1. Subkutan anfizem ve pnömotoraks’› olan bir hasta.
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¤erin genleflmesini engeller ve akci¤er çöker. Ba-
sit pnömotoraks›n ak›beti akci¤erin çöküfl h›z›na
ve miktar›na, hastan›n genel durumuna ve akci-
¤er rezervine ba¤l›d›r. Örne¤in, küçük bir pnö-
motoraks genç ve sa¤l›kl› bir travma hastas›nda
herhangi bir semptom oluflturmayabilir, ama
yafll› ve koroner arter hastal›¤› olan bir hastan›n
durumunu kötülefltirebilir. Havan›n plevra bofl-
lu¤u içinde tek yönlü kapakç›k mekanizmas›yla
s›k›fl›p kald›¤› tansiyon pnömotoraks yaflam›
akut olarak tehdit eden bir durumdur. Tedrici
olarak artan plevra bas›nc› o yandaki akci¤eri çö-
kertir, sa¤ atriyum bas›nc›n›n üzerine ç›kt›¤›nda
venöz dönüflü engelleyerek kalp ç›kt›s›n› düflü-
rür. Giderek artan bas›nç mediastinumu öteki
yana do¤ru itmeye bafllar. Mediastinumdaki
kayma di¤er akci¤erin de genleflmesini engeller
ve venlerde bükülmeye yol açarak kalbe venöz
dönüflü daha da azalt›r. Kan bas›nc› düfler, bo-
yun venleri dolgunlafl›r, oksijenlenme bozulur.

Tansiyon pnömotoraksta yaflam kurtar›c› giriflim
tüp torakostomisidir. Gö¤üs tübü ön/orta aksil-
la hatt› üzerinde dördüncü ya da beflinci inter-
kostal aral›ktan yerlefltirilir. Bu bölgede, serratus
anterior kas›n›n üst iç kenar› ile pectoralis major
kas›n›n alt d›fl kenar› kesiflmesiyle oluflan görece
daha az kas kitlesinin oldu¤u üçgen biçimli bir
alan vard›r. Hastan›n genel durumu izin veriyor-
sa uygun saha temizli¤i ve örtülme ard›ndan de-
ri ve deri alt› dokuya bol lokal anestetik verilir.
Deri ve deri alt› ya¤ dokusunda kaburgaya koflut
bir insizyon yap›l›r. ‹nsizyonun uzunlu¤u tüpü
yerlefltirecek kiflinin parmak ucunun 1,5 ila 2 ka-
t› uzunlu¤unda olmal›d›r. Kimileri, deri insizyo-
nunu tüpün sokulaca¤› interkostal aral›¤›n bir ya
da iki kaburga alt›ndan yapman›n derialt›nda bir
tünel oluflturaca¤›n›, böylelikle tüp çekildikten
sonra duvardaki deli¤in daha h›zl› kapanaca¤›n›
savlarlar. Bu sav bilimsel olarak kan›tlanm›fl de-
¤ildir. Bir Kelly klempi ya da hemostatik klemp
kullan›larak diseksiyon derinlefltirilir. Gö¤üs du-
var›nda bu flekilde oluflturulan yolun yönelimi
tübün de yönelimini belirleyecektir. Di¤er bir
deyiflle, gö¤üs duvar›nda ventrale do¤ru yönel-
mifl bir yoldan ilerletme tüpün plevra bofllu¤u-
nun anterioruna, dorsale do¤ru yönlenme de tü-
pün posteriora do¤ru gitmesini sa¤layacakt›r.
Tüp, seçilmifl olan interkostal aral›ktaki alt ka-
burgan›n hemen üstünden sokulmal›d›r. Dolay›-
s›yla, klemp alt kostan›n üst yüzüne bast›r›larak
interkostal kas lifleri ayr›l›r. Klemp parietal plev-

ray› deldi¤inde kendine özgü bir his ve ses olufl-
turur. Klempin a¤›zlar› aç›larak plevradaki delik
geniflletilir. Daha sonra, iflaret parma¤› plevrada-
ki delikten içeri sokularak girilen bofllu¤un plev-
ra olup olmad›¤› yoklan›r. Ayn› zamanda, par-
mak 360° döndürülerek akci¤erin pariyetal plev-
raya yap›fl›k olup olmad›¤›na bak›l›r. Daha son-
ra 32 Fr ya da 36 Fr çap›nda bir gö¤üs tüpü ifla-
ret parma¤›n›n ya da klempin k›lavuzlu¤unda
sokularak gö¤üs yan duvar›nda apekse do¤ru
ilerletilir. Gö¤üs travmal› hastalar›n ço¤unda he-
motoraks da olaca¤›ndan daha küçük çapl› bir
tüp kullan›lmas› tübün t›kanmas›n› kolaylaflt›ra-
cakt›r. Tüpün üzerindeki bütün deliklerin plevra
bofllu¤u içinde kald›¤›ndan kesin bir flekilde
emin olunmal›d›r. Tüp yerlefltirildikten sonra su
alt› drenaj sistemine ba¤lan›r ve 0 ya da 00 sütür
kullan›larak deriye tutturulur. Tüpün deriden ç›-
k›fl yeri vazelinli gaz ile örtülür. ‹fllem sonras› ak-
ci¤er grafisi çekilir.

Trakeobronfliyal Yaralanma

Trakeobronfliyal yaralanmalar künt toraks trav-
malar›n›n çok az bir k›sm›nda görülür ve hasta-
lar›n % 80’i hastaneye getirilemeden kaybedilir.
Yaralanman›n en s›k görüldü¤ü yer carina’n›n 2
cm’lik k›sm›d›r. Trakeobronfliyal a¤aç yaralan-
mas› olan hastalar›n ço¤unda di¤er ciddi yara-
lanmalar da bulunur. Boyun bölgesinde subku-
tan amfizem ve pnömomediastinum en s›k görü-
len bulgulard›r. Hastada pnömotoraks ve masif
hava kaça¤› da görülebilir. Künt toraks travmas›
geçirmifl bir hastada masif hava kaça¤›, pnömo-
mediastinum ya da inatç› pnömotoraks varsa, ak-
si kan›tlan›ncaya kadar bu hastan›n trakeobronfli-
yal yaralanmas› oldu¤u kabul edilmelidir. 

Hastalarda ilk yap›lmas› gereken ifllem endotra-
keal entübasyondur. Böylelikle ventilasyon ko-
laylaflt›r›l›r ve kan›n aspire edilmesi engellenir.
Entübasyonun fiberoptik bronkoskopi k›lavuz-
lu¤unda yap›lmas› hem yaralanman›n mahiyeti-
ni anlamakta ifle yarar hem de tübün yerlefltiril-
mesini kolaylaflt›r›r. Genellikle 8 mm. çapl› bir
tüp kullan›l›r. Endotrakeal entübasyon mümkün
olam›yorsa trakeotomi yap›lmal›d›r. Larenksin
zedelendi¤i durumlarda krikotiroidotomi yap-
maktan kaç›n›lmal›d›r. 

Trakeobronfliyal yaralanmada yeterli bir venti-
lasyon sa¤land›ktan ve hava yolu güvenli hale
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getirildikten sonraki yönetim uzman hekime b›-
rak›lmal›d›r.

KALP TRAVMASI

DEL‹C‹ KALP TRAVMASI

Delici kalp travmas› geçirmifl hastalar›n % 80’i
olay›n hemen sonras› kaybedilirler. Kalbe yak›n
bir yerde delici gö¤üs travmas› saptanan ve flok-
ta olan bir hasta aksi kan›tlan›ncaya de¤in delici
kalp travmas› olgusu olarak kabul edilmelidir.

Patofizyoloji

Delici kalp travmas› ard›ndan 15–30 dakika son-
ra hala sa¤ kalan hastalarda genellikle görece kü-
çük bir kalp travmas› ve perikard tamponad›
vard›r. Perikard tamponad› iki yan› keskin k›l›ç
gibidir: bafllang›çtaki kan kayb›n› aza indirgeye-
rek sa¤kal›m› uzat›r ama kalbe venöz dönüflü
azaltarak ölümcül bir etki de gösterir. 

Normal perikard bofllu¤u 80–100 ml’ye kadarki
h›zl› s›v› birikimine zor da olsa ayak uydurabilir.
Bu noktada 20–40 ml’lik bir s›v› eklenmesi peri-
kard içi bas›nc›n› neredeyse iki kat›na ç›kar›r. Pe-
rikard içi bas›nc›nda artma kalbe venöz dönüflü
ve kalbin diastol doluflunu azalt›r. Bu, kalp ç›kt›-
s›n›n ve arter kan bas›nc›n›n düflmesine yol açar.
Kan bas›nc›n›n düflmesi koroner kan ak›fl›n› da
azaltacakt›r. 

Tan›

Sa¤ klaviküla orta hatt› ile sol ön aksilla hatt› ara-
s›ndaki alanda delici toraks travmas› olan ve flok
durumunda bulunan her hastaya aksi kan›tla-
n›ncaya dek kalp travmas› varm›fl gibi davran›l-
mal›d›r. 

Perikard tamponad›n›n klinik tan›s›nda Beck I
üçlüsü ve Kussmaul belirtilerinin bilinmesi gere-
kir. Hipovolemisi olmayan ve var olan tek soru-
nu perikart tamponad› olan hastalarda Beck I üç-
lüsü gözlemlenebilir: boyun venlerinde dolgun-
luk, kan bas›nc› düflüklü¤ü ve kalp seslerinin de-
rinden gelmesi. Ancak Beck I üçlüsü çok güveni-
lir de¤ildir. fiokta olan hastalarda, hipovolemi
k›smen de olsa düzeltilinceye dek boyun venle-
rinde dolgunluk ortaya ç›kmayabilir. Düflük kan

bas›nc› ve boyun venlerinde dolgunluk perikard
tamponad› d›fl›nda tansiyon pnömotoraks›, kalp
yetmezli¤i, sistemik hava embolisi ve mediasti-
nal hematomda da görülebilir. Beck I üçlüsünün
en az güvenilir unsuru derinden gelen kalp ses-
leridir. Akut bir perikard tamponad›nda en çok
150–200 ml’lik bir s›v› birikimi söz konusudur ki,
bu durumda bile kalp sesleri rahat duyulabilir. 

Perikard tamponad›nda Kussmaul belirtileri de
gözlemlenebilir: soluk al›m s›ras›nda boyun ven-
lerindeki dolgunlu¤un artmas› ve pulsus para-
doxus. Pulsus paradoxus, normal soluk al›m s›-
ras›nda sistolik kan bas›nc›nda 10–15 mm
Hg’dan daha fazla bir azalma olmas›d›r.

Akci¤er grafisi perikard tamponad›n›n tan›lan-
mas›nda pek yard›mc› de¤ildir. Elektrokardi-
yogram da genellikle özgül bulgular vermez.
Transtorasik ekokardiyografi ve epigastrik ultra-
sonografi perikard içindeki s›v› birikimini göste-
rebilir, ama bu tetkiklerin % 5-10 aras›nda sözde
negatif ve sözde pozitif yan›lt›mlar› vard›r.

Tan›sal amaçl› perikardiyosentez pek s›k kulla-
n›lan bir yöntem de¤ildir; sözde negatif ve sözde
pozitif oran› yüksek olan bir ifllemdir ve ciddi
komplikasyonlara yol açabilir. Perikardiyosen-
tezde kan gelirse ve bu s›rada hastan›n vital bul-
gular› aniden düzelirse perikard tamponad› var
demektir. Negatif perikardiyosentez perikard
tamponad› olmad›¤› anlam›na gelmez. Bir di¤er
tan›sal yöntem de özellikle hemodinamik olarak
kararl› hastada xifoid alt› perikardiyotomi yap›l-
mas›d›r.

‹lk Tedavi

Perikard tamponad›nda tedavinin olmazsa ol-
maz› h›zl› s›v› verilimi ile kalp ç›kt›s›n›n art›r›l-
maya çal›fl›lmas›d›r. Perikardiyosentez yap›larak
5-10 ml kadar az bir miktarda kan boflalt›lmas›
bile hastan›n hemodinamik durumunu iyilefltire-
bilir. Resüsitasyon torakotomisi, seçili hastalarda
yaflam kurtar›c› olabilir. 

M‹YOKARD KONTÜZYONU

Miyokard kontüzyonu künt toraks travmalar›-
n›n % 10 - 20’sinde görülür. Bunlar›n yaln›zca %
13’ünde klinik önem kazan›r. 
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Patofizyoloji

Miyokard kontüzyonu ritm ve ileti bozukluklar›-
na, hastalar›n % 10-20’sinde de kalp kas›lganl›-
¤›nda azalmaya yol açar. Kas›lganl›ktaki bozul-
ma önceden kalp hastal›¤› olan, çoklu travmas›
bulunan ya da uzun süreli genel anestezi alan
hastalarda ciddi sorunlar yaratabilir.

Tan›

Ciddi ön toraks travmas› geçiren her hastada mi-
yokard kontüzyonu geliflme olas›l›¤› ak›lda tu-
tulmal›d›r. Semptomu olsun ya da olmas›n her
hastan›n elektrokardiyogram› çekilmelidir. Has-
ta gelir gelmez yap›lan ve dört saat sonra yenile-
nen ikinci EKG’de ola¤an d›fl› bulgu yoksa, böy-
le bir hastada yaflam› tehdit eden bir aritmi gelifl-
me riski yok denecek kadar azd›r. EKG’de yeni
ortaya ç›kan aritmi ya da ileti bozuklu¤u belirti-
leri STT de¤iflikliklerinden daha önemlidir.
Travman›n fliddeti ve kan kayb› ile orant›s›z de-
recede taflikardi olmas› miyokard kontüzyonu-
nun ilk belirtisi olabilir. Tan›da kullan›labilecek
bir di¤er test Troponin T de¤eridir. Troponin T,
CPKMB’ye göre daha duyarl› ve özgüldür. Eko-
kardiyografi miyokard kontüzyonunun tan›lan-
mas›nda önemli bir rol oynar. Normal ekokardi-
yografi bulgular› olan bir hastada hemodinamik
bozukluk yaratacak derecede ciddi bir kontüz-
yon olma olas›l›¤› düflüktür. Ekokardiyografide
kontüzyon lehine en anlaml› bulgu, duvar hare-
ketlerindeki bozukluktur.

‹lk Tedavi

Özgül bir tedavi yoktur. Hastaya oksijen veril-
meli, analjezi sa¤lanmal›, belirli aral›klarla EKG
görülmeli, ortaya ç›kan aritmilerin farmakolojik
tedavisi ivedilikle yap›lmal›d›r. Profilaktik anti-
aritmik verilmesinin bilimsel bir temeli yoktur.

KÜNT TRAVMAYA BA⁄LI AORT RÜPTÜRÜ

Hastalar›n çok büyük k›sm› olay yerinde kaybe-
dilirler. Sa¤ kalan hastalarda en s›k yaralanma
yeri aort isthmusudur. Oluflan lezyon genellikle
bir psödoanevrizmad›r. Gerçek diseksiyon sey-
rek olarak görülür. Erken tan› ve yönetim hasta
sa¤kal›m›ndaki en önemli etkendir. 

Tan›

Aort rüptürünün tan›lanmas›ndaki en önemli iki
etken travman›n olufl mekanizmas› göz önünde
bulundurularak aort rüptürü olabilece¤inden
kuflkulan›lmas› ve akci¤er grafisinde mediasti-
numda geniflleme saptanmas›d›r. Yüksek h›zl›
tafl›t içi ve d›fl› kazalarda, yüksekten düflmelerde
ve uçak kazalar›nda aort rüptürü riski yüksektir. 

En s›k karfl›lafl›lan semptom sternum ard› ya da
skapulalar aras› a¤r›d›r. Disfaji, ses k›s›kl›¤›, stri-
dor ve dispne de görülebilir. Muayenede aort
rüptürünü ima edebilecek bulgular flunlard›r: 1)
üst ekstremitelerde kan bas›nc› yüksekli¤i, 2) alt
ekstremitelerde kan bas›nc› düflüklü¤ü ya da za-
y›f nab›z ve 3) toraks ön duvar›n›n üst k›s›mla-
r›nda ya da arkada skapulalar aras› alanda sisto-
lik üfürüm duyulmas›.

En s›k rastlanan radyoloji bulgusu akci¤er grafi-
sinde üst mediastinumun 8–8,5 cm’den daha faz-
la genifllemifl olmas›d›r. Afla¤›daki durumlarda
da üst mediastinum genifllemifl gözükür:
• Arka ön de¤il de ön arka çekilen akci¤er grafi-

si
• Hastan›n x ›fl›n› kayna¤›na 100 cm.’den daha

yak›n olmas›
• Yatarak çekilen akci¤er grafisi
• Hastan›n derin soluk al›m yapamamas›

Travmatik aort rüptürünün belki de en anlaml›
radyografik belirtisi trakea ya da özefagusun,
dördüncü torasik omurun p. spinosus’unun sa-
¤›na do¤ru en az 2 cm kaym›fl olmas›d›r. Bir di-
¤er belirti aort topuzunun silinmesidir.

‹lk çekilen akci¤er grafisinin normal olmas› has-
tada travmatik aort rüptürü olmad›¤› anlam›na
gelmez. Belirli aral›klarla çekilen akci¤er grafile-
rinde aort rüptürünü ima eden bulgular sonra-
dan ortaya ç›kabilir. Travmatik aort rüptürünün
varl›¤›n› teyid etmek için en uygun tetkikler aor-
tografi, BTanjiyografi ve özefagus içinden eko-
kardiyografidir.

‹lk Tedavi

Tedavinin ilk ad›m› kan bas›nc›n›n 120 mm
Hg’y› geçmemesinin sa¤lanmas› ve analjezidir.
Kan bas›nc›n›n kontrolünde, saf vazodilatasyon
etkisi gösteren ilaçlar (nitritler) ye¤lenmemeli-
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dir. Serbest rüptür riskinin yüksek oldu¤unu
gösteren bulgular supraklaviküler hematom,
psödokoarktasyon ve pnömotorakss›z hemoto-
raks (en az 500 ml) varl›¤›d›r.

ÖZEFAGUS TRAVMASI

Delici travma en s›k servikal özefagusu etkiler.
Delici travmada servikal özefagus yaralanmala-
r›n›n ço¤u delici / kesici aletler, torasik ve intra-
abdominal özefagus yaralanmalar› da ateflli si-
lahlar ile olur. Künt özefagus travmas› çok sey-
rek görülür; en çok servikal özefagusu tutar.

Delici ya da künt travmaya ba¤l› olsun, özefagus
yaralanmalar›n›n büyük ço¤unlu¤u boyunda ol-
du¤undan genellikle larenks ya da trakea yara-
lanmalar›yla birlikte görülürler. E¤er hava yolu
yaralanmas› yoksa ilk bulgular, yaralanma yeri-
ne ba¤l› olmak üzere, subkütan amfizem, pnö-
momediyastinum, pnömotoraks ya da pnömo-
peritondur. özefagus perforasyonlar› fark edil-
mezlerse 6-12 saat içinde sepsis geliflebilir. Çoklu
travmas› olan bir hastada özefagus perforasyo-
nunun tan›lanmas› zordur; nitekim, perforas-
yonlar›n % 80’i bafllang›çta gözden kaçar. En s›k
görülen semptom yavafl yükselen atefl ve afl›r›
a¤r›d›r. Akci¤er grafisinde özefagus perforasyo-
nu olabilece¤ine iflaret eden bulgular plevra
efüzyonu, hidropnömotoraks ve pnömomedias-
tinumdur. Özefagus perforasyonundan kuflkula-
n›lan hastalarda endoskopi ve özefagografi yap›-
larak perforasyon teyid edilmelidir.

D‹YAFRAM YARALANMASI

Diyafram yaralanmalar› ço¤u kez di¤er yaralan-
malarla birlikte görülürler. Alt toraks›n delici ve
karn›n künt travmalar›nda bir diyafram yaralan-
mas› da olabilece¤i her zaman ak›lda tutulmal›-
d›r. Diyafram yaralanmalar› sol yanda daha s›k
görülürler (Resim 3).

Diyafram yaralanmalar›n›n ço¤u laparotomi s›-
ras›nda rastlant› eseri saptan›rlar. Bafllang›çta çe-
kilen akci¤er grafilerinin yar›s›nda normal bul-
gular, geri kalan yar›s›nda da hemotoraks ya da
pnömotoraks görülür. Diyafram yaralanmas›n›
ima eden bulgular tek yanl› diyafram yüksekli¤i

ve iç organlar›n toraks bofllu¤una f›t›klaflmas›-
d›r. Nazogastrik tübün sol hemitoraks içinde
k›vr›lm›fl görünümü diyafram yaralanmas› için
patognomonik bir bulgudur ama çok seyrek kar-
fl›lafl›l›r. Bilgisayarl› tomografi diyafram yaralan-
malar›n›n tan›s›nda en önemli ve standart yön-
temdir. Tomografiden diyafram yaralanmas›n›
telkin eden bulgular elde edilirse, laparoskopi ya
da torakoskopi ile teyid edilebilir. 
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Resim 3. Sol diyafragma rüptürlü bir hastan›n akci¤er gra-
fisi.
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G‹R‹fi

Kar›n travmalar› kafa ve ekstremite travmalar›n-
dan sonra üçüncü s›kl›kta görülür. Künt kar›n
travmalar› daha s›k olup bu travmalar›n 2/3’ü
trafik kazalar› sonucu oluflur. S›kl›kla toraks
travmalar› ile birlikte görülür. Tüm travmaya
ba¤l› ölümlerin %10’u kar›n travmalar›na ba¤l›-
d›r. Kar›n travmalar› kafa ve gö¤üs travmalar›n-
dan daha az ölümcül olmas›na ra¤men, kendisi-
ne ba¤l› ölümlerin erken tan› ve tedavi ile yük-
sek oranda önlenebilir olmas› nedeni ile önemini
korumaktad›r.

Kar›n travmalar›, künt ve penetran travmalar
olarak iki ana bafll›k alt›nda incelenirler. Tan› ve
tedavi ilkelerinin tamamen farkl› olmas› nede-
niyle penetran travmalarda kesici-delici alet ya-
ralanmalar› ve ateflli silah yaralanmalar› olarak
ayr› ayr› ele al›nmal›d›r. Künt kar›n travmalar›
genellikle trafik kazalar›, yüksekten düflmeler ve
direkt darbeler sonucu oluflur. S›kl›kla yaralanan
organlar dalak ve karaci¤erdir. Ön-arka do¤rul-
tuda s›k›flma tarz›ndaki yaralanmalarda duode-
num, pankreas gibi retroperitoneal organ yara-
lanma ihtimali akla getirilmelidir. Künt kar›n
travmalar›nda as›l sorun, tan›daki güçlüktür.
Kar›n içinde önemli yaralanma olmas›na ra¤-
men, d›flar›dan hiçbir fley anlafl›lmayabilir. Bir-
likte olan kafa travmas›, hastan›n flokta olmas›,
sarhofl edici maddeler alm›fl olmas› ve ekstraab-
dominal travmalar›n bulunmas› tan›y› imkans›z
hale getirir.

Penetran travmalarda en s›k yaralanan organlar
s›ras›yla ince barsak, karaci¤er, mide ve kolon-
dur. Penetran kar›n travmalar›nda en önemli un-
sur, temel yaflam deste¤i sa¤land›ktan sonra ya-
ralanman›n peritonu geçip geçmedi¤inin, bir
baflka deyiflle bat›na nafiz olup olmad›¤›n›n sap-
tanmas›d›r.

KARIN BÖLGELER‹

Kar›n travmalar›nda gerek kullan›lacak özel tan›
yöntemleri ve yaklafl›m algoritmalar›n› belirle-
mek gerekse de yaralanma mekanizmalar›na gö-
re yaralanabilecek organlar› tahmin aç›s›ndan
yaralanman›n hangi kar›n bölge ya da bölgeleri-
ni ilgilendirdi¤i önemlidir. Kar›n bölgeleri künt
ve penetran travmalar için farkl› olarak ele al›n›r. 

Künt travmalar›nda kar›n bölgeleri: 

1. Peritoneal bölge: Alt torakal bölge ve afla¤›
kar›n bölgesi olarak ikiye ayr›l›r

Alt torakal bölge: Toraks içi kar›n bölgesi olarak
da adland›r›l›r. Yukar›da diyafragma, afla¤›da
ise transvers kolon ile s›n›rl›d›r. Karaci¤er, mide,
dalak ve transvers kolon bu bölgede yer al›r.
Künt travma nedeniyle son kotlarda fraktürü
olan hastalarda karaci¤er ve dalak yaralanmas›
olup olmad›¤› araflt›r›l›r.

Afla¤› kar›n bölgesi: Yukar›da transvers kolon
yanlarda ise ç›kan ve inen kolon ile s›n›rl› olan
bu bölgede ince barsaklar yer al›r. 

2. Retroperitoneal bölge: Kar›nda arka parietal
peritonun arkas›nda yer alan bölgedir. Bu bölge-
de yer alan organlar›n yaralanmalar›nda tan› ol-
dukça zordur. S›k›flma tarz›nda yaralanmalarda
ve vertebra fraktürü saptanan hastalarda bu böl-
gede yer alan organlarda yaralanma ihtimali göz
önünde bulundurulmal›d›r. Aort, vena kava,
pankreas, böbrekler ve üreterlerin tamam› ile
duodenum ve kolonlar›n baz› bölümleri bu böl-
gede yer al›r.

3. Pelvis bölgesi: Rektum, mesane, iliak damar-
lar ve genital organlar› içerir. Pelvis fraktürlerin-
de bu organlarda yaralanma olabilece¤i düflü-
nülmelidir.

KARIN TRAVMALARI

Yazar: Cemalettin ERTEK‹N

Katk›da bulunanlar: Mete DOLAPÇI, Salih PEKMEZC‹, Selman SÖKMEN

105

8



Penetran travmalarda kar›n bölgeleri:

1. Alt torakal bölge:  Alt torakal bölge; yukar›da
önde 4. interkostal aral›k; arkada üstte skapula
alt ucu ve altta son kotlar ile s›n›rl›d›r. Sa¤ ve sol
alt torakal bölge olmak üzere iki tanedir. Ekspir-
yumda diyafragma 4. interkostal aral›¤a kadar
yükseldi¤inden özellikle bu bölgenin penetran
yaralanmalar›nda kar›n içi organ yaralanma ihti-
mali daima göz önünde bulundurulmal›d›r. 

2. Kar›n ön duvar›: Yukar›da son kotlar, afla¤›da
inguinal k›vr›mlar ve yanlarda orta koltukalt›
çizgileri ile s›n›rl› aland›r. 

3. S›rt: Yukar›da son kotlar, afla¤›da gluteal k›v-
r›mlar ve yanlarda orta koltuk alt› çizgileri ile s›-
n›rl› olan aland›r.

KARIN TRAVMALARININ 
DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

Tüm travmal› hastalarda olmas› gerekti¤i gibi,
izole kar›n travmalar›nda dahi yaklafl›m, A (air-
way): Havayolunun sa¤lanmas›, B (breathing):
Solunumun temini, C (circulation): Dolafl›m ve
kanama kontrolü, D (disability): Nörolojik de-
¤erlendirme, E (exposure): Elbiselerin ç›kart›la-
rak hastan›n gözlenmesi fleklinde belirtilen s›ra-
y› takip eder. Kar›n travmalar›nda ana hedef ya-
ralanma mekanizmas› ne olursa olsun kar›n içi
organlarda yaralanma olup olmad›¤›n›n ve e¤er
yaralanma var ise bunun ameliyat gerektirip ge-
rektirmedi¤inin saptanmas›d›r.

TANI

ANAMNEZ

Kaza hakk›ndaki tüm bilgiler elde edilmelidir.
E¤er hastan›n fluuru aç›k ise önce hasta ile konu-
flulmal›d›r. Ancak, fluuru aç›k ya da kapal› olsun
tüm hastalarda kazay› görenlerlerden, hastane
öncesi ilk yard›m yapan kiflilerden ve polisler-
den kaza hakk›nda ayr›nt›l› bilgi al›nmal›d›r. Ya-
ral›n›n sürücü mü yoksa yolcu mu oldu¤u, has-
tan›n emniyet kemeri kullan›p kullanmad›¤›,
arabada hava yast›¤› olup olmad›¤› ve kaza s›ra-
s›nda aç›l›p aç›lmad›¤›, çarp›flman›n h›z› ve flek-
li, araçtaki hasar durumu, araçtan nas›l ç›kar›ld›-
¤›, çevresel etkenlere maruz kalma, di¤er yaral›-
lar›n olup olmad›¤› ve durumlar›, kazada ölen

olup olmad›¤›, hastan›n bilinç durumu transport
s›ras›nda yap›lanlar ve hemodinamik durumu
ile yap›lan her türlü müdahale ayr›nt›l› olarak
sorgulanmal›d›r. Ayr›ca hastan›n yandafl hastal›-
¤›n›n olup olmad›¤›, allerji, kulland›¤› ilaçlar ve
alkol al›p almad›¤› sorgulan›r. 

fiuuru aç›k hastalarda anamnez kar›n travmala-
r›n›n tan›s›nda oldukça de¤erlidir. En belirgin fli-
kayet kar›n a¤r›s›d›r. A¤r› genellikle solid organ-
larda kapsül gerilmesine ba¤l› olarak ortaya ç›-
kar. Kan, gastrointestinal içerik, safra ve idrar gi-
bi s›v›lar›n periton bofllu¤una dökülmesi sonucu
oluflan parietal periton iritasyonuna ba¤l› a¤r›,
somatik a¤r› karakterindedir. Yans›yan a¤r›, ka-
raci¤er yaralanmalar›nda sa¤; dalak yaralanma-
lar›nda sol; periton bofllu¤unda kan, idrar, gas-
trointestinal s›v›lar›n ço¤almas› ve bunlar›n her
iki diyafragmay› irrite etmesi durumunda ise her
iki omuzda birden hissedilebilir (Kehr Bulgusu).
Pankreas - duodenum yaralanmalar›nda bele ve
s›rta yay›lan a¤r› nadir de¤ildir. Hasta a¤r› d›fl›n-
da hematemez, hematoflezi ya da hematüri tarif
edebilir. Kar›n travmal› hastada a¤›zda kuruma
ve susuzluk hissi olmas› kar›n içine ciddi kana-
may› düflündürmelidir.

F‹Z‹K MUAYENE

Kar›n travmas› olan hastalarda özellikle erken
dönemde fizik bulgular olmayabilir ya da tan›
koyduracak özellikte de¤ildir. Yaln›z fizik mu-
ayene ile de¤erlendirmede do¤ruluk oran› %
65’tir. Yalanc› pozitiflik % 25, yalanc› negatiflik
ise % 10 civar›ndad›r. Kar›n muayenesi dikkatli
ve sistematik bir flekilde yap›lmal›d›r. Muayene
s›ras›, inspeksiyon, oskültasyon, perküsyon ve
palpasyon fleklinde olmal›d›r. Kar›n travmalar›-
n›n de¤erlendirmesinde pozitif fizik bulgular
daha de¤erlidir. Bulgular›n negatif olmas› kar›n
içi organ yaralanmas› olmad›¤›n› göstermez.

1. ‹nspeksiyon: Hastan›n tüm giysileri ç›kar›la-
rak yap›l›r. Ancak bu esnada hipotermi geliflme-
mesi için gerekli önlemler al›nmal›d›r. Kar›n ön
duvar›, s›rt, lomber bölgeler, alt torakal bölge ve
perine dikkatli bir flekilde gözden geçirilir. Pe-
netran travmalarda yaralar›n say›s›, trasesi, yara-
lanma bölgesi, yaralanmaya ba¤l› eviserasyon
olup olmad›¤› yaralanmaya yol açan aletin özel-
likleri; künt travmalarda ise emniyet kemeri izi,
abrazyonlar, laserasyon ve kontüzyonlar, skro-
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tum penis ve perinede hematom olup olmad›¤›
gözlemlenir. Karn›n solunuma ifltirak edip etme-
di¤i, distansiyon olup olmad›¤›, ameliyat izi
aranmal› ve f›t›k noktalar› da gözden geçirilme-
lidir.

2. Oskültasyon: ‹yi bir oskültasyon yapmak için,
her dört kadran birer dakika dinlenmelidir. Ka-
r›n travmal› hastalarda genellikle barsak sesle-
rinde azalma tespit edilir. Bu durum travman›n
direkt etkisine ba¤l› paraliziye ya da periton bofl-
lu¤una dökülen irritan s›v›lara ba¤l› olarak geli-
flebilir. 

3. Perküsyon: Bu yöntemle primer olarak hassa-
siyet olup olmad›¤› araflt›r›l›r. Perküsyon s›ras›n-
da hastan›n irkilmesi ve a¤r›s›n›n artt›¤›n› ifade
etmesi peritoneal irritasyonu düflündürmelidir.

4. Palpasyon: fiuuru aç›k hastalarda kar›n içi or-
gan yaralanmas› aç›s›ndan önemli ipuçlar› verir.
Ancak travman›n ilk saatlerinde, vertebra ve pel-
vis fraktürlerinde, çocuk ve yafll›larda, alkollü
hastalarda ve fluuru kapal› hastalarda güvenilir
sonuçlar vermez. Kar›n palpasyonu hem objek-
tif, hem de subjektif bulgular verir. Palpasyon s›-
ras›nda a¤r›n›n lokalizasyonu ve fliddeti hakk›n-
daki bilgiler subjektiftir. Erken a¤r›lar genellikle
viseral a¤r› özelli¤indedir ve bunlar›n lokalizas-
yonu zordur. Parietal peritonun uyar›lmas› so-
nucu oluflan somatik a¤r› döneminde palpasyon
bulgular› daha belirginleflir. Palpasyonla rebo-
und hassasiyeti, defans ve rijidite olup olmad›¤›
aran›r. Künt travmalarda s›kl›kla solid organlar
yaraland›¤› için periton bofllu¤una kan dökülür.
Kan›n periton iritasyonu az oldu¤undan palpas-
yon bulgular› yetersiz olabilir. Penetran yaralan-
malarda ise gastrointestinal sistem daha çok ya-
ralan›r ve periton bofllu¤una dökülen gastroin-
testinal içerik daha iritan oldu¤u için özellikle
geç dönemde palpasyon bulgular› daha güvenli
sonuç verir. ‹stemli defans, önemli yan›lmalara se-
bebiyet verebilir bu konuda dikkatli olunmal›d›r. 

5. Rektal Muayene: Kar›n travmal› hastalarda
mutlaka yap›lmal›d›r. Penetran yaralanmalarda
douglas hakk›nda bilgi edinilir ve perine yara-
lanmas› söz konusu ise rektumda yaralanma
olup olmad›¤› ve tuflede eldivene kan bulafl›p
bulaflmad›¤›na bak›l›r. Tuflede eldivene kan bu-
laflmas› gastrointestinal sistem yaralanmas›n›
düflündürmelidir. Pelvis k›r›¤› olan hastalarda

tufle ile k›r›k kemik uçlar›n›n palpe edilip edil-
medi¤i, bunlar›n rektumda yaralanmaya yol
aç›p açmad›¤› araflt›r›l›r. Pelvis fraktürü olan
hastalarda prostat›n yukar›da palpe edilmesi
üretra posterior yaralanmas› lehinedir. Tuflede
sfinkter tonusunda azalma tespit edilen hastada
vertebra fraktürüne ba¤l› omirilik hasar› olabile-
ce¤i düflünülmelidir. 

6. Vajinal Muayene: Evli bayanlarda mutlaka
yap›lmal›d›r. Penetran yaralanmalara ba¤l› ya da
pelvis k›r›klar›nda kemik parçalar›na ba¤l› ola-
rak vajinada oluflabilecek yaralanmalar palpe
edilebilir. Hamile travma hastalar›nda gebeli¤in
akibeti de¤erlendirilmelidir .

7. Penis Muayenesi: Peniste yada perinede he-
matom ve meatusta kan görülmesi durumunda
üretra posterior yaralanmas› düflünülmelidir. 

KATATER‹ZASYON

1. Periferik venöz kateterizasyon: Hastaya ilk
f›rsatta genifl kalibreli anjiokat ile periferik da-
mar yolu aç›lmal›d›r. E¤er flok bulgular› varsa,
ilave damar yollar› aç›lmal› ve h›zl› s›v› resüsi-
tasyonuna bafllanmal›d›r. Kar›n travmas› ve pel-
vis fraktürü olan hastalarda damar yolu için alt
ekstremite venleri ve uzun kemik k›r›¤› olan eks-
tremitelerin venleri kullan›lmamal›d›r. Venöz
yol çin çok mecbur kalmad›kça cut-down tercih
edilmemeli, bu amaçla özellikle safen venleri
kullan›lmamal›d›r. 

2. Santral Venöz Bas›nç (SVB): fioktaki hastalar-
da periferik damar yollar›n› aç›p ilk s›v› resüsi-
tasyonu sa¤land›ktan sonra santral venöz bas›nç
katateri uygulanmal›d›r. Bu amaçla pnömoto-
raks, hemotoraks, hidrotoraks komplikasyonla-
r›n›n nispeten daha s›k görüldü¤ü subklavian
ven yerine jugular ven tercih edilir. Bu yolla,
hem s›v› replasman› yapmak, hem de santral ve-
nöz bas›nc› ölçerek hastan›n hemodinamisi hak-
k›nda bilgi edinmek mümkün olur.

3. Nazogastrik Tüp: Nazogastrik tüp, hem teda-
vi hem de teflhise yard›mc› olabilir fiuuru kapal›
veya bulan›k olan hastalara ve fluuru aç›k olan
fakat anestezi uygulanacak hastalara mutlaka
nazogastrik tüp yerlefltirilmelidir. Gastrik içeri-
¤in boflalmas›, hem solunum üzerine olabilecek
riskleri ortadan kald›r›r, hem hastan›n kusma ile
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oluflabilecek aspirasyon tehlikesini azalt›r. Al›-
nan mide içeri¤inde kan olmas› durumunda; na-
zogastrik uygulama s›ras›nda oluflabilecek nazo-
faringeal kanamalar ve travma sonucu oluflacak
a¤›z içi ve nazal kanamalar ekarte edilmeli, e¤er
bu durum söz konusu de¤il ise üst gasrointesti-
nal sistemde yaralanma olabilece¤i düflünülme-
lidir. Bilhassa penetran yaralanmalarda daha de-
¤erli bir bulgudur.

Ciddi yüz fraktürleri ve bazal fraktür flüphesi
olan hastalarda nazogastrik oral uygulanmal›d›r.
Zira bu hastalarda nazal uygulama kribriform
plaklardaki k›r›k nedeniyle tüpün buradan in-
trakranyal alana girmesine yol açabilir.

4. Mesane Kateteri: Hipovolemi bulgular› tespit
edilenlerde, fluuru kapal› olan hastalarda ve bir
süre spontan idrar yapamayan pelvis fraktürü
ve/veya kar›n travmas› olan hastalarda uygula-
n›r. ‹lk al›nan idrar makroskopik olarak de¤er-
lendirilir. Hematüri görülmesi üriner sistem ya-
ralanmas›n›n en önemli göstergesidir. Ancak he-
matüri olamamas› üriner sistemde yaralanma ol-
mad›¤›n› göstermez. Böbre¤in süzemeyecek de-
recede rüptürü, böbrek hilusunun yaralanmas›
ve üreter kopmalar› ciddi üriner yaralanmalar
olmas›na ra¤men hematüriye yol açmazlar. fiok-
taki hastalarda mesane kateteri hemodinami ta-
kibi için de kullan›l›r. Perine, skrotum ve peniste
hematom, meada kan ve rektal tuflede yüksek
prostat tespit edilen hastalarda üretra posterior
yaralanmas›n› ekarte etmek için, assendan üret-
rografi çekilmeden mesane kateteri uygulanma-
mal›d›r. Bu uygulama parsiyel olan bir üretra ya-
ralanmas›n› komplet hale getirebilir. Üretra pos-
terior yaralanmas› tespit edilen hastalarda ise
mesane kateterizasyonu subrapubik bölgeden
ürofiks ile yap›lmal›d›r.

LABORATUVAR MUAYENES‹

1. Kan Tetkikleri: Periferik venlerden birine gi-
rilir girilmez tetkik için kan örne¤i al›nmal›d›r.
Kan gurubu tayini ve tam kan tetkikleri her has-
tadan rutin olarak istenir. S›v› resüsitasyonu al›-
nan kan örne¤inde hematokrit de¤erlerinin he-
mokonsantrasyona ba¤l› olarak yüksek ç›kabile-
ce¤i unutulmaml›d›r. ‹lk resüsitasyonu takiben
al›nan de¤erler daha güvenilirdir. Tahmin edilen
yaralanma flekline göre amilaz, alkali fosfataz,
transaminazlar, üre, alkol ve ilaç kullan›m›n› be-

lirleyen testler yap›labilir. Kanama düflünülen
hastalarda belli aralar ile hematokrit ve hemog-
lobin tayinleri tekrar edilir. Pankreas ve ince bar-
sak yaralanmalar›nda amilaz de¤erleri, karaci¤er
yaralanmalar›nda transaminazlar yükselebilir.
Solunum s›k›nt›s› ya da torakoabdominal yara-
lanma düflünülen hastalarda arteriyel kan gazla-
r› bak›lmal›d›r

2. ‹drar Tetkikleri: Makroskopik hematüri olma-
s›, travmada daha önemlidir. Yaralanma yeri ve
mekanizmas› ile muayene bulgular›na göre baz›
hastalarda tam idrar tetkiki yap›larak mikrosko-
bik hematüri araflt›r›labilir. Do¤urganl›k yafl›nda
olan kad›nlarda gebelik testi yap›lmal›d›r. Pan-
kreas yaralanma ihtimali olan hastalarda idrarda
amilaz tayini teflhise yard›mc› olabilir. 

3. Radyoloji

Direkt Radyolojik ‹ncelemeler: Bu çal›flmalar,
hastan›n genel durumu ve travma mekanizmas›-
na göre de¤iflir. Multi travmal›, fluuru kapal›,
künt travmaya maruz kalm›fl hastalarda Lateral
Servikal, AP Akci¤er ve AP Pelvis filmleri rutin
olarak çekilmelidir. Kar›n travmas› düflünülen
hastalarda bazen Direkt Kar›n Grafisi tan›ya yar-
d›mc› olabilir. Bilhassa künt travmalarda diyaf-
ragma alt›nda serbest hava veya retroperitone-
umda ekstra luminal hava görülmesi, gastroin-
testinal sistem yaralanmas›n›n göstergesidir.
Psoas gölgesinde silinme, retroperitoneal bir ya-
ralanmay› düflündürmelidir. Akci¤er grafisinde
son kotlarda fraktür, karaci¤er dalak ya da böb-
rek yaralanmas›n›, afla¤› torakal vertebra k›r›kla-
r›, pankreas, duedonum ve incebarsak yaralan-
mas›n›, lomber vertebra fraktürleri, böbrekler ve
di¤er kar›n organlar›n›n yaralanmas›n›, pelvis
fraktürleri ise pelvik organlar ve retroperitoneal
damar yaralanmalar›n› düflündürmelidir.

