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TRAVMA ve RESUSITASYON
KURSU (TRK) HAKKINDA
GENEL BILGILER

Yazar: Korhan TAVILOGLU

Travma, bilindigi gibi, 144 yas grubunda birinci
sirada 0lim nedenidir. Tiim yas gruplarinda ise
kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
tglincii sirada 6lim nedeni olarak yer almakta-
dir. 1996 yili verileriyle tilkemizde kazalar nede-
niyle 15,720 kisi hayatin1 kaybetmis ve 381,048
kisi de yaralanmistir. Yaralanan kisi sayis1 goz
oniine alindiginda 7/1,000, olenler géz Oniine
alindiginda ise 3/10,000 gibi ciddi say1sal deger-
ler ortaya ¢ikmaktadir. Trafik kazalari, yaralan-
malarin % 17’si (66,676 kisi) ve Oliimlerin de %
60" (9,367 kisi) etyolojisinde yer almakta ve
nedenler arasinda birinci sirayr korumaktadir.
Ikinci sirada ise, is kazalar1 (kazalarin % 17’si)
yer almaktadir. Ttiim veriler goz ontine alindigin-
da kazalarm hayatimizda ne kadar 6nemli yer
tuttugu acikga goriilmektedir.

TRK’YA NEDEN GEREKSINIM DUYULDU?

Oncelikle, ilk yardim ve resiisitasyon konusuna
bugiine degin saghk kuruluslarinca yeterince
egilinilmemis olmasi ve bu konuda ¢ok ciddi ek-
sikliklerin bulunmasi, bu konuda arayislar1 do-
gurmustur. Ulkemizde, Saghik Bakanhgi, YOK
veya bu konuda ugras veren sivil toplum orgtit-
leri tarafindan tanimlanmig standartlar bulun-
mamaktadir. Gorsel ve yazili basinda, yaralilara
ilk yardim ile ilgili giderek artan siklikta ¢ikan
olumsuz haberler ve halkimizin bu konudaki ra-
hatsizlig1 ile hekimlerimizin bu konudaki talep-
leri Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Travma ve Acil Cerrahi Birimi ile Travma ve Acil
Cerrahi Dernegi yoneticilerini bu konuya ¢6ziim
getirmeye zorlamustir.

TRK’NIN HEDEF KIiTLESi KIMLERDIR?

Birinci siradaki hedef kitle, Genel Cerrahi, Orto-
pedi, Cocuk Cerrahisi, Ik ve Acil Yardim dalla-
rindaki doktorlar, Hizir Acil Servis ve 6zel am-
bulans servisleri doktorlaridir. Ikinci sirada, di-

ger Cerrahi ve Dahili dallardaki doktorlarin egi-
tilmesi planlanmaktadir. Son olarak da, hemsire-
ler ve saghk gorevlileri egitilecektir.

TRK’NIN ANA AMACI NEDIiR?

Bilindigi gibi travma sonras: 6liimler ii¢ donem-
de incelenmektedir. TRK, travma sonrasi olim-
lerin ikinci doneminde etkili olmay1 amaglar. Bi-
rinci donem, ilk dakikalardaki oliimleri kapsar
ve beyin, m. spinalis, kalp, major damar yaralan-
mas1 gibi yaralanmalar sonucu olusur. Ikinci d6-
nem, ilk saatlerdeki oltimleri igerir ve epidural
ile subdural hematomlar, hemopndmotoraks,
karaciger ve dalak riptiirleri, pelvis fraktiirleri
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Tablo 1. ATLS konularinin agilimi.

Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK)

Teorik konular

Pratik konular

. Politravmali hastanin ilk degerlendirilmesi
. Havayolu saglanmasi

Sok tedavisi

. Kafa travmalar:

Toraks travmalari

Karin travmalari

Vertebra ve spinal travmalar

. Ekstremite travmalar1

. Yaniklar ve donuklar

10. Pediatrik travma

11. Gebelikte travma

12. Yaralimin stabilizasyonu ve nakli

©CONDUI R WN =

1. Manken iizerinde
a) havayolu agilmasi / entiibasyon
b) bag ve boyun travmalarinin degerlendirilmesi
¢) M. spinalis ve ekstremite immobilizasyonu
2. Kadavra, domuz veya kopek iizerinde
a) santral venoz kateterizasyon
b) trakeostomi agilmast
¢) toraks tiipi takilmas1
d) cut-down agilmasi
e) diagnostik peritoneal lavaj (DPL)
3. Radyolojik degerlendirme
a) toraks travmalar1
b) vertebra travmalar1

Tablo 3. TRK konularinin acilimi .

KONULAR

TRK genel bilgiler

Kaza yerinde yaraliya yaklasim ve hasta nakli
Politravmali hastanin genel degerlendirilmesi
Havayolu saglanmasi

Sokta genel yaklasim

Kafa travmalar1

Toraks travmalar1

Karin travmalar:

Pelvis travmalar1

10. Omurga ve omurilik travmalari

11. Ekstremite travmalar1

12. Yaniklar ve donuklar

13. Pediatrik travma

14. Geriatrik travma

15. Gebelikte travma

16. Felaketlerde acil yardim

17. Travmada adli sorumluluk

O 0 NSO N

ve politravma bu konuya oOrnek verilebilir.

Uclincii donem ise, ilk giinler yada haftalarda
sepsis veya multipl organ yetmezligi nedeniyle
gelisen Oliimleri kapsar. Birinci dénemdeki
oliimlerin tamamina yakiinin 6nlenemez olusu
ve tigiincii donemdeki oliimlerin ise ge¢ kompli-
kasyonlar sonucu olusmasi, bunlar1 kurs kapsa-

mu1 digina itmektedir.

Tablo 2. ECTC teorik konularmin agilimi .

Ekler

¢ Travmadan korunma

® Travma kinematigi

e Bulasic1 hastaliklardan gorevlilerin korunmasi
* Travmada radyolojik degerlendirme

e Tetanoz profilaksisi

® Goz Travmalar:

e Travma skorlar1

e Triyaj Senaryolar1

e Ev ici siddet ve ¢cocuk istismar1

PRATIK KONULAR

1
2.

OO N U R W

10
11
12
13
14
15
16

. Kaza yerinde yaraliya yaklasim

Kaza yerinde hastalarin
smiflandirilmas (triaj)

. Genel degerlendirme
. Havayolu saglanmasi

Sok ve s1v1 tedavisi
Kafa travmalar1
Toraks travmalar:

. Karin travmalari
. Pelvis travmalar1

. Spinal travmalar

. Ekstremite travmalar1

. Yaniklar ve donuklar

. Pediatrik travma

. Gebelikte travma

. Felaketlerde ilk yardim
. Yaralinin nakli

1. Manken iizerinde
a. havayolu a¢ilmasi / entiibasyon
b. bas ve boyun travmalarina yaklasim
c. M. spinalis ve ekstremite immobilizasyonu

1. Video gosterisi

. santral venoz kateterizasyon

. trakeostomi acilmasi

. toraks tiipii takilmasi

. cut-down acilmasi

. diagnostik peritoneal lavaj (DPL)

o on oW

2. Radyolojik degerlendirme
a. toraks travmalar1
b. vertebra travmalar1
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Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK) Hakkinda Genel Bilgiler

Tablo 4. TRK Egitmen kurslarinin dagilimi.