Kontrastl› Radyolojik ‹ncelemeler

Üretrografi: Üretra yaralanmas› düflünülen ol-
gularda, üriner kateter tak›lmadan önce mutlaka
üretrografi çekilmelidir. Bunun için 12 F foley
kateter, meatal fossaya kadar ilerletilir ve balon
3ml fliflirilir. Daha sonra suland›r›lm›fl opak mad-
de hafif bir bas›nç ile içeriye verilir. AP ve LAT
grafiler çekilerek kontrast madde ekstravazasyo-
nu olup olmad›¤› gözlenir. 
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Sistografi: Pelvis fraktürü ile birlikte hematüri
tespit edilen hastalarda ilk akla gelmesi gereken-
ler üretra posterior rüptürü ve mesane rüptürü
olmal›d›r. E¤er üretra posterior rüptürü ekarte
edilmifl ise üriner kateter mesaneye yerlefltirilir.
250-300 ml suland›r›lm›fl kontrast madde (suda
çözülebilir) mesaneye verilir ve üriner kateter
klempe edilir. Daha sonra AP, LAT, Oblik grafi-
ler çekilir. Mesane kateteri aç›larak mesane bo-
flalt›ld›ktan sonra ilave bir AP grafi daha çekil-
melidir. Çekilen grafilerde ekstravazasyon gö-
rülmesi ekstra peritoneal ya da intraperitoneal
mesane rüptürü tan›s›n› koydurur. Ekstra perito-
neal küçük rüptürler, mesane kateterinin sürekli
aç›k kalmas› sa¤lanarak konservatif tedavi edile-
bilir. 

‹ntravenöz Piyelografi (‹VP): Pelvis fraktürü ol-
madan hematürisi olan künt travmalarda ve he-
matürisi olan penetran travmalarda hemodina-
mik stabilite mevcut ise mutlaka ‹VP çekilerek
böbreklerin fonksiyonu ve kontrast madde eks-
travazasyonunun olup olmad›¤› görülmelidir.
‹VP hipotansif ve anstabil hastalarda yap›lma-
mal›d›r. E¤er imkan var ise kontrasl› bilgisayarl›
tomografi (BT) ‹VP’ye tercih edilmelidir. Böylece
hem di¤er yaralanmalar›n olup olmad›¤›, hem
de retroperitoneal yaralanmalar ve böbrek yara-
lanmas›n›n varl›¤› ve ciddiyeti hakk›nda daha
detayl› bilgi edinilir. 

Yüksek doz kontrast maddenin bolüs tarz›nda
enjeksiyonu böbrek fonksiyonlar› hakk›nda rela-
tif bilgi verir. Tek tarafl› fonksiyon olmamas›,
masif parankimal yaralanma ve pedikül kopma-
s›n› iflaret eder. Bu durum böbre¤in olmamas›na
da ba¤l› olabilir. Ameliyatta ciddi böbrek yara-
lanmas› tespit edilen ve nefrektomi endikasyonu
konulan hastalarda di¤er böbrekte fonksiyon
durumu mutlaka de¤erlendirilmelidir. E¤er im-
kan var ise ameliyat öncesi ‹VP çekilmemifl has-
talarda ameliyat esnas›nda ‹VP çekilerek di¤er
böbrekte fonksiyon oldu¤undan emin olunmal›d›r. 

Kontrastl› Gastrointestinal Sistem Grafileri: Üç
kontrastl› BT kullan›m›n›n yayg›nlaflmas› ile bir-
likte bu grafilere ihtiyaç kalmam›flt›r. Ancak BT
çekme imkan› olmayan kurulufllarda kullan›l-
maktad›r. ‹zole retroperitoneal yaralanmalarda,
örne¤in duodenum, inen ve ç›kan kolon arka
yüz ve rektum yaralanmalar›nda peritoneal bul-
gular yetersiz kalabilir. Bu nedenle fizik muaye-

ne ve hatta peritoneal lavaj yanl›fl negatif sonuç
verebilir. Diyafragma rüptürü varl›¤›nda da ayn›
durum söz konusudur. Bu tür yaralanma düflü-
nülen hastalarda üst ya da alt gastrointestinal
sistemin kontrastl› grafi çekimleri yaralanmay›
gösterebilir. Diyafragma rüptürü düflünülen
hastalarda oral kontrast madde verildikten sonra
hasta trandelenburg pozisyonuna getirilerek to-
raks grafisi çekilir. Kontrast madde ile dolu mide
ya da incebarsaklar›n toraks bofllu¤una girmesi
tan› koydurucudur. 

ÖZEL TEfiH‹S YÖNTEMLER‹ 

Kar›n travmal› hastada kesin laparotomi endi-
kasyonlar› mevcut ise zaman kayb›na neden ola-
cak testler uygulanmamal› ilk haz›rl›klar› taki-
ben laparotomi yap›lmal›d›r. E¤er fizik muayene
ve basit laboratuar tetkikleri ile tan› konulam›yor
ise o zaman özel teflhis yöntemlerine baflvurulur.
Özel teflhis yöntemleri s›kl›kla; kar›n muayenesi
flüpheli bulgular veren hastalarda (alt kaburga
k›r›klar›, pelvis ve lomber vertebra k›r›klar›, hafif
hassasiyet, v.s.), fluuru kapal› travma hastalar›n-
da, a¤›r kafa travmas› olan, zehirlenme, alkol ve
parapleji nedeniyle kar›nda fizik bulgular›n geli-
flemeyece¤i hastalarda, kar›n d›fl› yaralanmalar
nedeniyle anestezi almas› gereken hastalarda, fi-
zik muayene ile güvenilir sonuç al›namayaca¤›
bilinen retroperitoneal organ yaralanmalar› ve
diafragma yaralanmas› düflünülen hastalarda
uygulan›r.

Özel teflhis yöntemleri noninvaziv (ultrasonog-
rafi ve bilgisayarl› tomografi) ve invaziv (tan›sal
periton lavaji, tan›sal laparoskopi, endoskopi)
olarak iki gurupta toplan›r.

Ultrasonografi (US): Hastay› baflka bir üniteye
götürmeden, hatta resüsitasyon s›ras›nda dahi
uygulanabilmesi, ucuz olmas›, kontrast madde
gerektirmemesi, uygulamas›n›n kolay olmas› gi-
bi avantajlar› nedeni ile son y›llarda tüm kar›n
travmalar›nda en s›k kullan›lan özel teflhis arac›
olmufltur. US radyasyon içermedi¤i için kontrol
amac› ile s›k aral›klarla yap›lmas›nda ve hamile-
lerde kullan›lmas›nda sak›nca yoktur. Son y›llar-
da travma ile u¤raflan cerrahlar›n da yayg›n kul-
land›¤› US ile h›zl› bir de¤erlendirme sa¤layan
FAST (Focused Abdominal Sonography for
Trauma) yöntemi uygulan›r. Bu yöntemle 4-5
dakika gibi k›sa bir sürede subhepatik bölge, sol
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subfrenik bölge, karaci¤er ve dalak parankimle-
ri, böbrek lojlar›, subksifoid perikard ve rekto-
vesikal boflluk gözden geçirilir. Amaç kar›n için-
de ve perikard bofllu¤unda s›v› ve solid organ-
larda yaralanma varl›¤›n›n araflt›r›lmas›d›r.

US’nin duyarl›l›¤›, uygulay›c›n›n deneyim say›s›
ile çok iliflkilidir. Ayr›ca; fliflmanl›k, barsak gazla-
r› ve cilt alt› amfizemi de¤erlendirme sonuçlar›n›
olumsuz etkiler. Deneyimli kiflilerde US’nin gü-
venirli¤i %95’lere kadar ç›kabilmektedir. Ultra-
sonografi, solid organ yaralanmalar›n› gösterme-
de % 25 yalanc› negatif sonuç verebilir. ‹çi bofl
organ yaralanmalar›n› ve retroperitonel organ
yaralanmalar›n›n teflhisinde ise baflar› flans› ol-
dukça düflüktür. Do¤ruluk oran› travma cerrah-
lar› taraf›ndan yap›lan ultrasonografilerde daha
yüksektir.

Bilgisayarl› tomografi (BT): BT tetkiki hasta
transferini gerektirmesi, uzun zaman almas› ve
do¤ru tan› için ço¤unlukla intravenöz ve gastro-
intestinal sisteme kontrast madde verilmesini
gerektirmesi gibi dezavantajlar› nedeniyle ancak
stabil ve transferinde sak›nca olmayan hastalar-
da uygulan›r. Genellikle retroperitoneal organ
yaralanmas› düflünülen (vertebra k›r›¤›, s›k›flma
tarz›nda yaralanma), s›rttan ve lomber bölgeden
kesici-delici aletle yaralanan, anstabil pelvis k›r›-
¤› ve diyafragma rüptürü flüphesi olan hastalar-
da uygulan›r. Ayr›ca US veya TPL’de kar›nda
serbest s›v› tespit edilen ve hemodinamisi stabil
hastalarda solid organlar› de¤erlendirmek ve ya-
ralanman›n ciddiyetini saptayarak konservatif
tedavi imkan›n› araflt›rmak amac› ile uygulan›r. 

Tan›sal peritoneal lavaj (TPL): Aç›k ya da kapa-
l› teknik ile uygulanabilir. Aç›k teknikte kompli-
kasyon oranlar› daha düflüktür. Resüsitasyon s›-
ras›nda dahi uygulanabilmesi ve teflhis oran›n›n
çok yüksek olmas› nedeni ile özellikle künt kar›n
travmalar›nda yayg›n olarak kullan›l›r. Özellikle
flokta olan multitravmal› hastalarda floka yol
açan kanama nedeni net olarak ortaya konama-
yan hastalarda resüsitasyon esnas›nda TPL uy-
gulan›r ve kar›ndan kan aspirasyonu laparotomi
karar› ald›r›r. Ancak resüsitasyon odas›nda US
yapma imkan› olan merkezlerde US, TPL’nin ye-
rini alm›flt›r.

Normalde göbek alt›ndan uygulan›rken pelvis
k›r›¤› tespit edilen ya da flüphelenilen hastalarda

göbek üstünden uygulan›r. TPL yap›lmadan ön-
ce intravenöz damar yolu aç›lmal› ve mesane ka-
tateri uygulanarak mesanenin bofl olmas› sa¤lan-
mal›d›r. Daha önce kar›n ameliyat› geçirenlerde,
fliflman hastalarda, hamilelerde ve kanama p›ht›-
laflma bozuklu¤u olanlarda rölatif kontrendikas-
yon söz konusudur. Kar›n içi kanamalara karfl›
duyarl›l›¤› % 98’dir. US ve BT’den farkl› olarak
kar›n içi s›v›n›n özelli¤ini de gösterir. US ve BT
de kar›n içinde serbest s›v› saptanan ancak solid
organ yaralanmas› tespit edilmeyen hastalarda
TPL ile s›v›n›n özelli¤i saptanmal›d›r. E¤er solid
organ yaralanmas› olmad›¤› halde lavajdan kan
geliyor ise mezenter yaralanmas› düflünülmeli
ve barsak nekrozu geliflimi aç›s›ndan hasta takip
edilmelidir. 

Lavaj yerinden kanama, omentum yaralanmas›,
pelvis fraktürü ve retroperitoneal hematomlarda
yanl›fl pozitif; izole duodenum, pankreas ve di-
yafragma yaralanmalar›nda ise yanl›fl negatif so-
nuç verme ihtimali yüksektir. Eskiden lavaj ile 10
cc kan aspirasyonu ameliyat karar› ald›r›rken
günümüzde hastan›n hemodinamisi stabil oldu-
¤u sürece lavaj ile aspire edilen kan miktar›n›n
ameliyat karar› almak aç›s›ndan bir önemi yoktur.

‹çi bofl organ yaralanmalar›n›n teflhisinde
TPL’nin tan› de¤eri kanaman›n tespitindeki ka-
dar yüksek de¤ildir. Bu amaçla kanül bir süre
yerinde b›rak›larak belli aral›klarla kar›n içi y›ka-
n›r ve al›nan s›v›dan lökosit, amilaz, alkali fosfa-
taz ve gram yayma tetkikleri istenir. Amilaz ve
alkali fosfataz düzeylerinin serum düzeyinden
yüksek olmas›, yaymada gram negatif çomakla-
r›n görülmesi, lavaj s›v›s›na kan kar›flmayan has-
talarda ise milimetre küpte 500’den fazla lökosit
tespit edilmesi içi bofl organ yaralanmas›n› dü-
flündürür. 

Tan›sal Laparoskopi (TL): Hastalar›n genellikle
multitravmatik olmalar›, TL’nin daha uzun za-
mana gerektiren bir muayene yöntemi olmas› ve
ameliyathane flartlar›nda yap›labilmesi, künt ka-
r›n travmalar›nda en s›k yaralanan organlar›n
karaci¤er ve dalak olmas› ve bu yaralanmalar›n
US ve BT ile kolayca teflhis edilebilmesi nedeni
ile künt kar›n travmalar›nda oldukça nadir kul-
lan›l›r. Penetran kar›n travmalarda ise gerek tan›
gerekse de tedavi amaçl› kullan›m› giderek art-
maktad›r. Hastan›n hemodinamisinin stabil ol-
mas› flartt›r. Genel ya da lokal anestezi ile yap›la-
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bilir. Ameliyathane flartlar›nda uygulanmal›d›r.
TPL’daki rölatif kondrendikasyonlar buradada
geçerlidir. 0 yada 30 derece 2 mm, 5 mm, yada 10
mm teleskoplar duruma göre tercih edilir.

Alt torakal bölgenin penetran yaralanmalar›nda
diyafragma penetrasyonunun, periton penetras-
yonu flüpheli olan tanjansiyel ateflli silah yara-
lanmalar›nda ise periton penetrasyonun var
olup olmad›¤›n› en kesin söyleyen tan› yöntemi-
dir. Diyafragma yaralanma ihtimali olan hasta-
larda uygulama s›ras›nda tansiyon pnömotoraks
geliflebilece¤i düflünülerek önlem al›nmal›d›r.
Kesici delici alet ile meydana gelen kar›n ön du-
var› yaralanmalar›nda hem periton penetrasyo-
nunu tespit etmek, hem de kar›n içi organ yara-
lanmas›n› teflhis etmek için kullan›labilir.

Endoskopi: Hemodinamisi stabil, penetran trav-
mal› hastalarda özofagus, mide, duodenum, rek-
tum ve kolon yaralanmas› ihtimali var ise kesin
teflhis imkan› sa¤lar. Mesane yaralanmalar›n›n
teflhisinde nadiren sistoskopiden yararlan›labi-
lir. Ekstra hepatik safra yollar› yaralanmas› ve
pankreatiko-duodenal yaralanma ihtimali olan
künt kar›n travmalar›nda kesin tan› için bazen
ERCP yap›labilir.

KES‹N LAPAROTOM‹ END‹KASYONLARI

Fizik muayene ile
1. Kar›n yaralanma bulgular› ile birlikte hipo-

tansiyon olmas›,
2. Peritonit bulgular›n›n varl›¤›, 
3. Peritona penetre ateflli silah yaralanmas›,
4. Yeterli resüsitasyona ra¤men kar›n travmas›

nedeni ile tekrar eden hipotansiyon (Özellik-
le solid organ yaralanmas› tespit edilen ve
konservatif tedavi karar› al›nan hastalarda), 

5. Nazogastrik içeri¤inde ve rektal tuflede kan
görülmesi (kanaman›n burun a¤›z içi nazofa-
rinks ve perine yaralanmas› gibi nedenlere
ba¤l› olmad›¤›ndan emin olunmal›d›r).

6. ‹çeri itilemeyen eviserasyon

Yard›mc› tan› yöntemleri ile
1. Direkt grafilerde ekstraluminal hava görül-

mesi (özellikle künt kar›n travmalar›nda)
2. Ameliyat gerektirecek ciddiyette TPL, TL ve

endoskopi bulgular›n›n olmas›,
3. BT’de pankreas ve içi bofl organ yaralanmas›

tespiti (BT ile solid organlarda tespit  edilen

her yaralanmada laparotomi endikasyonu
yoktur. fiayet yaralanma ile birlikte hipovole-
mi mevcut ise laparotomi gerekir).

4. Assendan sistografide intraperitoneal mesa-
ne rüptürü tespiti (Ekstra peritoneal rüptür
tespiti her zaman operasyon gerektirmez)

5. Diafragma rüptürü tespiti

KÜNT KARIN TRAVMALARI 

Künt kar›n travmas›na yol açan nedenler s›ras›
ile trafik kazalar›, yüksekten düflmeler ve direkt
darbelerdir. En s›k yaralanan organlar dalak, ka-
raci¤er ve böbreklerdir. Mezenter y›rt›klar›, di-
yafragma, duodenum, pankreas ve içi bofl organ
yaralanmalar› daha az s›kl›kta görülürler. Künt
kar›n travmalar›na % 90 oran›nda di¤er sistem
yaralanmalar› efllik eder. Bir baflka deyiflle bu
hastalar ço¤unlukla multi travmal› hastalard›r.

Künt kar›n travmalar›n› penetran travmalardan
ay›ran en önemli özellik tan›daki güçlüktür. Ka-
r›n içi organlarda önemli yaralanma olmas›na
ra¤men d›flardan hiçbir fley belli olmayabilir ve
tan›da fizik muayene pek güvenilir de¤ildir. Bir-
likte olan kafa travmas› ve fluur kapal›l›¤›, di¤er
kar›n d›fl› yaralanmalar, uyuflturucu ya da alkol
al›nmas›, hastan›n flokta olmas› bafll›ca tan›y›
güçlefltiren nedenlerdir. fiuuru aç›k hastalarda
dahi fizik muayene ço¤unlukla tan› koydurucu
de¤ildir. Bunun nedeni künt kar›n travmalar›n-
da en s›k yaralanan organlar dalak ve karaci¤er
oldu¤u için, yaralanma sonucu periton bofllu¤u-
na kan boflalmas› ve kan›n periton iritasyonunun
az olmas›d›r. Künt travma sonras› hipovolemi
tespit edilen multi travmal› hastada aksi ispat
edilene kadar kar›n travmas› var diye kabul edil-
meli ve ona göre algoritma uygulanmal›d›r.
Özellikle toraks, pelvis, ekstremite lezyonu sap-
tanamayan ya da bunlarda saptanan lezyonlar›n
mevcut hipovolemiyi izah edemedi¤i durumlar-
da daha duyarl› olmal› ve zaman geçirmeden
özel teflhis yöntemlerine müracaat edilmelidir.

Bilinci aç›k hastalarda en önemli bulgu kar›n a¤-
r›s›d›r ve a¤r› ço¤unlukla kapsül gerilmesine
ba¤l› viseral a¤r›d›r. Bu dönemde fizik bulgular
henüz tan› koydurucu de¤ildir. Periton bofllu¤u-
na dökülen muhtelif s›v›lara ba¤l› olarak geliflen
kimyasal ya da bakteriyel peritonite ba¤l› a¤r› ise
somatik a¤r› özelli¤inde olup, bu dönemde fizik
bulgular daha güvenilirdir. Yans›yan a¤r› karaci-
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¤er travmalar›nda sa¤, dalak travmalar›nda sol
omuzda hissedilir (Kehr bulgusu). Pankreas ve
duodenum yaralanmalar›nda ise a¤r›, s›rt ve be-
le yay›labilir.

A¤r›dan sonra rastlan›lan en önemli bulgular;
kar›nda hassasiyet, istemsiz defans, barsak sesle-
rinin azalmas› ya da kaybolmas›, hematemez,

hematoflezi, hematüridir. Anlaml› laboratuar
bulgular› ise ilk resüsitasyonu takiben al›nan he-
matokrit ve hemoglobin de¤erlerinde düflme lö-
kositoz ve serum amilaz düzeyinde yükselme-
dir. Ayr›ca uygulanan radyolojik testler ve özel
tan› yöntemlerindeki pozitif bulgular kesin tan›-
y› koydurur. Künt kar›n travmalar›ndaki algorit-
ma Tablo 1’de görülmektedir.

Tablo 1. Künt kar›n travmalar›nda algoritma.

HEMOD‹NAM‹
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Stabil

fiuur aç›k

Kar›n a¤r› ve fizik
bulgular›

Takip

Yok

fiuur kapal›

USVar

Pozitif bulgu

+

Takip

Yok

Stabil de¤il ya da kesin
laparotomi endikasyonu

mevcut

Resüsitasyon
+

LAPAROTOM‹

Kar›n içi serbest s›v›+Solid organ
yaralanmas› ve/veya retroperitoneal

organ yaralanmas› flüphesi
Var

BT

Solid organ
yaralanmas›Var

KONSERVAT‹F
YAKLAfiIM

Yok

TPL

Aspirasyonda kan var

TL

Mezo y›rt›¤›na ba¤l›
barsak iskemisi

Takip

Yok



PENETRAN KARIN TRAVMALARI

Penetran kar›n travmalar›nda en önemli husus
yaralanman›n kar›na nafiz (peritona penetre)
olup olmad›¤›n›n tespitidir. E¤er yaralanma pa-
rietal peritonu geçmifl ise kar›na nafiz olarak ka-
bul edilir. Kar›n içi organlarda yaralanma olup
olmamas› önemli de¤ildir. En s›k yaralanan or-

ganlar s›ras›yla ince barsaklar, karaci¤er, mide
ve kolondur. Bu yaralanmalarda yaralanma za-
man›, silah›n çeflidi, vuran kifli ile vurulan kifli
aras›ndaki mesafe, isabet eden kurflun say›s›,
olay›n oldu¤u yerdeki kan miktar› tespit edilme-
si gereken önemli unsurlard›r. Yaklafl›m farkl›-
l›klar› nedeni ile penetran kar›n travmalar› iki
grupta ele al›n›r;

Tablo 2. Karn›n kesici-delici alet yaralanmalar›nda algoritma.
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HEMOD‹NAM‹

Stabil Stabil de¤il ya da kesin
laparotomi endikasyonu

mevcut

Resüsitasyon
+

LAPAROTOM‹

Yaralanma bölgesi

Kar›n ön duvar› Alt torakal bölge S›rt-lomber bölge

Yara eksplorasyonu
(TL → Anterior fasya)

(TPL → Periton)

Akci¤er grafisi, US
Tan›sal Laparoskopi (TL)

3 kontrastl› BT

Penetrasyon Diyagragma
Penetrasyon

Pozitif bulgu

Var

Takip
+

(FM + LAB veya
TL veya TPL)

Cerrahi müdahale
gerektirecek

bulgu

Yok

K›sa süreli TAK‹P

Yok Var

Laparoskopik
onar›m veya;

Var Yok

48 saat TAK‹P LAPAROTOM‹
Var

Yok



Ateflli silah yaralanmalar›: Ateflli silah yaralan-
malar›nda kurflun ya da saçman›n peritonu geç-
ti¤inden emin olunursa ilk resüsitasyonu taki-
ben laparatomi yap›lmal›d›r. Zira kar›na nafiz
ateflli silah yaralanmalar›nda kar›n içi organ ya-
ralanma ihtimali %90–98 gibi oldukça yüksek
orandad›r. Alt torakal bölge yaralanmalar›nda
ise bu oran % 25-30’dur. Bu yaralanmalarda kur-
flun girifl deli¤i küçük, ç›k›fl deli¤i ise daha bü-
yüktür. Kurflun vücuda girince genellikle yön
de¤ifltirir. Hastan›n vuruldu¤u andaki pozisyo-
nu önemlidir. Ateflli silah yaralanmalar›nda kur-
flun, blast etki ile sadece girdi¤i organa de¤il çev-
re dokulara da hasar verebilir. Hatta yüksek iv-
meli silahlar ve bomba patlamas› blast etki ile
peritona penetre olmadan da kar›n içi organlar-
da yaralanmaya yol açabilirler.

Sadece yaralanman›n kar›na nafiz oldu¤undan
emin olunamayan durumlarda periton penetras-
yonunu saptamak için özel teflhis yöntemlerine
müracaat edilmelidir. Bu amaçla kullan›lacak en
güvenilir yöntem TL’dir. Ateflli silah yaralanma-
lar›ndaki algoritma Tablo 2’de görülmektedir.

Kesici-delici alet yaralanmalar›: Hipovolemi
yada peritonit bulgular›n›n tespitinde, nazogas-
trik sonda ve rektal tuflede kan tespit edildi¤inde
ve kar›n içi organlar›n genifl evisserasyonlar›nda
laparotomi endikasyonu vard›r (Resim 1). Lapa-
rotomi endikasyonu olmayan hastalarda ise ilk
belirlenmesi gereken yaran›n peritonu geçip geç-
medi¤i, bir baflka ifade ile kar›na nafiz olup ol-
mad›¤›d›r. Bunun için en s›k kullan›lan yöntem
kar›n ön duvar› yaralanmalar›nda yara eksplo-
rasyonudur. Bu amaçla nadiren TL’de kullan›la-

bilir. Yaradan suda eriyen kontrast madde veri-
lerek çekilen AP ve LAT grafiler de yard›mc› ola-
bilir. Ancak güvenilir de¤ildir. Yaran›n büyük
oldu¤u durumda steril eldiven giyilerek dikkatli
ve yavafl bir flekilde yaray› tufle etmek penetras-
yonun belirlenmesini sa¤lar. Yaralanma yerin-
den de¤iflik cerrahi aletler sokarak periton pen-
trasyonunu araflt›rmak kontrendikedir. Böylece
peritona penetre olmayan yaralanma alet yard›-
m› ile penetre hale gelebilir ve bu durum hasta-
ya yaklafl›m› tamamen de¤ifltirir. 

Kesici-delici alet yaralanmalar›nda yaran›n peri-
tonu geçmedi¤i saptan›rsa hasta bir süre göz-
lemde tutulur ve tetanoz proflaksisi yap›l›r. Ya-
ran›n peritonu geçti¤i durumda ise ateflli silah
yaralanmalar›ndaki gibi kesin laparatomi endi-
kasyonu yoktur. Zira kar›na nafiz kesici-delici
alet yaralanmalar›nda organ yaralanma ihtimali
% 60’d›r. En s›k yaralanan organlar ince barsak,
omentum ve karaci¤erdir. fiayet ameliyat gerek-
tirmeyen küçük yaralanmalar da (Grade I, II ka-
raci¤er ve dalak yaralanmalar›, omentum, mezo
ve seroza yaralanmalar› gibi) göz ard› edilirse bu
oran % 50 civar›ndad›r. Bunun anlam› e¤er kar›-
na nafiz kesici-delici alet yaralanmas› olan her
hastaya laparotomi uygulan›rsa, bu hastalar›n
yar›s›nda gereksiz laparotomi uygulanm›fl olaca-
¤›d›r. Gereksiz laparotominin pratik olarak mor-
talitesi s›f›r da olsa, morbiditesi % 10-15’tir. Ayr›-
ca ekonomik olmad›¤› da kesindir. Bu nedenle
günümüzde geçerli olan bu hastalarda selektif
laparotomi uygulanmas›d›r. Fizik muayene, lö-
kosit ve koltukalt›-rektal ›s› fark› ile takip, TPL
(Resim 2) ya da TL uygulanarak organ yaralan-
mas› lehine bulgular tespit edilen hastalarda la-
parotomi yap›lmal›d›r. Hematüri tespiti kesin la-
paratomi endikasyonu olarak kabul edilmemeli-
dir. Hasta stabil, üriner ekstravazasyon ve kar›n
içinde baflka organ yaralanmas› yok ise konser-
vatif kal›nabilir.

Kar›n ön duvar› yaralanmalar›: En s›k yaralan-
man›n görüldü¤ü bölgedir. Bu bölge yaralanma-
lar›nda periton penetrasyonu saptamak daha ko-
layd›r ve bu amaçla en s›k yara eksplorasyonu
tercih edilir. Yara çevresine lokal anestezi uygu-
lan›r. Yara geniflletilerek kat ve kat ilerlenir ve
yaran›n derinli¤i saptan›r. Ayr›ca yarada hemos-
taz sa¤lan›r ve katlar uygun flekilde sütüre edilir.
Böylece kar›n duvar›ndan kar›n içine olabilecek
kanama önlenir. E¤er penetrasyonu ve berabe-
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Resim 1. Kesici delici alet yaralanmas› (organ evisserasyo-
nu).



rinde kar›n içi organlarda yaralanma olup olma-
d›¤›n› saptamak için TL uygulanacak ise yara
eksplorasyonu ile anterior fasyan›n penetrasyo-
nunu araflt›rmak yeterlidir.

Alt torakal bölge yaralanmalar›: Bu bölgenin
penetran yaralanmalar›nda kar›n içi organ yara-
lanma ihtimal göz ard› edilmemelidir. Zira eks-
piryumda diafragma 4. ‹nterkostal aral›¤a kadar
yükselir (Resim 3). Bu bölgede penetrasyonu
saptamak için yara eksplorasyonu kesinlikle ya-
p›lmamal›d›r. Bu ifllem hem diyafragma penet-
rasyonunu gösteremez, hem de plevran›n aç›l-
mas› ve pnömotoraks geliflmesine yol açabilir.
E¤er yaralanma sa¤ alt torakal bölgede ise önce-
likle US yap›lmal›d›r. E¤er karaci¤erde yaralan-
ma tespit edilirse diyafragma penetrasyonu var
demektir. Hastada hemodinami stabil kald›¤› sü-

rece içi bofl organ yaralanmas› aç›s›ndan takibe
al›narak hasta konservatif olarak tedavi edilebi-
lir. US’de karaci¤er yaralanmas› yok ise diyaf-
ragma penetrasyonu olabilir/olmayabilir. Kesici
delici alet ile meydana gelen diafragma yaralan-
mas›n›n genellikle küçük olmas› ve karaci¤erin
sa¤ diafragmay› kapatarak baflka kar›n içi bir or-
gan›n toraksa geçmesine engel olmas› nedeni ile
sa¤ diafragma penetrasyonun varl›¤›n›n araflt›-
r›lmas›n›n gerekmedi¤ini savunan araflt›rmac›lar
ço¤unluktad›r. Ancak sol alt torakal bölge yara-
lanmalar›nda diafragma penetrasyonu mutlaka
araflt›r›lmal›d›r. Zira küçük bir diafragma yara-
lanmas›nda bile bas›nç fark› nedeni ile kar›n içi
organlar toraks bofllu¤una geçmekte ve y›llar
sonra dahi hasta ileus bulgular› ile müracaat
edebilmektedir. Sadece sol alt torakal bölgeden
yaralanan hastaya yap›lan US’de kar›nda serbest
s›v› ya da dalakta yaralanma görülmesi diafrag-
ma penetrasyonunu gösterir. Sol alt torakal böl-
ge ile birlikte kar›n›n baflka bölgelerinden de ke-
sici delici alet ile yaralanan hastalar ile US’de
normal kar›n bulgular› saptanan hastalarda mut-
laka TL ile sol diafragman›n sa¤lam olup olma-
d›¤› araflt›r›lmal›d›r. 

S›rt yaralanmalar›: Yara eksplorasyonu fayda-
s›zd›r ve yap›lmamal›d›r. Bu bölgenin penetran
yaralanmalar›nda tan› oldukça güçtür. Fizik mu-
ayene, tan› koydurucu olmaktan uzakt›r. Ayr›ca
TPL ve TL de penetrasyonu ve retroperitoneal
organ yaralanmas›n› tespitte yetersiz kalabilir.
Bu durumda en yararl› yöntem 3 kontrastl› (oral,
rektal, IV) BT’dir (Resim 4).
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Resim 2. Penetran kar›n travmal› hastada TPL.

Resim 3. Sol alt torokal bölgede kesici delici alet yaralan-
mas›.

Resim 4. S›rt yaralanmas›nda 3 kontrastl› bilgisayarl› tomo-
grafide kal›n barsaktan kontrast madde ekstravazasyonu



Kesici-delici alet yaralanmalar›nda algoritma
Tablo 3’te görülmektedir.

SPES‹F‹K ORGAN YARALANMALARI

KARAC‹⁄ER YARALANMALARI: Sa¤ alt to-
rakal bölgede yer alan karaci¤er, kaburgalar ile
korunuyor olmas›na ra¤men oldukça s›k yarala-
n›r. Bunun bafll›ca nedenleri kar›ndaki en büyük
solid organ olmas›, dokusunun frajil olmas› ve
as›c› ba¤lar yard›m› ile yerinde sabit durmas›d›r.
Künt kar›n travmalar›nda en s›k, penetran kar›n
travmalar›nda ise ince barsaklardan sonra ikinci
s›rada yaralanan organd›r. Mortalite, künt trav-
malar›nda % 15, penetran travmalar›nda ise % 2
civar›ndad›r.

Karaci¤er yaralanmalar›n›n tan›s› ço¤unlukla hi-

povolemi bulgular› tespit edilen hastalarda lapa-
rotomi, hemodinamisi stabil kar›n travmalar›nda
ise US yada BT ile teflhis edilir. Bilinci aç›k hasta-
larda sa¤ üst kadranda a¤r› ve hassasiyet olabi-
lir. Baz› olgularda diyafragma iritasyonu nedeni
ile sa¤ omuzda a¤r› hissedilebilir. Yaralanmaya
bazen kot k›r›klar›, diyafragma rüptürü ve he-
mo-pnömotoraks efllik edebilir.

Kar›n travmas› nedeni ile yap›lan laparotomide
karaci¤er yaralanmalar›n›n % 50’sinde kanama
kendili¤inden durmufltur. Laparotomi esnas›nda
halen kanayan Grade I ve II karaci¤er yaralan-
malar›nda ço¤unlukla lokal kompresyon yeterli
olur. Buradan da anlafl›laca¤› üzere karaci¤er ya-
ralanmalar›n›n % 80’i basit yöntemlerle ya da
cerrahi ifllem gerektirmeden tedavi edilebilmesi
izole karaci¤er travmas› oldu¤u düflünülen has-
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Tablo 3. Karn›n ateflli siah yaralanmalar›nda algoritma.

Stabil Stabil de¤il ya da
Peritona Penetre

HEMOD‹NAM‹

Resüsitasyon
+

LAPAROTOM‹

Yaralanma bölgesi

Tranjansiyel Alt torakal bölge S›rt-lomber bölge

Tan›sal Laparoskopi

Penetrasyon

3 Kontrastl› BT

Pozitif bulgu

Yok Var

LAPAROTOM‹

Var Yok

48 SAAT TAK‹P



talarda konservatif yaklafl›m› gündeme getirmifl-
tir. Bu yaklafl›m flekli son y›llarda bir çok araflt›r-
mac› taraf›ndan kullan›lmakta ve Grade IV yara-
lanmalarda dahi iyi sonuçlar elde edilmektedir.
Konservatif takip edilecek hastalarda aranan iki
flart; hemodinaminin stabil olmas› ve içi bofl or-
gan yaralanmas›n›n bulunmamas›d›r (Resim 5).
Hemodinami bozulmad›¤› sürece karaci¤er ya-
ralanmas› ile birlikte dalak ya da böbrekte yara-
lanma tespit edilse dahi konservatif tedaviye de-
vam edilmelidir. Grade IV ve üzeri yaralanmalar
çok iyi monitörize edilerek yo¤un bak›m flartla-
r›nda takip edilmelidir.

Karaci¤er parankimindeki yaralanma derin ise
kanaman›n afl›r› olmas› nedeni ile kanayan oda-
¤› tespit etmek güçtür. Bu durumda hem hasta-
n›n kan kayb›n› önlemek, hem de kanama oda¤›-
n› daha iyi görebilmek için hepato-duedanal li-
gaman dönülür ve ask›ya al›narak buradaki ya-
p›lar› ezmeyen vasküler bir klemp konur (Pring-
le manevras›). Böylece kanama azal›r ve yarala-
nan parankimde bulunabilen vasküler yap›lar ve
safra yollar› tek tek ligatüre edilir. Ayr›ca avas-
küler karaci¤er dokular› var ise debride edilir.
Drenaj›n rahat olmas› ve intrahepatik koleksiyon
geliflmemesi için yara kenarlar›n› yaklaflt›r›c› sü-
türler ilave edilmemelidir. fiayet Pringle manev-
ras› yap›ld›¤› halde kanama kontrol alt›na al›na-
m›yorsa o zaman ana hepatik venlerde ya da ret-
rohepatik vena kavada bir yaralanma söz konu-
sudur. Bu durumda hastan›n metobolik durumu
ve ekibin deneyimi ile kurumun imkanlar› dav-
ran›fl biçimini belirler. Hastada hipotermi, asidoz
ve koagulopati (ölüm triad›) araflt›r›lmal›d›r.
Hastada bunlar›n tespiti ya da 10 ünitenin üze-
rinde kan transfüzyonu hasar kontrol cerrahisini

gündeme getirmelidir. Ayr›ca kurumun imkan-
lar›n›n ve ekibin deneyim eksikli¤i de bu karar›n
al›nmas›nda önemlidir Son 10 y›l içinde geliflen
ve günümüzde genifl kabul gören de¤iflim, ciddi
yaralanmas› olan ve metabolik dengesi bozul-
mufl hastalarda ameliyatta s›n›rl› tekniklerin kul-
lan›lmas› ve yaral› organlar›n onar›mlar›n› tam
olarak bitirmeden ameliyat› sonland›rmakt›r.
Hasar Kontrol Cerrahisi (HKC) olarak adland›r›-
lan bu yaklafl›m sa¤ kal›m oranlar›n› önemli öl-
çüde art›rm›flt›r. Hasar kontrol cerrahisi aflamal›
bir yaklafl›m olup, ilk aflama araflt›r›c› laparotomi
ile yaralanmalar›n tespiti, kanama ve kirlenmenin
önlenmesi ve geçici kar›n kapat›lmas›, ikinci afla-
ma yo¤un bak›m flartlar›nda fizyolojik ve biyo-
kimyasal parametrelerin düzeltilmesi, üçüncü
aflama ise relaparotomi ve mevcut yaralanmalar›n
kal›c› onar›m›ndan oluflur.

DALAK YARALANMALARI: Dalak sol alt to-
rakal bölgede yerleflmifl olup, travmalara karfl›
kaburgalar taraf›ndan korunuyor olmas›na ra¤-
men, gerek kapsülünün çok ince olmas› gerekse
de parankiminin afl›r› frajil olmas› nedeniyle
künt travmalarda oldukça s›k yaralan›r. Bilinci
aç›k hastalarda sol üst kadranda a¤r› ve hassasi-
yet, Traube alan›n›n kapanmas›, diyafragma iri-
tasyonuna ba¤l› sol omuz a¤r›s› (Kehr bulgusu)
bulunabilir. Direkt kar›n grafisinde solda son
kotlarda fraktür, mide fundus gaz›n›n itilmesi,
dalak gölgesinin silinmesi ya da büyümesi ve di-
yafragmada yükselme görülebilir. US ve BT ke-
sin tan› ve yaralanman›n ciddiyetinin belirlen-
mesinde güvenilir sonuçlar verir (Resim 6a,b).

Dalak yaralanmalar›nda nadir de olsa iki zaman-
l› kanama söz konusu olabilir. Bu durumda trav-
madan günler sonra kanama bulgular› ortaya ç›-
kar. Bu ya travmaya ba¤l› olarak dalakta oluflan
subkapsüler hematomun zaman içinde büyüye-
rek kapsülün y›rt›lmas›na, ya da dalakta oluflan
ve kanamas› kendili¤inden duran laserasyonda
etraftaki hematomun ayr›flmas› ile kanaman›n
tekrar bafllamas›na ba¤l›d›r. ‹ki zamanl› kanama,
dalak travmalar›n›n sadece % 1’inde görülür.

Dalak yaralanmalar›n›n tedavisinde kullan›lan 3
yöntem vard›r:
1. Nonoperatif yaklafl›m
2. Dalak koruyucu ameliyatlar
3. Splenektomi 
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Resim 5. Künt kar›n travmas› Grade IV Karaci¤er Yaralan-
mas›.
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Bu yöntemlerden hangisinin uygulanaca¤› baflta
dalaktaki yaralanman›n derecesi olmak üzere
hastan›n klinik bulgular›na, kar›n içi ve d›fl› bafl-
ka yaralanmalar›n mevcudiyetine ve hastan›n
yafl›na ba¤l›d›r. 

Dalak yaralanmalar›nda nonoperatif tedavi için
gerekli flartlar; içi bofl organ yaralanmas› olmad›-
¤›ndan emin olmak, ve hemodinamik stabilite-
nin olmas›d›r. Ayr›ca yaralanman›n seyrini ta-
kipte US ve BT’nin kolayca uygulanabilme imka-
n›, her an kullan›ma haz›r acil ameliyathane ve
yo¤un bak›m flartlar› olmal›d›r.

PANKREAS YARALANMALARI: Travma so-
nucu en az s›kl›kta yaralanan solid organd›r. Ret-
roperitoneal lokalizasyonda olmas› ve önünde
mevcut olan di¤er organlar›n kendisine gelecek
travmay› ço¤u zaman absorbe etmesi nedeni ile
künt travmalarda daha nadir yaralan›r. Pankreas
s›kl›kla ön arka do¤rultuda gelen direkt travma-
larda sabit olan organ›n travma ile vertebra ara-
s›nda s›k›flmas› sonucu yaralan›r. Araç içi trafik
kazalar›nda sürücünün koltukla direksiyon ara-
s›nda s›k›flmas› durumunda ve alt torakal ver-
tebra k›r›¤› tespit edilen hastalarda pankreas ya-
ralanmas› olabilece¤i düflünülmelidir. Pankreas
yaralanmalar› % 20-25 künt, % 75-80 penetran
travmalar sonucu meydana gelir. ‹zole pankreas
yaralanmalar› % 5-10 civar›nda olup daha çok
di¤er kar›n içi organ yaralanmalar› ile birliktedir.
Künt travmalarda pankreas yaralanmas›na daha
çok duodenum ve karaci¤er yaralanmas› efllik
ederken, penetran travmalarda vena porta, aort,
vena kava mide ve kolon efllik eder. Özellikle
izole pankreas yaralanmalar›n› erken dönemde

teflhis edecek bir kriter yoktur. Kombine yaralan-
malarda ise ço¤unlukla yaralanan di¤er organla-
r›n verdi¤i bulgular nedeni ile yap›lan laparato-
mi esnas›nda pankreas yaralanmas› tespit edilir.
Erken tan›da en önemli unsur travman›n özelli-
¤ine göre pankreas yaralanmas› olabilece¤ini
düflünmektir. Fizik bulgular tan›da son derece
yetersizdir. Serum amilaz düzeyi ancak olgula-
r›n 1/3’ünde yüksek bulunur. BT tan›da en de-
¤erli yöntemdir. 

DUODENUM YARALANMALARI: Kar›n trav-
malar›n›n % 5’inde duodenum yaralanmas› gö-
rülür. Duodenum yaralanmalar›n›n % 25’i künt,
% 75’i ise penetran travmalar sonucu oluflur.
Künt travmalar genellikle kar›na ön arka do¤rul-
tuda gelen direkt travmalar sonucu geliflir. Du-
odenumun retroperitoneal k›sm› fikse oldu¤un-
dan travmadan kaçamaz ve travma ile vertebra-
lar aras›nda s›k›flarak yaralan›r. Duodenum ya-
ralanmalar› s›kl›kla künt travmalarda pankreas,
penetran travmalarda ise, majör damar yaralan-
malar› ile birliktedir. Bu nedenle yüksek morbi-
dite ve mortaliteye sahip yaralanmalard›r. ‹lk 24
saat içinde tedavi edilen olgularda mortalite %
10 iken, daha geç müdahale yap›lan olgularda
ise bu oran % 40’a kadar ç›kmaktad›r.

Künt duodenum yaralanmalar›nda yaralanma
ço¤unlukla tamamen retroperitoneal bölgede ka-
l›r ve bu nedenle fizik bulgular oldukça siliktir,
dolay›s› ile tan› güçleflir. Retroperitoneal duode-
num yaralanmalar›nda Ayakta direkt kar›n gra-
fisinde retroperitoneumda ekstraluminal hava,
hastada s›rta, omuza ve testislere yay›lan a¤r›
olabilir. Retroperitoneal duodenum yaralanma-
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lar›n›n teflhisinde en baflar›l› yöntem oral kon-
trastl› BT’dir. Retroperitoneal duodenum yara-
lanmalar›nda TPL ve TL’nin tan› de¤eri oldukça
düflüktür. Duodenum yaralanmas› ile birlikte
retroperiton da aç›lm›fl ise hastada periton iritas-
yon bulgular›, ayakta direkt kar›n grafisinde ser-
best hava, peritoneal lavajda ise safra ve barsak
içeri¤i görülebilir. 

KOLON-REKTUM YARALANMALARI: Ko-
lon ve rektum yaralanmalar›n›n % 96’s› penet-
ran, % 4’ü ise künt travmalara ba¤l›d›r. Özellikle
rektumda iyatrojenik ve seksüel yaralanmalar da
söz konusudur. Kolon yaralanmalar›n›n kendine
özgü bir klinik tablosu yoktur. Tan› genellikle la-
parotomi s›ras›nda konur. Kolon yaralanmala-
r›nda geç dönemde geliflen bakteriyel kontami-
nasyona ba¤l› olarak peritonit bulgular› geliflebi-
lir. Rektal tuflede taze kan saptanmas› yaralanma
lehinedir. Ayr›ca özellikle pelvis k›r›klar›na ba¤-
l› rektum yaralanmalar›nda tufle ile k›r›k kemik
uçlar›n› ve rektumdaki yaralanmay› palpe etmek
mümkün olabilir. Ayakta direkt bat›n grafisinde
serbest hava görülebilir. Tan› için baryumlu gra-
filer çekilmemelidir. Zira bunlar›n hem tan› de-
¤eri düflüktür, hem de yaralanmas› olan hasta-
larda periton bofllu¤una döküldü¤ünde fliddetli
bir peritonite yol açar. E¤er gerekli ise bu amaç-
la suda eriyen opak maddeler kullan›labilir. Üç
kontrastl› olarak (oral, rektal, intravenöz) çekilen
BT tan›ya yard›mc› olabilir. fiüpheli durumlarda
kolonoskopi kesin tan›y› sa¤lar.

‹NCE BARSAK YARALANMALARI: Kar›n
travmalar›nda en s›k yaralanan organlardan biri
de ince barsaklard›r. Penetran travmalar›n %
50‘sinde ince barsak yaralanmas›na rastlanmak-
tad›r. ‹nce barsak yaralanmalar›n›n % 10-15’i
künt travma ile meydana gelir. Künt travmada
yaralanma mekanizmas› genellikle kar›n ön du-
var›na gelen travma ile vertebralar aras›nda s›-
k›flma ve barsak lümeni içinde ani bas›nç artma-
s› fleklindedir. Bazen de barsaklar›n öne do¤ru
ani hareketi s›ras›nda barsa¤›n hareket eden k›-
s›mlar› ile sabit olan trietz, ileoçekal aç› ve mezo
kökünde yaralanma fleklinde karfl›m›za ç›kar.
Motorlu araçlarda kullan›lan emniyet kemeri in-
ce barsaklarda bu tür yaralanmalara yol açan en
önemli etkendir. Lomber vertebra fraktürü ve
kar›nda emniyet kemerine ba¤l› ekimozu olan
hastalarda ince barsak yaralanmas› olabilece¤i
düflünülmelidir.

‹nce barsa¤›n künt yaralanmalar› intramural he-
matom, kontüzyon, laserasyon veya rüptür flek-
linde ortaya ç›kabilir. Penetran yaralanmalarda
ince barsaklarda genellikle birden çok yaralan-
ma mevcuttur.

‹nce barsaklarda tam perforasyon mevcutsa kli-
nik bulgular tipiktir. Ancak, travman›n üzerin-
den az bir zaman geçmifl ise yap›lan fizik muaye-
ne ve özel tan› yöntemleri negatif sonuç verebi-
lir. Tekrarlayan fizik muayeneler sonras›nda pe-
riton hassasiyet bulgular›n›n geliflmesi ya da la-
vaj s›v›s›nda lökosit, amilaz, alkali fosfataz de-
¤erlerinde yükselme tan› koydurucudur. fiayet
barsaktaki yaralanma hematom, laserasyon tar-
z›nda ise veya barsak mezosunda bir hematom
veya rüptür meydana gelmiflse bu durumda fi-
zik muayene bulgular› ortaya ç›kmaz. Bazen
günler sonra bu bölgede nekroz geliflmesi sonu-
cu geç olarak bulgular ortaya ç›kabilir. US ve
BT’nin izole ince barsak yaralanmalar›n›n tan›-
s›nda fazla bir de¤eri yoktur. Stabil hastalarda
TL tan› koydurucu olabilir. 

M‹DE YARALANMALARI: Mide, yerleflimi iti-
bar› ile iyi korunan bir organ olmas› ve hareket
edebilmesi nedeni ile künt travmalarda nadiren
(% 0,9-2) yaralan›r. Künt travma nedeni ile mey-
dana gelen lezyonlar genellikle antrum ön yüzde
yer almaktad›r. Özellikle ksifoid ve göbek ara-
s›ndaki penetran yaralanmalarda midenin yara-
lanma ihtimali daha yüksektir. ‹zole mide yara-
lanmalar› daha nadir olup, genellikle di¤er or-
gan yaralanmalar› ile birliktedir. Ço¤u kez hem
ön, hem arka duvar birlikte yaralan›r. 

Mide yaralanmalar›nda klinik tablo, mide s›v›s›-
n›n peritona dökülmesine ba¤l› olarak geliflen
parietal periton iritasyonuna ba¤l›d›r. Kusma
her zaman görülmez, oldu¤u takdirde taze kan
ya da hematemez tespit edilebilir. Penetran yara-
lanmalarda yaralanma bölgesi mide yaralanmas›
olabilece¤ini düflündürüyor ise gastroskopi ile
erken ve kesin tan› konur. E¤er bu imkan sa¤la-
namaz ise nazogastrik sonda tak›larak mide içe-
ri¤inde kan olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r.
Ayakta direkt kar›n grafilerinde diyafragma al-
t›nda serbest hava görülebilir. fiuuru aç›k hasta-
larda periton iritasyon bulgular› aflikar oldu¤u
için tan›da gecikme pek ola¤an de¤ildir.
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D‹AFRAGMA YARALANMALARI: Diyafrag-
ma penetran travmalarda künt travmalara naza-
ran daha s›k yaralan›r. Tüm delici gö¤üs yara-
lanmalar›n›n %15’inde alt torakal bölge penetran
travmalar›n›n ise % 30’unda diyafragma yara-
lanmas› meydana gelir. Künt torakoabdominal
travma olgular›n›n ise % 5’inde diyafragma ya-
ralanmas› mevcuttur. Künt travmalarda sol di-
yafragma rüptürü daha s›kt›r. Bunun nedeni sa¤
diyafragman›n karaci¤er taraf›ndan korunmas›-
d›r. Sol diafragmadaki rüptürler genellikle 5-
10cm uzunlu¤unda ve posterolateral yerleflim-
dedir. Diyafragma rüptürü genellikle ön-arka
do¤rultuda gelen travman›n kar›n içi bas›nc›n›
art›rmas› sonucu meydana gelir.

‹lk çekilen direkt grafilerde spesifik bulgular gö-
rülmeyebilir. Daha sonra çekilen grafilerde to-
raks bofllu¤unda gastrointestinal sisteme ait ha-
va gölgelerinin görülmesi tan› koydurucudur.
fiüphede kal›nd›¤›nda nazogastrik tüp yutturu-
larak hava verilmesi ve toraks içinde hava sesi-
nin duyulmas› tan› koydurucudur. Stabil hasta-
larda dinlemekle toraks bofllu¤unda barsak ses-
leri duyulabilir. Ayr›ca oral kontrast madde veri-
lere Trandelenburg pozisyonunda grafi çekilme-
si de tan›ya yard›mc› olabilir. En de¤erli tan› ara-
c› künt travmalarda kontrastl› BT (Resim 7a,b),
penetran travmalarda ise TL’dir (Resim 8).
TPL’nin izole diyafragma yaralanmalar›nda yan-
l›fl negatif sonuç verebilece¤i unutulmamal›d›r.

ÜROGEN‹TAL S‹STEM YARALANMALARI:
Böbrekler, retroperitoneal yerleflimde olmas›,
son kotlar vertebra ve spinal adaleler taraf›ndan
iyice korunuyor olmas›na ra¤men künt travma-

lar sonucu s›kl›kla yaralan›rlar. Künt kar›n trav-
malar›n›n % 25’inde böbrek travmas› görülmek-
tedir. Bele ve lomber bölgeye gelen direkt trav-
malarda, lomber bölgede ekimoz ya da hematom
varl›¤›nda son kot k›r›klar›nda ve alt torakal
lomber vertebralar›n transvers proses k›r›klar›n-
da böbrek yaralanmas› olabilece¤i düflünülmeli-
dir. Mesane ve üretra yaralanmalar› genellikle
pelvis k›r›klar›na ba¤l› olarak geliflmektedir. Me-
sane yaralanmalar› genellikle retroperitonealdir.
Mesanenin dolu oldu¤u durumlarda intraperito-
neal rüptür geliflebilir. Perineal bölgede ekimoz
ve hematom olmas›, meada kan görülmesi ve
spontan idrar yapamama mesane ya da üretra
yaralanmas›n› düflündürmelidir. Üreter yaralan-
malar› ço¤unlukla penetran travmalar sonucu
geliflir.

Lomber bölgede a¤r› ve hematüri en önemli bul-
gulard›r. Hematürinin yo¤unlu¤unun böbrekte-
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Resim 8. Tan›sal laparoskopide diafragma yaralanmas›.



ki lezyonun büyüklü¤üne ba¤l› olmad›¤› ve ay-
r›ca hematüri olmadan da üriner sistemde yara-
lanma olabilece¤i unutulmamal›d›r. Özellikle
böbre¤in burst rüptürlerinde, pedikül kopmala-
r›nda, üreter yaralanmalar›nda ve intraperitone-
al mesane rüptürlerinde hematüri görülmeyebi-
lir.Pelvis fraktürü olan bir hastada hematüri tes-
pit edildi¤inde teflhis için öncelikle asendan üret-
ro-sistografi çekilmelidir. Pelvis fraktürü olma-
dan hematüri mevcudiyetinde ise IVP yap›lacak
ilk tetkik olmal›d›r. Böbrek travmalar›n›n tan›-
s›nda kontrastl› BT en yararl› yöntemdir. Ayr›ca
kolay uygulanabilirli¤i nedeni ile US gerek tefl-
his, gerekse takipte yayg›n olarak kullan›l›r.

‹zole penetran ya da künt böbrek yaralanmalar›
e¤er hastan›n hemodinamisi stabil ise ve kon-
trastl› BT yada IVP’de ekstravazasyon görülmü-
yorsa konservatif tedavi edilmelidir. Bu durum-
da belli aral›klarla yap›lan US ve BT ile perinefri-
tik hematomun geniflleyip genifllemedi¤i ve he-
matürinin aç›l›p aç›lmad›¤› takip edilmelidir. fia-
yet hematom geniflliyor ise anjiografi ve emboli-
zasyon yap›labilir. Ekstraperitoneal küçük mesa-
ne rüptürleri sistofiks ve üriner sonda ile ameli-
yats›z tedavi edilebilir. Üretra posterior yaralan-
malar›nda üriner sonda tak›lmaya çal›fl›lmamal›,
sistofiks ya da sistostomi uygulanmal›d›r. 

PELV‹S FRAKTÜRLER‹ VE EfiL‹K EDEN YA-
RALANMALAR: Ciddi anstabil pelvis k›r›klar›
araç içi, araç d›fl› trafik kazalar›, motosiklet kaza-
lar› ve yüksekten düflmeler sonucu geliflir. Aç›k
pelvis k›r›klar›nda mortalite % 50’yi geçer. Genifl
pelvis kemikleri ve bu kemikleri çevreleyen kas
gruplar› oldukça vaskülerdir. Venlerin büyük
ço¤unlu¤u da pelvis içinde yer al›r. ‹flte bu ne-
denlerle ciddi pelvis k›r›klar›nda oldukça fazla
miktarda kanama meydana gelebilir. Ayr›ca ke-
mik k›r›klar›na ba¤l› pelvis içi büyük damar ya-
ralanmalar› (iliak arter ve venler) görülebilir.
Pelvis fraktürlü hastada toraks ve kar›n içi kana-
malar ekarte edildikten sonra oluflan hemoraji-
nin pelvisin büyük damarlar›nda y›rt›lmaya ba¤-
l› olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r. Büyük damar
yaralanmalar›nda cerrahi onar›m gerekir. Ancak
kar›n içinde baflka organ yaralanmas› ve büyük
damar yaralanmas› tespit edilemeyen hastalarda
mümkün oldu¤unca konservatif kal›nmal› ve
retroperitoneumun tanponman etkisinden ya-
rarlan›lmal›d›r. Yaln›z retroperitoneal hemato-
mun bat›n içine rüptürü söz konusu ise cerrahi

giriflim gerekebilir. Aksi takdirde yap›lan cerrahi
giriflim, hele hematomun eksplorasyonu mortali-
teyi daha da art›r›r. Zira, bu hastalarda hemoraji
kemik k›r›klar›ndan, kemikleri çevreleyen adele-
lerden ve venöz kopmalardan oluflur ki retrope-
ritoneumun tanponman etkisi ile bu kanamalar
spontan durabilir. Bu hastalarda h›zl› s›v› ve kan
replasman› yap›lmal› ve pelvis k›r›¤›n›n ekster-
nal fiksasyonu sa¤lanmal›d›r. Fiksasyona ra¤-
men kanama devam eders anjiografi ile kanama
odaklar› tespit edilmeli ve embolizasyon yap›l-
mal›d›r. Hemodimanik olarak stabil olmayan
hastalarda eksternal fiksasyon uygulana kadar
bu amaca yönelik korseler iyi bir alternatif olabi-
lir. Pelvis fraktürlerinde TPL'nin yanl›fl pozitif
sonuç verebilece¤i unutulmamal›d›r. Zira retro-
peritoneal hematom büyüdükçe peritondan ka-
r›n bofllu¤una kan s›zar. Bu nedenle lavaj de¤er-
lendirmesinde bu durum dikkate al›nmal› ve la-
vaj göbek üstünden yap›larak kanülün hematom
içine girmemesi için gerekli özen gösterilmelidir. 
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Salih Pekmezci katk›lar

Sa¤ alt torakal bölgenin delici kesici alet yaralan-
malar› ile ilgili bilgi aktar›lan bu bölümde, sa¤
diyafragma yaralanmas› tespit edilse dahi hemo-
dinami stabilse ve içi bofl organ yaralanmas› yok-
sa hastan›n takip edilebilece¤i gibi bir anlam or-
taya ç›kmaktad›r. Oysa ki diyafragma yaralan-
mas› tan›s› konuldu¤unda, lokalizasyon ve bü-
yüklü¤e bak›lmaks›z›n onar›m yap›lmas› konuy-
la ilgili birçok kaynakta hemfikir olunan yakla-
fl›md›r. Ayr›ca tan›s› geç konulan diyafragma ya-
ralanmalar›nda morbidite ve mortalitenin an-
laml› flekilde artt›¤› literatürde yer almaktad›r.
Bu nedenle herhangi bir yanl›fl mesaj aktar›lma-
mas› aç›s›ndan, sa¤da ya da solda olsun, diyaf-
ragma tan›s› konuldu¤u takdirde lezyonun ona-
r›lmas› gerekti¤i özellikle vurgulanmal›d›r.
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Spesifik organ yaralanmalar›, karaci¤er yaralan-
malar›: Burada ciddi karaci¤er yaralanmalar›nda
hepatotomiyle birlikte vasküler yap›lar›n ve saf-
ra yollar›n›n ligasyonuyla birlikte ölü karaci¤er
dokular›n›n da debridman› önerilmektedir. Bah-
sedilen yaralanmalar genellikle hasar kontrol
cerrahisi (HKC) gerektiren ciddi yaralanmalar-
d›r. Karaci¤er yaralanmalar›nda HKC'nin önemi
zaten yaz›n›n ilerleyen sat›rlar›nda vurgulan-
maktad›r. Ancak HKC'yi gerektirmeyen durum-
larda, ciddi arteryel kanama veya majör safra yo-
lu yaralanmas› varsa hepatotomiyle selektif li-
gasyon uygulanabilir. Bunun d›fl›ndaki olgular-
da rafi iflleminin hala geçerlili¤ini koruyan bir te-
davi yaklafl›m› oldu¤u da vurgulanmal›d›r.
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fik organ travmalar›nda tedavi yöntemlerinin k›-
saca irdelenmesi gerekmektedir. Diyafragma ya-
ralanmalar›nda torakoskopi literatürde s›kl›kla
bildirilen bir yöntemdir. Diyafragma yaralanala-
r›nda torakoskopinin tan› ve tedavideki yeri ir-
delenmeli ve diyafragma yaralanmalar›nda te-
davi algoritmas›nda hat›rlat›lmal›d›r.
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G‹R‹fi

Pelvis travmalar› ço¤unlukla pelvis halkas›n›n
bütünlü¤ünün bozuldu¤u, önemli iç organ ve
damarlar›n yaraland›¤› a¤›r bir tablodur. Bu ya-
ralanmalarda mortalite % 50 gibi yüksek oranla-
ra varabilmektedir. Bu tabloya kafa, toraks trav-
mas› gibi ilave faktörler eklenildi¤inde bu oran
çok daha yükselmektedir. fiok, kontrol edileme-
yen kanama ve yayg›n infeksiyon ölüm nedenle-
rinin bafl›nda gelmektedir. Bütün bu olumsuz so-
nuçlar›n agresif yap›lacak acil cerrahi tedavi ve
yo¤un bak›m flartlar› ile iyilefltirilmesi mümkün-
dür. Hastalar›n bu a¤›r tabloya girmelerinde iki
faktör etkilidir:

1. Pelvis k›r›klar›: Pelvis halkas›n›n ayr›flmas›
söz konusudur. Kemik yap›n›n deformasyonu
ve ayr›flmas› pelvi-perineal diafragmada y›rt›l-
maya neden olmaktad›r. Bu arada viseral traktu-
sun ve sfinkterlerin de hasara u¤ramas› müm-
kündür. Kemik pelvise yönelik kuvvetlerin yu-
muflak dokular, damar, sinir ve organlar gibi
pelvis içi yap›lar üzerine de majör etkileri bulun-
maktad›r. Örne¤in bu yap›lar bir eksternal rotas-
yon travmas›nda gerilmeye u¤rayarak y›rt›l›r-
ken, kompresyon travmalar›nda direkt kemik
penetrasyonu ile organ yaralanmalar› oluflmak-
tad›r. Ayr›ca posteriordan gelecek travma ile
sakrumun hasara u¤ramas› ve sinir köklerinin
yaralanmas› da söz konusudur.

Pelvis k›r›klar› günümüzde T‹LE ve arkadafllar›-
n›n gelifltirdi¤i s›n›flamaya göre de¤erlendiril-
mektedir. Gerek oluflan klinik tablonun a¤›rl›¤›-
n›n belirlenmesi konusunda, gerekse tedavi yak-
lafl›m›nda yol gösterici olmas› bak›m›ndan olduk-
ça kullan›labilir olan bu s›n›flamada k›r›klar sta-
bil, parsiyel stabil (rotasyonel instabilite) ve insta-
bil (vertikal instabilite) olarak ele al›nmaktad›r. 

Stabil k›r›klar (Tip A): Ço¤unlukla hemodina-
miyi etkilemeyen, iç organ yaralanmas›na neden

olmayan, pelvik halkan›n izole k›r›klar›d›r. Kon-
servatif olarak tedavi edilirler.

Parsiyel stabil k›r›klar (Tip B): Pelvisin horizon-
tal plandaki ayr›flmalar›n› içerir (Resim 1). Ço-
¤unlukla pelvis simfizden ayr›flarak bir kitap gi-
bi aç›lm›flt›r (Open book). Bu aç›lman›n derecesi-
ne göre posteriordaki sakroiliak ligamanlarda da
y›rt›lma olur. Bununla birlikte s›kl›kla pelvis ta-
ban›nda y›rt›lma ve viseral yaralanmalar da söz
konusudur. 

‹nstabil k›r›klar (Tip C): Pelvisin anterior ve
posterior bölümleri ayr›flm›flt›r (Resim 2). Poste-
rior sakroiliak kompleksin tam ayr›flt›¤›, anteri-

PELV‹S TRAVMALARI
Yazar: Cüneyt fiAR

Katk›da bulunanlar: Bülent AT‹LLA, Haluk BERK, Mahir GÜLfiEN

Resim 1. Tip B “Open book “ yaralanmas›.

Resim 2. Tip C instabil k›r›k.

125

9



orda simfiz veya pubis kollar› k›r›¤› ile karakte-
rize a¤›r bir yaralanmad›r. Pelvis halkas› ve çev-
releyen yumuflak dokularda masif y›rt›lmalar
söz konusudur. Pelvisin stabilitesini sa¤layan
sakrotuberöz ve sakrospinöz ba¤lar kopmufl,
pelvis taban› y›rt›lm›flt›r.  Bu güçlü ligamanlar›
kopartacak derecedeki bir kuvvet di¤er vital pel-
vik ve abdominal yumuflak dokular› da parçala-
yacakt›r. Bunlar da büyük ölçüde gastrointesti-
nal, genitoüriner, vasküler ve sinir sistemine ait
yap›lar olacakt›r. Bu nedenle "pelvisin posteri-
orundaki masif ayr›flmalar" bütün travma ile u¤-
raflan hekimleri acil resüsitatif önlemleri almala-
r› için uyar›c› olmal›d›r.

2. Yumuflak doku lezyonlar›: Yumuflak doku
lezyonlar› dört grupta incelenmektedir. ‹lk üçün-
de lezyonlar primer yaralanmalara ait olurken,
sonuncuda cilt nekrozuna ba¤l› sekonder hasar-
lar söz konusudur. 

Grup 1: Cildin perineye kadar k›r›klar› ortaya ç›-
karacak flekilde genifl olarak rüptürüdür. Burada
sfinkterlerin ve perineal orifislerin hasar› yoktur.
Ancak buna ra¤men bu tür yaralanmalar kontrol
edilemeyen kanamalara yol açmas› ve gangrene
yol açan infeksiyonlara neden olabilmesi bak›-
m›ndan hayat› tehdit edicidir.

Grup 2: Lezyonlar üriner, genital veya gastroin-
testinal traktüsü içermektedir. Orifislerin civa-
r›nda yayg›n hasarlar bulunur. Bazen cilt lezyo-
nu s›n›rl›d›r. Ancak do¤al kavitelerde (vajina,
anal bölge) a¤›r yaralanmalar vard›r. Rektumun
anal s›n›rdan sirküler olarak ayr›flmas› ve proksi-
male retraksiyonu geliflebilir.

Grup 3: Daha a¤›r olan bu lezyonlar sadece ori-
fisleri de¤il, derindeki pelvik organlar› da içerir
(rektum, vajina, mesane laserasyonlar›, serviks
uterinin dezinsersiyonu) 

Grup 4: Sekonder geliflen cilt lezyonlar›n› içerir.
Bunlar genellikle hematomun kompresyonu, ka-
pat›lm›fl yaralar›n ayr›flmas› veya cilt nekrozu-
nun geliflmesi gibi nedenlerle olur. Aç›lma mini-
mal olabilece¤i gibi sakrumu aç›kta b›rakacak fle-
kilde genifl de olabilir. 

Pelvis k›r›klar›n›n de¤erlendirilmesi

Hastan›n daha ilk de¤erlendirilmesi s›ras›nda

baz› klinik ve radyolojik belirtiler karfl›m›zdaki
pelvis yaralanmas›n›n instabil olup olmad›¤› ko-
nusunda ipuçlar› verecektir. Böylece hastaya er-
ken dönemde daha agresif bir yaklafl›mda bu-
lunmak mümkün olacakt›r.

Fizik muayene 

Aç›k yaralar dikkatli bir flekilde de¤erlendirilme-
lidir. Aç›k pelvis k›r›klar›n›n prognozu daha kö-
tüdür. Erkekte üretral meatustan gelen kan, üret-
ra rüptürünü düflündürürken, kad›ndan üretra
ve vajinadan gelen kan aç›k pelvis k›r›¤›n› dü-
flündürmelidir. ‹nguinal ligaman, skrotum ya da
uyluk üzerindeki hematom bir pelvis k›r›¤› belir-
tisi olabilir. E¤er alt ekstremitede baflka bir k›r›k
yoksa, k›sal›k ve rotasyon derecesi pelvis k›r›¤›
tipi konusunda fikir verebilir. E¤er ekstremite k›-
salm›fl ve d›fl rotasyonda ise pelvis yaralanmas›
büyük ihtimalle vertikal yaralanma tipindedir.

Dikkatli palpasyonla hemipelviste anormal hare-
ket ve krepitasyon aran›r. Traksiyon önemli bir
muayene yöntemidir. Traksiyon uygulay›nca he-
mipelvisin redükte olmas› bir instabilite belirtisi-
dir. Rektal ve vajinal muayenede k›r›k palpe edi-
lebilir. Pelvik halkan›n stabilitesinin de¤erlendi-
rilmesi yan›nda rektal ve vajinal y›rt›lmalar arafl-
t›r›lmal›d›r. Son olarak nörolojik muayene yap›l-
mal›d›r. Majör pelvis instabil k›r›klar›nda nöro-
lojik yaralanma s›kt›r.

Radyolojik inceleme

Tek bir AP grafi akut dönemde ço¤unlukla bir
pelvik instabilitenin olup olmad›¤›n› anlamada
yeterlidir (Resim 3). Sakroiliak bölgedeki ayr›fl-

Resim 3. Bilateral sakroiliak dislokasyon fleklinde instabil
pelvis yaralanmas›.
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malar daima majör bir hemorajinin belirtisidir.
Arkuat, iliopubik ve ilioiskial çizgiler, asetabu-
lum göz yafl› figürü, sakral foraminalar ve sakro-
iliak eklemler dikkatlice gözden geçirilip siste-
matik olarak incelenmelidir. AP grafide instabili-
teyi gösteren baz› belirtiler saptanabilir. Bunlar-
dan beflinci lomber vertebran›n transvers ç›k›nt›-
s›n›n deplase avülziyon k›r›¤› her zaman pelvik
instabiliteyi gösterir. Sakrospinöz ligaman›n is-
kial veya sakral yap›flma yerlerindeki avülziyon
k›r›¤› da di¤er bir instabilite belirtisidir.

Bilgisayarl› Tomografi (BT): Pelvisin kemik ve
yumuflak doku elemanlar›n› aksiyel planda ay-
r›nt›l› olarak göstererek fragmanlar›n deplasman
miktar›n› belirler ve pelvisin stabilitesinin de¤er-
lendirmesini sa¤lar. Sakroiliak bölgenin ayr›nt›l›
gösterilmesinde di¤er görüntülüme tekniklerin-
den daha iyi sonuç verir . Özellikle sakrum k›r›k-
lar›nda oldu¤u gibi direkt grafilerde görüleme-
yen k›r›klar›n saptanmas›nda en faydal› yöntem-
dir (Resim 4).

Tedavi

Bu olgularda tedavi yaklafl›m› politravmatize
hastalardaki hava yolunun sa¤lanmas›, kanama-
n›n kontrolü, organ yaralanmalar›n›n tedavisi gi-
bi genel prensipleri içermektedir. Bilindi¤i gibi
bu tür a¤›r yaral› hastalarda iskelet sistemine ait
patolojilerin definitif tedavileri acil müdahale s›-
ralamas›nda son s›rada yer almaktad›r. Ancak
pelvis k›r›klar›n›n burada ayr› bir özelli¤i bulun-
maktad›r. Bu yaralanmalar, afl›r› kanama ile bir-
likte seyretmesi ve hastan›n genel durumu üze-
rinde belirleyici rol oynamas› nedeniyle daha ilk
müdahale s›ras›nda ele al›nmay› gerektirmekte-

dir. Son y›llarda elde edilen sonuçlar göstermifl-
tir ki pelvik k›r›kl› hastalar›n hemodinamisi ne
kadar çabuk düzeltilirse, yaflam flans› o ölçüde
artmaktad›r. Mucha ve Fornell hemodinamik
olarak instabil olan hastalarda mortalitenin % 42,
stabil olanlarda ise % 3 oldu¤unu belirterek ko-
nunun önemini vurgulam›fllard›r. Bu nedenle bu
hastalar›n tedavileri özellikle akut dönemde
multidisipliner bir yaklafl›m› gerektirmektedir. 

Akut dönemde k›r›klara yönelik acil giriflimin
rolü, pelvisin hacmini küçülterek tamponad etki-
si yaratmak ve bu flekilde kanaman›n durmas›n›
sa¤lamak fleklindedir. Bir kürenin hacminin, ya-
r›çap›n›n üçüncü kuvveti ile orant›l› oldu¤u dü-
flünülecek olursa pelvis çap›nda azalmaya yol
açacak giriflimler ile hastaya önemli bir hemodi-
namik yard›m sa¤lanm›fl olacakt›r. Örne¤in sim-
fiz pubisin 3 cm'den fazla aç›lmas› ortalama pel-
vis hacmini 4000 ml'den 8000 ml'ye kadar ç›kar-
maktad›r. Bu da 70 kg a¤›rl›¤› olan bir insan›n to-
tal kan hacminin 1.5 kat›d›r. Özellikle instabil k›-
r›klarda artm›fl pelvis çap›n›n daralt›larak pelvis
hacminin azalt›lmas› kanama miktar›n› da azal-
tacakt›r. Bu amaçla, ilk giriflim olarak, pelvis et-
raf›na geçici olarak bir korse veya çarflaf sar›l›p
zaman kazan›labilir (Resim 5). 

Bu prensipten hareketle uygulanacak geçici bir
eksternal fiksatör veya pelvik klemp kanamay›
durdurarak hastan›n flok durumundan ç›kmas›-
n› kolaylaflt›racakt›r (Resim 6). Ancak buradan
her pelvis k›r›¤› olgusunda akut dönemde eks-
ternal fiksatör uygulanmas› gerekti¤i sonucu ç›-
kar›lmamal›d›r. Bu uygulama sadece hemodina-
mik olarak instabil olan olgular için söz konusu-
dur. Hasta hemodinamik olarak stabilse ve kesin

Resim 4. Sakrum  k›r›¤›n›n BT ile görünümü.

Resim 5. Pelvis’in geçici olarak korse ile tamponad›.
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tedavisi için aç›k redüksiyon ve internal fiksas-
yon düflünülüyorsa eksternal fiksatör uygulan-
mamal›, hasta traksiyonda tutularak kesin teda-
visi için haz›rl›k yap›lmal›d›r. Bu dönemde uy-
gulanacak eksternal fiksatörün çivi dipleri daha
sonra yap›lacak giriflim için önemli bir infeksi-
yon riski oluflturmaktad›r.

Akut dönemde hemodinami¤i bozuk olan bir
hastada tek bafl›na uygulanacak bir aç›k redüksi-
yon ve internal fiksasyonun hastan›n genel du-
rumunu a¤›rlaflt›rmaktan baflka bir fonksiyonu
olmayacakt›r. Böyle bir tedavi ancak birlikte bu-
lunan bir damar yaralanmas›na müdahale söz
konusu oldu¤unda gündeme gelecektir. Örne¤in
bir fekal kontaminasyonu bulunmayan ve lapa-
rotomi geçirecek bir hastan›n simfizine veya ra-
mus pubislerine uygulanacak internal fiksasyon
pelvik stabiliteyi ve anatomiyi oldukça düzelte-
cektir. 

‹ntraabdominal hemorajinin kontrolü için kulla-
n›lan di¤er bir yöntem de pnömatik antiflok pan-
tolonlar›d›r. Bu noninvazif yöntem ile pelvis ve
alt ekstremitelerin immobilizasyonu, pelvis çap›-
n›n daralt›lmas› mümkün olmaktad›r. Ancak
kompartman sendromlar›na yol açabilmesi, so-
lunum mekani¤ini olumsuz etkilemesi gibi ne-
denlerle kullan›m› çok yayg›n olmam›flt›r. Ame-
rika Birleflik Devletlerinde bu cihaz›n tamamen
kullan›mdan kald›r›lmas› düflünülmektedir. He-
morajiye yönelik di¤er bir önlem de anjiografi ve
embolizasyondur. Ancak bu konuda tecrübeli
bir radyolog gerektirmesi ve çeflitli dokularda
nekrozlara yol açabilmesi gibi nedenlerle yine
yayg›n kullan›m alan› bulmam›flt›r, selektif mer-
kezlerde baflar› ile uygulanabilmektedir. Sonuçta
hemorajiye yönelik en faydal› ve pratik yöntem

pelvik klemp veya eksternal fiksatör olmaktad›r.  

Yumuflak doku lezyonlar›n›n de¤erlendirilmesi

Hasta dorsal litotomi pozisyonunda iyi bir ›fl›k
alt›nda incelenir. Yaralanman›n s›n›rlar› belirle-
nir. Devitalize dokular temizlenir. Yara irrige
edilir. Yumuflak dokular tamir edilir. Anal lez-
yonlarda fekal derivasyon uygulan›r. Üretral
lezyonlarda sistofiks kateteri uygulan›r. Bazen
koruyucu sistostomi gerekebilir. ‹nfeksiyonu ve
fekal kontaminasyonu önlemek için kolostomi
birçok olguda gereklidir. Lezyon veya hematom
anterior abdominal duvar› da etkiledi¤inden ço-
¤unlukla stoman›n transvers kolondan yap›lma-
s› önerilmektedir. Sekonder komplikasyonlar›n
önlenmesi en etkili flekilde ilk 6 saat içinde yap›-
lacak bu ifllemler ile gerçekleflmektedir. 

Takip

Bu tür yaralanmalarda tedavi birkaç gün yo¤un
bak›m ünitinde devam etmelidir. Posteriorda ya-
ralar›n bulunmas› birkaç hafta haval› yatak kul-
lan›m›n› gerektirebilir. ‹nfeksiyon ve nekroz ge-
liflmesi halinde genel anestezi alt›nda günlük
debridmanlar gerekli olabilir.

Erken postoperatif dönemde gözden kaçm›fl pel-
vis d›fl› iç organ yaralanmalar›na ba¤l› peritonit,
kanama veya ya¤ embolisi, stres ülserlerine ba¤-
l› kanama, alitiazik kolesistit, pulmoner emboli
gibi komplikasyonlar da gözard› edilmemelidir.
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1

G‹R‹fi

Travma 1-35 yafl grubunda en s›k ölüm nedeni-
dir. 1-14 yafl ölümlerinin % 50'si, 15-24 yafl ölüm-
lerinin % 80'i ve 25-40 yafl ölümlerinin % 65'i
travma sonucu olmaktad›r. Yirmi birinci yüzy›-
l›n efli¤inde savafllar, terör, do¤al afetler, kitlesel
kazalar, dikkatsizlik, e¤itimsizlik gibi de¤iflik ne-
denlerle travmaya rastlanma oran› her geçen
gün artmaktad›r. Genç yafl grubunu tehdit eden,
ölüm ve sakatl›klara neden olan travma ciddi bir
sosyo-ekonomik sorun olarak karfl›m›za ç›kmak-
tad›r. Yak›n dönemlere kadar “di¤er insanlar›n
bafl›na gelen talihsiz, bireysel kaza ve olaylar”
olarak nitelendirilen ve toplumu tehdit eden di-
¤er önlenebilir hastal›klar›n aksine, bir hastal›k
olarak hak etti¤i bilimsel ilgiyi görmeyen kaza
ve yaralanmalar ciddi bir halk sa¤l›¤› sorunu ha-
line gelmifltir. 

Trafik kazalar›, di¤er travma nedenleriyle karfl›-
laflt›r›ld›klar›nda, yaralanma etyolojisinde tüm
ülkelerde ilk s›rada yer almaktad›r. Dünya Sa¤-
l›k Örgütü'nün verilerine göre 2002 y›l›nda dün-
yada 1.2 milyon kifli trafik kazalar› nedeniyle öl-
müfl ve 50 milyona yak›n insan yaralanm›flt›r.
Trafik kazalar› nedeniyle oluflan yaralanmalar
tüm dünyada ölüm sebepleri aras›nda 11. s›rada-
d›r ve tüm ölümlerin % 2.1'ini oluflturmaktad›r.
Bu ölümlerin % 85'i düflük ve orta gelire sahip
olan ülkelerde gerçekleflmektedir. Resmi kay›tla-
ra göre ülkemizde 2000 y›l›nda gerçekleflen trafik
kazalar›nda 4781 kifli ölmüfl ve 136.590 kifli yara-
lanm›flt›r. Dünya Sa¤l›k Örgütü'nün tahminleri-
ne göre 2020 y›l›nda dünyada trafik kazalar›na
ba¤l› yaralanmalar›n tüm hastal›klar aras›nda 3.
s›raya yükselmesi beklenmektedir. 

Travman›n koruyucu önlemler ve uygulamalar-
la önlenebilir bir hastal›k oldu¤unu en iyi ortaya
koyan gösterge trafik kazalar› nedeniyle gerçek-
leflen yaralanma ve ölüm h›zlar›n›n son birkaç
on y›lda izledi¤i seyirdir. Örne¤in 70'li y›llardan
itibaren yol, araç ve yaya güvenli¤ine yönelik
al›nan önlemler sayesinde trafik kazalar›na ba¤l›
ölüm h›zlar› Kuzey Amerika ve Britanya'da yar›
yar›ya, Avustralya'da ise 2/3 oran›nda azalt›la-

bilmifltir. Endüstrileflmifl ülkelerdeki bu azalma-
n›n devam edece¤i, buna karfl›n düflük-orta gelir
düzeyine sahip ülkelerde travmaya ba¤l› ölüm
ve yaralanmalar›n h›zla artaca¤› tahmin edil-
mektedir.

SINIFLANDIRMA VE TANIM

Travmaya ba¤l› ölümlerin da¤›l›m›n›n incelen-
mesi, travmadan korunmaya yönelik önlem ve
uygulamalar›n önemini ortaya koymaktad›r.
Travmaya ba¤l› ölümler zamanla iliflkili olarak
bafll›ca 3 gruba ayr›labilirler: 

Ani ölümler: ‹lk birkaç dakika içindeki ölümler-
dir. Genellikle a¤›r kafa travmas›, servikal yara-
lanmalar, büyük damar y›rt›lmas› gibi nedenler-
le ortaya ç›karlar ve travmaya ba¤l› ölümlerin %
50'sini olufltururlar.

Erken ölümler: Travmay› izleyen ilk birkaç saat
içinde, beyin kanamalar›, organ yaralanmalar›,
devam eden internal kanamalar gibi sebeplerle
ortaya ç›karlar. Travmatik ölümlerin % 30'unu
olufltururlar. 

Geç ölümler: Genellikle Sepsis, çoklu organ yet-
mezli¤i gibi nedenlerle oluflan ölümlerdir. Trav-
ma hastalar›n›n yaklafl›k % 20'si geç komplikas-
yonlar nedeni ile kaybedilir.

En geliflmifl ulusal acil t›p sistemleri ve travma
merkezleri bile travmaya ba¤l› ölümlerin en az
yar›s› karfl›s›nda çaresiz kalmaktad›r. Bu ilk
gruptaki yaral›larda oluflan ölümleri azaltman›n
tek yolu uygun travmadan korunma önlemleri-
nin al›nmas› ile mümkün olabilir. 

Travmaya karfl› al›nacak önlemler bafll›ca üç afla-
mada incelenebilir. Birincil önlemler travmatik
olay›n meydana gelmesini engellemeyi amaçla-
yan önlemlerdir. Tüm yol kavflaklar›nda sinyali-
zasyonun yap›lmas›, yüzme havuzlar›nda can-
kurtaranlar›n bulundurulmas› birincil önlemlere
verilebilecek örneklerdir. Travma olufltu¤unda
meydana gelebilecek olan yaralanman›n ciddi-
yetini azaltmaya yönelik emniyet kemeri, motor-
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siklet kask› gibi önlemler ikincil önlemlerdir.
Üçüncül önlemler ise yaralanmaya ba¤l› olarak
ortaya ç›kan sonuçlar› azaltmay› ve ortadan kal-
d›rmay› amaçlar. Acil t›p sistemleri, travma ve
rehabilitasyon merkezleri bu s›n›fa giren önlem-
lerdir.

TRAVMADAN KORUNMAYA YÖNEL‹K 
B‹L‹MSEL YAKLAfiIMLAR

Travma etiyolojisi ve mekanizmas›na yönelik
modern bilimsel yaklafl›m Amerikan Ulusal Yol
ve Trafik Güvenli¤i Dairesi'nin kurucusu olan
William Haddon taraf›ndan 1970'lerde gelifltiril-
mifltir ve onun ad› ile “Haddon Matriksi” olarak
isimlendirilmektedir. Buna göre travmaya ba¤l›
yaralanma insan, araç ve çevre faktörlerinin olay
öncesinde, olay s›ras›nda ve olay sonras›ndaki
etkileflimi ile oluflmaktad›r (Tablo 1).

Olay öncesi dönemde bu üç faktör yaralanmaya
neden olan olay›n (örn. Motorlu araç kazas›)
meydana gelme olas›l›¤›n› etkilemektedir. Bu
faktörler olay s›ras›nda kazan›n bir yaralanma ile
sonuçlanma olas›l›¤›n› ve oluflacak yaralanma-
n›n ciddiyetini belirler. Olay sonras› dönemde
ise yaralanman›n olas› sonuçlar› bu faktörler ta-
raf›ndan belirlenir. Bu model travma etyolojisin-
de yer alan tüm mekanizmalara (örn. ateflli silah
yaralanmalar›, bo¤ulmalar, ifl kazalar› vb.) uygu-
lanabilir. Genel olarak travman›n engellenmesi
amac› ile kullan›lacak stratejiler olay›n safhalar›-
na uygun bir flekilde gelifltirilebilir:

a. Olay öncesi safha
1. Yaralanma tehdidinin ve araçlar›n›n engel-

lenmesi (ateflli silahlar›n yap›m ve al›m sat›-
m›n›n k›s›tlanmas›, gençlere alkol sat›fl›n›n
engellenmesi, yollar›n ›fl›kland›r›lmas› ve sin-
yalizasyonu, toplu tafl›man›n yayg›nlaflt›r›l-
mas› vb.)

2. Potansiyel riskin azalt›lmas› (motorlu tafl›tla-
ra otomatik h›z s›n›rlay›c›lar yerlefltirilmesi,
deprem riski yüksek bölgelere yerleflimin en-
gellenmesi vb.)

3. Riskin kontrolü için önlemler (hava yast›kla-
r›n›n ve geliflmifl fren sistemlerinin zorunlu
hale getirilmesi vb.)

b. Olay safhas›
1. Olay›n yaralanma ile sonuçlanmas›n› engelle-

yen önlemlerin kullan›lmas› (emniyet kemer-
leri, askeri ve adli kuvvetlerde kurflun geçir-
mez yelekler vb.)

2. Risk yaratan faktörlerin ayr›flt›r›lmas› (araç,
bisiklet ve yaya yollar›n›n ayr›lmas› vb.)

3. Potansiyel ajan ile temas›n en aza indirilmesi
(bisiklet ve motorsiklet kullan›c›lar› için kask
kullanma zorunlulu¤u vb.)

4. ‹nsanlar›n travmaya neden olan ajanlara kar-
fl› daha dayan›kl› hale getirilmesi (depreme
dayan›kl› konutlar›n yap›lmas› vb.)

c. Olay sonras› safha
1. Oluflan hasar ve yaralanma ile mücadele edil-

mesi (ulusal acil yard›m hizmetlerinin ve has-
tane öncesi travma bak›m›n›n gelifltirilmesi,
felaketlere müdahale yetene¤i olan birimlerin
kurulmas› vb.)

2. Oluflan hasar›n tedavisi (travma merkezleri,
rehabilitasyon kurumlar› vb.)

Tüm bu stratejiler aktif ya da pasif önlemler ola-
rak ikiye ayr›labilir. Yaralanmaya ya da yaralan-
ma riskine maruz kalan birey aç›s›ndan kask kul-
lanmak, emniyet kemeri takmak gibi bireysel
davran›fllar aktif önlemlerdir. Buna karfl›n yol
güvenli¤inin sa¤lanmas›, araçlara hava yast›¤›
yerlefltirilmesi, silah tafl›man›n engellenmesi,
gençlere alkol sat›fl›n›n yasaklanmas› gibi önlem-
ler pasif önlemlerdir ve bireyden çok toplumun,
yasa koyucu ve yasa uygulay›c› otoritelerin dev-

Tablo 1. Hoddon Matriksi’nin trafik kazalar›na uygulanmas› ve faktörlere örnekler.

Olay safhas›

Olay öncesi

Olay

Olay sonras›

‹nsan

Deneyim
Alkollü araç kullanma

Emniyet kemeri

Yafl
Altta yatan hastal›k

Araç-ajan

Etkin tafl›t fren sistemi
Tafl›t yol tutufl özellikleri

Hava yast›¤›

Yak›t›n alev almas›n› önleyici sistemler

Çevre

H›z limiti
Trafik kurallar›

Yolun e¤imi, kavflaklar, köprüler

Yol dizayn›, bariyerler

Travma ve acil yard›m sistemleri
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reye girmesini gerekli k›lar. Genellikle pasif ön-
lemler yaralanman›n engellenmesinde daha et-
kindir. Bir bireyin davran›fl de¤iflikli¤ini gerekti-
ren bir önlem, toplum yani sivil ve resmi otorite-
ler taraf›ndan al›nan önlemlere göre daha az ba-
flar›l› olmaktad›r. Örne¤in: genç erkeklerin alkol-
süz tafl›t kullan›m› için e¤itilmeleri flüphesiz çok
önemlidir. Ancak emniyet kemeri, parçalanma-
yan cam kullan›m› ve hava yast›klar› gibi akse-
suarlar›n tafl›tlarda mecburi edilmesi daha bafla-
r›l› sonuçlar getirmektedir. Yine buna benzer bir
örnek, küçük çocuklar›n bo¤ulmas›n› engellemek
için yüzme e¤itiminden daha önemli olan can ye-
le¤i giyilmesinin zorunlu hale getirilmesidir.

Travma önlem stratejileri belirlendikten sonra,
potansiyel etkinlik ve maliyet aç›s›ndan de¤er-
lendirilmelidir. Travmay› önleyici pasif tedbirler
ve çevresel zararlar› ortadan kald›r›c› önlemler
ilk planda uygulanmal›d›r. ‹yi dizayn edilmifl
yollar›n yap›m›, demiryolu gibi çok daha güven-
li ve ekonomik tafl›ma sistemlerinin yayg›nlaflt›-
r›lmas› ve özendirilmesi, yol ayr›mlar›na bari-
yerlerin konmas›, kavflaklar›n ve yollar›n ayd›n-
lat›lmas› gibi tedbirler bunlara örnektir.

TRAVMADA MAL‹ YÜK

Geliflmekte olan ülkelerde her y›l sadece trafik
kazalar› yaklafl›k 500 milyar dolarl›k bir kayna-
¤›n savrulup gitmesine yol açmaktad›r. Bu raka-
ma son derece pahal› olan sa¤l›k harcamalar› ve
kronik rehabilitasyon hizmetleri dahil de¤ildir.
Genç nüfusta travma nedeniyle oluflan ifl gücü
kayb› da bu tabloya eklendi¤inde ortaya çok
yüksek bir maddi zarar ç›kmaktad›r. Bu kayb›n
çok daha az› ile al›nabilecek önlemler travmadan
korunma stratejilerinin gelifltirilmesini ve uygu-
lanmas›n› sa¤layabilir. 

SONUÇ

Travma önlenebilir bir hastal›kt›r. Travmaya
karfl› tüm bireysel ve toplumsal önlemlerin al›-
nabilmesi için birbirleri ile yak›n iliflkili olan bir
tak›m etkenlerin bir arada ifllenmesi gerekmekte-
dir (fiekil 1). Her fleyden önce, korunma önlemle-
ri yasal olarak zorunlu önlemler haline getiril-
meli ve otoriteler taraf›ndan ciddiyetle uygulan-
mal›d›r. Bu önlemlerin belirlenmesinde ve toplu-
mun e¤itiminde merkezi otoritenin yan› s›ra ko-
nu ile iliflkili meslek odalar› rol almal› ve konu

hakk›nda yayg›n ve devaml› e¤itim uygulamala-
r› yap›lmal›d›r.

Bat› ülkelerinde travmadan korunma stratejileri-
nin gelifltirilmesinde hekimler çok büyük rol oy-
nam›flt›r. Emniyet kemeri ya da çocuk koltu¤u
gibi uygulamalar›n zorunlu hale getirilmesinde
ve yasal düzenlemelerin yap›lmas›nda çocuk
sa¤l›¤› uzmanlar›, ortopedistler ve cerrahlar ön-
cülük etmifllerdir. Travmadan korunma bireysel
çabalar›n asla yetmeyece¤i bir konu olsa da, ola-
y›n toplum sa¤l›¤› aç›s›ndan tafl›d›¤› önem he-
kimlerin gerek günlük hasta-hekim iliflkilerinde,
gerekse toplumsal stratejilerin oluflturulmas›nda
oynamalar› gereken e¤itici ve yol gösterici rolün
alt›n› çizmektedir.
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fiekil 1. Travmadan korunmaya yönelik politikalar›n gelifl-
tirilmesinde önem tafl›yan kurum ve faktörler.

Devlet (Yasama, Yürütme,
Polis, Finansman, E¤itim)

TRAVMADAN
KORUNMA

POL‹T‹KALARI

Kitle Örgütleri,
Hekim ve
Mühendis

Odalar›

Endüstri
(Otomotive,

e¤lence,
vb.)

Birey Bas›n-yay›n ve Televizyon
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G‹R‹fi

Adli olarak yaralanmalar, kaza ile olanlar ve ka-
s›tl› olanlar fleklinde ikiye ayr›l›r. ABD'de trav-
ma, dünyan›n birçok ülkesinde oldu¤u gibi, 0-44
yafl grubunda birinci s›rada ölüm nedenidir. 45-
64 yafl grubunda malign hastal›klar ve 65 yafl üs-
tünde ise kardiyovasküler hastal›klar birinci s›-
rada yer almaktad›rlar. Trafik kazalar› ise 1992
y›l›nda ABD'de travma nedeni ile ölümler ara-
s›nda % 47 ile ilk s›ray› alm›flt›r.

Travma epidemiyolojisi ile 3 faktör taraf›ndan
oluflturulur. Bu faktörler insan, enerji ve çevredir.

YAfi

‹leri yafllarda, travma tiplerine karfl› duyarl›l›k
daha fazla olmas›yla beraber mortalite oran› da
yüksektir. Literatürde, travmaya maruz kalm›fl
70 ve üstü yafl grubunda yaralanma ciddiyet
skoru (ISS) 5 kat daha yüksek bulunmufltur.
Morris ve ark.’n›n çal›flmas›nda erkek travmal›
hastalarda benzer olarak ISS 9-15 aras›nda bu-
lunmakla birlikte yine ayn› çal›flmada 70-79 yafl
aras›nda mortalite 20-24 yafl grubuna göre 10 kat
daha yüksek tespit edilmifltir.

‹leri yafl grubunda mortaliteyi art›ran temel ne-
den ek sistemik hastal›klard›r. Bu yafl grubunda-
kiler vücut yap›lar›ndaki deformasyonuna ba¤l›,
oluflan travmadan daha fazla etkilenmektedirler. 

Araç içi ve d›fl› yaralanmalar, cinayet, intihar da-
ha genç yafl grubunda görülen ve mortalite ora-
n› da yüksek olan travma türleridir.

ENERJ‹ DE⁄‹fi‹M‹

Enerji ve Hareket Kanunlar›

Travmada enerji de¤iflimini anlayabilmek için te-
mel fizik kanunlar›n› bilmek gereklidir. Hatas›z
matematiksel hesaplamalar yan›nda afla¤›da be-
lirtilen temel enerji ve hareket kanunlar› da son
derece önemlidir.

1. Newton'un ilk hareket kanunu; sabit veya hare-
ket halindeki bir cisme d›flardan herhangi bir güç
taraf›ndan müdahale edilmedikçe konumlar›n›
devam ettirirler.
2. Newton'un enerjinin korunmas› kanunu; enerji
ne yarat›labilir nede yok edilebilir, sadece enerji
farkl› bir forma dönüflür.
3. Newton'un ikinci hareket kanunu (Kuvvet Kanu-
nu); Kuvvet= Kitle X ‹vme 

Hareket halindeki objenin kuvveti durmadan
önce absorbe edilir. Vücut  dokular› taraf›ndan
absorbe edilen enerji sonucunda yaralanma
meydana gelir.

4. Kinetik Enerji (KE)=Kitle/2 X H›z2

Kinetik enerji hareket halindeki bir objenin a¤›r-
l›¤› ve h›z›na ba¤l›d›r. Kinetik enerji ile a¤›rl›k
do¤rusal, h›z ile ise logaritmik olarak iliflkilidir.
Kitle iki kat artarsa KE iki kat, h›z iki kat artarsa
da KE dört kat artar. 

Kavitasyon

‹nsan vücuduna herhangi bir obje çarpt›¤›nda,
doku darbeye maruz kalarak ya parçalan›r yada
di¤er dokular aras›nda kalarak ezilir. Travma,
hareket halindeki objenin doku içerisinden ge-
çerken, enerjisinin doku taraf›ndan absorbe edil-
mesiyle gerçekleflir. Bu enerji transferi vücut
hücrelerinin enerji de¤iflimi-kavitasyon etkisi ile
çarpma yerinin tam tersi yönde yer almalar› ile
oluflur.

Bu çapma s›ras›nda iki kavite oluflur. 

Kal›c› Kavite: Muayene s›ras›nda d›flar›dan tespit
edilen kavitedir.

Geçici Kavite: Çarpma s›ras›nda dokular objeden
h›zla uzaklafl›r, ard›ndan da bas›nç azald›¤›nda
dokunun elastisite derecesine ba¤l› olarak ya es-
ki haline yada ona yak›n bir konuma geri döner-
ler. Kas dokusu gibi elastisite oran› yüksek do-
kularda çarpma sonras›nda geçici kavite oluflur

TRAVMA K‹NEMAT‹⁄‹
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ve ard›ndan doku normal konumuna eriflir fakat
karaci¤er ve dalak gibi elastik olmayan dokular-
da kavitasyon sonras› doku orijinal haline döne-
mez.

Çarpma s›ras›nda oluflan kavitasyonun büyük-
lü¤ü enerji de¤iflim miktar› ile do¤ru orant›l›d›r.
Enerji de¤iflimi, hareket eden obje ne kadar fazla
partiküle çarp›yorsa o oranda fazla olmaktad›r.
Doku partiküllerinin say›s› ise doku yo¤unlu¤u
ile orant›l›d›r. Dokuda çarpma noktas› ne kadar
fazla ise daha fazla say›da partikül etkilenecek-
tir. Bununla birlikte akci¤er, ince ba¤›rsak gibi
çok yo¤un olmayan dokulardan geçildi¤inde da-
ha az partikül etkilenecek ve daha az kavite olu-
flacakt›r.

Yaralanman›n boyutlar›n› de¤erlendirmek, e¤er
deride bir penetrasyon yoksa son derece zordur.
Aç›k yaral› travmalarda boyut daha kolay anlafl›-
labilir. Örne¤in bir sopa, eflit güç kullanarak hem
alüminyum bir varile hem de lastik bir cisme vu-
rulursa varilde bir kavite geliflirken lastik cisim-
de herhangi bir bulguya rastlanmaz.

ANAMNEZ

Öncelikle travma ile ilgili bilgiler ilkyard›m› ya-
pan sa¤l›k personelinden ve travmaya flahit
olanlardan al›n›r. Travman›n ne ile gerçekleflti¤i,
travmaya neden olan araç ile ilgili hasar bilgisi
travmaya u¤rayanlar aç›s›ndan faydal› bilgiler
sa¤layabilir. Örne¤in araç içi travmalarda, bü-
külmüfl bir direksiyon toraks travmas›n› düflün-
dürürken, k›r›lm›fl ön cam ise kafa hatta servikal
travmay› düflündürür. 

KÜNT TRAVMA

Künt travmalar, kendi içinde darbenin geldi¤i
yöne göre; direkt ve indirekt (contre coup) etki
sonucu yaralanmalar diye ikiye ayr›labilir. ‹ndi-
rekt (contre coup) etki ile kastedilen beyin ve ak-
ci¤er gibi kafatas› ve toraks boflluklar›nda s›n›rl›
kalm›fl organlarda travman›n geldi¤i taraf›n aksi
yönünde kontüzyon ve benzeri lezyonlar›n gö-
rülmesidir.

‹nsan vücudunun ve organlar›n maruz kald›¤›
künt travma türleri alt gruplar› ile beraber afla¤›-
da s›ralanm›flt›r;

A. Araç içi travma
1. Yolcu Çarpmas›

a. Frontal Çarpma
b. Lateral Çarpma
c. Posterior Çarpma
d. Anguler Çarpma
e.  Takla
f. Araçtan d›flar› f›rlama

2. Organ Çarpmas›
a. Kompresyon yaralanmas›
b. Deselerasyon yaralanmas›
c. Koruyuculara ba¤l› yaralanmalar

B. Araç D›fl› Travma
1. Tampon Çarpmas›
2. Kaput ve Ön Cam Çarpmas›
3. Yer- Zemin Çarpmas›

C. Motosiklet Kazalar›
1. Frontal Çarpma
2. Lateral Çarpma
3. Motosikletin Yana Devrilmesi

D. Düflmeler

E. Blast Türü Kazalar

A. Araç ‹çi Travma

1. Yolcu Yaralanmas›

a) Frontal Çarpma
Araç ve içindekiler bofllukta ayn› h›zda hareket
halindedirler. Frontal etki; bir arac›n, önde bulu-
nan, h›z›n› azaltan veya tamamen kesen baflka
bir araca çarpt›¤›nda ortaya ç›kar. Çarp›flma s›ra-
s›nda araç içerisindeki yolcular ayn› h›zla öne
do¤ru hareketlerine devam ederler. Bu hareket
yolcunun araç içerisinde ön panele çarpmas› ve-
ya araçtan d›flar› f›rlamas› ile sonuçlan›r.

Yolcunun vücudu araçlar›n çarp›flma an›nda in-
feriora do¤ru hareket edebilir. Dolay›s›yla her iki
diz enerji de¤ifliminin ilk yerleridir. Bu yönde
gerçekleflen hareket ile;

• Diz ekleminde dislokasyon
• Femur kemi¤inde fraktür
• Asetabular eklemin posteriora dislokasyonu 

Araç içerisindeki yolcu öne do¤ru hareketi sonu-

234

Travma ve Resüsitasyon Kursu (TRK)



cunda kafatas› ön panele herhangi bir aç› ile çar-
parak enerji de¤iflimine neden olur. Bu çarpma-
n›n sonucunda aç›sal olarak hiperekstansiyon,
hiperfleksiyon veya kompresyon yaralanmalar›
ortaya ç›kar. Ancak bu çarp›flma ile kafatas›n›n
hareketi sonlanm›flken içerisindeki beyin hareke-
te devam etmektedir. Beynin hareketi sonucun-
da da kontüzyon ve laserasyonlar geliflebilir.

b) Lateral Çarpma
Bu tip çarp›flmalara genellikle trafik ›fl›klar›nda
yap›lan yanl›fl geçifllerde rastlan›lmaktad›r. Bu
çarp›flmalar, vuran arac›n hedef araca 90°’lik
aç›yla yandan vurmas›yla gerçekleflir. Yolcu vu-
rufl noktas›ndan h›zla aksi yöne do¤ru (aksele-
rasyon) hareket eder. Frontal çarpmadaki yara-
lanmalara benzer organ yaralanmalar› burada
da görülür fakat arac›n darbe ald›¤› yöne ve sü-
rücü ile di¤er yolcular›n bulundu¤u yere göre
organlar›n yaralanma olas›l›¤› de¤iflmektedir.
Lateral çarpmalarda sürücüler, genellikle soldan
darbe al›rlar ki vücudun sol taraf›ndaki organla-
r›n ve iskelet sisteminin yaralanma olas›l›klar›
daha yüksektir.

Araç içerisindeki yolcu lateralden darbe ald›¤›
için, enerji abdominal ve torasik kavite taraf›n-
dan absorbe edilir. Öncelikle multipl kot fraktü-
rü, pulmoner kontüzyon, akselerasyona ba¤l›
olarak aortik yaralanma görülebilir. Ayr›ca ab-
domenden dalak, böbreklerde yaralanmalara efl-
lik edebilir. Aorta da olabilecek hasar genellikle,
fikse olan desenden aorta ile arkus aortan›n bile-
flim yerindeki kopma veya ayr›lma fleklindedir.

c) Posterior Çarpma
Bu tip çarpmalar genellikle yavafllam›fl veya ta-
mamen durmufl olan bir araca arkadan baflka bir
arac›n çarpmas› sonucu ortaya ç›karlar. Çarpma
an›nda araç içerisinde bulunanlar araçla beraber
öne do¤ru hareket ederler. Yolcu koltu¤unda ko-
ruyucu bafll›¤›n bulunmas› kafatas›n› yerinde tu-
tar. Aksi halde vücut öne do¤ru akselerasyon ka-
zanm›flken, kafatas›nda geriye do¤ru hipereks-
tansiyon geliflir. Bununla beraber çarp›flma zincir-
leme bir kaza ise bu çarpmadaki yaralanmalara
frontal çarpman›n etkilerini de eklemek gerekir.

d) Anguler Çarpma
Bu tip çarp›flma frontal, lateral ve de posterior
çarpman›n tam olarak ayr›m›n›n yap›lamad›¤›
durumlarda söz konusudur.

e) Takla
Di¤er çarpmalara göre yaralanan organlar› tah-
min etmek daha zor olsa da bu tür kazalarda
hasta muayenesi s›ras›nda dermatolojik lezyon-
lar önem tafl›r. Bu lezyonlardan yola ç›k›larak
tahminde bulunulabilir. 

f) Araçtan F›rlama
Bu tip travmalar sonucunda multipl organ yara-
lanma olas›l›¤› son derece yüksektir.

2. Organ Yaralanmas›

a) Kompresyon Yaralanmalar›
Kompresyon yaralanmalar›, çarpma s›ras›nda
toraks veya abdomenin ilk temas noktas›n›n ha-
reketi tamamlamas›na ra¤men posteriorunun
hareketi sürdürmesi sonucunda ortaya ç›kar. Ge-
nellikle toraks ve bat›n içerisindeki organlar an-
terior duvar ile posteriorda vertebralar aras›nda
komprese olurlar.

Çarpma s›ras›nda genellikle yolcu derin bir ins-
pirasyon yap›p ekspirasyona geçmeden bekler.
Bu s›rada alveol içi bas›nç yüksektir. Çarpma ile
alveollerde rüptüre neden olarak pnömotoraks
veya tansiyon pnömotoraks ortaya ç›kar. Benzer
yaralanmalar abdomen ve kafatas› içerisinde de
görülür. Abdomende diyafram rüptürü ve or-
ganlar›n toraksa yer de¤ifltirmesi gözlenirken,
kafatas› içerisinde beyinde kontüzyon yada ke-
mik fraktürü varsa buna ba¤l› yaralanmalar ola-
bilir.

b) Deselerasyon Yaralanmalar›
Bu tip yaralanmalar organlar›n vücutla beraber
hareketleri s›ras›nda, hareketin iskelet sistemi ta-
raf›ndan sonland›r›lmas›na ra¤men organlarca
devam ettirilmesi sonucu ortaya ç›kar. Bunlar
genellikle desenden torasik aorta, renal ve sple-
nik pedikül, ligamentum teres hepatis gibi or-
ganlara fiksasyon sa¤layan k›s›mlarda görülür.
Deselerasyon yaralanmalar›na en tipik örnek
kalp ve arkus aortan›n öne hareketinin vertebra-
lara fikse olan desenden aorta taraf›ndan engel-
lenmesi sonucu arkus aorta ile birleflti¤i lig.arte-
riosumda ya tam kat yaralanma ile eksanginas-
yon yada intima ve media tabakalar›n› içeren ya-
ralanma ile psödoanevrizma geliflir.
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c) Yard›mc› Aletlere Ba¤l› Yaralanmalar
Emniyet Kemeri:
Temel koruyucu alet emniyet kemeridir. Kesin-
likle tak›lmal›d›r. Omuz ve kar›n parças› olmak
üzere iki k›s›mdan oluflmaktad›r. Omuz parças›
frontal çarpmalarda, kar›n parças› ise lateral
çarpmalarda yararl›d›r ve do¤ru kullan›ld›kla-
r›nda yaralanma olas›l›¤›n› azaltmaktad›r. Buna
karfl›n yanl›fl uygulamalar da yaralanmalara ne-
den olmaktad›r. Emniyet kemeri yeterli s›k›l›kta
olmal› ve femur ile spina iliaca anterior superior
(S‹AS) aras›nda bulunmal›d›r. Kar›n k›sm› S‹AS
›n üzerine yerlefltirilen olgularda çarpma s›ras›n-
da kompresyon yaralanmalar›na neden olur. Ge-
nellikle karaci¤er, pankreas, dalak, duodenum
ve böbrek yaralanmalar› oluflabilir. Emniyet ke-
merinin omuz k›sm› klavikula fraktürü ile myo-
kard kontüzyonuna da yol açabilir.

Airbag:
1970 li y›llarda sonra kullan›m› art›fl göstermifl-
tir. Hava yast›¤› çarp›flmalar›n genellikle % 60-
70’inde aç›l›r. Hava yast›klar› frontal çarpmalar-
da son derece faydal›d›r. Buna karfl› hareket de-
vam edip ikinci bir çarpma gerçekleflirse hava
yast›¤› sönmüfl olaca¤›ndan etkisini kaybedecek-
tir. Ayr›ca hava yast›klar› lateral, posterior çarp-
malarda ve taklada etkisizdir.

B) Araç D›fl› Trafik Kazalar›

Bu tip kazalar› 3 ayr› bölüme ay›rmak do¤ru ola-
cakt›r.

1) Tampon Çarpmas›
Bu tip çarpmalar sonucu öncelikle alt ekstremite
ve pelvis yaralanmalar› görülmekle birlikte ço-
cuklarda boy k›sal›¤› nedeniyle toraks ve abdo-
men yaralanmalar› beklenmelidir.

2) Kaput ve Ön Panel Çarpmas›
Bu tip çarpmalarda ise kafa, toraks ve abdomen
yaralanmalar› beklenmektedir.

3) Zemin Çarpmas›
Yayan›n çapma sonras› f›rlay›p yere düflmesi so-
nucunda kompresyon, akselerasyon türü yara-
lanmalar beklenilir.

C) Motosiklet Kazalar›

Motosiklet kapal› bir araçta bulunan koruma ge-

reçlerine sahip de¤ildir. Sürücü; sadece tak›lan
kask, özel korumal› giysi ve çizme ile korunabi-
lir. Bu nedenle herhangi bir çarp›flma s›ras›nda
yaralanma olas›l›¤› daha yüksektir. 

1) Frontal Çarpma-Araçtan F›rlama
Sürüfl s›ras›nda motosikletin ön dingili temel
noktay› temsil eder. Motosiklet herhangi bir ci-
simle çarp›fl›rsa, ön tekerle¤in üzerine kalkmaya
çal›fl›r. Hareketin gerisi tamamlan›r. Sürücü çar-
p›flman›n fliddetine göre bafl, toraks ve abdome-
ni direksiyona çarpabilir ya da daha yüksek
enerji de¤iflimi mevcutsa bu kez sürücü alt eks-
tremitesini direksiyona çarpar. Ard›ndan zemine
düflerken deselerasyon tipi yaralanma beklenilir.

2) Lateral Çarpma-Araçtan F›rlama
Bu tip çarpmalar s›ras›nda sürücüde aç›k ya da
kapal› alt ekstremite fraktürleri ile ezilme tipi ya-
ralanmalara s›k rastlan›l›r. Araç içi yaralanmada-
kine benzer flekilde yaralanmalar gerçekleflir.

3) Motosikletin Yana Devrilmesi
Genellikle bu tip travmalarda bir ekstremite araç
ile zemin aras›nda kald›¤› için fraktür, abrazyon
ve doku avülsiyonu görülebilir.

D) Düflmeler (Failure to Fly Syndrome)

‹nsan vücuduna herhangi bir kuvvet uyguland›-
¤› zaman, yaralanman›n fliddeti, kiflinin vücudu
ile uygulanan kuvvetin fiziksel faktörleri aras›n-
daki etkileflimin sonucuna ba¤l›d›r. Çarp›flma s›-
ras›nda oluflacak yaralanma deselerasyon h›z›-
n›n azalmas›na, enerjinin da¤›ld›¤› alan›n genifl
olmas›na ve düflmeyi kesen temas alan›n›n sert-
li¤ine ba¤l›d›r. Deselerasyon kuvvetleri, ayn›
a¤›rl›k, h›z ve durma mesafesinde vücuda verti-
kal düzlemde uyguland›¤›nda, transverse göre
daha a¤›r yaralanmalara neden olurlar. 

E) Patlama Türü Kazalar

Patlama türü kazalar herhangi bir ajanla ortaya
ç›kan bir kimyasal de¤iflimdir. Düflük hacimli
kat›, yar› kat›, s›v› ya da gaz türü kimyasallar›n
h›zla de¤iflime u¤rayarak büyük hacimli gaz
ürünlerine dönüflmesi sonucu ortaya ç›kar. Böy-
lece yüksek bas›nç dalgas› oluflu ve hava içerisin-
de ilerlerken dalgalanmaya neden olur.

Patlama türü yaralanmalar›n etkileri üç ayr›
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grupta toplanabilir.

Primer: Bas›nç dalgas›n›n direkt etkisi ile ortaya
ç›kan içi bofl organlarda görülen yaralanmalar-
d›r. Kulak zar› rüptürü, akci¤erlerde kontüzyon,
ödem ve pnömotoraks, hava embolileri (ani
ölümlerin nedeni), intraoküler hemoraji, retina
dekolman›, ba¤›rsak rüptürü bu tür yaralanma-
lara örnektir.

Sekonder: Patlama sonras› atmosferdeki dalgalan-
ma sonucunda hareketlenen cisimlerin kiflide
oluflturdu¤u yaralanmalard›r. 

Tersiyer: Atmosferde oluflan dalgalanma hareke-
tinin kifliyi hareketlendirmesi ve sonras›nda bir
cisim ya da zemine çarpmas› sonucunda geliflen
yaralanmalard›r.

Hem sekonder hem de tersiyer yaralanmalar›n
mekanizmalar› künt ve penetran yaralanmalar›n
mekanizmalar›ndan oluflmaktad›r.

PENETRAN TRAVMA

Hareket halindeki bir cisim vücut dokular›na
çarpt›¤› zaman bir enerji de¤iflimi gerçekleflir.
Bunun sonucunda iki farkl› kavitasyon oluflur.
Kavitasyonun büyüklü¤ü yüzey alan›n›n mikta-
r›na, doku yo¤unlu¤una ve cismin h›z›na ba¤l›
olarak de¤iflmektedir. 

• Merminin flekli
• Girifl deli¤i pozisyonu
• Merminin fragmantasyonu (saçma vb.)

A) Mermiler

De¤iflik tipte mermiler mevcuttur. Genel
olarak kurflun, çelik ve bak›r kar›fl›m›, teflondan
yap›lan mermiler mevcuttur. Bunlar›n içerisinde
kurflundan yap›lm›fl mermiler maksimum 550-
600 m/sn yol katedebilirler. Bunun üzerindeki
bir h›zda kurflun erir. Uç k›sm› kurflun ile kap-
lanm›fl olan mermiler dokuya penetre oldukla-
r›nda geniflleyerek kinetik enerjisini daha h›zl›
bir flekilde b›rak›rlar. 

B) ‹vme (H›z)

Kinetik Enerji (KE)= Kitle/2 X H›z2 formülün-
dende anlafl›laca¤› gibi merminin ivmesi ile kine-
tik enerji aras›nda do¤ru orant› bulunmaktad›r.

Mermi ne kadar h›zl› ise yaratt›¤› hasar da o de-
rece fazla olacakt›r.

Delici kesici araçlar h›zlar›na göre s›n›fland›r›la-
cak olunursa;

• düflük enerjili (b›çak vb.)
• orta enerjili (tabanca vb.)
• yüksek enerjili (askeri silahlar)

Yaralanma boyutunu etkileyen bir di¤er faktör
hedefin uzakl›¤›d›r. Uzakl›k artt›kça merminin
kinetik enerjisi azalacak ve yaratt›¤› hasar k›sa
mesafeye göre daha az olacakt›r. Mermi dokuya
penetre oldu¤unda dokular objeden h›zla uzak-
lafl›r, ard›ndan da bas›nç azald›¤›nda dokunun
elastisite derecesine ba¤l› olarak ya eski haline
ya da ona yak›n bir konuma geri dönerler. Kas
dokusu gibi elastisite oran› yüksek dokularda
çarpma sonras›nda geçici kavite oluflur ve ard›n-
dan doku normal konumuna eriflir fakat karaci-
¤er ve dalak gibi elastik olmayan dokularda ka-
vitasyon sonras› doku orijinal haline dönemez.

Merminin girifli s›ras›nda oluflan kavitasyonun
büyüklü¤ü enerji de¤iflim miktar› ve dokunun
direncinin yüksekli¤i ile do¤ru orant›l›d›r. Ener-
ji de¤iflimi, hareket eden obje ne kadar fazla par-
tiküle çarp›yorsa o oranda fazla olmaktad›r. Do-
ku partiküllerinin say›s› ise doku yo¤unlu¤u ile
orant›l›d›r. Dokuda çarpma noktas› ne kadar faz-
la ise daha fazla say›da partikül etkilenecektir.
Bununla birlikte akci¤er , ince ba¤›rsak gibi çok
yo¤un olmayan dokulardan geçildi¤inde daha
az partikül etkilenecek ve daha az kavite olufla-
cakt›r. Düflük enerjili araçlar (b›çak) kavitasyona
neden olmazlar. 

Saçma yaralanmalar›na neden olan saçmalar›n
maksimum h›zlar› 500-550 m/sn dir ve namlu-
dan konik bir flekilde da¤›l›rlar. Bu nedenle ya-
k›n mesafede mortal olabilirken uzak mesafede
nispeten etkisini yitirir. Saçma tanelerinin kitlesi
oran›nda kinetik enerjileri de düflüktür. Yak›n
mesafeden yap›lmam›fl bir at›fl sonras›nda dese-
lerasyonun h›zla oluflmas› silah›n etkisini ortaya
koymaktad›r. Bu yüzden bu tür uzak mesafeler-
de yaralanma genellikle yüzeyel olmaktad›r. 

C) Girifl-Ç›k›fl Yerleri

Merminin girifl -ç›k›fl deli¤ini yorumlamak son
derece önemlidir. Bir tek yaran›n oldu¤u olgular
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ve mermi deli¤i etraf›nda barut izlerinin histolo-
jik olarak kan›tland›¤› olgularda kesin karara va-
r›labilir. Bunun d›fl›ndaki durumlarda kesin ka-
rar vermek güçtür. Mermi deli¤ini at›fl flekli, h›z›,
aç›s›, çarpt›¤› doku etkilemektedir. Örne¤in iki
adet mermi deli¤i olan olgular iki farkl› mermi-
nin sadece girifl delikleri olabilece¤i gibi tek bir
merminin girifl ve ç›k›fl deli¤i olabilir. Mermi gi-
rifl - ç›k›fl deli¤ini do¤ru yorumlayabilmek cer-
rahi giriflim endikasyonlar›n›, cerrahi takti¤i ve
uygulanacak prosedürleri etkileyece¤i bilinme-
lidir.
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Sa¤l›k çal›flanlar›ndan hastalara, hastalardan
sa¤l›k personeline infeksiyonlar›n bulaflt›¤› bilin-
mektedir. Bu iki yönlü problemin bir yönü yani
hastalardan sa¤l›k çal›flanlara bulaflma ve bun-
lardan korunma için kullan›lan standart yöntem-
lerden bahsedilecektir. 

Genel anlamda hasta, hastan›n vücut s›v›lar› ve-
ya doku örnekleri ile direk temas eden sa¤l›k
personeli, hastan›n yatt›¤› yatak, çarflaf, kullan-
d›¤› tuvaletleri ve banyonun temizli¤i ile u¤ra-
flan di¤er hastane çal›flanlar›na göre daha büyük
risk alt›ndad›r. Ayn› flekilde bu gurup hastane
çal›flan› infeksiyon tafl›ma ve di¤er hasta ve sa¤-
l›k çal›flanlar›na bulaflt›rma riskini tafl›rlar.

‹nfeksiyon tafl›nma ve bulaflt›rma yollar› iyi bi-
linmelidir. Hastal›klar,1- Do¤rudan temas, 2-
Dolayl› temas (hava ile, araçlarla, vektörle) yolu
ile bulafl›rlar.

1. Do¤rudan temas: Enfekte kiflinin, duyarl› kifli
(konakç›) ile do¤rudan temas› sonucu oluflan bu-
laflma fleklidir. Cinsel iliflki, cinsel öpüflme, kan
nakli, bütünlü¤ü bozulmufl ciltten do¤rudan te-
mas ile bulaflmaya örnektir. Bu yolla; A‹DS,
HBV, HCV frengi (bel so¤uklu¤u), sifiliz, vb.
hastal›klar bulaflmaktad›r.

2. Dolayl› temas: Mikroorganizman›n, konakç›-
ya bir arac› kullanarak girmesidir. Bu arac›lar:

HAVA YOLU ‹LE BULAfiMA: Uzun süre aç›k-
ta canl› kalabilen mikroorganizmalar hava, toz
veya damlac›kla duyarl› konakç›ya ulafl›rlaflabi-
lirler. Damlac›kla yay›lma; öksürme-aks›rma, tü-
kürük, balgam, burun, gözyafl› s›v›lar›n›n damla-
c›klar halinde yay›lmas›d›r. TBC (tüberküloz, ve-
rem), grip, so¤uk alg›nl›¤›, çocuk hastal›klar›n›n
ço¤unlu¤u bu yolla yay›lmaktad›r.

ARAÇLARLA BULAfiMA: Kontamine olmufl
(enfeksiyon etkeni bulaflm›fl) nesnelerle oluflan
bulaflmalard›r. Örnek: HAV enfekte yiyeceklerle,

tetanoz mikrobu pasl› çivi veya toprakla, ço¤u
hastal›k etkenleri de hastada kullan›ld›ktan son-
ra iyi sterilize edilmeden baflka kiflilerde kullan›-
lan malzemelerle(airway, foley sonda, çarflaf,
giysi vd.) bulafl›r. 

VEKTÖRLE BULAfiMA: Baz› mikroorganizma-
lar, baz› hayvanlarda geliflim aflamalar›n› ta-
mamlad›ktan sonra hastal›k oluflturabilmekte-
dirler. Örne¤in, s›tma mikrobu. Baz› kistik para-
zitler iyi piflmemifl etlerle (inek, domuz eti ile) in-
san vücuduna girdikten sonra akci¤er veya kara-
ci¤erde kist oluflturabilmektedirler. Hayvan d›fl-
k›s› bulaflm›fl ve iyi y›kanmadan ya da piflmeden
yenilen besinlerle parazitler vücuda girerek has-
tal›k oluflturmaktad›r. Veba (fare), kuduz ( kedi-kö-
pek-fare vd.) hayvanlarla bulaflan hastal›klard›r.

Baz› mikroorganizmalar, virüsler ve bakteriler,
çok kolay bulaflabilirlerken; parazitler ve man-
tarlar›n bulaflmas› daha zordur.

‹nfeksiyon bulaflma ve tafl›nmas›n› önlenebilme-
si için yap›lmas› gerekenler genel olarak afla¤›da
belirtilmifltir:

• ‹nfeksiyonun kontrolü ve bunda her bireye
düflen sorumluluklar›n önemi ve kurallar›
hakk›nda sa¤l›k personelinin düzenli e¤itimi,

• Hastane infeksiyon kontrol komitesi ile yak›n
çal›flma ve denetim.

• Eldivenler, maskeler, bafll›klar, özel ayakka-
b›lar ve gözlükler gibi malzemelerin ve afl›la-
r›n sa¤l›k çal›flanlar›na temini ve kullanmas›
yönünde telkin ve özendirme.

• Acil serviste risk alanlar› ve bulaflma imkan›
olan hastal›klar›n önceden belirlenmesi
önemlidir. Örne¤in, K›r›m Kongo atefli ve
SARS gibi dünyan›n baflka bir bölgesinde or-
taya ç›kan fakat seyahatlerle bu tip hastalar›n
ülkeniz acil servislerine baflvuraca¤› düflünü-
lerek önlem ve sa¤l›k personelini bilgilendir-
me yapmak gerekir.

BULAfiICI HASTALIKLARDAN 
SA⁄LIK PERSONEL‹N‹N KORUNMASI

Yazar: Hakan GÜVEN
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Acil serviste muhtemel infeksiyon bulaflma alan-
lar› düzenli flekilde güvenilirlik aral›¤› genifl öl-
çülebilir kriterler ile de¤erlendirilmelidir. Örne-
¤in kullan›d›¤›n›z mekanik ventilatörlerde hava
de¤ifliminin oldu¤u makine içi alanlar›n konta-
mine veya steril olup olmad›¤›n› gösteren güve-
nilir ölçütleriniz olmal›d›r. 

‹NFEKS‹YON KONTROLÜ ÖNLEMLER‹

Kiflinin kendisini ve çevresini, bulaflma yollar›na
göre önlem alarak, bulafl›c› hastal›klardan koru-
mas› amac›yla gelifltirilmifl yöntemlerdir. Hasta-
nelerde bulunan enfeksiyon kontrol komiteleri,
hastanelerinde uyulmas› gereken kurallar› sap-
tarlar. Hastanede çal›flan tüm personel bu kural-
lara uymak durumundad›rlar. Siz de, çal›flt›¤›n›z
kurumda varsa, enfeksiyon kontrol komitesinin
kurallar›n› ö¤renerek uymaya çal›fl›n. Günlük
hayatta hastal›klar›n bulaflmas›n› önleyebilecek
önemli birkaç uygulama:

EL YIKAMAK: Normal sabunla köpürterek ve
ovarak el y›kamak, en iyi temizlik yöntemidir.
Ve hastal›klar›n bulaflmas›n› önleyen en etkili
yoldur. Toplu yerlerde, hastanelerde ve tabi-
i ki ambulansta mümkünse s›v› sabun kullan›l-
mal›d›r. E¤er kal›p sabun kullan›lacaksa, sabun-
luklar süzgeçli olmal›d›r, aksi halde, sulu bir or-
tamda bekleyen ve yumuflayan sabun, temizleyi-
ci özelli¤ini kaybetmekte, hatta mikrop yuvas›
haline gelmektedir. Toplu yerlerde sabun kulla-
n›l›rken, sabunun yumuflamam›fl olmas›na özen
gösterin; elinizi ayn› sabunla iki kere y›kay›n ve
sabunlu¤a geri koymadan önce sudan geçirerek
köpü¤ünü ak›t›n. 

Hasta (hatta sa¤l›kl›) kiflilerin kulland›¤› malze-
meler baflkalar› taraf›ndan kullan›lacaksa, önce
kirleri su ile ak›t›lmal›, sonra sabunlu su (veya
deterjanla) y›kanmal› ve mümkünse (ya da ge-
rekliyse) sterilize edilmelidir.

Baflkalar› ile özel eflyalar (tarak, jilet, difl f›rças›,
flapka, iç çamafl›r›, yatak tak›mlar› vd.) paylafl›l-
mamal›d›r.

Gerekti¤inde izolasyon (ay›rma, karantina) uy-
gulanmal›d›r. Solunum yolu ile bulaflan hastal›k
(örnek: Tbc) varsa, hastaya maske tak›lmal›d›r.
‹drar veya d›flk› ile bulaflma söz konusu ise,
mümkünse, hasta iyileflene kadar hastan›n kulla-

naca¤› tuvalet(özellikle de klozet tipi-alafranga
tuvalet) ayr›lmal›d›r. Tuvalet tek ise, o zaman
hastan›n tuvaleti her kullan›m›ndan sonra, de-
zenfektanla (deterjanda olabilir) sil(in)mesinde
yarar vard›r.

Risk alt›ndaki kifliler afl›lanmal›d›r. Hepatit B
(HBV) tafl›y›c› kiflinin efli HBV'ye karfl›, çocuklar
çocuk hastal›klar›na karfl›, çocukluk ça¤› hasta-
l›klar›n› ve HBV geçirmemifl sa¤l›k personelinin
bu hastal›klara karfl› afl›lanmas› önerilmektedir.
Özellikle sa¤l›k personeli, bayansa ve geçirme-
miflse k›zam›kç›k afl›s›n›, erkekse ve geçirmemifl-
se kabakulak afl›s›n› yapt›rmas› önerilmektedir.

Baflkalar›n›n (özellikle hastan›n) kan, tükürük,
idrar, d›flk› gibi at›klar› ile do¤rudan temas etme-
meye özen gösterilmeli, temas edilecekse eldiven
giyilmelidir.

• Mikroorganizmalar, ço¤almak için nemli ve
kirli ortamlar› tercih ederler. O nedenle, orta-
m› hiçbir zaman nemli ve kirli b›rakmay›n.
Temizlik veya bulafl›k bezlerini kapal› yerde,
›slak ve s›k›l› halde b›rakmay›n, daima hava-
lanan bir yerde açarak as›n ve kuru muhafaza
ediniz.

‹NFEKTE MATERYALLER‹N ENFEKS‹YON 
OLUfiTURMAMASI ‹Ç‹N ALINACAK 
ÖNLEMLER 

‹nfekte materyeller, hastan›n soluk yolu ve a¤›z
sekresyonlar›, yara ak›nt›lar›, kan›, idrar› ve d›fl-
k›s› ile temas eden tüm malzemelerdir. ‹nfekte
materyel, özel iflleme tabi tutulur. Bu özel ifllem-
ler afla¤›da s›ralanmaktad›r.

Her hastaya giderken mutlaka tek kullan›ml›k
(disposable) eldiven giyin. Özellikle hastan›n ka-
n› veya vücut sekresyonlar› ile temas edilecekse.

Hastada kullan›lm›fl veya hastan›n sekresyo-
nu/kan› ile bulaflm›fl tüm pansuman malzemele-
rini ve doku art›klar›n› bir torbaya koyarak, ya-
k›lmak üzere “enfekte” fleklinde etiketleyin.

Çarflaf, yast›k k›l›f›, battaniye vd. kumafl cinsi
malzemeleri, kirli çamafl›r torbas›na koyup a¤z›-
n› ba¤lad›ktan sonra, üzerine “enfekte” etiketi
yap›flt›r›n.
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Tek kullan›ml›k olan i¤ne ve enjektörleri atar-
ken, size veya baflkalar›na batarak enfekte etme-
meleri için, özel kutulara ya da boflalm›fl serum
fliflesine at›n. Kulland›¤›n›z ilaç ampullerini de
bu kutulara atarak yaralanmalar› önleyebilirsi-
niz. Sa¤l›k personeline HBV ve HCV bulaflmas›-
na neden olan en önemli etken, hastaya kullan›-
lan i¤ne uçlar›n›n batmas›d›r.

Tekrar kullan›labilen, maske, ambu, laringoskop
ucu gibi malzemeleri kulland›ktan sonra kirleri-
ni su ile ak›t›n. Sabunlu veya deterjanl› su ile y›-
kay›n. Sterilizasyon için hastaneye verecekseniz
hastanenin istedi¤i koflullara uygun olarak sak-
lay›n. E¤er, kendiniz dezenfekte ederek kullana-
caksan›z, o zaman sabunlu su ile y›kad›ktan son-
ra duru sudan geçirerek iyice durulay›n. Kurula-
nabilir özellikte ise, s›rf o amaçla kullan›lan te-
miz bezle kurulay›n, aksi halde suyunu ak›tt›k-
tan sonra dezenfektan içine koyun. Daha öncede
anlat›ld›¤› gibi sabun veya deterjan dezenfekta-
n›n etkisini yok edece¤i için, durularken özen
gösterilmelidir. Y›kanan malzeme kurulanmaz-
sa, içine kondu¤u dezenfektan›n, su oran› artaca-
¤›ndan yo¤unlu¤unu dolay›s›yla da etkisini
azalt›r. Dezenfektan› haz›rlarken ölçülere harfi-
yen uyarak ve taze olarak haz›rlay›n. Malzeme-
yi, dezenfektan içinde, prospektüste önerilen sü-
reye uygun olarak bekletin. Az bekletti¤inizde
sonuç almayabilirsiniz. Çok bekletti¤inizde mal-
zeme zarar görebilir. Malzemeyi, süre tamam-
land›ktan sonra dezenfektandan ç›kar›n ve hava
ak›m›yla kuruyabilece¤i bir yere koyun veya
as›n. E¤er, malzeme hastan›n mukozas›na temas
edecekse, bu gibi durumlarda dezenfektandan
ç›kard›ktan sonra steril distile su veya SF ile du-
rulay›n. Son y›llarda malzeme dezenfeksiyonu
için genellikle Presept tabletler veya Savlon kul-
lan›lmaktad›r. Savlon haz›rlan›rken; 990 ml disti-
le su + 10 ml Savlon = % 1'lik Savlon çözeltisi el-
de edilir. Pratik olarak, 1 litrelik distile su fliflesi
içinden enjektörle 10 ml su çekilir, yerine 10 ml
Savlon enjekte edilir. Dezenfektanlar, hastaneler-
de genellikle eczanelerde suland›r›larak bidonla-
ra doldurulur ve size bu flekilde teslim edilir. Bu
gibi durumlarda, kullanaca¤›n›z günlük miktar›
küçük bir kaba koyduktan sonra a¤z›n› s›k›ca ka-
pat›p kapal› bir yere kald›r›n. ‹çinde malzeme
dezenfekte etti¤iniz dezenfektan› bir daha kul-
lanmay›p dökün. Dezenfektan› siz haz›rlayacak-
san›z, steril distile su ile suland›r›n. Elinizin al-
t›nda steril distile su kalmam›flsa, temiz musluk

suyu kullan›labilir.

• Dezenfeksiyon, sterilizasyon ve enfekte mal-
zemelerin paketlenmesi ifllemleri konusunda
çal›flt›¤›n›z kurumda protokol oluflturulmufl-
sa veya enfeksiyon kontrol komitesi önerileri
varsa, ö¤renin ve uygulay›n. Hastane çöpü
normal bir çöp de¤il enfeksiyon kayna¤› ola-
bilecek bir çöptür ve özel olarak imha edil-
mektedir. Hem çevrenizi hem de kendinizi
infeksiyondan korumak için çöplerin uygun
biçimde imha edilmesi için mutlaka protokol
oluflturun. 

Sa¤l›k personelinin baz› bulafl›c› infeksiyonlar-
dan aktif immünizasyon ile korunmas› sa¤lana-
bilir.

Tedavisi çok zor olan HBV hastal›¤a karfl› en et-
kili korunma yolu afl›lanmad›r. Afl› birer ay ara
ile 2 doz ve ilk dozdan 6 ay sonra üçüncü doz
olarak uygulan›r. Risk oluflan durumlarda ise
daha h›zl› ba¤›fl›klaman›n sa¤lanmas› amac›yla
birer ay ara ile üç doz ve ilk dozdan bir y›l sonra
dördüncü doz olarak uygulan›r. Afl›laman›n ül-
kemizde ve dünyada milyonlarca doz uygula-
mas› ile etkinli¤i ve güvenirli¤i birçok klinik
araflt›rma ile kan›tlanm›flt›r.

Herhangi bir yaralanma durumunda afl› ve im-
münglobulin uygulanmas› gerekip gerekmedi¤i-
ne yaralanman›n de¤erlendirilmesiyle birlikte,
daha önce tetanoz afl›s› uygulan›p uygulanmad›-
¤› ve son dozun hangi tarihte uyguland›¤› göz
önünde bulundurularak karar verilmelidir.
Afl›yla sa¤lanan ba¤›fl›kl›k zamanla azalmakta-
d›r. Bu yüzden bafllang›ç seri afl›lama yap›l›p ko-
ruyucu antikor düzeylerine ulafl›ld›ktan sonra,
herhangi yaralanma olmasa bile her 10 y›lda bir
tekrar afl›lama yap›lmal›d›r.

Acil servislere gelen her hasta bir potansiyel bu-
lafl›c› hastal›k tafl›y›c›s› olarak düflünülmelidir.
Tüm ilk yard›m çal›flanlar› da gerekli korunma
tedbirlerini alarak hastaya yaklaflmal›d›r. Acil
servislere gelen her hasta bir potansiyel bulafl›c›
hastal›k tafl›y›c›s› olarak düflünülmelidir. Tüm
ilk yard›m çal›flanlar› da gerekli korunma tedbir-
lerini alarak hastaya yaklaflmal›d›r
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G‹R‹fi

Radyolojik incelemeler hastan›n resüsitasyonu-
nu ve gerekli durumlarda transferini geciktirme-
melidir. Primer de¤erlendirmede 3 adet radyolo-
jik inceleme gereklidir.

1. Lateral servikal vertebra grafisi
2. Toraks grafisi 
3. Pelvis grafisi

Bu incelemeler mümkünse mevcut ya da tafl›na-
bilir cihazlarla resüsitasyon alan›nda resüsitas-
yona devam edilirken yap›lmal›d›r.

Resüsitasyon ve triaj alan›nda yap›lacak radyo-
lojik incelemeler direkt grafilerle s›n›rl›d›r. Has-
tan›n daha detayl› radyolojik incelemesi için rad-
yoloji departman›na nakli gerekli olursa, bu du-
rum, hastane içi transfer olarak de¤erlendirilme-
lidir. Hava yolunun aç›k olmas›, s›v› replasman›,
spinal immobilizasyon ve saptanm›fl ve olas› k›-
r›klar›n stabilizasyonuna devam edilmelidir.
Hasta e¤itimli t›bbi personel gözetiminde kalma-
l› ve gerekli olabilecek resüsitasyon ekipman›
hasta ile birlikte nakledilmelidir.

Tüm radyolojik incelemelerde hastan›n ad›, tarih
ve saat iflaretli olmal›d›r. Hasta sevk edilirse rad-
yolojik incelemeler de hasta ile birlikte gönderil-
melidir. 

Afla¤›daki bölüm multipl travma hastas›n›n
özellikle primer de¤erlendirilmesi ve resüsitas-
yonu s›ras›nda yap›lmas› gereken radyolojik in-
celemeleri kapsamaktad›r. Ultrasonografi (US),
bilgisayarl› tomografi (BT), manyetik rezonans
görüntüleme (MR), anjiografi, kontrastl› incele-
meler ve sintigrafi gibi sekonder de¤erlendirme
s›ras›nda yap›labilecek incelemeler ve onlar›n
yorumlanma ilkeleri bu konunun kapsam› d›fl›n-
dad›r.

VERTEBRA ‹NCELEMELER‹

A. Endikasyon
Lateral pozisyonda servikal vertebra grafisi mul-
titravma ya da bafl-boyun travmas› geçiren tüm
hastalarda yap›lmal›d›r. Gövde travmas› flüphe-
si mevcut olan hastalarda torakal ve lomber ver-
tebra grafileri incelemeye eklenmelidir.

B. Zamanlama
Lateral vertebra grafisi hayat› tehdit edici prob-
lemler tespit edilip kontrol alt›na al›nd›ktan he-
men sonra yap›lmal›d›r.

C. Teknik

a. Servikal vertebralar
Hasta s›rtüstü yatarken, nötr pozisyonda, yeterli
penetrasyonda çekilen lateral vertebra grafisi en
önemli incelemedir. Do¤ru teknikle çekilmifl bir
grafide kafa taban›, 7. servikal vertebra ve birin-
ci torakal vertebra de¤erlendirilebilmelidir. Alt
servikal vertebralar›n daha iyi görülebilmesi için
hastan›n omuzlar› afla¤› do¤ru çekilebilir. Alt
servikal vertebralar›n iyi de¤erlendirilemedi¤i
hastalarda bir kolun afla¤› di¤er kolun yukar›
uzat›ld›¤› “yüzücü pozisyonu” denenebilir. 

Lateral grafinin de¤erlendirilmesini takiben flüp-
heli durumlarda a¤›z aç›k odontoid grafisi ve to-
rakal vertebra grafisi elde edilebilir. Sekonder
de¤erlendirmede AP ve oblik vertebra grafileri
kullan›labilir. Lateral vertebra grafisi normal
olan ancak klinik bulgular ya da yaralanma me-
kanizmas› nedeniyle servikal vertebra patolojisi
düflünülen hastalarda yukar›daki incelemeler ya
da uygun transport ve izleme flartlar› ile nöral
parankimi en iyi de¤erlendiren inceleme olan
MR yap›labilir. MR'›n kullan›lamad›¤› flartlarda
BT yap›labilir. Mümkünse koronal ve sagital
planda de¤erlendirmenin mümkün oldu¤u mul-
tidedektör BT (MDBT) tercih edilmelidir. Servi-
kal vertebra k›r›¤›n›n stabilitesini de¤erlendir-

TRAVMADA RADYOLOJ‹K 
DE⁄ERLEND‹RME

Yazarlar: ‹zzet ROZANES, Ege TERZ‹BAfiIO⁄LU, Arzu POYANLI
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mek için yap›labilecek fleksiyon ve ekstansiyon
grafilerde mutlaka bu konuda deneyimli bir he-
kim gözetiminde yap›lmal›d›r.

b. Torakal ve lomber vertebralar
Torakal ve lomber vertebralar›n AP pozisyonda
incelemeleri standartt›r. Yatar durumda lateral
pozisyon için portatif cihazlar genellikle yeterli
penetrasyon sa¤lamaz. fiüpheli durumlarda rad-
yoloji departman›nda ek pozisyonlar elde edil-
melidir. Torakal vertebralarda oblik pozisyon
nadiren ek bilgi sa¤lar. Lomber vertebralarda 4
yönlü inceleme yap›labilir.

D. Yorumlama

I) Servikal vertebra incelemelerinde afla¤›daki
hususlara dikkat edilmelidir:

1. Medüller kanal›n AP çap›.
2. Vertebra korpuslar›n›n konturlar› ve dizilim-

leri.
3. Medüller kanal›n kemik fragmanlar› yönün-

den de¤erlendirilmesi.
4. Lamina, pediküller ve nöral arkuslar›n de-

vaml›l›klar›.
5. Yumuflak doku kal›nl›klar›.
6. Anterior vertebral, anterior spinal kanal, pos-

terior spinal kanal ve spinöz proses uçlar›n›n
birleflmelerinden oluflan 4 lordotik çizginin
de¤erlendirilmesi.

Kemik yap›n›n de¤erlendirilmesi:
1. Vertebra korpuslar›n›n kontur ve aksiyal

yükseklikleri de¤erlendirilir.
2. Pediküller, fasetler, laminalar ve transvers

prosesler de¤erlendirilir.
3. Spinöz prosesler de¤erlendirilir.

Yumuflak dokular›n de¤erlendirilmesi: 
1. ‹ntervertebral disk yükseklikleri de¤erlendirilir.
2. Posterolateral faset eklemler de¤erlendirilir.
3. Prevertebral yumuflak dokular de¤erlendirilir.
4. Prevertebral ya¤ çizgisi de¤erlendirilir.
5. Spinöz proses aral›klar› de¤erlendirilir.

Patoloji saptamada de¤erlendirme kriterleri:
1. Dizilim de¤erlendirilirken afla¤›daki hususla-
ra dikkat edilir.
>3 mm dizilim sapmas› = dislokasyon
<13 mm spinal kanal çap› = medulla kompresyonu
>11 derece intervertebral angülasyon = patoloji

Kemik yap› de¤erlendirilirken afla¤›daki husus-
lara dikkat edilir.
• Ön yükseklik < 3 mm arka yükseklik = kom-

presyon fraktürü
• Odontoid prosesde lusent görünüm = fraktür
• Fasetlerde paralellik kayb› = lateral kompres-

yon fraktürü? 
• Spinöz proses ucunda lusent görünüm =

avülziyon fraktürü?
• C1 ön cisimci¤i ile odontoid aras› mesafe > 3

mm dislokasyon? 

Yumuflak dokular de¤erlendirilirken afla¤›daki
hususlara dikkat edilir.
• Prevertebral yumuflak doku kal›nl›¤› 

> 5 mm = hemoraji
• Prevertebral ya¤ çizgisi kayb› = fraktür?
• Spinöz prosesler aras› mesafenin 

genifllemesi = interspinöz ligaman y›rt›¤› ve
anterior fraktür flüphesi 

II) Torakal ve lomber vertebralar de¤erlendiri-
lirken afla¤›daki hususlara dikkat edilmelidir:

Torakal ve lomber vertebra hasar› oldu¤u düflü-
nülen hastalarda ilk planda sadece AP grafi afla-
¤›daki hususlar yönünden de¤erlendirilir.
a. Pediküllerin simetrisi
b. ‹ntervertebral disk mesafelerinin yükseklikleri
c. Spinöz proseslerin dizilimi
d. Vertebra konturlar›n›n flekil ve yap›lar›
e. Lateral grafi mevcut ise vertebralar›n dizilimi

de¤erlendirilir.

Resim 1. Lateral lomber vertebra grafisinde L3 vertebra
korpus anteriorunda üst end-plate'de kompresyon fraktürü
ve buna ba¤l› vertebra yüksekli¤inde kay›p izleniyor.
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III) Pediatrik yafl grubunun de¤erlendirilmesin-
de dikkat edilmesi gereken hususlar:

7 yafl›ndan küçük çocuklar›n yaklafl›k % 40'›nda
C2'n›n C3 üzerinde anterior deplasman› izlenir.
Bu duruma psödo-subluksasyon ad› verilir. Ay-
n› durum daha da nadir olarak C3-C4 aras›nda
fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinde izlenebilir.

Odontoid proses ile C1 aras› artm›fl mesafe ço-
cuklar›n yaklafl›k % 20'sinde gözlenebilir.

Fiz hatlar› fraktürlerle kar›flabilir. Befl yafl›ndan
küçük çocuklarda dens taban›nda fraktürlerle
kar›flan lusensi izlenebilir. 5-11 yafllar› aras›nda
apikal odontoid epifiz ayr› bir hat olarak izlendi-
¤i için fraktürlerle kar›flabilir. Spinöz proses fiz
hatt› avülziyon fraktürleri ile kar›flabilir.

Çocuklarda radyografik anormallik görülmeden
medulla spinalis hasar› eriflkinlerden s›k görü-
lür. Bu nedenle travman›n flekli ve fizik muaye-
ne bulgular› medulla spinalis problemi düflün-
dürüyorsa, direkt grafiler normal dahi olsa çocu-
¤un bafl-boyun immobilizasyonuna devam edil-
meli ve gerekli konsültasyonlar ve MR gibi ek
radyolojik incelemeler yap›lmal›d›r.

3. Toraks grafisi

A. Endikasyon
Künt ya da penetran gövde travmas› geçiren, flu-
uru kapal› ya da herhangi bir nedenle cerrahi
müdahale geçirecek tüm hastalara toraks grafisi
çektirilmelidir.

B. Zamanlama
Toraks grafisi duruma göre primer de¤erlendir-

me, resüsitasyon faz› ya da daha sonra çektirile-
bilir.

C. Teknik
Hasta yatarken AP pozisyonda grafi al›nabilir.
Genel durum müsait ise hasta ayakta iken PA
grafi de al›nabilir ancak hastan›n boyun immobi-
lizasyonuna devam edilmelidir.

D. Yorumlama

1. Toraks duvar› ve yumuflak dokular

Yumuflak doku travmas›na iflaret edecek ya¤
plan› de¤iflimleri, subkutan amfizem ve fliflme
mevcudiyeti de¤erlendirilmelidir.

2. Toraks kemik yap›s›

a. Kotlar: Kot fraktürleri travma sonras› toraks
grafisinde en s›k tespit edilen bulgudur. Ancak
pozisyon ve deplasman olmamas› nedeniyle kot
fraktürlerinin sadece % 50'si seçilebilir. ‹lk 3 ko-
tun fraktürü durumunda fliddetli bir travman›n
mevcut oldu¤u düflünülmeli ve hava yolu
ve/veya aorta rüptüründen flüphe edilmelidir.
En s›k 4-9. kotlar k›r›l›r. ‹kiden fazla kotun iki ya
da daha fazla yerden k›r›lmas› durumunda to-
raks duvar stabilizasyonu bozulur ve yelken gö-
¤üs ortaya ç›kar. Alt iki kotun fraktürü duru-
munda intra-abdominal organ hasar› akla gel-
meli ve araflt›r›lmal›d›r.

Tablo 1. Vertebra grafileri ile ilgili özet öneriler.

Bulgu

Fraktür 
Boyun omur hasar›
Yüz kemi¤i fraktürü 
Üst kot fraktürü ve 
Klavikula fraktürü 

Kranial yaralanma 

Alt torakal vertebra yaralanmas›

Düflünülmesi gereken

Medulla patolojisi
Hava yolu problemi
Boyun omurga hasar›
Boyun omurga hasar›
Üst torakal omurga hasar›
Büyük damar yaralanmas›
Boyun omurga hasar›

Boyun omurga hasar› 
Üst torakal omurga hasar›

Pankreas yaralanmas›

Resim 2. PA akci¤er grafisinde sol hemitoraksta multipl
kot fraktürleri izleniyor.
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b. Skapula: Skapula fraktürleri iliflkili di¤er or-
gan yaralanmalar› nedeniyle yüksek mortaliteye
sahiptirler. Direkt grafilerle zor seçilirler. fiüphe-
li durumlarda BT yap›labilir. 

c. Sternum: Ço¤u sternum fraktürleri sterno-
mandibuler bileflkeyi ya da sternum korpusunu
ilgilendirirler. Görünüm AP grafide mediasten
hematomu ile kar›flabilir. Lateral grafi ya da BT
kesin tan› koydurabilir. USG ile de sternum frak-
türlerinin de¤erlendirilmesi mümkündür. Ster-
numu k›ran fliddette travma miyokard kontüz-
yonuna da yol açabilir.

3. Plevral boflluk
Serbest s›v› izlenmesi hemotoraks ya da fliloto-
raks nedeniyle olabilir. Pnömotoraks bronfl ve
vasküler gölgelerden yoksun lusent bir alan flek-
linde izlenir. Ekspiryum s›ras›nda çekilen grafiler-
de küçük pnömotorakslar daha net olarak izlenir.

Pnömotoraks tansiyon pnömotoraksa dönüflerek
genifl akci¤er alanlar›n›n sönmesine yol açabilir.
Pozitif plevral bas›nç kalbin hemodinamisini bo-
zarak hipotansiyona neden olabilir. Tansiyon
pnömotoraks sonucu mediastende deplasman
görülebilmesine ra¤men tansiyon pnömotoraks
radyolojik bir tan› de¤ildir.

Pulmoner kontüzyon de¤iflik morfolojilerde
konsolidasyonlara yol açabilir. Konsolidasyonun
en güvenilir bulgusu hava bronkogram› iflareti-
dir. Laserasyonlar dansite art›fl›na yol açan he-
matomlara neden olabilirler.

‹nhalasyona sekonder ortaya ç›kan hasarlar›n
radyolojik bulgular› geç dönemde ortaya ç›kar. 

4. Trakea ve bronfllar
Hava yolu laserasyonlar› pnömomediasten, pnö-
motoraks, toraks ve boyunda cilt alt› amfizemi
ve pnömoperitoneuma neden olabilir. Bronkop-
levral fistüller drenaja cevap vermeyen genifl
pnömotorakslara neden olurlar.

5. Diafragma
Diafragma rüptürünün tan›s› yüksek bir flüphe
indeksini gerektirir. Travma geçiren bir hastada
yüksek, düzensiz ve belirsiz diafragma konturu
izlenmesi rüptür flüphesi ile takip ve ileri tetkik-
leri gerektirir. Ayr›ca diafragma üstünde s›v› do-
lu barsak ans› izlenmesi, supradiafragmatik so-

lid organ dansitesi, karfl› tarafa mediastinal flift,
infradiafragmatik solid organlarda yaralanma
izlenmesi, mide lokalizasyonlu nazogastrik son-
dan›n midenin yer de¤ifltirmesine sekonder to-
raks içinde izlenmesi diafragma rüptürü yönün-
den flüpheli olarak de¤erlendirilmelidir. Oral ya
da rektal kontrastl› inceleme ya da Ultrasonogra-
fi (US) ve/veya BT ve/veya MR tan›y› kesinlefl-
tirebilir. 

6. Mediasten
Kanama mediastende genifllemeye neden olabi-
lir. Serbest hava mediasten doku planlar›n› dis-
seke ederek çift kontur görünümüne neden ola-
bilir. Perikard içi kanama kalp gölgesini geniflle-
tir. Kalp gölgesinde progresif geniflleme artan
kanamaya iflaret edebilir. 

Afla¤›daki bulgular aort rüptürünü düflündürebilir.
a. Geniflleyen mediasten.
b. 1. ve 2. kot k›r›¤›
c. Aort topuzunun belirsizleflmesi
d. Trakean›n sa¤a deviasyonu
e. Apekslerde plevral yumuflak dokunun genifl-

lemesi
f. Sa¤ ana bronfl elevasyonu
g. Sol ana bronfl depresyonu
h. Pulmoner arter ve aorta aras› bofllu¤un obli-

terasyonu
i. Özofagusun sa¤a deviasyonu

Kesin tan› anjiografi ile konabilir. ‹yi kaliteli ve
kontrastl› bir BT ya da MR incelemesi de yararl›
olabilir. 

4. Pelvis grafisi

A. Endikasyon 
fiiddetli gövde travmas› geçirenlerde, muayene
ile pelvik instabilite saptananlarda, rektal ya da
vajinal tuflede hemoraji saptand›¤›nda , makros-
kopik hematüri ve aç›klanamayan hipotansiyon
saptand›¤›nda pelvis grafisi çekilmelidir.

B. Zamanlama
Pelvis grafileri sekonder de¤erlendirmede elde
edilir.

C. Teknik
Hasta s›rt üstü yatarken AP pozisyonda incele-
me yap›l›r. Pelvisin tüm kemik yap›s› inceleme
alan›nda olmal›d›r. Oblik grafiler fraktürleri da-
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ha ayr›nt›l› de¤erlendirmede yard›mc› olabilir.
Lateral pozisyon genelde gereksizdir. Ürografi,
asendan piyelografi, sistografi, US, BT ve MR ek
de¤erlendirme amac› ile uygulanabilir.

C. Yorumlama
Pelvis anatomisi halkalar fleklindedir. Fraktürler
halkalar›n devaml›l›¤›n› bozarlar. Grafi incele-
nirken kemik yap›daki asimetrilere ve yumuflak
dokulardaki fliflliklere dikkat edilmelidir. Kok-
siks, sakro-iliak kemiklerdeki fraktürler ve avül-
ziyon fraktürleri kolayca atlanabilir.

5. Abdominal travma

A. Endikasyon
Travma hastalar›n›n de¤erlendirilmesinde direkt
bat›n grafilerinin yararl›l›¤› s›n›rl›d›r. Direkt gra-
filer abdomende kemik yap›lar›, patolojik kalsifi-
kasyonlar›, patolojik gaz birikimlerini ve radyoo-
pak yabanc› cisimleri (ör: mermi) ayr›nt›l› göste-
rir. Abdomen içindeki çeflitli solid organ ve yu-
muflak dokular›n patolojilerini ayr›nt›l› de¤er-
lendirmek mümkün de¤ildir. ‹ntraabdominal or-
gan ve dokular› ayr›nt›l› de¤erlendirebilmek için
hastan›n stabilizasyonu sa¤land›ktan sonra US,
BT ya da MR gibi ayr›nt›l› yumuflak doku göste-
ren, tomografik modalitelerden birini kullanmak

Resim 3. Pelvis grafisinde her iki pubis ramuslar›nda
belirgin deplasman gösteren pelvik instabiliteye yol açan
fraktürler izleniyor. 

Tablo 3. Pelvis grafisi ile ilgili özet öneriler.

Bulgu

Herhangi bir fraktür

Hamilede pelvik travma

Pubis diastaz›

Posterior kalça ç›k›¤›

Anterior kalça ç›k›¤›

Pelvis fraktürü

Düflünülmesi gereken

Hemoraji, üretra, mesane ve rek-
tum yaralanmas›

Plasenta ablasyonu, uterus hema-
tomu, fetal distres

Üretra yaralanmas›

Siyatik sinir yaralanmas›

Damar yaralanmas›

‹ntra-abdominal organ, damar,
toraks, diafragma yaralanmas›,
femur flaft fraktürü

Tablo 2. Toraks grafisi ile ilgili özet öneriler.

Bulgu 

• Herhangi bir kot fraktürü 
• ‹lk 3 kot fraktürü 
• Alt 3 kot fraktürü 
• Birden fazla kot, birden fazla k›r›k 

• Toraksta barsak izlenmesi 
• Toraksta nazogastrik sonda 
• Torakstta hava-s›v› seviyesi 
• Diafragma konturunun silinmesi 
• Sternum fraktürü 
• Mediasten hematomu 

• Diafragma rüptürü 
• Radyolojik bulgu olmadan nefes darl›¤› 
• Toraks tüpü sonras› pnömotoraks›n sebat etmesi 

• Mediastende hava 

• Skapula fraktürü 
• Diafragma alt›nda serbest hava

Düflünülmesi gereken

• Pnömotoraks 
• Hava yolu ve/veya büyük damar laserasyonu
• Abdominal solid organ yaralanmas›
• Yelken gö¤üs
• Akci¤er kontüzyonu

• Diafragma rüptürü
• Özofagus ve/veya diafragma rüptürü
• Hemotoraks veya diafragma rüptürü
• Diafragma rüptürü
• Miyokard kontüzyonu, bafl, boyun yaralanmas›
• Büyük damar yaralanmas›
• Sternum fraktürü

• Derhal laparotomi yap›lmal›
• ‹nhalasyon hasar›, aspirasyon, MSS hasar›
• Özofagus,bronfl laserasyonu
• Bronko-plevral fistül

• Özofagus, bronfl laserasyonu
• Pnömoperitoneum

• Büyük damar, hava yolu laserasyonu, pulmoner kontüzyon
• G‹ trakt perforasyonu
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gerekir. Bu modaliteler aras› tercih flartlara göre
yap›l›r. Bu 3 modalitenin her birinin karfl›l›kl›
avantaj ve dezavantajlar› mevcuttur. 

B. Zamanlama 
Abdomen incelemeleri sekonder de¤erlendirme
s›ras›nda yap›lmal›d›r. 

C. Teknik
a. Direkt grafiler
S›rt üstü yatan hastada AP ve lateral dekübitus
pozisyonlar›nda grafiler yap›labilir. Diafragma-
lar ve pubis simfizi incelemeye dahil edilmelidir.
‹ncelemeye toraks grafisi de efllik etmelidir. Ta-
kip grafiler serbest hava ve hava-s›v› seviyeleri-
nin yer de¤ifltirmelerini izlemekte yararl› olur.

b. Ultrasonografi (US)
Stabil durumdaki hastaya hasta s›rtüstü yatar-
ken kolayca uygulanabilecek bir incelemedir.
Aletler genellikle mobil oldu¤undan resüsitas-
yon yata¤›nda da uygulanabilir. US iyonizasyon
radyasyon içermeyen tamamiyle non-invaziv bir
incelemedir. ‹ncelemesinin en önemli s›n›rlama-
s› inceleme alan›nda kemik ve gaz olmas›d›r. Bu
nedenle intra-abdominal solid organlar ayr›nt›l›
de¤erlendirilebilirken, akci¤erler ve intra-krani-
al yap›lar özel durumlar d›fl›nda US ile de¤erlen-
dirilemezler.

Travma hastalar› bazen incelemeye koopere ola-
mad›¤›ndan ve travma sonras› s›kl›kla intestinal
atoni geliflebildi¤inden retroperitoneal patoloji-
leri de¤erlendirmek zordur. Travma hastas›n›
US ile de¤erlendirme ifllemi mutlaka bu konuda
bilgili ve tecrübeli radyologlar taraf›ndan yap›l-
mal›d›r.

c. Bilgisayarl› Tomografi (BT)
BT acil laparotomi endikasyonu olmayan stabil
durumda abdominal travma hastas›n›n de¤er-
lendirilmesinde standart inceleme yöntemidir.
Hastan›n cihaza transportasyonu e¤itimli perso-
nel eflli¤inde yap›lmal›d›r. Kontrendikasyon ol-
mad›kça (allerji, böbrek yetmezli¤i vs.) hastalara
inceleme s›ras›nda iv. kontrast kullan›lmal›d›r.
‹ncelemenin e¤er mevcut ise spiral (helikal) veri
toplayan bir cihaz ile yap›lmas› kontrast madde-
nin optimum zamanlamas›n›n yap›lmas›n› ve in-
celemenin çok çabuk tamamlanmas›n› sa¤lar.
Yeni teknoloji ürünü multidedektör BT (MDBT)
cihazlar› ile multitravmal› hastada oldukça genifl

anatomik bölge, hareket artefaktlar›ndan mini-
mum etkilenecek flekilde h›zla taranabilir, sagital
ve koronal planda görüntüler oluflturularak h›z-
l› bir flekilde de¤erlendirilebilir. De¤erlendirme
mutlaka bilgili ve deneyimli radyologlar taraf›n-
dan yap›lmal›d›r.

d. Manyetik rezonans görüntüleme (MR)
Manyetik rezonans›n yüksek manyetik güç içe-
ren ortam›na yaflam destek ve monitörizasyon
ekipmanlar›n›n özel tasarlananlar› d›fl›ndakiler
giremedi¤inden abdominal travma geçiren has-
tan›n de¤erlendirilmesinde endikasyonu s›n›rl›-
d›r. US ve BT ile çözülemeyen problemi olan has-
talar›n de¤erlendirilmesinde kullan›labilir.

e. Üretrografi
Üretra rüptürü flüphesinde mesane sondas› yer-
lefltirilmesinden önce inceleme yap›lmal›d›r. ‹n-
ce bir Foley sondas›n›n balonu meatal fossada
hafifçe fliflirilerek kontrast enjekte edilirken grafi
al›n›r.

f. Sistografi
Alt üriner sistem patolojisi flüphesinde mesane
sondas›ndan 250-300 ml dilüe iyotlu kontrast
madde yavaflça enjekte edilir. AP, Lat ve oblik
pozisyonlarda grafiler al›n›r.

g. Ürografi
Hipotansiyonu olmayan stabil hastalarda e¤er
US veya BT imkan› mevcut de¤ilse böbrekleri
de¤erlendirmede yaral› olabilir. 

h. Anjiografi
Genelde non-invaziv incelemeler tan› için yeterli
oldu¤undan endikasyonu s›n›rl›d›r. Ancak tera-
pötik embolizasyona yol göstermesi için kullan›-
labilir.

D. Yorumlama
US, BT, MR ve baz› kontrastl› incelemelerin yo-
rumlanmas› karmafl›kt›r ve özel e¤itim gerektirir
bu bölümde direkt grafi yorumlanmas›na a¤›r-
l›kl› olarak de¤inilecektir.

1. Dalak
Travmatik dalak patolojileri sol üst kadranda
dansite art›fl›na neden olabilirler. Sol böbre¤in
medyale, splenik fleksuran›n kaudale deplasma-
n› izlenebilir. Sol akci¤er taban›nda plevral ef-
füzyon ve atelektazi gözlenebilir. US, BT ve MR
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laserasyon veya rüptürü ve efllik eden hemato-
mu direkt demonstre eder.

BT ile dalak yaralanmas› evrelemesi:
Evre 1. Yüzey alan›n›n %10'dan az›n› kapsa-

yan subkapsüler hematom, 1 cm'den
az derinlikte laserasyon

Evre 2. Yüzey alan›n›n % 10-50'sini kapsayan
subkapsüler hematom, ya da 5 cm'den
küçük parankimal hematom, 1-3 cm
derinlikte laserasyon

Evre 3. Yüzey alan›n›n % 50'den fazlas›n› kap-
sayan subkapsüler hematom ya da 5
cm'den büyük parankimal hematom,3
cm'den fazla derinlikte laserasyon

Evre 4. Major devaskülarizasyona yol açan
segmental ya da hiler damar yaralan-
mas› (dala¤›n >%25'i etkilenmifltir)

Evre 5. Parçalanm›fl dalak, komplet devaskü-
larizasyona yol açan hiler vasküler ya-
ralanma

2. Hemoperitoneum 
Serbest peritoneal s›v› öncelikle pelviste toplan›r.
Pelvik s›v› ince barsaklar› kranyale deplase eder.
Pelvis taban›nda artan dansite izlenebilir. Para-
kolik fossalar›n dolmas› inen ve ç›kan kolonu
medyale deplase edebilir. US, BT ve MR s›v› kol-
leksiyonlar›n› direkt demonstre eder.

3. Gastrointestinal trakt
Barsak rüptürleri, hava, s›v› ve g›da art›klar›n›n
periton ve retroperitona kaçmas›na neden olabi-
lir. Lümen d›fl› hava izlenmesi karakteristik rad-

yolojik bulgudur. E¤er genel durumu müsait ise
hasta 5 dakika oturduktan sonra grafi al›nmal›-
d›r. Oturamayacak hasta lateral dekübitus pozis-
yonunda incelenmelidir. Diafragma alt›nda ser-
best hava izlenmesine ek olarak barsak duvar›
komflulu¤undaki hava ve intralüminal havan›n
oluflturdu¤u “çift duvar iflareti” izlenebilir. 

Ayr›ca falsiform ligaman›n serbest hava nede-
niyle vizüalize olmas›, subhepatik ve mediasti-
nal hava izlenmesi pnömoperitoneumun ek rad-
yolojik bulgular›d›r.

4. Duodenum ve pankreas
Duodenum ve pankreas yaralanmalar›n›n tan›s›
zordur. Duodenal yaralanmaya sekonder intra-
mural hematom ve retroperitoneal hava direkt
grafilerle seçilebilir. ‹ntramural hematom pediat-
rik yafl grubunda daha s›k görülür. Pankreas la-
serasyonlar› ve rüptürünün karakteristik direkt
grafi bulgusu mevcut de¤ildir. Sol diafragma
elevasyonu, bazal atelektazi, sentinel loop, nor-
mal fasyal ya¤ planlar›n›n kayb› gibi görüntüler
flüphe uyand›rabilir. US, BT ve MR kesin tan›
koydurabilir.

5. Karaci¤er
Karaci¤er laserasyonunun karakteristik direkt
grafi bulgusu mevcut de¤ildir. Karaci¤ere kom-
flu kot fraktürü flüphe uyand›rabilir. US, BT ve
MR laserasyonu ve efllik edebilen hematom ve
bilomay› direkt demonstre eder.

Resim 4. Dalak yaralanmal› olgular.
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BT ile karaci¤er yaralanmas› evrelemesi:
Evre 1. Yüzey alan›n›n % 10'dan az›n› kapsa-

yan subkapsüler hematom, 1 cm'den
az derinlikte laserasyon

Evre 2. Yüzey alan›n›n % 10-50'sini kapsayan
subkapsüler hematom, ya da 10 cm'-
den küçük parankimal hematom, 1-3
cm derinlikte laserasyon

Evre 3. Yüzey alan›n›n %  50'den fazlas›n› kap-
sayan subkapsüler hematom ya da 10
cm'den büyük parankimal hematom, 3
cm'den fazla derinlikte laserasyon

Evre 4. Bir lobun % 25-75'ini ya da ayn› lobda-
ki 1 ila 3 segmenti ilgilendiren paranki-
mal yaralanma

Evre 5. Bir lobun %75'den fazlas›n› ya da ayn›
lobdaki 3'den fazla segmenti ilgilendi-
ren parankimal yaralanma

Evre 6. Hepatik avülziyon

6. Böbrekler

Böbrek de¤erlendirilmesinde direkt grafi, ürog-
rafi, US, BT, MR kullan›labilir. 

Böbrek laserasyonlar› üç grupta de¤erlendirilir.

1. Minör hasar: Toplay›c› sistemde kompres-
yon, ürografide ekskresyonda gecikme, retro-
peritoneal kanama.

2. Orta derecede hasar: Toplay›c› sistemden
kontrast ekstravazasyonu, ürinoma, renal
kapsülde laserasyon, perinefritik hematom.

3. Majör hasar: Böbrek rüptürü, arteryel psödo-
anevrizma, yayg›n hemoraji.

BT ile böbrek yaralanmas› evrelemesi:
Evre 1. Parankimal yaralanmaya yol açmayan

subkapsüler hematom
Evre 2. Böbrek çevresinde, retroperitonla s›n›r-

lanm›fl perirenal hematom, 1 cm'den az
derinlikte üriner ekstravazasyona yol
açmayan kortikal laserasyon

Evre 3. 1 cm'den fazla derinlikte üriner ekstra-
vazasyona ya da toplay›c› sistem hasa-
r›na yol açmayan kortikal laserasyon

Evre 4. Renal korteks, medulla ve toplay›c› sis-
temle iliflkili parankimal laserasyon,
ana renal arter ya da ven yaralanmas›

Evre 5. Parçalanm›fl böbrek, devaskülarizasyo-
na yol açan renal hilus avulziyonu

Travmaya sekonder böbrek patolojilerinde di-
rekt grafi-pyelografide:

a. Psoas konturlar› silinebilir.
b. Kot, pelvis ve omurga k›r›klar› böbrek trav-

mas›na efllik edebilir.
c. Direkt grafilerde konkavitesi sorunlu tarafa

bakan skolyoz izlenebilir.
d. Yaral› tarafta nefrogram zay›f olabilir.
e. Ekskresyon gecikebilir ya da hiç izlenmeyebi-

lir.
f. Toplay›c› sistemde hematom mevcudiyetine

sekonder dolufl defektleri izlenebilir.
g. Barsaklar deplase olabilir.
h. Subkapsüler ve retroperitoneal s›v› kolleki-

yonlar› izlenebilir.
i. Nefrogram çizgili izlenebilir.
j. Kontrast madde ekstravaze olabilir.

Resim 5. Karaci¤er yaralanmal› olgular.
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6. Kafa travmas›

A. Kalvarium grafileri
Penetran yaralanmalar d›fl›nda kalvarium grafi-
lerinin kafa travmas› hastalar›n›n tan›s›na katk›-
lar› s›n›rl›d›r. Kalvarium kemik yap›s›ndaki de-
¤ifliklikler intrakranial patoloji hakk›nda ayr›nt›-
l› fikir vermez. Fizik muayene genellikle direkt
grafilerden daha fazla yarar sa¤lar. fiüpheli du-
rumlarda nöroflirürji konsültasyonu istenmeli ya
da BT veya MR yap›lmal›d›r.

B. Bilgisayarl› Tomografi
BT az miktarlarda akut hemorajiyi MR'dan daha
iyi ortaya koydu¤u için ve BT ortam›nda hasta
resüsitasyonu ve takibi daha kolay oldu¤u için
travma hastalar›nda tercih edilen modalitedir.
BT lezyonlar›n yer ve boyutlar›n› ayr›nt›l› olarak
ortaya koyar. Cerrahi giriflim endikasyonu ve
planlamas› BT ile yap›labilir. 

Minör travmalar d›fl›nda tüm kafa travmalar›n›n
BT endikasyonu mevcuttur. 

Resim 6. Böbrek yaralanmal› olgular.

Tablo 4. Direkt abdomen grafisi ile ilgili özet öneriler. 

Bulgu

• Alt kot fraktürü

• Pelvis fraktürü

• Lomber vertebra fraktürü
• Peritoneal serbest hava
• G‹ trakt deplasman›
• Doudenal mukoza silinmesi

• Psoas gölgesi silinmesi
• Retroperitoneal hava
• Alt torakal vertebra 

fraktürü
• Ekstralüminal hava
• Mesanenin intraperitoneal 

rüptürü

Düflünülmesi gereken

• Karaci¤er veya dalak 
laserasyonu

• Rektal laserasyon, 
hemoraji

• Diafragma rüptürü

• Renal yaralanma
• G‹ trakt perforasyonu
• Hemoperitoneum
• Duodenumda intramural 

hematom
• Retroperitoneal hematom
• Duodenumda rüptür
• Pankreas yaralanmas›

• Acil laparotomi
• Acil laparotomi

Resim 7. Kafa travmal› bir olgunun direkt grafisinde
kalvariumda fraktür hatlar› izleniyor.
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Endikasyon konduktan sonra gerekli ise hasta-
n›n resüsitasyonuna bafllan›r ve inceleme s›ras›n-
da devam edilir.

Kooperasyon göstermeyen hastalarda hastan›n
hareket etmesi görüntü kalitesini bozabilir. Bu
tür hastalarda sedasyon kullan›l›rken hipoksi
mevcudiyetine dikkat edilmeli ve nöroflirürjikal
muayene sedasyon öncesinde yap›lmal›d›r. 

7. Ekstremiteler

A. Endikasyon
Ekstremiteye yönelik künt ya da penetran trav-
ma öyküsü, ekstremitede deformite izlenmesi ve
klinik muayene ile vasküler ya da nöral defisit
saptanmas› ile radyolojik inceleme endikasyonu
konur.

B. Zamanlama
Ekstremite incelemeleri sekonder de¤erlendirme
s›ras›nda yap›lmal›d›r.

C. Teknik
En az iki projeksiyonda grafi al›nmal›d›r. Karfl›
ekstremite ile karfl›laflt›rmak özellikle çocuklarda
yararl›d›r. Travma mekanizmalar›n›n bilinmesi
yap›lmas› gereken incelemeleri planlamay› ko-
laylaflt›r›r (Ör: tibia fraktürü mevcut ise fibula da
incelenir). Stres fraktürleri ya da küçük fraktür
hatlar› travmadan günler hatta bazen haftalar
sonra belirginleflir.

Travmaya u¤ram›fl kemi¤in proksimalindeki ve
distalindeki eklemler incelemeye dahil edilmeli-
dir. De¤erlendirme s›ras›nda hem kemik yap›
hem de yumuflak dokularda ortaya ç›kabilecek
de¤ifliklikler de¤erlendirilmelidir.

D. Pediatrik yafl grubu ile ilgili özel durumlar.
Pediatrik yafl grubunda fraktür tan›s›n› koymak
fiz hatlar› ve henüz tam mineralize olmam›fl epi-
fizler nedeniyle zordur. Travman›n mekanizma-
s›n› bilmek ve fizik muayene bulgular› ile kore-
lasyon de¤erlendirmeyi kolaylaflt›r›r. Ayn› has-
tada de¤iflik yafllarda fraktürlerin izlenmesi h›r-
palanm›fl çocuk sendromunu düflündürmelidir.

Fiz hatt› fraktürleri: Fiz hatt› fraktürleri söz ko-
nusu kemi¤in büyümesini bozarak deformitelere
yol açabilir. Özellikle radyolojik tan›s› zor olan
ezilme fraktürleri kötü prognoza sahiptir.

Çocukluk ça¤› fraktürleri: Yeflil a¤aç ve torus
fraktürleri kemik yap›n›n elastik oldu¤u pediat-
rik yafl grubuna özgü fraktürlerdir. Dirsek veya
dizin suprakondiler fraktürlerinde arter yaralan-
malar› ve fiz hatt› hasarlar› s›k görülür. 

KAYNAKLAR

1. Ben-Menachem Y. Radiology. In: Moore EE (ed): Early
care of the injured patient. Philadelphia, Pennysilvania,
BD Decker Inc. 1990, pp.84-90.

2. Berquist TH. Spinal Trauma. In: McCort J (ed): Trauma
Radiology. New York, 1990, pp.131-154.

3. Guyott Dr, Manoli II. Upper extermity trauma. In Mc

Resim 8. Yabanc› cisimle penetran travmal› hastada kranium BT incelemede yabanc› cismin sol orbitay› geçip temporal loba
uzand›¤› görülüyor.

252

Travma ve Resüsitasyon Kursu (TRK)



Cort J (ed): Trauma Radiology. New York, 1990, pp.381-
440. 

4. Gehweiler JA, Osbornee RL, Becker RF. The Radiology of
vertebral trauma. Philadelphia, Pannysylvania, WB Sa-
unders Company, 1980. 

5. Keats TE. Emergency Radiology. Chicago; Illinois, Year
Book Medical Publishers Inc, 1984.

6. Mc Cort J. Gastrointestinal Trauma. In Mc Cort J (ed).
Trauma Radiology. New York, 1990, pp.159-166, 194-198,
249-257, 303-313, 343-357.

7. Mitchell MJ, Ho C, Howard BA, et al. Lower extremity
trauma. In Mc Cort J (ed): Trauma Radiology. New York,
1990, pp.435.

8. Swischuk LE. Emergency Radiology of the Acutely Ill or
Injured child. Baltimore, Maryland, Williams and Wil-
kins, 1986.

9. Richards PJ. Cervical spine clearance: a review. Injury,
Int. J. Care Injured 2005; 36:248-269.

10. Partan G, Pamberger P, Blab E, et al. Common tasks and
problems in paediatric trauma radiology. European Jour-
nal of Radiology 2003; 48:103-124.

11. Willmann JK, Roos JE, Platz A, et al. Multidetector CT:
Detection of Active Hemorrhage in Patients with Blunt
Abdominal Trauma. AJR 2002; 179:437-444.

12. Perry JR, Stern EJ, Mann FA. Lateral Radiography of the
Cervical Spine in the Trauma Patient: Looking Beyond
the Spine. AJR 2001; 176:381-386.

13. Watura R, Cobby M, Taylor J. Multislice CT in imaging of
trauma of the spine, pelvis and complex foot injuries. The
British Journal of Radiology, 2004; 77:46-63.

253

Travmada Radyolojik De¤erlendirme



BOŞ

254

Travma ve Resüsitasyon Kursu (TRK)



G‹R‹fi

Tetanoz, Clostridium tetani'nin toksini ile oluflan
fliddetli kal›c› spazm ve kardiovasküler instabili-
teyle seyreden s›kl›kla ölümle sonuçlanan oto-
nom sinir sistemi enfeksiyonudur. Clostridium
tetani gram pozitif boyanan zorunlu anaerob,
terminal sporlu, kapsülsüz, hareketli bir basildir.
Bakteri ›s›ya duyarl›d›r ve oksijen varl›¤›nda
canl›l›¤›n› yitirir. Enkübasyon süresi ortalama 3-
21 (ortalama 8) gün aras›nda de¤iflmektedir. Ya-
ra yerinin santral sinir sistemine yak›nl›¤› bu sü-
reyi genelde de¤ifltirmez. Ancak yabanc› cisim-
ler içeren kirli ve nekroze yaralarla oluflan teta-
nozda, sporlar›n h›zla ve vejetatif hale geçerek
fazla toksin oluflturmas› nedeniyle inkübasyon
k›sad›r. ‹nkübasyonun k›sa olmas› prognozun
kötü olaca¤›n› iflaret eder. Tetanoz toksinine teta-
nospazmin ad› da verilmektedir. Tetanospazmi-
nin insanlar için lethal dozu 2.5 ng/kg olarak bil-
dirilmifltir. Kas›lmalar akut olarak hemen daima
bafl kaslar›ndan bafllar, afla¤›ya inerek gövde ve
kar›n kaslar› ile devam eder. Masseter kas›lma-
s›yla çene kilitlenmesi, a¤›z çevresi kaslar›n›n ka-
s›lmas›yla yalanc› gülümseme ve jeneralize ka-
s›lmalar ile tüfek teti¤i pozisyonu ortaya ç›kar.

Tan› yara kültüründen ziyade, klinik olarak ka-
s›lmalar›n gözlenmesi ile konur. ‹yi bir anamnez
al›nmas› ve fizik muayene tan› koymada önemli-
dir. Travma hikayesi, trismus, bilincin aç›k olma-
s›, spazmlar›n görülmesi belirgin ateflin olmay›fl›
s›k karfl›lafl›lan bulgulard›r. Rutin laboratuvar
tetkikleri yard›mc› de¤ildir. Yarada C. tetani'nin
gösterilmesi zordur. Direkt boyal› preparatlarda
Gram (+) sporlu basillerin görülmesi, hastal›¤›
düflündürebilir. Etkenin üretilmesi veya hayvan
deneyi ile tan› desteklenebilir. BOS, hastal›k hak-
k›nda bilgi vermez. Serumda toksin veya anti-
toksin düzeylerine bak›larak hastal›k veya ba¤›-
fl›kl›k durumu irdelenebilir.

Ay›r›c› tan›da striknin, dopamin antagonistleri
zehirlenmesi, difl enfeksiyonlar›, epilepsi ve nar-
kotik ilaç kesilmesi, ensefalit, pürülan menenjit

yer almaktad›r.

Tedavide hasta öcelikle lofl, sessiz gürültüsüz bir
ortama al›nmal›d›r. Trakeostomi seti ve mekanik
ventilatör haz›r bulunmal›d›r. Sinir uçlar›ndaki
toksinin yol açaca¤› spazmlar› önlemek çok
önemlidir. Bunun için hem sedasyon sa¤lanmal›,
hem de kaslar gevfletilmelidir. Sedasyon sürekli
yap›lmal›, derinli¤i hastan›n durumuna göre
ayarlanmal›d›r. Bu amaçla iyi bir GABA agonisti
olarak etki yapan benzodiazepinler kullan›l›r.
Diazepam 1-2 mg/kg/gün 500 cc % 5 dekstroz
içinde hastan›n durumuna göre devaml› infüz-
yon uygulan›r. Diazepam yerine veya birlikte
klorpromazin kullan›labilir (3-6x25 mg iv) ya da
Fenobarbital (4-6 saatte bir 50-100 mg), klofibrat
verilebilir. Bunlarda yetersiz gelirse nöromüskü-
ler kavflak blokerleri (Vecuronium 6-8 mg/saat)
di¤er bir seçenek olabilir. Mekanik solunum des-
te¤i gerekiyorsa hasta entübe edilir, hatta trake-
ostomi ile solunum yolu aç›k tutulabilir. Spazm-
lar›n kontrolü sa¤land›ktan sonra s›k aspirasyon
yap›larak, aspirasyon pnömonisi ve di¤er akci-
¤er komplikasyonlar› önlenebilir. 

A¤›r tetanoz olgular›nda mortalite halen % 75'in
üzerindedir. Afl›lanma ile % 99 profilaksi sa¤la-
nabilen bu enfeksiyondan ülkemizde halen
ölümler olmas› son derece üzüntü vericidir. Te-
tanoz immünizasyonu geçmifl ba¤›fl›kl›k duru-
muna ve yaran›n tetanoza yatk›n olup olmama-
s›na ba¤l›d›r. Bu nedenle her yaral› için ayr› de-
¤erlendirme gereklidir. 

Tetanozun komplikasyonlar› s›kl›kla solunum
ve vücut kaslar›ndaki spazmlara ba¤l›d›r. Aspi-
rasyon pnömonisi, atelektazi, vertebra k›r›klar›,
kas içi kanamalar ve spontan kas y›rt›klara, abor-
tus s›k görülen komplikasyonlard›r.

GENEL PRENS‹PLER

A) Her yaral›, tetanoz aç›s›ndan doktoru taraf›n-
dan önceki ba¤›fl›kl›k durumuna göre de¤erlen-
dirilmeli ve gerekiyorsa toksoid ve tetanoz im-

TETANOZ PROF‹LAKS‹S‹
Yazar: Hakan YANAR
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mun globulini (HT‹G) uygulamas› yap›lmal›d›r
(Tablo 1).

B) YARA BAKIMI: Tüm yaralardaki toz, kir, tü-
kürük, yabanc› cisim ve ölü dokular mutlaka acil
olarak temizlenmelidir. fiüpheli (denerve veya
iskemik) dokular debride edilmelidir. Bu tip kir-
li ve flüpheli yaralarla, kurflun yaralar› aç›k b›ra-
k›lmal›d›r. B›çak, cam gibi keskin yüzeyle oluflan
yaralara flayet dikifl konulacaksa aral›kl› sütüre
edilmelidir. Tüm kirli, flüpheli yaralar bol serum
fizyolojik ve povidon iyodür ile y›kanarak, gere-
ken s›kl›kta pansuman ve yara bak›m› yap›lmal›-
d›r. Bunlar tetanoz profilaksisinin unutulmama-
s› gereken flartlar›ndan birisidir.

C) ‹NSAN TETANOZ ‹MMUN GLOBUL‹N‹ (HT‹G):
Tetanozun pasif ba¤›fl›kl›¤› yaral›lara 250 ünite
HT‹G'in intramüsküler yavafl uygulanmas› ile
sa¤lan›r. HT‹G, nötralizasyonu engellemek için,
tetanoz afl›s›ndan ayr› bir yere, ayr› enjektörle
verilmelidir (Tablo 1).

fiayet yara 24 saatten eski de¤ilse, ve tetanoza
e¤ilimli de¤ilse, yaral›ya daha önceden iki veya
daha fazla toksoid uygulanmam›flsa, HT‹G ya-
p›lmas›na gerek yoktur. 

D) YAZILI BELGE DÜZENLENMES‹: Doktor her
yaral› için tetanoz durumunu belirten yaz›l› bel-
ge düzenlenmelidir. Bu belgeye yaran›n süresi,
olufl mekanizmas›, hastan›n önceki ba¤›fl›kl›k
durumu ve bunlar›n reaksiyonlar› belirtilmeli-
dir. Ayr›ca yaral›ya yap›lan tedavi ve planlanan
ifllemler not edilmelidir. Acil durumlarda yaral›-
n›n önceki ba¤›fl›kl›k durumu ö¤renilemiyorsa,
serum antitoksin seviyesi tayin edilmelidir.

Bu bilgileri içeren, cüzdanda tafl›nabilir bir kar-
t›n her yaral›ya verilmesi tetanoz profilaksisi aç›-
s›ndan son derece yararl›d›r.

E) ANT‹B‹YOT‹KLER: Tetanoz profilaksisi için
antibiyotiklerin etkinli¤i kesin de¤ildir. Tetano-
zu önlemek için tedavinin bir parças› olarak
HT‹G'e ihtiyaç duyan hastalarda veya herhangi
bir flekilde HT‹G bulunamadan durumlarda pe-
nisilin gibi antibiyotikler tetanoz bafllang›c›n› ge-
ciktirirler. Bu geciktirme 2 gün gibi HT‹G'in bu-
lunabilece¤i ve pasif immünizasyonun yap›lma-
s›n› sa¤layacak zaman› kazand›r›r.

F) KONTREND‹KASYONLAR: Toksoidin tek
kontrendikasyonu sadece önceki doza karfl› ana-
filaksi hikayesidir. Tek bafl›na lokal reaksiyonlar
kontrendikasyon oluflturmazlar. E¤er allerjik, bir
reaksiyon söz konusu ise uygun deri testleri ya-
p›l›ncaya kadar afl›lama geciktirilmelidir. fiayet
toksoid kontrendike ise tetanoza yatk›n yaralar
için pasif immünizasyon düflünülmelidir.

G) ÇOCUKLAR VE BEBEKLERDE AKT‹F BA⁄I-
fiIKLIK: Yedi yafl›ndan küçük çocuklar için dört
doz difteri, tetanoz, bo¤maca afl›s›ndan genellik-
le sol deltoid içine enjeksiyonu ile sa¤lan›r. Dört
ile alt› yafl aras›nda beflinci doz verilir. Bundan
sonra onar y›ll›k aralarla rutin difteri - tetanoz
toksoidleri uygulan›r.

H) YET‹fiK‹NLER ‹Ç‹N AKT‹F BA⁄IfiIKLIK: Da-
ha önceden afl›lanmam›fllar›n üç kez toksoid en-
jeksiyonunu takiben her on y›lda bir afl›lanmas›
ile sa¤lan›r. Daha önceden afl›lanmam›fl bir yetifl-
kinde yeterli serum antikor seviyesi (en az 0,01.
‹.Ü./ml) yaklafl›k otuz günde oluflur. Bu nedenle
gerekli hastalara toksoide ilave yap›lacak olan
250 ünite HT‹G' in sa¤lad›¤› 4 haftal›k koruma
önemlidir. 

I) GEBELERDE AKT‹F BA⁄IfiIKLIK: Gebelere 5.
ve 7. aylarda yap›lacak olan iki doz toksoid yeni
do¤an› tetanozdan korur. Do¤umdan ve ikinci
dozdan alt› ay sonra anneye 3. doz toksoid veril-
melidir. Ciddi bir reaksiyon yoksa her on y›lda
bir afl›lanmaya devam edilmelidir. Do¤um bak›-
m› iyi olmayan, afl›lanmam›fl anneden olan yeni
do¤ana 250 Ü. HT‹G yap›lmal›d›r. Annenin de
aktif ve pasif ba¤›fl›klanmas›na bafllanmal›d›r.

Tablo 1. Tetanoza e¤ilimli ve e¤ilimsiz yaralarda toksoid ve
HT‹G uygulamas›.

Tetanoz toksoidi
0.5 ml (tek doz)

Daha önceden üç
veya daha az afl›
yap›lm›fllar

Daha önceden
üçten fazla afl›
yap›lm›fllar

Tetanoza e¤ilimli
Toksoid (1) HT‹G

Evet Evet

Hay›r  (3)

Tetanoza e¤ilimsiz
Toksoid (1) HT‹G

Evet Hay›r

Hay›r (2) Hay›r 

1. Yedi yafl›ndan küçük çocuklar için Difteri- tetanoz- bo¤maca afl›-
s› yap›l›r. Yedi yafltan sonra sadece tetanoz toksoidi yap›l›r.
2. Son doz on y›ldan fazla ise evet.
3. Son doz befl y›ldan fazla ise evet.
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J) ÖNCEDEN AfiILANMIfiLAR:
1. TAM AfiILANMIfiLAR:
Önceden tam olarak afl›lanarak ba¤›fl›kl›¤› ta-
mamlanm›fl ve son dozu on y›l içinde yap›lm›fl-
larda, son dozdan befl y›l veya daha fazla zaman
geçmiflse ve yara tetanoza meyilli ise bir doz (0.5
ml) toksoid yap›l›r.

2. TAM AfiILANMAMIfiLAR:
Önceden iki veya daha fazla toksoid yap›lm›fl ve
son dozdan itibaren 10 y›ldan fazla süre geçmifl-
lerde gerek tetanoza meyilli, gerekse meyilsiz
tüm yaralarda 0.5ml tetanoz afl›s› yap›lmal›d›r.
Pasif ba¤›fl›kl›k gerekli olmad›¤›ndan HT‹G ya-
p›lmaz.

K) YETERL‹ BA⁄IfiIKLI⁄I OLMAYANLAR: Ön-
ceden bir kez afl›lanm›fl veya hiç afl› yap›lmayan-
lar veya önceki ba¤›fl›kl›k durumu bilinmeyenler:
1. Tetanoza e¤ilimsiz yaralar: Tetanoza meyilsiz

yaralar için 0.5 ml toksoid yap›l›r.
2. Tetanoza e¤ilimli yaralar:

a) 0.5 ml. toksoid yap›l›r.
b) 250 Ü HT‹G yap›l›r.
c) Tetanoza etkisi kan›tlanmam›fl olmakla 

birlikte antibiyotik bafllan›r. 

L-BA⁄IfiIKLIK TAKV‹M‹:
1-Yetiflkinlerde :

a) Üç doz toksoid uygulan›r.
b) Her 10 y›lda bir tekrar edilir (booster dozu = 

ek afl›)
2-Çocuklarda :

a) 4 doz toksoid uygulan›r.
b) 4 ile 6 yafl aras›nda beflinci doz yap›l›r.
c) Her on y›lda bir tekrar toksoid verilir.

YARANIN SPES‹F‹K DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

Baz› özellikler yaran›n tetanoz riskini art›rmak-
tad›r. 6 saatten eski, parçal›, aç›k k›r›kl›, içerisin-
de pas, kir, toz-toprak, d›flk› veya yabanc› cisim
bulunduran yaralar tetanoza meyilli kabul edil-
mektedir (Tablo 2).

HASTAYA YAKLAfiIM

A. Hastan›n geliflinden itibaren ilk saat içinde:
1. Hava yolu ve solunum aç›s›ndan hasta acilen

de¤erlendirilerek, endotrakeal entübasyon ve
mekanik ventilasyon sa¤lanmal›d›r.

2. Hastadan al›nan kan örne¤inden antitoksin

seviyesi, striknin ve dopamin antagonisti se-
viyesi ve biyokimyasal tetkikler istenir.

3. ‹drarda myoglobin bak›l›r.
4. Benzodiazepinlerle (diazepam, lorazepam

iv.) sedasyon sa¤lan›r.

B. ‹lk 24 saat içerisinde:
1. 250- 500 IU insan tetanoz immunglobulini

(HT‹G) i.m. yavafl olarak uygulan›r (proflaksi
dozu).

2. Klinik olarak tetanoz bulgular› mevcutsa
3000-6000 ‹.Ü. tek doz i.m. HT‹G uygula-
n›r(tedavi dozu).

3. Tetanoz toksoidi 0.5 ml. i.m. olarak HT‹G'den
ayr› bir yere yap›l›r.

4. Metronidazol 500 gr. i.v. günde dört kez bafl-
lan›r.

5. Erken trakeostomi ve erken enteral (nazogas-
trik sonda ile) besleme uygulan›r.

6. Hastan›n ba¤›fl›kl›k durumuna bak›lmaks›z›n
ölü doku ve yabanc› cisimler acilen temizle-
nerek ciddi yara bak›m› yap›lmal›d›r. Çok
kirli yaralar veya ateflli silah yaralar› a¤›zlar›
debride edildikten sonra aç›k b›rak›lmal›d›r.
Yara pansuman›nda mekanik temizli¤e gere-
ken önem verilmeli, bol serum fizyolojik, ok-
sijenli su ve povidon iyodür ile s›k pansuman
yap›lmal›d›r. Kesici alet yaralar› seyrek sütür-
lerle yaklaflt›r›lmal›, kontamine ise aç›k b›ra-
k›lmal›d›r. Bu tür yaralarda tetanoz profilak-
sisi kesinlikle unutulmamal›d›r. Yaran›n du-
rumuna göre gereken s›kl›kta pansuman ya-
p›lmal›d›r.

Tablo 2. Tetanoza e¤ilimli ve e¤ilimsiz yaralar›n özellikleri.

Klinik özellikler

Yaran›n süresi

fiekli

Derinli¤i

Yaralanma
mekanizmas›

‹nfeksiyon
Bulgular›

Cans›z doku

Kontaminasyon
(toprak, kir, toz,
d›flk›, tükürük)

‹skemik doku

E¤ilimli

6 saatten fazla

Düzensiz yara, aç›k
k›r›k 

1. cm’den fazla

Kurflun, ezilme, yan›k,
donma

Var

Var

Var

Var

E¤ilimsiz

6 saatten az

Lineer yara

1 cm.’den az

B›çak, cam gibi
kesici alet

yaras›

Yok

Yok

Yok

Yok
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7. Stres ülseri aç›s›ndan profilaksi tedavisi bafl-
lanmal›d›r.

C. ‹lk 2-3 haftal›k takip tedavisi:
1. Kan bas›nc› ve nab›z yak›ndan takip edilir.

Bradikardi atropine ra¤men devaml› ise pa-
ce-maker tak›l›r.

2. Derin ven trombozu profilaksisi uygulan›r.
(Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin).

3. Dekübitus ülseri, peroneal sinir felci gibi du-
rumlara karfl› için fizik tedavi önlemleri al›-
n›r.

4. Benzodiazepinler giderek azalan dozlar flek-
linde kesilmelidir.

5. Rehabilitasyon ve psikoterapi bafllanmal›d›r.
6. Taburcu olmadan ikinci doz toksoid yap›l›r.
7. ‹kinci 4 hafta sonra üçüncü doz toksoid uygu-

lan›r.

TETANOZDAN KORUNMA

Yan›k ile donma dahil, tüm yaralanmalarda ilk
yard›m ifllemlerinin sonunda kesinlikle unutul-
mamas› gereken en önemli nokta tetanoz profi-
laksisidir. Aral›kl› 3 doz yap›lan toksoidin en az
5 y›l tam koruyuculuk sa¤lad›¤› bilinmektedir.
Bu nedenle 10 y›ll›k aralarla yap›lacak (daha s›k
aralar reaksiyon riskini art›rabilir) ilave dozlar
ile tetanozun kesin önlenebilmesi mümkündür.
Bu nedenle gerek afl› kampanyalar›, gerekse acil
servislerdeki toksoid uygulamalar›n› son derece
titiz ve tavizsiz yaklafl›m gerekmektedir. H‹V en-
feksiyonu, A vitamin yetmezli¤i, gebelik, im-
münglobülin yetmezli¤i gibi durumlar aktif ba-
¤›fl›klamaya ilaveten pasif ba¤›fl›klama gerektire-
bilirler. 

Toz, toprak, tükrük, d›flk› ile kirlenmifl yaralar,
doku ezilmeleri, aç›k k›r›klar, donmalar tetanoz
aç›s›ndan özellikle risklidir (Tablo 2). Bu tip ya-
ral›lar ve ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i düflünülenlere
aktif ba¤›fl›klamaya ilaveten 500 ‹Ü insan tetanoz
immunglobülini i.m. olarak verilmelidir.

Tetanoz toksoidi ve immünglobulininin afl›r› du-
yarl›l›k reaksiyonu nadirdir. Bazen hafif atefl, lo-
kal hassasiyet, ödem, bulant›, hipotansiyon gibi
geçici reaksiyonlar görülebilir. 

Toksoid ve/veya immünglobulin flok riski nede-
niyle intravenöz verilmemelidir. Ayr› enjektör
ve ayr› yerlerden intramüsküler ve yavafl olarak
uygulanmal›d›rlar. Enjeksiyondan sonra olufla-
bilecek reaksiyonlar aç›s›ndan yirmi dakika göz-
lem yararl›d›r. Tetanoz immunglobulininin ge-
belik ve emzirmede herhangi bir yan etkisi bildi-
rilmemifltir. Tafl›t veya makine kullan›m kabili-
yeti üzerine azalt›c› etkisi olmad›¤› belirtilmekte-
dir. Kas içi uygulaman›n kontrendike oldu¤u
p›ht›laflma bozuklu¤u vakalar›nda cilt alt›na uy-
gulanmal›d›r. Tetanoz immünglobulininin (>5
ml.'den) fazla gerekti¤i durumlarda dozun ikiye
bölünüp, iki ayr› yerden kas içi uygulanmas›
önerilmektedir. 
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TRAVMAT‹K KATARAKT

Travmatik Katarakt oküler travman›n önde ge-
len komplikasyonudur. Bu nedenle ön segment
cerrahisinde travmatik katarakt›n özel yeri var-
d›r (1). Travmatik katarakt geliflimi sivri delici ya-
ralanmalarda olgular›n % 43'ünde, perforan ya-
ralanma ve intraoküler yabanc› cisim olgular›-
n›nda % 47'sinde karfl›m›za ç›kmaktad›r (2,3,4).
Lens yaralanmalar› s›kl›kla kornea skleral lase-
rasyonlar, hifema, aç› ressesiyonu, iris y›rt›klar›
ve diyalizi, vitreus hemorajisi gibi di¤er oküler
bulgularla birliktelik göstermektedir (5). Travma-
tik katarakt daha çok gençleri etkilemektedir.
Genellikle tek tarafl›d›r. Pediyatrik olgu grubun-
da ambliopi riski bu olgular› daha da komplike
k›lmaktad›r.

TRAVMAT‹K KATARAKTLI OLGUNUN 
DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

ANAMNEZ

Lens hasar›na yol açacak kadar a¤›r oküler trav-
mas› olan olgularda genellikle kraniyofasyal
travma ve bilinç kayb› gibi durumlar efllik et-
mektedir. Hastadan hikaye al›n›rken:

1. Her iki gözün geçmifl oküler hikayesi,
2. Yaralanman›n mekanizmas›,
3. Görme ile ilgili flikayetin niteli¤i sorgulan-

mal›d›r (1).

MUAYENE

Yaralanman›n büyüklü¤ünü, intraoküler yaban-
c› cisim varl›¤›n› ve enfeksiyon riskini de¤erlen-
dirmek üzere ayr›nt›l› oküler muayene yap›lma-
l›d›r. Burada ilk muayeneyi yapan kifli en önem-
li belirlemeleri yapar, çünkü lenste artan kesif-
leflme di¤er muayenelerde optimum de¤erlen-
dirmeye izin vermeyebilir.

Görme keskinli¤inin de¤erlendirilmesi
Travma sonras› azalm›fl görme keskinli¤i s›k gö-
rülen bir bulgudur ve baz› durumlarda görsel

sonucun en önemli belirleyicisidir. Azalm›fl gör-
me keskinli¤inin nedeninin optik ortam opasite-
sine mi yoksa retinal veya optik sinir hasar›na m›
ba¤l› oldu¤unun belirlenmesi önem tafl›makta-
d›r. Rölatif afferan pupiller defekt kritik bir bul-
gudur ve nadiren sa¤lam bir optik sinir ve retina
varl›¤›nda yo¤un bir vitre hemorajisine ba¤lana-
bilir. Beklenmedik ölçüde büyük bir astigmatizma
lens subluksasyonunun bir belirtisi olabilir (1,5).

Göz içi bas›nc› ölçümü
Göz içi bas›nc› (G‹B)'n›n kapak ödemi, kornea
düzensizli¤i veya ödemi olan a¤›r travmal› olgu-
larda ölçümü güç olabilir. Alt› mmHg alt›nda
bulunacak çok düflük de¤erler gizli glob perfo-
rasyonu flüphesi uyand›rmal›d›r. Yüksek göz içi
bas›nç (G‹B)'› aç› hasar›ndan, pupiller bloktan,
disloke lensten, lens materyalinin aç›y› t›kama-
s›ndan, hifemadan, fakoanaflaksi veya lensin flifl-
mesine ba¤l› sekonder aç› kapanmas›ndan kay-
naklanabilir (1,5).

Ön segmentin de¤erlendirilmesi
Lensin etkilendi¤i travmalarda ön segment hasa-
r› s›k görülmektedir. Campbell'a göre zonül de-
fekti olan olgularda iris sfinkter (Resim 1), peri-
ferik iris (=iridodiyaliz) (Resim 2), ön silier cisim
veya arka silier cisim-sklera mahmuzu (=siklodi-
yaliz) y›rt›lmalar› s›kt›r.

GÖZ TRAVMALARI
Yazar: Cahit ÖZGÜN

Resim 1. Travmatik iris sfinkter rüptürü.
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Kapsülün y›rt›ld›¤› olgularda lens materyalinin
aç›¤a ç›kmas›na ba¤l› iritis ve fakolitik glokom
ve geç fazlarda fakoanaflaksi görülebilir. Hifema
veya mikrohifema artm›fl G‹B ile birlikte olabilir.
Travmadan etkilenen göz ile normal göz aras›n-
da ön kamara derinli¤inde asimetri varl›¤› lens
subluksasyonunun (Resim 3) veya dislokasyo-
nunun belirtisi olabilir.

Lens önünde oluflacak pupiller membran varl›¤›
tespit edilmelidir, bazen yanl›fll›kla kataraktl›
lens olarak de¤erlendirilebilir. Ön kamarada vit-
reus varl›¤› zonül defektini düflündürmelidir.

‹ris sfinkter rüptürü olan olgularda miyotik, za-
y›f yan›tl› ve irregüler pupilla varl›¤› saptanabi-
lir. ‹riste fokal transilluminasyon defekti ve loka-
lize lens kesifleflmesi intraoküler yabanc› cisim
flüphesi uyand›rmal›d›r (1).

‹ridokorneal aç›n›n de¤erlendirilmesi:
Akut dönemde kapak ödemi, korneal ödem veya
gizli perforasyon flüphesi aç›n›n de¤erlendiril-
mesini imkans›z hale getirebilir, ancak önemli-
dir. Goniyoskopi mümkün olan en erken dö-
nemde yap›lmal›d›r. Fokal veya diffüz olarak ge-

nifllemifl silier cisim band› (aç› ressesiyon glo-
kom), periferik anterior sinefli veya posterior si-
nefli veya intraoküler yabanc› cisim varl›¤› teda-
vi karar›n› etkileyebilir (1,6).

Lensin de¤erlendirilmesi:
Lensin durumunun de¤erlendirilmesi cerrahi gi-
riflimin planlanmas› aç›s›ndan oldukça önemli-
dir. Kapsül bütünlü¤ü ve zonüllerin durumu
özellikle de¤erlendirilmelidir. Kapsül perforas-
yonundan s›zacak lens materyali erken veya geç
fazlarda lense ba¤l› üveit veya glokoma yol aça-
bilir. Büyük kapsül perforasyonlar› h›zl› ve tam
kesifleflmeye yol açarlar.

Parsiyel zonül defekti varl›¤›nda lens e¤er pupil-
la alan›nda görülebiliyorsa subluksasyon ad›n›
al›r (Resim 1). Lensin tilt olmas› astigmatizmaya
ve geriye do¤ru yer de¤ifltirmesi miyopiye ve
derin bir ön kamaraya yol açar. Yine zonül hasa-
r› hakk›nda iridodonesis veya fakodonesis ipucu
olabilir. Tam midriyasis sa¤lanm›fl pupilladan
lensin kenar› görülebilir veya y›rt›lm›fl zonülle-
rin oldu¤u alan retroilluminasyon ve goniyosko-
pi ile ortaya konulabilir.

Total lens dislokasyonu zonüllerin total dehisan-
s› anlam›na gelir. E¤er lens ön kamaraya do¤ru
yer de¤ifltirirse pupilla blo¤una yol açabilir. Vit-
reye düflerse, görülebilir bir yerde mesela arka
kutupta izlenebilir veya ön vitreus baz›na otura-
bilir. Burada özellikle inferior ve anterior yerle-
flimli olabilir ve görülmesi güçtür. Seyrek olarak
limbustan veya rektus kas› insersiyonundan
meydana gelmifl olan bir rüptürden subkonjonk-
tival aral›¤a geçerek glob d›fl›na da ç›kabilir (Re-
sim 4) (1,5). 

Resim 2. Travmatik iridodiyaliz.

Resim 3. Travmatik lens subluksasyonu. 

Resim 4. Lensin subkonjonktival aral›¤a luksasyonu.
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Arka segmentin de¤erlendirilmesi:
Vitreus, retina ve optik sinir bafl›n›n travmatik
kataraktl› olgularda de¤erlendirilmesi güçtür.
Kötü prognostik bulgu olan vitreus hemorajisi
indirekt oftalmoskopiye izin vermeyebilir. Künt
travmada lens üzerinde deformasyon ve opasifi-
kasyon etkisi olan güçler vitreus üzerinde de et-
kilidirler ve vitreus baz›nda avulsiyon, retina di-
yalizi veya vitreus hemorajisi ve dekolmana yol
açabilecek travmatik y›rt›klara (Resim 5) neden
olabilirler. Glob perforasyonunda skleral y›rt›l-
ma varsa kesifleflmenin gerisinde vitreoretinal
yaralanma riski yüksektir.

Posttravmatik glokomatöz optik sinir hasar› ve
travmatik optik nöropatinin ayr›lmas› özellikle
posttravmatik seyir iyi bilinmiyorsa güç olabilir.
Belirgin çukurlaflmaya ra¤men glokomatöz op-
tik sinir hasar›nda optik rim normal renge sahip-
tir. Buna karfl›n, travmatik optik nöropatide ge-
nifl bir çukurlaflma ile birlikte optik rim soluklu-
¤u ve sinir lifi tabakas›nda sektorel kay›p görü-
lür. Perimetri ve renkli görme testleri iki duru-
mun ay›rt edilmesinde yard›mc› olabilir (1,7).

D‹AGNOST‹K GÖRÜNTÜLEME 
YÖNTEMLER‹

B-scan USG hifema, yo¤un katarakt veya vitreus
hemorajisi varl›¤›nda yararl› olabilir. ‹ntraoküler
yabanc› cisimlerin saptanmas›n›n yan›s›ra irido-
diyaliz, zonül rüptürü, lens kapsül rüptürü, arka
vitreus, retina ve koroid dekolman› görüntülene-
bilir.

ERG'nin travmatik katarakt olgular›nda kullan›-
m› s›n›rl›d›r. ERG fotoreseptörlere ait kitle yan›-
t›n› ölçer ve makula fonksiyonu hakk›nda bilgi

vermez. ‹ntraoküler yabanc› cisim varl›¤›nda re-
tina hasar›n› belirlemede preoperatif olarak kul-
lan›labilir. Siderosiste retinal hasar›n saptanma-
s›nda görme keskinli¤ine göre daha hassast›r.
Ancak ideali ERG'nin saydam optik ortam varl›-
¤›nda kullan›lmas›d›r. 

Multifasiyal travmaya efllik eden oküler yaralan-
malarda radyografik görüntüleme istenmelidir.
Radyografi özellikle metalik intraoküler yabanc›
cisimlerin saptanmas›nda yararl›d›r ancak loka-
lizasyonu hakk›nda iyi bilgi vermez. BT kemik
anatomisini ortaya koymada ve optik sinire
komflu kemik fragmanlar›n›n hasar›n› gösterme-
de yararl› olabilir. Metalik intraoküler yabanc›
cisim varl›¤›nda MRI kontrendikedir (1,8). 

ETYOLOJ‹

1. Nonperforan kontüzyon katarakt›,
2. Perforan yaralanmalar (Sivri objeler/Yüksek

h›zl› yabanc› cisim),
3. Radyasyon,
4. ‹ntraoküler yabanc› cisim,
5. Is› ve so¤uk,
6. Elektrik floku (Endüstriel veya domestik ka-

zalar).

1. Künt travmalar sonras› oluflan lens opasiteleri
'kontüzyon katarakt›' (Res›m 6) olarak adland›r›-
l›rlar. Kontüzyon katarakt› de¤iflmez olarak
progresiftir, baz› olgularda ise stabil kalabilir ve
bunlar tedavi gerektirmez. Benzer olarak sub-
lukse veya disloke saydam lensler görmeyi ön-
cellikle bozmazlar. Cerrahiye ihtiyaç duyulursa
elektif olarak yap›l›r. Bu opasitelerin da¤›l›m› fo-
kal, sektörel veya total olabilir (5). Görünümleri
örümcek a¤›, dantel biçimi veya rozet fleklinde-
dir. Rozet katarakt intakt kapsül içinde s›v›n›n

Resim 5. Travmatik retina y›rt›¤›.

Resim 6. Kontüzyon katarakt›.
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ani olarak yer de¤ifltirmesi ile oluflur, bu opasite-
ler santral sütürlerden perifere yay›l›rlar ve lens
yap›s›n›n detaylar›n› s›n›rlarlar. Erken subkap-
süler rozet katarakt yaralanmalardan günler,
haftalar sonra geliflebilir ve s›kl›kla geçicidir, fa-
kat gecikmifl rozet katarakt ilk yaralanmadan 1-2
y›l sonra görülebilir. Künt travmada ani olarak
lensin irise çarpmas› ile lens ön kapsülüne iris
pigmentlerinin yap›flmas› sonucu punktat opasi-
telerle sirküler kahverengi bir halka oluflur. Bu
'Vossius halkas›' olarak adland›r›l›r (1). Bu genç
olgularda s›kt›r ve kendili¤inden kaybolabilir.
Kapsül ruptürü oldu¤unda (genellikle arka kap-
sül) h›zl› su girifline ba¤l› olarak matür katarakt
oluflur. Künt travma sonras› lenste oluflan h›zl›
opaklaflma kapsülde meydana gelmifl olan y›rt›-
¤a ba¤l›d›r. Künt travmalarda zonüllerin en az %
25'inin y›rt›lmas› halinde lensin karfl› kadrana
subluksasyonu ve tamam› y›rt›ld›¤›nda vitreus
veya ön kamaraya dislokasyonu görülür (1). 

2. Lens ruptürü penetran bir obje ile olursa, rup-
tür küçük ise kapsül iyileflebilir ve lokalize kap-
sül ve lens opasitesi görülür. Ruptür büyükse
h›zl› su girifline ba¤l› matür katarakt geliflimi
gözlenir (Resim 7). Periferik iridektomi olufltu-
rulmas› s›ras›nda oluflacak bir yaralanma ayn›
flekilde sonuçlanabilir. Vitrektomi esnas›nda di-
rekt travma olmasa dahi bir grup lens lifinin hid-
rasyonuna ba¤l› olarak arka subkapsüler bölge-
de geçici opasiteler görülebilir (9).

3. ‹yonizan radyasyon kayna¤›, kozmik ›fl›nlar,
gamma ›fl›nlar› ve artifisyel kaynaklar yani X- ›fl›-
n› oluflturan endüstriyel ve diagnostik cihazlar-
d›r. ‹yonizan radyasyon suyun iyonizasyonuna

ve serbest radikallerin (hidroksil ve hidrojen ra-
dikalleri) oluflmas›na yol açar. Tüm bu redükte
edici ajanlar hücre DNA's›nda hasara yol açarlar.
Bu hasar transkripsiyonda hatalara ve yanl›fl
proteinlerin sentezine yol açar. Bu durum yük-
sek mitotik aktivitesi olan lens ekvatoryel hücre-
leri gibi hücreleri etkiler. Bu nedenle arka sub-
kapsüler katarakt geliflimi s›kt›r. Gebeli¤in ilk
trimesterinde X-›fl›n›na maruz kalan annelerin
çocuklar›nda da radyasyon katarakt› geliflimi
bildirilmifltir. Histolojik olarak germinatif ekva-
toryal bölgedeki epitel hücrelerinin tutulumuna
ba¤l› olarak arka polar bölgede kesiflik oluflumu
görülür. ‹nfrared gibi noniyonizan radyasyon
kaynakl› katarakt 'glassblowers' yani cam üfleyi-
cileri ve ocak iflçileri aras›nda koruyucu camlar›n
gelifliminden önce s›k görülmekte idi. Burada
patoloji iris pigment epitelinde lokalize ›s› art›fl›-
na ba¤lanmaktad›r. Arka subkapsüler katarakt
geliflimi gözlenmektedir. Bu olgularda patogno-
monik olarak lens ön kapsülünde gerçek eksfoli-
asyon görülmektedir. UV radyasyon ve mavi
›fl›k yine serbest radikallerin oluflumuna yol açar.
Ancak burada bildirilen katarakt tipi nükleerdir.
Bu nedenle buradaki mekanizman›n sar›laflan
yafllanm›fl lensin radyasyonu emmesine ba¤lan-
maktad›r (9). 

4. Okside olan intraoküler yabanc› cisimler kata-
rakt oluflumuna yol açabilirler. Oksidasyon
ürünleri oküler dokulara lens dahil penetre olur-
lar ve katarakta yol açabilirler. E¤er intraoküler
yabanc› cisim bak›r ise 'sunflower' (ayçiçe¤i) ka-
tarakt›na yol açar ve chalcosis lentis ad› verilir.
Demir yabanc› cisimler pasl› kahverengi veya sa-
r› opasiteye yol açar ve siderosis lentis ad›n› al›r,
bu tip katarakt siderosis bulbi'nin bir komponen-
tidir.

5. fiiddetli so¤uk ile karfl›lafl›ld›¤›nda irreversible
opasifikasyon görülebilir. Yine lensin 65°C üze-
rinde ›s›ya maruz kalmas› halinde opasifikasyon
oluflumu gözlenmektedir.

6. Elektrik floku yüksek ak›m kondüktörü ile,
elektroflok tedavisi veya flimflek çarpmas› gibi
kazalar sonras› lenste opasifikasyona yol açabi-
lir. 220 volt kadar düflük voltajda dahi katarakt
geliflimi görülebilir. Elektrik ak›m› en düflük re-
zistans›n oldu¤u kafadan gözler yoluyla beyne
oradan sinirlere ve yere ulafl›r. fiok kayna¤› her
iki globa eflit uzakl›kta ise bilateral, tek tarafta ise

Resim 7. Travmatik matür katarakt.
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unilateral katarakta yol açar. Bu olgularda kata-
rakt d›fl›nda haf›za kayb›, optik atrofi ve sa¤›rl›k
gibi komplikasyonlara da rastlanabilir. Lenste
meydana gelen en erken de¤iflimler midperifer-
de halka fleklinde vakuollerin oluflmas› ile bafllar
ve ön subkapsüler opasiteler ile sonuçlan›r (9).

TRAVMAT‹K KATARAKT TEDAV‹S‹

1) Medikal Tedavi: 
a. Miyotik ve midriyatik ajanlar,
b. Laser iridoplasti ve zonulolizis,

2) Cerrahi Tedavi.

1) Medikal Tedavi: Akut yaralanmalar›n tedavi-
sini takiben, fokal lens opasitelerinin cerrahi d›fl›
tedavisi yap›larak görme keskinli¤i artt›r›lmaya
çal›fl›labilir. Genel olarak yap›lmak istenilen pu-
pilla çap›n› de¤ifltirmek veya daha saydam bir
alana kayd›rmak veya olguyu fonksiyonel olarak
afak hale getirmektir. Fonksiyonel afakinin bafla-
r›s› olgunun afak kontakt lens kullanabilme yete-
ne¤ine ba¤l›d›r. Bu optik düzeltmenin korneal
laserasyonlu olgularda oluflan irregüler astigma-
tizmay› düzeltme avantaj› vard›r.

a. Miyotik ve midriyatik ajanlar
Fokal ve egzantrik yerleflimli opasitelerin varl›-
¤›nda miyosis glare flikayetini ortadan kald›rabi-
lir. Subluksasyonlu olgularda, miyotik ajanlar
zonüllerin gevflemesine ve böylece lensin öne
do¤ru yer de¤ifltirmesine yol açar. Bu subluksas-
yona ba¤l› miyopiyi azalt›r. Lensin dislokasyonu
söz konusu ise, miyotik ajanlar görme aks›n› aç›k
hale getirirler ve fonksiyonel afaki sa¤larlar. Ol-
guya afak kontakt lens (KL) tashihi yap›labilir.

Birçok miyotik ajan bilinse de pilokarpin en çok
kullan›lan ajand›r. Sfinkter pupilla üzerindeki
direkt etkisinin yan›s›ra lensin aksiyel çap›n› art-
t›r›r, lensi öne do¤ru çeker ve ön kamaray› daral-
t›r. Ön vitre de bu öne do¤ru yer de¤ifltirmeden
etkilenebilir ve öne do¤ru vitreoretinal traksiyo-
na yol açabilir. Miyotik ajanlar›n afak, miyopik
ve predispozan retina patolojisi olan olgularda
retina y›rt›klar›na yol açabilece¤i gösterilmifltir.
Bu etki özellikle fosfalin iyodid gibi güçlü ajan-
larla belirgindir.

Yine lens subluksasyonu olan olgularda vizüel
aks› geniflleterek olguyu afak düzeltmeye haz›r-
lamak için midriyatik ajanlar kullan›labilir. Ek

olarak iritisi olan olgularda siklopleji yarar sa¤-
layabilir (1). 

b. Laser iridoplasti ve zonulolizis
Kronik midriyatik kullan›m› tolere edilemiyorsa,
laser fotomidriyasis kullan›labilir. Burada amaç
pupillan›n repozisyonunu sa¤layarak afak vizü-
el aks›n ortaya ç›kar›lmas›d›r. Tedavinin uygula-
naca¤› ideal bölge pupiller geniflletilmenin isten-
di¤i bölgede mid-iristir. Bu yolla iris sfinkterine
hasar gelmesi önlenebilir.

Sublukse lens zonüllerine Nd:YAG Laser ile yap›-
lan zonulolizis ile dislokasyon sa¤lanarak aç›k bir
vizüel aks ve afak korreksiyon sa¤lanabilir (1).

2) Cerrahi Tedavi

Preoperatif Tedavi:

Akut ve subakut dönemde farkl›l›k gösterir.
Akut dönemde, travmal› olgularda uygulanan
tedavi uygulan›r. Perforasyon varl›¤›nda perior-
bital bölgeye koruyucu kapatma uygulan›r, teta-
nos toksoidi uygulan›r, konjenktival swab kültü-
re gönderilir ve genifl spektrumlu antibiyotik te-
davisi verilir. Elektif olarak katarakt cerrahisi
planlan›yorsa, enflamasyon ve G‹B art›fl› medi-
kal olarak tedavi edilmelidir.

Korneal travmal› olgularda travmatik katarakt
ekstraksiyonu planlan›yorsa kornean›n genel
durumu göz önünde bulundurulmal›d›r. Belir-
gin hasar varsa penetran keratoplasti gerekli ola-
bilir. Kornean›n fizyolojik fonksiyonu speküler
mikroskopi ile endotel hücresi say›m› yap›larak
ve pakimetri ile de¤erlendirilir. 500-1000/mm2

alt›ndaki endotel say›m› de¤erleri korneal de-
kompansasyon riskini artt›r›r.

Cerrahi planlanan ve göz içi lens (G‹L) implan-
tasyonu düflünülen olgularda G‹L gücü hesapla-
n›r. Korneal perforasyonlu veya ödem nedeni ile
ölçüm yap›lamayan olgularda di¤er göz implant
gücü için kullan›labilir. Skleral ask›l› göz içi len-
si implantasyonunda ön kamara derinli¤i önem-
li bir kriterdir. Skleral ask›l› lens implantasyo-
nunda ön kamara derinli¤i sutürlerin lokalizas-
yonuna ba¤l› olarak de¤iflkendir. 

Geçmiflte özellikle malpozisyonlu travmatik ka-
tarakt olgular›nda cerrahi sonuçlar› kötü idi.
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Korneoskleral laserasyonlar›n tamirinin düzel-
mesi ve vitrektomi aletlerinde ve tekni¤indeki
geliflme ile birlikte vitreusun yap›s›n›n daha iyi
anlafl›lmas› sonucu travmatik katarakt cerrahisi-
nin baflar›s› artm›flt›r (1). 

Travmatik katarakt cerrahisinin anahtar› katarakt
cerrah›n›n adapte olabilme yetene¤idir. Bu cerra-
hide beklenmedik bir durumla karfl›laflma riski
yüksektir ve travma cerrah›n›n beklenmedik bir
sürpriz ile karfl›laflmas› halinde gerekli aletlere ve
ustal›¤a sahip olmas› gerekmektedir (1,3). 

Perforan yaralanmalarda s›kl›kla lens kapsülün-
de de rüptür meydana gelir. Böyle olgularda lens
ekstraksiyonunun ayn› seansta m› yap›laca¤›
yoksa daha sonraya m› b›rak›laca¤›na karar ver-
mek önemlidir (10). Bu konuda de¤iflik yaklafl›m-
lar söz konusudur. Ayn› seansta kesi yeri tamiri
ve lensektomi yap›lmas›n›n tek seansta bütün ifl-
lemin bitirilmesi, lense ba¤l› enflamasyon ve G‹B
yüksekli¤inin giderilmesi ve erken binoküler
görmenin sa¤lanmas› gibi avantajlar›n›n yan›s›-
ra, yanl›fll›kla saydam lens ekstraksiyonu, G‹L
gücünün hesaplanmas›n›n zorlu¤u ve enflamas-
yon ve enfeksiyon riskinin artmas› gibi dezavan-
tajlar› vard›r. Ön kamarada afl›r› fibrinoid reaksi-
yon, pupiller siklitik membran, hifema veya kor-
neal ödem varl›¤›nda lensin durumu de¤erlendi-
rilemeyece¤inden yanl›fll›kla saydam lensin al›n-
mas› riski yüksek oldu¤undan lens ekstraksiyo-
nu ikinci seansa b›rak›lmal›d›r.

Lens periferinde küçük s›n›rl› y›rt›k, kapsülde kü-
çük delik ile birlikte kapsül alt› küçük yabanc› ci-
sim varl›¤›nda kesifliklerin lokalize kalma ihtima-
li oldu¤undan lensektomi ilk seansta yap›lmama-
l›d›r.

Ayn› seansta kesi yeri tamiri ve lens ekstraksiyo-
nu endikasyonlar›: (1)

• Pupiller blok geliflimi,
• Genifl ön kapsül rüptürü ve lens materya-

linin ön kamaraya da¤›lmas›,
• Lensin fliflip ön kamaray› s›¤laflt›rmas›,
• Lense ba¤l› fakolitik glokom, lens partikül

glokomu ve fakoanaflaksi gibi durumlar›n
geliflmesidir.

Ayn› seansta kesi yeri tamiri, lens ekstraksiyonu
ve G‹L implantasyonu da tart›flmal›d›r. 

Vitreus kayb›n›n olmad›¤›, arka kapsülün sa¤-
lam veya küçük düzenli bir kesinin oldu¤u olgu-
larda kesi yeri tamiri ile birlikte G‹L implantas-
yonu önerilmektedir. 

Tekrarlayan glokom ve kronik enflamasyon ve
artm›fl G‹B, kronik üveit, kistoid makula ödemi
(KMÖ) gibi sekellerin olmad›¤› intakt kapsüllü
kataraktöz lenslerde cerrahi endikasyon senil ka-
taraktta oldu¤u gibidir.

Cerrahi Teknikler

Cerrahi s›ras›nda uygulanacak teknik kapsül ve
zonül bütünlü¤üne ba¤l›d›r. Olgular 4 grupta s›-
n›fland›r›labilir (1).

1) Kapsül ve zonüller intakt,
2) Kapsül y›rt›lm›fl, zonüller intakt,
3) Kapsül intakt, zonüller y›rt›lm›fl,
4) Kapsül ve zonüller y›rt›lm›fl.

1. Kapsül ve zonüller intakt
Bu olgular nontravmatik katarakt gibi tedavi
edilirler. Standart ekstrakapsüler metod seçilmifl
ise genifl kapsülotomi yap›lmas› önem tafl›mak-
tad›r. Böylece zonül zay›flamas› veya gizli de-
fektlerin varl›¤›nda nukleus do¤urtulabilir ve in-
trakapsüler gereklili¤i önlenebilir. Fakoemulsifi-
kasyondan ekstrakapsüler yönteme geçifl gerek-
lili¤inde ise tek superior gevfletici radial insizyo-
nu veya saat 3 ve 9'a 2 adet insizyon kapsülorek-
sisten nukleus ç›kart›lmas›n› kolaylaflt›rabilir.

2. Kapsül y›rt›lm›fl, zonüller intakt
Ön kapsülde ufak bir y›rt›k varl›¤›nda kapsüller
flap kapsüloreksise veya “can-opener” kapsülo-
tomiye dönüfltürülebilir. Burada önemli olan y›r-
t›¤›n miktar›n›n tespit edilmesidir. Viskoelastik-
ler burada görüflü optimum hale getirebilirler,
yine iris kancalar› lensin ekvatoruna kadar görüfl
sa¤layabilir.

3. Kapsül intakt, zonüller y›rt›lm›fl
a. Lens Subluksasyonu: Genç olgularda (<40
yafl) zonül defekti 90°den az ise veya subluksas-
yon lens çap›n›n yar›s›ndan küçük ise ve ön ka-
maraya vitre prolapsusu yoksa irrigasyon-aspi-
rasyon ile lens ekstraksiyonu uygulanabilir. Ön
kamarada vitre varsa ve zonül defekti 90°’den
fazla ise veya subluksasyon lens çap›n›n yar›s›n-
dan büyük ise pars plana lensektomi ve vitrekto-
mi önerilmektedir. 40 yafl üstü olgularda lens
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nukleusunun artm›fl dansitesi nedeni ile aspiras-
yon baflar›s›z olaca¤›ndan yeterli zonül deste¤i
varsa ve vitre ön yüzü sa¤lamsa ektrakapsüler
katarakt ekstraksiyonu (EKKE) veya fakoemulsi-
fikasyon uygulanabilir. Vitreus prolapsusu varsa
ve zonül deste¤i yetersiz ise ön vitrektomi eks-
trakapsüler katarakt ekstraksiyon veya fako-
emulsifikasyon ile kombine edilmelidir. ‹lave
vitreus kayb›n›n önlenmesi için tercihen irrigas-
yonsuz veya minimal irrigasyon ile vitrektomi
yap›lmal›d›r.

Belirgin subluksasyon veya zonül hasar› varsa
intrakapsüler ekstraksiyon veya pars plana len-
sektomi önerilmektedir.

b. Lensin Öne Dislokasyonu: Bu durum artm›fl
G‹B ve kornea endotel dekompansasyonu riski
nedeni ile aciliyet tafl›maktad›r. Lensin ön kama-
rada tutulmas› amac› ile preoperatif pilokarpin
damlat›lmal›d›r. Bu özellikle midriasise yol açan
retrobulber anestezide önem tafl›maktad›r. Alter-
natif olarak intrakamaral miyotik uygulanabilir.
‹lk olarak kornea endotelinin korunmas› amac›
ile viskoelastik lens ile kornea endoteli aras›na
verilir. Viskoelastik lensin arka kutubunun ele-
vasyonu için de kullan›l›r. Lens s›kl›kla göze ens-
truman girmeden eksternal bas›nç ile do¤urtula-
bilir. Vektis veya kriyo probu ile ç›kart›labilir.
Genç olgularda aspire edilebilir, fakat bu s›rada
lens materyalinin vitreye düflme riski vard›r.

c. Lensin Arkaya Dislokasyonu: ‹ntakt kapsüllü
ve vitreye posterior olarak disloke olmufl bir lens
tolere edilebilir ve cerrahi tedavi gerektirmeyebi-
lir. Bazen ön vitreden lensin irrigasyonu müm-
kün olabilmektedir, ancak s›kl›kla vitre oldu¤un-
dan bimanuel vitrektomi tercih edilmelidir.

4. Kapsül ve zonüller y›rt›lm›fl
Bu durum genellikle a¤›r penetran travmal› ol-
gularda görülür ve vitre hemorajisi ve retinal
yaralanma ile komplikedir.

E¤er lens parças› kolayl›kla ön vitrede görülebi-
liyorsa, kapsüler y›rt›ktan lens fragmanlar›n›n
aspirasyonu ve anterior vitrektomi uygulan›r.
Alternatif olarak kesme ve irrigasyon ifllemleri
ayr›larak pars planadan 120° ara ile girilerek
kontrollü bir flekilde temizlenebilir.

Lens parçalar› arka vitreye düflmüfl ise ön vitrek-

tomi yetersiz ve tehlikelidir. Böyle yaklafl›mlarda
% 50 oran›nda retinal y›rt›k insidans› bildirilmifl-
tir. Pars plana tekni¤i uygulan›r. Büyük lens par-
çalar›n›n, lens nukleusunun arkaya düfltü¤ü du-
rumlarda perfluorokarbon yard›m› ile öne gel-
meleri sa¤lanabilir. Burada rutin fragmentasyon
veya rutin yabanc› cisim ç›karma tekni¤i ile te-
mizlenebilmeleri sa¤lanm›fl olur.Lens korteksi-
nin genifl ölçüde temizlenmesi ve öne prolabe ol-
mufl vitrenin temizlenmesi esnas›nda G‹L imp-
lantasyonu için lens kapsülü korunabildi¤i ölçü-
de korunmal›d›r. Elektif olarak sekonder imp-
lantasyon pars plana yolu ile uygulanabilir ve
ayn› seansta varsa kalan lens materyali temizle-
nebilir.

GÖZ ‹Ç‹ LENS‹ ‹MPLANTASYONU

G‹L implantasyonu için seçilecek yöntem primer
olarak mevcut kapsül ve zonül deste¤ine ba¤l›-
d›r.

• Sa¤lam kapsül ve zonüllerin oldu¤u olgular-
da G‹L kapsül içine implante edilir.

• Küçük ön kapsül rüptürleri tam kapsülotomi-
ye veya kapsüloreksise çevrilerek kapsül içi
implantasyon yap›labilir. Her iki durumda
gizli zonül defektine karfl› dikkatli olunmal›-
d›r.

• Büyük y›rt›klarda veya ekvatora uzanan y›r-
t›klarda tercihen sulkus fiksasyonlu lens imp-
lante edilmelidir. Ön kamara göziçi lensi
(ÖKG‹L) de di¤er bir alternatiftir.

• Tek bafl›na arka kapsül rüptürü lensin sulku-
sa implantasyonunu engellemez. Yeterli kap-
sül deste¤i yoksa skleral ask›l›, iris fiksasyon-
lu veya ÖKG‹L implante edilebilir. Skleral as-
k›l› lens implantasyonu uygulanan olgularda
lens art›klar›n›n ve vitrenin silier sulkustan
vitrektomi ile iyice temizlenmesine özen gös-
terilmelidir. Bu yöntem izole olarak veya pe-
netran keratoplasti veya pars plana vitrekto-
mi (PPV) ile kombine uygulanabilir.

• Arka kamaraya G‹L implantasyonunun uy-
gulanamad›¤› pediatrik travmatik katarakt
olgular›nda Gimble ve Sinsky gibi otörler ön
kamara veya skleral fiksasyonlu G‹L implan-
tasyonunu önermemektedirler. Bu grupta
afakinin düzeltilmesi için kontakt lens (KL)
tercih edilmelidir.

• Minimal subluksasyonlu olgularda kapsül içi
implantasyon haptikler zonül defekti merid-
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yeni üzerine yerlefltirilmelidir. Bu olgularda
son dönemde polimetil metaakrilat (PMMA)
kapsül germe halkas› kullan›ma girmifltir.
Kapsül içi implantasyonun güvenli olmaya-
ca¤› olgularda skleral fiksasyonlu kapsül ger-
me halkas› veya haptikler zonüller defekte
dik olacak flekilde silier sulkusa implantas-
yon yap›labilir (11).

• Belirgin subluksasyon ve dislokasyon varl›-
¤›nda skleral ask›l› veya ÖKG‹L implantasyo-
nu uygulanmal›d›r. Aç›da travmatik hasar
varsa ve genç olgularda, ön kamara lensi
implantasyonundan kaç›n›lmal›d›r.

• fiiddetli ön segment hasar›nda, aç› kapanma-
s› glokomu, genifl doku kay›plar›nda ve G‹L
implantasyonundan fayda sa¤lamayacak ar-
ka segment patolojisi olan olgularda G‹L
implantasyonu düflünülmez.

PED‹ATR‹K TRAVMAT‹K KATARAKT

Amaç deprivasyon ambliopisinin önlenmesi için
saydam optik ortam›n sa¤lanmas›d›r. Ancak ilk
muayenede kapsül ruptürü yoksa veya lens hife-
ma veya fibrin nedeni ile de¤erlendirilemiyorsa
lensin uzaklaflt›r›lmas› geciktirilebilir. Pediatrik
olgularda cerrahi endikasyonlar›: (3)

1. Genifl kapsül y›rt›¤›,
2. 20/70 alt›nda görme keskinli¤i,
3. Yaralanma olmayan gözün kapatma 

tedavisine ra¤men yaral› gözde santral 
fiksasyonunkayb›,

4. Strabismus geliflimidir.

Endokapsüler aspirasyon genellikle arka kapsü-
lün disizyonu ve limitli ön vitrektomi ile kombi-
ne edilir. Periferik iridektomi aç›labilir. Postope-
ratif enflamasyonun bask›lanmas› ve sinefli olu-
flumunun engellenmesi için topikal ve sistemik
steroidler ve sikloplejik ajanlar kullan›l›r.

Unilateral afakinin tam olarak düzeltilmesi ve
kapama tedavisi 7 yafl alt› olgularda gereklidir,
ancak en iyi tedavi yaklafl›m› tart›flmal›d›r. Göz-
lükle tashih yap›lan olgularda anizokori nedeni
ile sonuçlar kötüdür. KL ile düzeltme s›kl›kla
kullan›lmakla birlikte dezavantajlar› vard›r. Bu
yöntem pahal›d›r, ailenin uyumunu gerektirir,
KL bak›m› ve kaybolmas› ile ilgili problemlere
yol açabilir ve kornea yaralanmas› olan olgular-
da uygunlu¤u sa¤lanamayabilir.

Epikeratofaki veya önceden haz›rlanm›fl korneal
lentikülün al›c› kornea yata¤›na yerlefltirilmesi
ile KL intolerans› olan veya korneal laserasyonlu
olgularda iyi sonuçlar bildirilmifltir. Ancak bu
lentiküllerin elde edilmesi majör bir problemdir.

Travmatik unilateral afakinin ÖKG‹L, iris k›s-
kaçl›, sulkus ve arka kamara göziçi lensi (AK-
G‹L) ile düzeltilmesi bildirilmifltir. Ancak pediat-
rik olgularda tercih edilen arka kamara G‹Lnin
kapsül içi veya sulkusa fiksasyonudur. G‹L imp-
lantasyonu için önerilen endikasyonlar KL kulla-
n›m›n› engelleyecek korneal patoloji varl›¤› ve
KL kullan›m›n›n güç oldu¤u 7 yafl alt› olgulard›r.

Bir yafl› olgularda G‹L implantasyonu uygulan-
mas› bildirilmifltir, ancak en s›k kullan›m› 2-3 yafl
sonras›d›r. Lensin gücü hesaplan›rken 2 yafl alt›
olgularda biyometri de¤erinin % 20 az düzeltme-
si veya aksiyel uzunluk esas al›nabilir. ‹ki yafl al-
t› olgularda aksiyel uzunlu¤un baz al›nmas› ha-
linde düzeltme: 17 mm için 28D, 18 mm için 27D,
19 mm için 26D, 20 mm için 24D ve 21 mm için
22D'dir. 2-8 yafl aras› olgularda ise biometri son-
ras› % 10 az düzeltme önerilmektedir. Heparinli
G‹L enflamatuar yan›t› azaltaca¤›ndan öneril-
mektedir. Arka kapsül cerrahi s›ras›nda disize
edilebilir veya postop. YAG Laser kapsülotomi
uygulanabilir.

KOMPL‹KASYONLAR (1) 

1. ‹ntraoperatif Komplikasyonlar: Lens mater-
yalinin ön yaklafl›mla uzaklaflt›r›lamayaca¤› vit-
reusa düflmesi lens ile iliflkili primer intraopera-
tif komplikasyondur. Bu durumda yap›lmas› ge-
reken bu parçalar› uzaklaflt›rmaya çal›flmaks›z›n
gözün kapat›lmas›d›r. Ufak korteks parçalar›
enflamasyona yol açmaks›z›n rezorbe olabilirler.
Lens materyali ikinci bir ameliyatla posterior
yaklafl›mla uzaklaflt›r›l›rlar.

2. Postoperatif Komplikasyonlar: Travmaya,
cerrahiye veya her ikisine sekonder olarak geli-
flebilirler.
Korneal Opasifikasyon: Skarlaflma, disk hematik

veya afak veya psödofak büllöz keratopatiye
ba¤l› olarak geliflebilir.

Glokom: aç› resesiyonu, kronik enflamasyon, pe-
riferik anterior sinefli, lens partikül glokomu,
fakolitik glokom nedeni ile görülebilir.

Skleral ask›l›-iris sutürlü lensler: Kistoid makula
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ödemi (KMÖ), endoftalmi, skleral flaplar›n
nekrozu, sutürlerin sklera veya konjonktivay›
erozyonu, aç›k-aç›l› glokom, suprakoroidal
hemoraji, glokom ve periferik anterior sinefli-
nin genifllemesi gibi komplikasyonlara yol
açabilirler.

Fibrinli ön üveit: Çocuklarda s›k görülen bir
komplikasyondur ve santral posterior sinefli,
pupil blo¤u glokomu, lentiküler membran
oluflumu ile sonuçlanabilir.

Pupil Capture: Sulkus fiksasyonlu IOL implantas-
yonunda daha s›k olarak bildirilen bu komp-
likasyonun bu olgularda IOL'nin uveal doku
ile temas› sonucu low-grade üveite yol açma-
s› sonucu lens opti¤i ile iris aras›nda sinefli
oluflturdu¤u gösterilmifltir. Bu komplikasyon
aç›l› (10°) hapti¤e ra¤men oluflabilir. Kapsül
içi fiksasyonda azalm›fl postoperatif intraokü-
ler inflamasyon bu komplikasyonun daha az
s›kl›kta görülmesi ile sonuçlanm›flt›r. Göz içi
bas›nc› art›fl› veya IOL malpozisyonu gibi
vizyonu etkileyici sonuçlar› olmad›kça tedavi
gerektirmez.

Arka kapsül opasifikasyonu: Pediatrik olgu gru-
bunda travmatik katarakt ekstraksiyonu son-
ras› çeflitli serilerde % 21-100 aras›nda bildiril-
mifltir. Kapsül içi fiksasyon uygulanan olgu
grubunda daha az s›kl›kta bildirilmifltir. Bu-
nun nedeni ‹OL opti¤inin arka kapsül üzerin-
de migrasyon yapan lens epitel hücrelerine
karfl› bariyer fonksiyonu görmesidir. 

‹OL desantralizasyonu: Kapsül içi fiksasyon gru-
bunda asimetrik kapsül kenar› kontraksiyo-
nuna ba¤l› (fibrozise sekonder) geliflebilir. Yi-
ne arka kapsül perforasyonlu olgularda de-
santralizasyon gelifliminin engellenmesi aç›-
s›ndan bir hapti¤i kapsül içine di¤er hapti¤i
silier sulkusa fikse edilmesi yerine her iki
hapti¤in silier sulkusa fikse edilmesi daha uy-
gundur. Yine yeterli arka kapsül deste¤inin
olmad›¤› olgularda ‹OL'nin sulkus fiksasyo-
nu arka kamara ‹OL implantasyonu aç›s›n-
dan daha uygundur. Ön kamara/skleral fik-
sasyonlu ‹OL implantasyonu bildiren çal›fl-

malar olsa da pediatrik olgu grubunda öneril-
memektedir. Bu grupta komplikasyon olufl-
ma riski yüksektir ve uzun dönem sonuçlar›
belli de¤ildir. AKG‹L implantasyonunun uy-
gulanamad›¤› pediatrik olgularda Gimble ve
Sinskey gibi otörler ön kamara/skleral fiksas-
yonlu ‹OL implantasyonunu önermemekte-
dirler. Bu grupta afakinin düzeltilmesinde
kontakt lens tercih edilmelidir. ‹OL desantra-
lizasyonunun üçüncü bir nedeni de zonül de-
fektleridir.

fiafl›l›k: Belirgin flafl›l›k >15D veya daha büyük
‹OL ile düzeltme sa¤lanan pediatrik grupta
seyrek görülmekle birlikte KL grubunda da-
ha s›k görülmüfltür.
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G‹R‹fi

Do¤ru triyaj, bölgesel travma sistemlerinin ifllev-
leri aç›s›ndan temel unsurlardand›r. Afl›r› triyaj,
travma merkezlerinin hafif yaral›larla dolmas›-
na, dolay›s›yla a¤›r yaral› hastalar›n bak›mlar›-
n›n aksamas›na yolaçar. Eksik triyaj ise, yetersiz
tedavi nedeniyle, önlenebilir morbidite ve mor-
talitenin yükselmesine yol açabilir. Ne yaz›k ki,
mükemmel bir triyaj arac› henüz mevcut de¤il-
dir.

I. DÜZELT‹LM‹fi TRAVMA SKORU

Son on y›l içinde önerilmifl olan çok say›daki
travma skoru sistemi pratik uygulamada sorun-
lar yaflanmas›na neden olmufltur. Bu skor proto-
kollerinden hiçbiri etkili bir triyaj arac› olarak ge-
nel kabul görmemifltir. Günümüzde, travma cer-
rahlar›n›n ço¤u triyaj için Düzeltilmifl Travma
Skorunu (DTS) kullanmakta ve olas› mortalite-
nin hesaplanmas›nda bu skorun a¤›rl›kl› varyas-
yonunu esas almaktad›rlar. Bu sistem ilk de¤er-
lendirmedeki fizyolojik bozukluklar› temel al-
mak suretiyle, hastalar› kan bas›nc›, solunum sa-
y›s› ve Glasgow Koma Skalas›na (GKS) göre s›-
n›flamaktad›r. (Bkz. Tablo 1, sayfa 343, Düzeltil-
mifl Travma Skoru).

II. PED‹YATR‹K TRAVMA SKORU

Çocuk hastalarda bu üç kriterin belirlenmesi zor
ve yan›lt›c›d›r. Yaral› çocukta, kaza yerinde solu-
num say›s› genellikle do¤ru ölçülemez ve solu-
num yetersizli¤ini yans›tmaz. Glasgow Koma
Skalas› ise, çok etkili bir nörolojik de¤erlendirme
yöntemi olmas›na karfl›n, henüz konuflma ça¤›n-
da olmayan çocuklara uygulanabilmesi için göz-
den geçirilmeyi gerektirmektedir. Bu sorunlara
ek olarak, anatomik yaralanman›n derecesi ve
hastan›n gerçek vücut ölçülerinin belirsizli¤i tri-
yaj için DTS'nun kullan›lmas›na olanak vermez.
Bu nedenlerle Pediyatrik Travma Skoru (PTS)
gelifltirilmifltir. PTS, her bir kategorideki yaralan-
ma derecesinin toplam› olup, ölüm olas›l›¤›n› ve
a¤›r sakatl›¤› öngörme özelli¤i ispatlanm›fl bir

yöntemdir. (Bkz. Tablo 2, sayfa 344, Pediyatrik
Travma Skoru)

A. Vücut Ölçüleri
Mortalitenin en yüksekte seyretti¤i grup olan ço-
cuk ve bebeklerde vücut ölçüleri çok önemlidir.
Solunum yollar›n›n de¤erlendirilmesi, yaln›z
skor aç›s›ndan de¤il, uygulanacak tedavinin be-

TRAVMA SKORLARI

Tablo 1. Düzeltilmifl travma skoru.

A. Solunum Say›s›
(solunum/dk.)

B. Sistolik Kan Bas›nc›

C. GCS Skoru
C=D+E1+F (eriflkin)
C=D+E2+F (pediyatrik)

D. Göz Açma

E1. Sözlü cevap
(eriflkin)

E2. Sözlü Cevap
(pediyatrik)

F. Motor Cevap

De¤erler

10-29
>29
6-9
1-5
0

>89
76-89
50-75
1-49
0

13-15
9-12
6-8
4-5
<4

Spontan
Sesli uyaranla
A¤r›l› uyaranla
Yok

Oriyante
Konfüzyon
Yanl›fl cevaplar
Anlams›z sözler
Yok

Normal, uygun cevap
A¤lama (teskin edilebilir)
‹rritabl
Huzursuz, ajite
Yok

Emirlere uyuyor
a¤r›y› lokalize ediyor
A¤r›yan yeri çekiyor
A¤r›ya fleksor cevap
A¤r›ya ektensor cevap
Yok

Skor

4
3
2
1
0

4
3
2
1
0

4
3
2
1
0

4
3
2
1

5
4
3
2
1

5
4
3
2
1

6
5
4
3
2
1

Glasgow Koma Skalas› Skoru
(Toplam = D+E1 veya2+F)

DE⁄‹fiT‹R‹LM‹fi TRAVMA SKORU = A+B+C

Champion HR, Sacco WJ, Copes WZ, et al. A revision of the Trauma
Score. Journal of Trauma 1989; 29(5):624'den izinle uyarlanm›flt›r.

Yazar: Ertu¤rul GAZ‹O⁄LU
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lirlenmesi bak›m›ndan da önem arzeder. Sistolik
kan bas›nc›n›n ölçülmesi, özellikle flok geliflmesi
olas›l›¤› bulunan çocuklar›n di¤erlerinden ayr›l-
mas›na ve flokun önlenmesine yard›mc› olur
(Sistolik kan bas›nc›= 50-90 mmHG: +1). Vücut
ölçüleri dikkate al›nmaks›z›n sistolik kan bas›nc›
50 mm Hg'nin alt›nda olan çocuklar kesin tehli-
ke alt›ndad›r. Öte yandan, sistolik bas›nc› 90 mm
Hg'nin üzerinde ölçülen bir çocuk, hafif derece-
de hipotansiyonlu bir çocu¤a göre daha iyi bir
prognoz kategorisinde yer al›r. 

B. Bilinç Düzeyi
Bilinç düzeyi, merkezi sinir sisteminin ilk de¤er-
lendirmesinde en önemli etkendir. Çünkü yara-
lanma s›ras›nda çocuklar s›kl›kla geçici bilinç
kayb›na u¤rarlar ve bu durum çok k›sa sürmüfl
bile olsa bilinç aç›s›ndan “ belirsiz” (+1) grubuna
dahil edilirler. Bu bilinç derecesi, olas› ölümcül
intrakranyal lezyonlu (genellikle tedavi edilebi-
lir) kafa travmas›ndan flüphelenilen hastalar›n
grubudur.

C. ‹skelet-Kas Sistemi Yaralanmas›
Pediyatrik hastalarda s›k rastlanmas› ve mortali-
teyle ba¤lant›s› nedeniyle, iskelet yaralanmas›
PTS'nun kriterlerindendir. Son olarak, deri yara-
lanmas›, hem s›k rastlanan bir ek yaralanma
türü, hem de penetran yaralanmalar›n bir bölü-
münü oluflturmas› aç›s›ndan PTS hesaplanma-
s›nda dikkate al›nmaktad›r.

PTS, basit bir de¤erlendirme sistemi olarak, ya-

ral› çocuklar›n ilk de¤erlendirmelerinde kritik
noktalar›n belirlenmesi ifllevini yerine getirir.
Hem paramediklerin kaza yerinde kullanabilme-
leri aç›s›ndan, hem de pediyatrik travma birimi
d›fl›ndaki doktorlar için kullan›fll› bir yöntemdir.
Yaralanma fliddetinin öngörülmesinde PTS, Ya-
ralanma A¤›rl›k Skoru (YAS) ile istatistiksel ola-
rak ters orant›l›d›r. Bu ikisinin aras›ndaki iliflki-
nin analizi 8 puanl›k PTS'nun eflik de¤er olarak
belirlenmesini sa¤lam›flt›r. Bu puan›n üzerindeki
yaral› çocuklarda mortalite % 0'd›r. PTS'u 8'den
düflük hesaplanan bütün çocuklar triyaj sonu-
cunda uygun bir pediyatrik travma merkezine
nakledilmelidirler; çünkü önlenebilir mortalite,
morbidite ve sakatl›k en yüksek oranlarda bu
grupta izlenmektedir. Ulusal Pediyatrik Travma
Kay›tlar›n›n (National Pediatric Trauma Re-
gistry-NPTR) istatistiklerine göre bu grup tüm
pediyatrik travma kurbanlar›n›n % 25'ini olufl-
turmakta ve net olarak en agresif monitorizas-
yon ve izlemeyi gerektirmektedir.

PTS ve RTS'nu karfl›laflt›ran son çal›flmalar, olas›
mortaliteyi öngörmek aç›s›ndan, her iki skorla-
ma sisteminin benzer etkinli¤e sahip olduklar›n›
ortaya koymufltur. Ancak RTS, tüm basitli¤ine
karfl›n, kabul edilemez düzeyde eksik triyaja ne-
den olmaktad›r. Daha önemlisi, bir ilk de¤erlen-
dirme yöntemi olakak PTS her bir kriterinin ölüm
ve sakatl›kla do¤rudan ilintili olmas› nedeniyle,
yaral› çocuklar›n ilk de¤erlendirmelerinden ve te-
davilerinden sorumlu kiflilerce daha çok tercih
edilen bir yöntem olarak öne ç›kmaktad›r.

Tablo 2. Pediyatrik travma skoru.

De¤erlendirme kriteri

A¤›rl›k

Solunum yolu

Sistolik kan

Bilinç düzeyi

K›r›klar

Deri yaralanmas›

+2

>20 kg

Normal

>90 mmHg periferik nab›z ve
perfüzyon iyi

Uyan›k

Görünür veya flüpheli k›r›k yok

Görünürde yok

+1

10-20 kg

Oral veya nazal 
airway, oksijen

59-90 mmHg femoral nab›z
al›n›yor

Bulan›k veya geçici BK1

Tek, kapal›

Konfüzyon, abrazyon, <7 cm
fasyaya uzanmayan
laserasyon

-1

<10 kg

Entübe, trakeostomi,
krikotiroidotomi

<50 mmHg nab›zlar zay›f veya
al›nam›yor

Koma, cevaps›z

Aç›k veya multipl

Doku kayb›, ASY2 veya
fasyaya uzanan DKAY3

SKOR

1BK=Bilinç kayb›, 2ASY=Ateflli silah yaralanmas›, 3DKAY=Delici-kesici alet yaralanmas›

Tepas JJ, Mollitt DL, Talbert JL et al. The pediatric trauma score as a predictor of injury severity in the injured child. Journal of Pediatric
Surgery 1987; 22(1):15'den izinle uyarlanm›flt›r.
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Bu kiflisel uygulama egzersizi ile olgulara do¤ru
triaj iflleminin yap›lmas› konusunda tecrübe ka-
zand›r›lmas› hedeflenmifltir. 

Ö¤renme hedefleri:
a. triaj tan›m›
b. Prensiplerin anlafl›lmas› ve tan›nmas› ve triaj

yöntemindeki faktörlerin akla getirilmesi
c. Gerçek senaryolar kullan›lmas› ile triaj pren-

siplerine baflvurulmas›

1. Triaj›n tan›m›: triaj, birçok kazazede hastan›n
idaresinde, yaralanman›n fliddetine, tedavi önce-
li¤ine, prognoza ve eldeki kaynaklara dayand›r›-
larak yap›lan bir uygulamad›r.

Genelde iki çeflit triaj durumu vard›r; 
1. Multipl (çoklu) yaralanma: Hastalar›n say›s› ve
yaralanma fliddetleri kurumun eldeki tedavi ve
yaklafl›m kaynaklar›n› aflmad›¤› durumlard›r.
Bu durumlarda hayat› en fazla tehdit edici yara-
lanmas› olan ve genellikle birden fazla sistemin
etkilendi¤i yaral›lar öncelikli tedavi edilmeye ça-
l›fl›l›r.

2. Kitle yaralanmalar›: Yaral›lar›n say›s› ve yara-
lanma fliddetinin kurumun kapasite ve kaynak-
lar›n› aflt›¤› durumlardan oluflmaktad›r. Bu du-
rumlarda en çok yaflama flans› olan ve zaman,
kaynak, ekipman ve personel olarak en az say›da
gereksinimi olan hasta gruplar› öncelik olufltur-
mal›d›r. 

Alanda veya acil serviste triaj uygulanabilir.
Alanda genellikle Simple Triage and Rapid Tre-
atment (START) tekni¤i uygulanarak hastalar›n
triajlar› yap›labilir

2. triaj›n prensipleri

A. Yaralanma nedeniyle hayat› tehdit eden du-
rumlar›n derecesi (ABCDE)

Her bir yaralanma ile hayat› tehdit eden durum-
lar›n derecesi, her bir hastan›n primer bak›s›nda

öncelikleri tespit edilerek saptan›r ve yine hasta
gruplar›nda benzer prensiplerin uygulanmas›n›
sa¤lar. Bu sistemde havayolu veya solunum
problemi olan bir hasta dolafl›m ya da nörolojik
bozuklu¤u olan bir hastaya göre öncelik gerektirir.

B. Yaralanman›n ciddiyeti

Belirli hastalardaki yaralanma ciddiyeti sadece
özgül yaralanmaya ba¤l› olmay›p, farkl› yaralan-
malar›n etkilerine ve hastalar›n bu farkl› yaralan-
malara toplamda nas›l cevap verdi¤ine ba¤l›d›r.
Örnek olarak izole bir fraktür düflük öncelikli
olabilir. Bununla beraber, di¤er bir major kana-
ma kayna¤› ile birlikte olursa, yaralanman›n ge-
nel fliddeti artarak, triaj uygulamas›ndaki önce-
lik seviyesi artabilir.

C. Kurtarabilme yetene¤i 

Multiple hasta senaryolar›nda, en a¤›r yaralan-
mas› olan veya en büyük hayati tehlikesi olan
hastan›n en yüksek önceli¤i almas› gerekmez.
Kararlar hastan›n hayatta kalma olas›l›¤›na göre
verilmelidir. Bu sistemde, çok a¤›r yaralanmala-
r›na ba¤l› hayatta kalma olas›l›¤› en az olas› olan
hasta s›kl›kla düflük öncelikli olarak kabul edilir
ve bu hastaya daha fazla kurtar›lma flans› olan
hastalara müdahale edildikten sonra müdahale
uygulan›r.

D. Personel ve ekipman kapasitesini içeren im-
kanlar

Eldeki kaynak kapasitesinin ötesinde ihtiyaçlar›
olan hastalara, gerekli kaynaklar temin edilince-
ye kadar hastaya düflük öncelik verilir.

E. Zaman, uzakl›k, çevre 

Düflük ciddiyet ve düflük hayati tehdit edici
özellikte olmas›na ra¤men çok h›zl› idare edile-
bilecek bir yaralanma yüksek öncelikli olarak te-
davi edilebilir çünkü mevcut olan problemin dü-
zeltilmesi çok uzun zaman gerektirebilir. Hasta-

TR‹AJ SENARYOLARI
Yazar: Hakan TOPAÇO⁄LU

Katk›da bulunanlar: Erol ÜNLÜER, Derya KARAKOÇ
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n›n kesin tedavisi için sevk edilece¤i merkeze
olan uzakl›k ve di¤er çevresel faktörler de çoklu
hasta senaryolar›nda tedavi önceliklerinin belir-
lenmesinde göz önünde bulundurulmal›d›r.

3. Triaj prensiplerinin kullan›lmas›
triaj genellikle eksik ya da tam olmayan bilgilere
dayand›r›l›r. Çünkü hastan›n durumu ile ilgili
detayl› bilgiye hemen ulafl›lamaz. Asl›nda triajda
kararlar ulafl›labilen en iyi bilgiye göre yap›lmak
zorundad›r. S›kl›kla, çoklu kazazede durumla-
r›nda hastalar›n vital bulgular› gibi baz› para-
metrelerin sa¤lanmas› mümkün de¤ildir. Ger-
çekte, en a¤›r yaralanmas› olan hastalar›n tespit
edilmesi ve uzaktan yaflam kararlar›n›n verilme-
si için birçok örnek gereklidir.

Basit faktörler (ac› içinde ba¤›ran bir hasta, gü-
rültülü solunumu olan yerde uzanm›fl bir hasta-
ya göre, uzaktan fark edilebilir) ipucu olabilir ki
bu da potansiyel havayolu problemi olan bir
hastaya, hayat› tehdit eden bir durumu olmay›p
ekstremite fraktürü nedeniyle afl›r› a¤r›s› olan bir
hastaya yaklafl›mdan önce müdahale karar›n›n
verilmesine izin verir.

Tam triaj yönteminde zaman kavram›n›n önemli
olmas› nedeniyle tam olmayan bilgi ile h›zla ka-
rar vermek ve karars›zl›ktan kaç›nmak önemli
bir unsurdur. Baz› durumlarda hastane öncesin-
de görev yapan personelden vital bulgular gibi
baz› bilgilere ulafl›labilir. Bu tarz bilgiler çoklu
kazazede tedavi önceliklerinin belirlenmesinde
kullan›labilir. 

Genel kural olarak, çoklu kazazede senaryolar›n-
da da önceliklere karar verme, bireysel hastalar-
da uyguland›¤› gibi havayolu (A), solunum (B)
ve dolafl›m (C) s›ras›na göre yap›l›r. Bu nedenle,
havayolu problemi olan bir hastaya, dolafl›m
problemi olan bir hastadan önce müdahale edil-
melidir. Bununla birlikte, baz› durumlarda kur-
tarabilme olas›l›¤›na dayand›r›lmas› da gereke-
bilir. Mesela, çok a¤›r yaralanmas› olup yaflama
flans› en az olan bir hastaya, çok h›zl›ca stabilize
edilebilen ve h›zla veya kolayca problemi gideri-
lebilen bir hastadan daha önce müdahale edil-
meyebilir.

Ço¤u kez kurtarabilme unsurunu kapsayan triaj
kararlar› kesin bak›ma ve acil olmayan bak›ma
ihtiyaçlar›n›n de¤erlendirilmesine ba¤l›d›r. Mev-

cut kaynaklar ve zaman, uzakl›k faktörleri bu ka-
rarlar› verirken göz önünde bulundurulmal›d›r.
Mesela, intraabdominal yaralanmas› olan 3 hasta
hipotansiyonla geldi¤inde; bu hastalardan ciddi
kafa travmas› olan ikisi ve ekstremite fraktürü
olan birisine farkl› triaj yap›lmal›d›r. Ek olarak,
ciddi kafa travmas› olan iki hastadan aort rüptü-
rü flüphesi olana yine farkl› triaj yap›lmal›d›r. 

triaj ifllemi ayn› zamanda hastan›n stabilizasyo-
nu için gereken kaynaklar›n tespit edilmesini de
kapsar. E¤er bu kaynaklar mevcut de¤ilse, hasta-
ya triaj yönteminde ayn› öncelik verilmeyebilir.

triaj iflleminin bir parças› da hastan›n yaralanma-
s›na en uygun tedaviyi sa¤layacak kurum d›fl›n-
da en uygun transfer arac›n›n da seçilmesini
kapsar. Hastane öncesi personel bu sorumlulu¤u
almal›d›r. Hastay› gerekli oldu¤unda ve olanak-
lar dahilinde ise travma merkezine yönlendirme-
lidir. Hastane öncesi kullan›lan travma skorlar› bu
transfer için bir standart yaklafl›m oluflturabilir. 

TR‹AJ SENARYOLARI 

I. BANKA B‹NASINDA GAZ PATLAMASI

Banka binas›n›n tavan›n›n yenilenmesi çal›fl-
malar›nda gaz patlamas› sonucu çal›flan 5 kifli-
nin yaraland›¤› konusunda ihbar al›p, triaj böl-
gesine ça¤r›ld›n›z. Duruma h›zl›ca bakt›ktan
sonra hastalar›n durumlar› afla¤›daki gibi tes-
pit ettiniz;

Hasta A-Genç bir adam 'lütfen yard›m edin, ba-
ca¤›m beni öldürüyor' diye feryat ediyor-
du.

Hasta B-Genç bir kad›n, siyanotik ve taflipneik
ve çok gürültülü soluyor.

Hasta C-50 yafl›nda bir adam, bir kan gölünün
içinde yere uzanm›fl ve sol baca¤› kanl›
görünümde

Hasta D-Genç bir adam yüzüstü sedyeye uzan-
m›fl ve hareket etmiyor.

Hasta E-Genç bir adam k›zg›nca küfür ediyor ve
eflini aramas› için ona yard›m edebilecek
birine ba¤›r›yor.
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SORULAR

1. Tedavi gerektiren primer problemi tan›mla

Hasta A. Mevcut yaralanma / problem: ……...….…….…….…….…….…….…….…….…….…….....…….
Hasta B. Mevcut yaralanma / problem: ………….…….…….…….…….…….…….…….…….…….....…….
Hasta C. Mevcut yaralanma / problem:……...….…….…….…….…….…….…….…….…….……......…….
Hasta D. Mevcut yaralanma / problem:………...…….…….…….…….…….…….…….…….…......….…….
Hasta E. Mevcut yaralanma / problem:………....…….…….…….…….…….…….…….…….…….……......

2. Herbir hastan›n yan›ndaki bofllu¤a daha ileri de¤erlendirme için hastalar› 1'den 5'e kadar numa-
ralayarak (1 en yüksek öncelikli hastay›, 5 ise en düflük öncelikli hastay› ifade eder) hastalar›n ön-
celiklerini oluflturunuz.

…....…….…….… Hasta A. 
…....…….…….… Hasta B. 
…....…….…….… Hasta C. 
…....…….…….… Hasta D.
…....…….…….… Hasta E. 

3. Hastalar için yapt›¤›n›z s›ralamaya yönelik öncelik nedenlerini k›saca oluflturun. 

1. Öncelikli hasta …………………….......………..
2. Öncelikli hasta ……………………...........……..
3. Öncelikli hasta ……………………...............…..
4. Öncelikli hasta ………………………...........…..
5. Öncelikli hasta ………………………...........…..

4. K›saca, problemlerin daha ileri de¤erlendirilmesinde temel yaflam deste¤i manevralar›n› veya
ileri de¤erlendirme tekniklerini tan›mlay›n›z.

1. Öncelikli hasta ……………………...........……....…….…….……....…….…….……....…….…….….....…..
2. Öncelikli hasta …………………….......………....…….…….……....…….…….……....…….……................
3. Öncelikli hasta ………………………….......…....…….…….……....…….…….……....…….…….….....…..
4. Öncelikli hasta ………………………….......…....…….…….……....…….…….……....…….…….…….......
5. Öncelikli hasta ………………………........……....…….…….……....…….…….……....…….…….….....….

Temel yaflam deste¤i (BLS) veya ileri yaflam deste¤i (ALS) gereken hastalar olarak hastalar› karakteri-
ze edin ve yap›lmas› gereken bak›m› yaz›n. Öncelik s›ras›na göre hastalar›n listesini Senaryo 1'deki gi-
bi tan›mlay›n. Sizin ilk önceli¤iniz ile bafllay›n. Hastan›n düflündü¤ünüz hastan›n ihtiyac›na göre BLS
ve/veya ALS alt›nda yer alan kutulara iflaret koyun.

Hasta BLS ALS        Bak›m› tan›mlay›n

…....…….…….… q q …....…….…….……....…….…….…….….….....
…....…….…….… q q …....…….…….……....…….…….….…….….....
…....…….…….… q q …....…….…….……....…….…….….…….….....
…....…….…….… q q …....…….…….……....…….…….….…….….....
…....…….…….… q q …....…….…….……....…….…….….…….….....
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Öncelikli hastalar›n gidece¤i yerin ve transferini tan›mlanmas›
Sizin hastay› gönderece¤iniz yeri seçme nedeninizi k›saca aç›klay›n 

Öncelik    Hasta Gidilecek yer
1 .……. q Travma merkezi q En yak›n hastane

.…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….……..
2 .……. q Travma merkezi q En yak›n hastane

.…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….……..
3 .……. q Travma merkezi q En yak›n hastane

.…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….……..
4 .……. q Travma merkezi q En yak›n hastane

.…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….……..
5 .……. q Travma merkezi q En yak›n hastane

.…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….…….….……..

3. Multipl hastan›n oldu¤u durumlarda, hastalar›n tan›mlanmas› ve öncelik yönetiminin belirlenme-
sinde hangi kriterleri kullan›rs›n›z?

4. Triajda size yard›mc› olacak ne tür ipuçlar› arars›n›z?

5. Hangi yaralanmalar ya da hastal›klar hastane öncesi personelin varmas›ndan önce tedavi gerektirir? 

6. Hastane öncesi personel geldikten sonra, hangi teknikler sa¤lanmal› ve bu gibi tekniklerin bafllat›l-
mas›nda hangi prensipler göz önünde bulundurulmal›d›r? Dikkat ……flu noktaya yöneltilmeli

7. Multipl hastan›n oldu¤u durumlarda kimler nakil edilmelidir? Hangileri erken nakil edilmelidir?

8. Hangi hastalar geç tedavi edilebilir ve nakli geç olabilir?

TR‹AJ SENARYOSU II: 
KARAVANDA PATLAMA VE YANGIN

Senaryo: Hatal› gaz hatt› nedeniyle oluflan patla-
ma ve yang›n, karavan park› yak›n›ndaki bir ka-
ravan› kapsam›flt›. Olay hastaneye yak›n oldu-
¤undan, prehospital personel önce bildiri yap-
maks›z›n hastalar› direkt hastaneye nakil etti.
Bütün üyeleri ayn› aileden olan befl hasta, sizin
küçük hastanenizin acil servisine vard›¤›nda,
uzun travma tahtas›na al›nm›flt›. Yaralanan has-
talar ve özellikleri: 

Hasta A- 45 yafl›nda erkek öksürüyor ve karbon-
su (kömürümsü) sekresyon ç›kar›yor.
Saçlar› ve yüzündeki k›llar› yanm›fl. Sesi
temiz, ellerinde eritem ve bül formasyonu
içeren lezyonlara a¤r› efllik ediyor. 
Vital bulgular›: Sistolik kan bas›nc›: 120
mmHg, Kalp h›z› 100/dk, Solunum say›s›
30/dk

Hasta B- 6 yafl›nda k›z çocuk, korkmufl görünü-

yor ve a¤l›yor. S›rt, kalça ve her iki bacak
posteriorundaki yan›k, eritem ve bülleri
nedeniyle a¤r›s› var.
Vital bulgular›: Kan bas›nc›: 110/70
mmHg, Kalp h›z› 100/dk, Solunum say›s›
25/dk

Hasta C-70 yafl›nda erkek hasta, öksürüyor,
wheezingi var, ve karbonsu sekresyon ç›-
kar›yor. Sesi bo¤uk ve sadece a¤r›l› uyar›-
ya cevap veriyor. Anterior gö¤üs ve ab-
dominal duvarda eritem, büller ve kö-
mürleflmifl deri mevcut ve her iki uylukta
sirkumferensiyal yan›¤› var.
Vital bulgular›: Kan bas›nc›: 80/40 mmHg,
Kalp h›z› 140/dk, Solunum say›s› 35/dk

Hasta D-19 yafl›nda bayan, sessiz, fakat sa¤ hu-
merus ve baca¤› hareket ettirildi¤inde a¤-
r›ya cevap veriyor. Kolunda belirgin bir
deformite yok ve uylu¤u traksiyon atelin-
de oldu¤undan fliflmifl.
Vital bulgular›: Kan bas›nc›: 140/90
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mmHg, Kalp h›z› 110/dk, Solunum say›s›
32/dk

Hasta E- 45 yafl›nda erkek hasta, soluk ve pelvi-
sindeki a¤r›dan flikayet ediyor. Klinik ola-
rak fraktür bulgusu ile abdominal palpas-
yonda distansiyon ve hassasiyet var. An-

terior gö¤üs, abdominal duvar ve uyluk-
larda eritem ve büller var. Aln›nda da la-
serasyonu var.
Vital bulgular›: Kan bas›nc›: 130/90
mmHg, Kalp h›z› 90/dk, Solunum say›s›
25/dk

Hasta

A

B

C

D

E

Birleflme
Travma          Havayolu
injurisi

Tedavi
önceli¤i

%VYY Transfer
Yan›k Travma

Transfer
önceli¤i

Bu senaryodaki öncelikli idare, yaralanan hastalar›n uzaktan incelenmesi ile sa¤lanan bilgi temelin-
de kurulur. Hangi hastalar›n daha a¤›r yaralanmas› oldu¤undan emin olunamamakla birlikte, mev-
cut bilginin temelinde, zaman›nda en iyi bilgi sa¤lama ile ilerleme baflar›labilir. 
1. Vücut yan›klar›na ek olarak travma geçiren ve/veya inhalasyon yaralanmas› olan hastalar› ta-

n›mlay›n ve hasta kutular›na iflaret koyunuz.

q Hasta A q Hasta B q Hasta C q Hasta D q Hasta E

2. Tabloyu kullanarak afla¤›dakileri sa¤lay›n.

a) Hastaneniz acil servisinde bak›m önceliklerini oluflturun, tedavi önceli¤ini her bir hasta için uy-
gun sütuna s›ralay›n (1'den 5'e kadar numaralay›n, 1 en yüksek öncelik, 5 en az öncelik)

b) Travma ya da havayolu yaralanmas› olan hastalar› tan›mlay›n ve tabloda uygun sütuna iflareti
koyun. 

c) Her bir hasta için ortalama vücut yan›k yüzeyini (VYY) hesaplay›n ve her bir hasta için uygun
sütuna yaz›n.

d) Hangi hastan›n yan›k merkezi ve/veya travma merkezine transfer edilece¤ini tan›mlay›n ve
transfer sütununun alt›na uygun iflareti koyun

e) Transferde önceliklerinizi oluflturun ve transfer örne¤i kolonunun alt›na önceliklere göre numa-
ras›n› yaz›n.

TR‹YAJ SENARYOSU III- 
SO⁄UK YARALANMASI

Senaryo: Siz hastanede iken, bir gölde paten ya-
parken buz k›r›lmas›na ba¤l› bir doktorun aile-
sinden 5 kifli için bir telefon ald›n›z. 4 aile üyesi
göl suyuna düflmüfl. Doktor tam zaman›nda dur-

du¤unu ve yard›m ça¤r›s›nda bulunmak için ay-
r›ld›¤›n› ifade etti. Temel ve ileri yaflam deste¤i
yard›m› (ALS) için yan›t verme zaman› 15 daki-
ka idi. Temel zaman› ve ALS birimleri vard›¤›n-
da bir birey gölden d›flar›ya do¤ru sürünüyordu
ve di¤er bir ma¤dur kifli sudan d›flar› do¤ru ha-
reket ediyordu. Suya batm›fl halde olan iki birey
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kurtar›c› dalg›çlar taraf›ndan bulundu ve gölden
d›flar› ç›kar›ld›. Kurtar›c›lar bu görüntüden afla-
¤›daki bilgileri sa¤lad›:

Hasta A- Doktorun 10 yafl›ndaki erkek torunu,
kurtar›c›lar taraf›ndan gölden ç›kar›ld›.
EKG monitörü asistoliyi gösteriyordu.

Hasta B- Doktorun 65 yafl›ndaki kar›s›, kurtar›c›-
lar taraf›ndan gölden ç›kar›ld›. EKG mo-
nitörü asistoliyi gösteriyordu.

Hasta C- Doktorun 35 yafl›ndaki büyük k›z›, göl-
de kalm›fl ve sudan ç›kmakta k›zkarde-

flinden yard›m alm›flt›. Gö¤üs ön duva-
r›nda berelenmeleri var.
Vital bulgular›: Sistolik kan bas›nc› 90
mmHg 

Hasta D- Doktorun 35 yafl›ndaki k›z›, suya bat-
m›flt› ve gölün d›fl›na sürünmüfltü. Belir-
gin travma bulgusu yoktu.
Vital bulgular›: Kan bas›nc› 110 mmHg sis-
tolik 

Hasta E- 76 yafl›ndaki emekli doktor, suyun içine
gitmemifl, elleri ve ayaklar›ndaki so¤uk
hariç baflka flikayeti yok

1. Bu alandan sizin acil servise, nakil için önceliklerinizi belirleyiniz ve kararlar›n›z hakk›nda k›sa
aç›klama yaz›n›z. 

Aç›klama
Nakil önceli¤i -1   Hasta ......................... ....................................................................................................
Nakil önceli¤i -2   Hasta ......................... ....................................................................................................
Nakil önceli¤i -3   Hasta ......................... ....................................................................................................
Nakil önceli¤i -4   Hasta ......................... ....................................................................................................
Nakil önceli¤i -5   Hasta ......................... ....................................................................................................

2. Acil servise ulafl›ld›¤›nda, tüm hastalar›n vücut ›s›lar› al›nd›. K›saca her bir hasta için primer ba-
k›, resüsitasyon ve sekonder bak›n›n aç›klamalar›n› yaz›n›z.

Hasta A: Önceli¤i: ......................... ....................................................................................................
Hasta B: Önceli¤i: ......................... ....................................................................................................
Hasta C: Önceli¤i: ......................... ....................................................................................................
Hasta D: Önceli¤i: ......................... ....................................................................................................
Hasta E: Önceli¤i: ......................... ....................................................................................................

TR‹AJ SENARYOSU IV
ARABA KAZASI 

Senaryo: 100 yatakl› bir acil serviste o an için tek
doktorsunuz. Bir hemflire ve bir hemflire yard›m-
c›s› size yard›m ediyor. 10 dakika önce radyodan
bir motorlu araç kazas›ndan dolay› hastalar›n
ambulansla ulaflt›r›ld›¤› bildirildi. Daha fazla bil-
gi al›namad›. Çarp›flmadan önce 60 mil (96
km/saat) h›zla giden otomobildeki 5 kifli iki am-
bulans ile hastaneye getirildi. Yaralanan hastalar:

Hasta A- 45 yafl›nda erkek, araba sürücüsü. Em-
niyet kemerini takmad›¤› anlafl›l›yor. Çarp›fl-
mada ön camdan f›rlam›fl. Hastaneye geldi-
¤inde epeyce a¤›r solunum distresi var. Sizin
bafllang›ç de¤erlendirmenizin ard›ndan sözü

edilen bilgileri hastane öncesi personel tara-
f›ndan hastalar hakk›nda; Yaralanmalar› 1)
burun ve a¤›zdan kanaman›n efllik etti¤i a¤›r
maksillofasiyal travma 2) sol önkolda aç›lan-
m›fl deformite 3) anterior gö¤üs duvar› bo-
yunca multipl abrazyonlar
Vital bulgular›: Kan bas›nc› 150/80 mmHg,
Nab›z 120/dk, Solunum Say›s› 40/dk, GKS
skoru= 8 

Hasta B- 38 yafl›nda bayan hasta, anlafl›lan ön
koltuktan f›rlam›fl ve arabadan 8 metre uzak-
ta bulunmufl bir yolcu. Hastaneye vard›¤›nda
uyan›k, alert ve abdominal ve gö¤üs a¤r›s› fli-
kayeti var. Kalçalar›n›n palpasyonunda kes-
kin bir a¤r› flikayeti oldu, ve fraktür ile alaka-
l› krepitasyon hissedildi.
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Vital bulgular›: Kan bas›nc› 110/90 mmHg,
Nab›z 140, Solunum Say›s› 25 

Hasta C- 48 yafl›nda erkek hasta, araban›n alt›n-
da bulundu. Baflvurdu¤unda hasta konfüze
ve sözlü uyar›ya yavafl cevap veriyor. Yüzün-
de, gö¤üste ve karn›nda multipl abrazyon ya-
ralanmalar› mevcuttu. Solunum sesleri solda
al›nm›yor ve karn›nda palpasyonla hassasi-
yet var.
Vital bulgular›: Kan bas›nc› 90/50 mmHg, Na-
b›z 140/dk, Solunum Say›s› 35/dk, GKS sko-
ru=10

Hasta D- 25 yafl›nda histerik bayan araban›n ar-
ka koltu¤undan ç›kart›ld›. 8 ayl›k gebe ve ka-

r›n a¤r›s› yak›nmas› var. Yüzünde ve ön kar›n
duvar›nda multipl abrazyon yaralanmalar›
var. Size göre hastan›n karn›nda palpasyon
hassasiyeti var. Hasta bayan aktif do¤umda. 
Vital bulgular›: Kan bas›nc› 120/80 mmHg,
Nab›z 100/dk, Solunum Say›s› 25/dk

Hasta E- 6 yafl›nda erkek çocuk, arka koltuk ta-
ban›ndan ç›kart›ld›. Görünüflü, alertti ve ko-
nufluyordu. A¤r›l› uyarana sadece a¤layarak
cevap veriyordu. Multipl abrazyonlar› ve sa¤
bacakta aç›lanm›fl deformitesi vard›. Burnu
ve a¤z›ndan kan daml›yordu. 
Vital bulgular›: Kan bas›nc› 110/70 mmHg,
Nab›z 180/dk, Solunum Say›s› 35/dk

1. Bu 5 hastan›n triaj›n›n yap›lmas›ndaki basamaklar› taslak halinde oluflturun
..............................................................................................................................................................................
2/3. Numaralar koyarak hastalar›n önceliklerini belirleyiniz. (1'den 5'e kadar, 1 en yüksek öncelik,
5 en az öncelik) Bu hastalar›n önceliklerini oluflturmada akl›n›zdan geçen aç›klamalar› k›saca özet-
leyiniz.

Öncelik ................................ Hasta A
Aç›klama .............................................................................................................................................................

Öncelik ................................ Hasta B
Aç›klama .............................................................................................................................................................

Öncelik ................................ Hasta C
Aç›klama .............................................................................................................................................................

Öncelik ................................ Hasta D
Aç›klama .............................................................................................................................................................

Öncelik................................ Hasta E
Aç›klama .............................................................................................................................................................

The Simple Triage And Rapid Treatment
(START) sistemi 

Olay yerine giden ilk sa¤l›k eleman›n›n çoklu ka-
zazedenin 30 saniyenin alt›nda Solunum, Perfüz-
yon, Bilinç düzeyi (SPB) olmak üzere 3 paramet-
reye bakarak triaj yapmas› için gelifltirilmifltir.
Bu sistem en ciddi hastalar› bulmak için dizayn
edilmifltir. Alana daha fazla say›da kurtar›c› gel-
di¤inde daha ileri bak›m, stabilizasyon, tedavi ve
nakil için yeniden triaj yap›l›r. Bu sistem ayr›ca

ilk kiflinin havayolunu h›zl›ca açmas› ve ciddi
kanaman›n durdurmas›na olanak sa¤lar.

Triajda kullan›lan 4 renk standart renklerdir:

START sistemi 4 seviyeli triaj uygulamas› ve her
seviye için renk kodlar›n› içerir.
• Do¤rudan müdahale (k›rm›z› kart): Hayatt›

tehdit alt›nda olup do¤rudan müdahale ge-
rektiren.

• Gecikmeli (sar› kart): Acil müdahale gerekip
1 saate kadar geciktirilebilir
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• Hafif (yeflil kart): Gecikmeli bak›m (yaklafl›k 3
saate kadar geciktirilebilir).

• Ölü (siyah kart): Hasta ölü kabul edilir. Ba-
k›m gerekli de¤il.

START
‹lk aflama: Kalk ve yürü

START uygulamas›nda ilk ad›m herkese seslene-
rek aya¤a kalk›p bir bölgeye gitmeleri söylenir
E¤er kalk›p yürüyebiliyorlarsa do¤rudan ölüm
riski alt›nda de¤ildir. Genelde kazazedelerin gü-
venli alana gitmeleri istenir. Bu hastalar yeflil
kart uygulanacak grubu olufltururlar. E¤er kifli-
ler aya¤a kalkma veya yürüme s›ras›nda a¤r› fli-
kayeti tan›ml›yorlarsa zorlamamak ve hareket
ettirmemek gerekir. Yerinde kalan hasta bizim
konsantre olmam›z gereken hastalardan birini
oluflturur. 

START
‹kinci aflama: Bulundu¤un yerden baflla

START ikinci aflamas› triaj› uygulayan kiflinin
hareketidir. Nerede bulunuyorsa oradan triaj›
bafllat›r. S›rayla ve sistematik flekilde kiflilerin ya-
n›na gidilerek h›zl› bir flekilde hastalar de¤erlen-
dirilir ve etiketleme ifllemi yap›l›r. Her bir hasta için
de¤erlendirme ifllemi 1 dakikay› geçmemelidir.

Hat›rlanmal›d›r ki triaj› uygulayan kiflinin birin-
ci önceli¤i do¤rudan müdahale uygulanacak
grubu bulmakt›r: Bunu için her hasta dikkatlice
muayene edilir hayat› tehdit edici havayolu ve so-
lunum problemi düzeltilir ve k›rm›z› etiket konu-
larak iflaretlenerek daha sonraki hastaya geçilir.

Solunum perfüzyon ve bilinç durumu gözlemi
ile de¤erlendirme nas›l yap›lmal›?

START tan›mlanan bu 3 parametrenin gözlemi-
ne dayand›r›l›r. 
1. Solunum 
2. Perfüzyon 
3. Bilinç durumu (SPB) 

Her hasta h›zl›ca, sistematik bir flekilde ve solu-
num muayenesi ile bafllayarak de¤erlendirilme-
lidir.

Solunum: Hasta soluyorsa solunum say›s›na ba-
k›lmal›. Solunum say›s› 30'un üzerinde ise k›rm›-

z› etiket konulmal›d›r. Bu hastalar flokun primer
bulgular›ndan birini gösteriyordur ve do¤rudan
bak›ma ihtiyac› vard›r. 

E¤er hasta soluk al›p veriyor ancak solunum sa-
y›s› dakikada 30'un alt›nda ise 30 saniyelik bak›-
y› tamamlamak için dolafl›m ve bilinç düzeyine
bak›lmal›d›r. 

E¤er hastada solunum yoksa havayolu açma ma-
nevras›yla birlikte a¤›z içindeki yabanc› cisim te-
mizlenir (çoklu veya kitlesel yaralanmalarda ser-
vikal spinal koruma göz ard› edilebilir) 

E¤er hasta havayolu aç›ld›ktan sonra solumaya
bafllarsa k›rm›z› etiket konulur. Havayolun de-
vaml›l›¤›na ihtiyaç gösteren hastalar k›rm›z› eti-
ketlemeyi gerektirir. 

E¤er hastan›n soluk al›p almad›¤› konusunda
flüphe varsa bu gruptaki hastada k›rm›z› etiket-
lenir. E¤er havayolu açma sonras› solunum yok-
sa solutma ifllemine bafllanmaz ve hasta ölü Ka-
bul edilir (siyah).

Perfüzyon=Dolafl›m: SPB serisinin ikincisi dola-
fl›m›n test edilmesidir. Alanda dolafl›m›n kontrol
edilmesinde en de¤erli yöntem radial nab›z kon-
trolüdür. 5-10 saniyede bak›lmal›d›r. E¤er hasta-
da nab›z yok veya düzensiz ise do¤rudan müda-
hale gerektiren gruba girer (k›rm›z›). E¤er nab›z
varsa SPB'nin 3. aflamas›na gidilir ve bilinç duru-
muna bak›l›r. Radial nab›z d›fl›nda kapiller geri
dolum testine bak›labilir. Bu testte 2 saniyenin
alt›nda olmas› perfüzyonun iyi oldu¤unu göste-
ren bir bulgudur. 2 saniyenin üzerinde olan grup
do¤rudan müdahale edilecek grup kapsam›na
sokulur.

Bilinç durumu: SPB'nin son aflamas›d›r. E¤er
hastan›n yeterli solunumu veya dolafl›m› varsa
bu de¤erlendirme yap›l›r. Hastaya basit komut-
lara uymas› söylenir. “Gözlerinizi aç›n”, “gözle-
rinizi kapay›n”, “elimi s›k›n” gibi. E¤er yeterli
solunum ve dolafl›m› olan hasta bu emirlere uyu-
yorsa gecikmeli müdahale s›n›f›na sokulabilir
(sar›). E¤er hasta bilinçli olarak herhangi bir ya-
n›t vermiyorsa do¤rudan müdahale grubuna
al›nmal›d›r (k›rm›z›) (bu hastalar sözel uyar›lara
yan›t vermeyen hastalard›r)
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START 
Do¤rudan müdahale edilecek hastalar› bulmak
için kullan›l›r

Bu sistem en ciddi hastalar› bulmak için dizayn
edilmifltir. Alana daha fazla say›da kurtar›c› gel-
di¤inde daha ileri bak›m, stabilizasyon, tedavi ve
nakil için yeniden triaj yap›lmal›d›r. Hastaya za-
man›n müsaade etti¤i ölçüde birkaç kez triaj ya-

p›labilir. 

Hat›rlanmal›d›r ki bu hastalar ayn› durumda
kalmazlar. fiok geliflebilir veya hastan›n durumu
kötüleflebilir. Zaman ve kaynaklar ölçüsünde ge-
ri dönerek hasta yeniden de¤erlendirilip durum-
lar›ndaki de¤ifliklik yakalanabilir ve bu da do¤-
rudan müdahaleyi gerektirir. 

START TR‹AJ SENARYOLARI

Hastan›n Özellikleri

1. 35 yafl kad›n hasta genifl laserasyon

2. 67 yafl erkek substernal gö¤üs a¤r›s›

3. 5 yafl k›z, yaralanma bulgusu yok

4. 25 yafl erkek 5 cm laserasyon, Sol
bacak ve sa¤ el bile¤inde k›r›k

5. 25 yafl kad›n, 8 ayl›k hamile, aktif
do¤um eylemi

6. 18 yafl erkek, bacaklar›n› 
hareket ettiremiyor

7. 15 yafl k›z, ön kolda küçük bir
laserasyon

8. 56 yafl erkek yaralanma bulgusu yok

9. 33 yafl kad›n fliddetli s›rt-bel a¤r›s›

10. 44 yafl erkek, sol ön kol fraktür

11. 45 yafl kad›n

12. 2 ayl›k erkek bebek

13. 18 yafl kad›n, s›z›nt› fleklinde kana-
mas› olan laserasyon

14. 25 yafl erkek, yaralanma yok

15. 25 yafl kad›n, sa¤ gö¤üs bölgesinde
2 cm parçan›n görüldü¤ü penetran 
yaralanma

16. 16 yafl erkek, bacakta laserasyon ve
kan gölcü¤ü

17. 74 yafl kad›n, bacakta 2. derece
yan›k

S

25

28

0

16

26

18

35

18

25

0

15

30

16

24

25

20

22

P

< 2 sn

Nab›z var

> 2 sn

< 2 sn

< 2 sn

Nab›z var

< 2 sn

Nab›z var

> 2 sn

Nab›z var

Nab›z var

< 2 sn

< 2 sn

> 2 sn

< 2 sn

Nab›z var

< 2 sn

B

Emirlere uyuyor ve alanda yürüyor

Emirlere uyuyor ancak oturuyor

Bilinçsiz

Komutlara uygun yan›t veriyor

Oldukça ajite fakat komutlara 
uygun yan›t veriyor

Uyan›k ve emirlere do¤ru yan›t 
veriyor

Emirlere uyuyor ve alanda 
yürüyor

Emirlere uymuyor

Emirlere uygun yan›t veriyor

Bilinçsiz

Emirlere uygun yan›t veriyor, fakat
sürekli ne oldu? diye soruyor

A¤r› ve uyaranlara yan›t

Emirlere uyuyor ve alanda yürüyor

Emirlere uygun yan›t veriyor,
kar›s›na bakman›z› istiyor

Emirlere uygun yan›t veriyor

Emirlere uygun yan›t veriyor

Konfüze

Triaj

Hafif

Gecikmeli

Ölü

Gecikmeli

Gecikmeli

Gecikmeli

Do¤rudan

Do¤rudan

Do¤rudan

Do¤rudan

Do¤rudan

Do¤rudan

Hafif

Do¤rudan

Gecikmeli

Gecikmeli

Do¤rudan
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Hastan›n Özellikleri

18. 31 yafl erkek, boynundan f›flk›r›r
tarzda kanamas›

19. 48 yafl kad›n diyabetik kalp
hastal›¤› ve kendisini çok sars›lm›fl
hissediyor.

20. 15 yafl erkek sol gözünde kanama

21. 20 yafl kad›n, karn›na saplanm›fl bir
metal parça

22. 67 yafl erkek, solunumunda ciddi
zorlanma

23. 45 yafl erkek, hareket yok, sese
yan›t yok

24. 13 yafl erkek minor abrazyonu var

25. 15 yafl k›z, genifl kafa yaralanmas›

S

26

18

16

0

35

23

12

0

P

Nab›z var

< 2 sn

Nab›z var

Nab›z yok

> 2 sn

Nab›z var

< 2 sn

0

B

Emirlere uygun yan›t veriyor

Emirlere uyuyor ve tedavi için
yürüyor

Emirlere uygun yan›t veriyor

Bilinçsiz

Konfüze

Gözler aç›k ve bofl bofl bak›n›yor

Söze yan›t veriyor, yard›m etmek
istiyor

Bilinçsiz

Triaj

Gecikmeli

Hafif

Gecikmeli

Ölü

Do¤rudan

Do¤rudan

Gecikmeli

Ölü

START TR‹AJ SENARYOLARI (devam)
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I. ‹leri travma yaflam deste¤i kitab›nda neden
eviçi fliddet ve çocuk istismar› kavramlar› var?

Travman›n; medikal yönetimi d›fl›nda, fark›nda-
l›k, tutum, haz›rl›k ve bak›fl gerektiren baflka bir
boyutu daha vard›r.

Efli taraf›ndan fliddete maruz b›rak›lan di¤er
eflin, istismar edilen bir çocu¤un ya da yafll›n›n
belirlenmesi, sonraki bir baflka yaralanmay›, sa-
katl›¤›, ölümü, intihar giriflimini önleyebilir. As-
l›nda sa¤l›k profesyonelleri ile her karfl›laflma,
olas› fliddete maruz kalma olas›l›¤› olan grubu ta-
ramak, tan›mak ve ileride çözümü güçleflebilecek
sorunlar ortaya ç›kmadan engelleyebilmek
aç›s›ndan bir f›rsatt›r.

II. Eviçi fliddet ve çocuk istismar› Türkiye için
öncelikli bir sorun mudur?

Kad›nlar›n maruz kald›¤› fliddet, çok büyük
oranda efllerinden, erkek arkadafllar›ndan, eski
efl ya da ailelerindeki erkeklerden gelmektedir.
Sadece Türkiye'de de¤il tüm dünyada, eviçi flid-
det kad›nlar için; etnik köken, kültürel farkl›l›k-
lar, sosyoekonomik düzeyden ba¤›ms›z olarak,
beraber yaflama, evlilik, gebelik boyunca major
bir yaralanma nedenidir.

Töre cinayetleri, bekaret muayenesi, evlilik içi te-
cavüz konular›n›n, ilgili yasal düzenlemelerin
tart›fl›ld›¤› bir dönemden geçiyoruz. Kad›n, ço-
cuk ve yafll›larla ilgili sa¤l›k göstergeleri her za-
man geçerli göstergeler olmaya devam edecektir.

Çocuk istismar› ve ihmali Türkiye için de bir so-
rundur. Farkl› disiplinleri ilgilendiren bir tak›m
çal›flmas› gerektirir. Bu klinik antiteyi yönetme-
de, ulusal korunma programlar› oluflturmak,
sa¤l›k profesyonellerinin fark›ndal›¤›n› art›r-
mak, tan› koymalar›n› ve rapor etmelerini sa¤la-
mak anahtar rol oynayacakt›r. 

Çocuk istismar›n› tan›ma, de¤erlendirme, rapor-
lama, tedavi ve koruma konular›nda sa¤l›k pro-
fesyonellerinin e¤itim programlar›na ihtiyac›
vard›r. Yasal zorunluluklarla belirlenmifl s›n›rlar
içinde, sosyal destek aç›s›ndan farkl› koflullara
sahip flehir ya da hastane yap›lanmalar› olsa da,
her sa¤l›k kurumunun bu olgular için yaklafl›m›-
n› belirlemifl ve pratikte etkin kullan›yor olmas›
gerekir. 

III. Hastalar› de¤erlendirirken, eviçi fliddet ola-
s›l›¤›n› akl›m›za getirebilecek belirleyiciler ne-
ler olabilir?

1. Anlat›lan hikaye ile uyumlu olmayan yara-
lanmalar,

2. Benlik sayg›s› ve kendine güvende azalma,
intihar düflüncelerinin varl›¤›, psikolojik ve
emosyonel yak›nmalar,

3. S›k acil servis ya da doktor ziyareti,
4. Kendini kötüleme, kendi hakk›nda olumsuz

düflünceler,
5. Madde ve alkol ba¤›ml›l›¤›n› düflündüren

bulgular,
6. Yaralanma için kendini suçlama,
7. Efl ya da sevgilinin muayene ve görüflme s›ra-

s›nda orada bulunmak için ›srarl› olmas›, ko-
nuflmay› kontrol alt›nda tutmaya çal›flmas›,
sald›rgan tutum sergilemesi,

8. Ayn› yaralanman›n iki tarafta da olmas› iki
kol, iki bacakta gibi,

9. Yüz, boyun, bo¤az, gö¤üs, meme, kar›n ve
genital bölgelerdeki yaralanmalar,

10. Yaralanman›n olufl zaman› ile doktora bafl-
vurma zaman› aras›ndaki sürenin uzun ol-
mas›,

11. Cinsel sald›r›y› düflündüren bulgular›n olma-
s›, tecavüz. 

Bu belirleyiciler, olas› eviçi fliddet olas›l›¤›n›n
artm›fl oldu¤una iflaret edilebilir ve daha ayr›nt›-
l› de¤erlendirmesi gereken olgular›n seçilmesin-
de kullan›labilir.

EV ‹Ç‹ fi‹DDET ve
ÇOCUK ‹ST‹SMARI

Yazar: Serpil YAYLACI
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IV. E¤er böyle bir flüphe olufltu ise, bunu hasta-
lar›m›za nas›l sorarsak bize gerçe¤i anlat›p yar-
d›m isteyebilirler? Bunu onlar› incitmeden na-
s›l yapabiliriz?

Bu sorunun farkl› yan›tlar› olabilir. Ancak aç›k,
güvenli ve samimi bir iletiflim kurulmas› gere¤i
kaç›n›lmaz görünmektedir. Çal›flmalar gösterdi
ki do¤ru flekilde soruldu¤unda hastalar›n büyük
k›sm›, san›lan›n aksine bu konuda konuflmak is-
temektedir. Hasta ile baflbafla kalmak, güvenli
rahat bir ortamda görüflmek iletiflimi kolaylaflt›-
racakt›r. Feldhause ve arkadafllar›, afla¤›daki so-
rular› acil serviste tarama için kullanm›fllard›r.

1. Herhangi biri geçmifl y›llarda size vurdu mu,
yumruklad› m› ya da baflka bir flekilde incitti
mi? “Evet”se bunu kim yapt›?

2. fiimdiki iliflkinizde kendinizi güvende hisse-
diyor musunuz?

3. fiu anda eski iliflkilerinizdeki efllerinizden sizi
tedirgin eden biri var m›?

Bu üç soru, partnerin olmad›¤› bir ortamda, uy-
gun bir dille sorulabilirse % 65-70 oran›nda eviçi
fliddete u¤rayan hastalardan bunu ö¤renmeye
yarayabilir. Hasta taraf›ndan eviçi fliddete maruz
kal›nmad›¤› belirtilse de, flüphe devam ediyorsa,
durum sosyal hizmet birimlerine bildirilmelidir.
Bu yap›l›rken hastan›n bunu istememesi, ya da
bildirme sonras› maruz kalabilece¤i fliddet dozu-
nun artma olas›l›¤› gibi, hastaya özgü de¤erlen-
dirilmesi gereken süreçler olabilir. Acil servis
ekibinin ve hastan›n acil serviste güvenli¤i ve
hasta mahremiyeti özenle bu grup hastalar için
de sa¤lanmal›d›r. Bildirim sonras› gerekli deste-
¤in sa¤lanmas›na yönelik ulusal politika ve pro-
sedürler benimsenmelidir. Tehdidin devam etti-
¤i ya da destek alamayaca¤› düflünülen hasta
grubu gerekiyorsa hastanede tutulmal›d›r. Sos-
yal hizmet birimlerinin, polisin, hastane öncesi
ve hastane sa¤l›k profesyonellerinin iflbirli¤i ve
uyumu, temel bir gerekliliktir.

“Bugünlerde yaflamla ilgili ne hissediyorsu-
nuz?”, “En yo¤un hissetti¤iniz duygular neler-
dir?” gibi aç›k uçlu sorular sormak, zaman ay›r-
mak ve dinlemek iletiflimin etkinli¤ini artt›rabi-
lir. Özellikle travmal› kad›n ve çocuk hastalarda
temel psikiyatrik de¤erlendirmeler yap›lmal›d›r.
(Gerçe¤i de¤erlendirme, mood, duygulan›m du-
rumu, intihar düflüncelerinin varl›¤› dökümante

edilmelidir).

eviçi fliddete maruz kald›¤› belirlenen hastalar
için adli sürecin bafllat›lmas› zorunludur. Bu ara-
da hekimler, hastan›n tedavisini yar›m b›rakma-
s› tehlikesiyle karfl› karfl›ya kalabilirler. Yeterli
sosyal destek kurumlar›n›n oldu¤u ve iflledi¤i
ortamlarda bu risk daha etkin yönetilebilir. Lar-
kin ve arkadafllar›, ulusal tarama program›n›n
etkinli¤inin, hastalar›n durumuna, gelifl yak›n-
mas›na ve gelifl saatine göre farkl›l›klar gösterdi-
¤ini belirlediler.

V. Çocuk istismar› olas›l›¤›n› akl›m›za getire-
bilecek muayene bulgular› neler olabilir?

1. Çocu¤un yafl›na ve geliflimine uygunluk gös-
termeyen kaza öyküsü. (Henüz emeklemeyen
bir bebe¤in vücudunda farkl› yerlerde s›yr›k-
lar).

2. Yaralanmaya bir objenin neden oldu¤unu
gösteren karakteristik görünüm. (Tokat izi ya
da kemer izi).

3. Bülsüz ikinci derece yan›klar (Ütü yan›¤›),
4. S›n›rlar›n eldiven çorap gibi keskin oldu¤u,

s›çrama görünümünün olmad›¤›, keskin s›-
n›rl› büllü ikinci derece yan›klar,

5. Perinede s›n›rl› yan›klar
6. Çocu¤un nörolojik tablosunda beklenmedik

ani de¤ifliklikler
7. Retinal hemoraji
8. Kronik bir hastal›k olmaks›z›n geliflme gerili¤i
9. Anlat›lan yaralanma mekanizmas›n›n yapa-

mayaca¤› fliddette, vücudun herhangibir ye-
rinde flifllik. (Olas› kemik k›r›¤›na ba¤l›)

10. Farkl› evrelerde, farkl› bölgelerde ekimoz ve
yaralanmalar,

Olas› yaralanmaya yönelik sorgulaman›n yap›l›p
hasta dosyalar›na kaydedilmesi konusunda uy-
gun yaklafl›mlar gelifltirilmesine ihtiyaç vard›r.

Bazen tan› güçtür. Ancak tekrarlayan baflvurular
s›ras›nda kay›tlar›n geriye dönük de¤erlendiril-
mesi tan› koydurucu olabilir. Lezyonlar›n foto¤-
raf›n› çekmek izlemde ve adli süreçler aç›s›ndan
önemli olabilir. Dökümante edilen bilgilerin ve
kay›tlar›n gizlili¤inin korunmas› profesyonel
sa¤l›k hizmetinin önemli bir parças›d›r.

Ciddi kafa travmas›na yol açabilecek düflmeler,
120 cm ve daha yüksekten olan düflmelerdir. Da-
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ha alçaktan olan düflmeler, komplike olmayan
k›r›k ya da yumuflak doku sorunlar› ile birlikte-
dir.

Sars›lm›fl bebek sendromlu olgular, s›kl›kla solu-
num güçlü¤ü veya aç›klanamayan nöbetle gelir-
ler. Sorun, subdural, epidural, interhemisferik ya
da intraparankimal kanamaya ikincildir. Bu be-
beklerin hemen hemen % 65'i ölür ya da ciddi
nörolojik sekelle hayatta kal›r.

Travma nedeniyle de¤erlendirilen çocuklarda
ay›r›c› tan›da; istismar, dikkatle gözden geçiril-
mezse gözden kaçabilir. Öykü ile örtüflmeyen ve
aç›klanamayan bulgular›n varl›¤›n›da daha dik-
katle gözden geçirme, dökümentasyon ve izlem
esast›r.

VI. Özet

Eviçi fliddet ve çocuk istismar›n› tan›mak, de¤er-
lendirmek, rapor etmek, önleyebilmek için ge-
reklidir. Hastalar›n mahremiyeti bu süreçte de
gözetilmelidir. Sa¤l›k profesyonellerinin duyar-
l›l›¤›n› artt›rmak ve klinik bak›fl ve becerilerini
gelifltirmek mümkündür. Travmal› olgularda,
özellikle risk gruplar›nda travman›n nedenine
yönelik de¤erlendirme ve dökümantasyon etkin
flekilde yap›lmal› ve bildirim zorunluluklar› ye-
rine getirilmelidir.
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