Tipi Yer Tarih Katilimei (n)
TRK Egitmen Kurslar1
1. Grand Yazic1 Otel, Uludag, Bursa 17 - 20 Aralik 1998 50
2. Dicle Univ. Tip Fak., Diyarbakir 24 - 27 Eyliil 2000 17
3. Hacettepe Univ., Tip Fak., Ankara 14 - 17 Ekim 2003 29
4. Ege Univ., Tip Fak., Izmir 13 - 16 Nisan 2004 42
5. Cukurova Tip Fakiiltesi - Adana 8 - 11 Mart 2005 34
6. Akdeniz Univ., Tip Fak., Antalya 10 - 13 May1s 2005 28
7. Pamukkale Univ., Tip Fak., Denizli 31 Mayzs - 3 Haziran 2005 37
8. Erciyes Univ., Tip Fak., Kayseri 14 - 17 Haziran 2005 42
9. Atatiirk Univ., Tip Fak., Erzurum 19-22 Eyliil 2005 31
10. Marmara Univ., Tip Fak., Istanbul 04-07 Ekim 2005 36
Toplam Egitmen: 346

Tablo 5. TRK Egitmen kurslarinin yillara gore dagilimi.

Yil Kurs sayis1 Egitmen sayis1
1998 1 50
2000 1 17
2003 1 29
2004 1 42
2005 6 208
10 346

DIGER ULKELERDE TRK BENZERI BiR
KURS VAR MIDIR?

Bu tiir bir kurs ilk olarak 1978 yilinda ABD’nin
Nebraska yoresi Acil Servislerinde uygulanmis-
tir. 1980 yilindan beri, Amerika Birlesik Devletle-
rinin tim bolgelerinde Advanced Trauma Life
Support Course (ATLS) ad1 altinda standart ola-
rak bu tiir bir kurs uygulanmaktadir. ATLS,
ABD'nin 10 ayr bolgesinde, degisik sehirlerde
tim yil boyunca periyodik olarak uygulanmak-
tadir. Kurs stiresi: 22,5 giin olup, toplam 18 saat
sirmektedir (18 CME kredisi). Kurs tarihinden
en az 1 ay once yazili kurs materyali katilimcila-

ra ulastirilmakta ve kurs bitiminde bunun iize-
rinde smmav uygulanmaktadir. Sinavin ayrica,
pratik ve sozlii agsamalar1 bulunmaktadir. Kurs
sonunda bagarili olanlara 4 yil boyunca tiim {il-
kede gecerli olan bir sertifika verilmektedir. Acil
servislerde calisan tiim hekimler bu sertifikaya
sahip olmak zorundadir. Belgenin siiresi biti-
minde ise kurs tekrar1 zorunlu kilinmistir. Ayri-

Tablo 6. TRK egitmenlerinin il ve uzmanlik alanlarina gore dagilimi.

TRK Egitmenler Ist. Diy. Ank. izm. Adn. Ant. Diiz. Kay. Erz. Bur. Kon. Elz. Afy. Urf. Koc. Bolu Isp. Gaz. Mug Ed. Sam. Trab.

—
w

Genel Cerrahi 25 7
Adil Tip 13 2
Anestezi 5
Ortopedi 5
Norosirtirji 4
Cocuk Cerrahisi 4
3
2
2

No= R N R
_ W

Adli Tip

Gogiis Cerrahisi
Kadn Dogum
Kalp Damar Cer. 1
Plastik Cerrahi

Radyoloji

Uroloji 8 2 2 5 4
Pratisyen 71 17 31 34 35 22 32
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2 2 2 1 1 92
1 2 2 1 1 1 1 66
29
25
25
17
15
13
12
1 8
7
3
2
2 2 2 2 2 2 1 1 1 2 1 32




Tablo 7. TRK egitmenlerinin uzmanlik alanlarina gore da-
gilimi.

Genel Cerrahi 92
Acil Tip 66
Anestezi 29
Ortopedi 25
Norosirtirji 25
Cocuk Cerrahisi 17
Adli Tip 15
Gogiis Cerrahisi 13
Kadin Dogum 12
Kalp Damar Cer. 8

Plastik Cerrahi 7

Radyoloji 3

Uroloji 2

Pratisyen 32
Toplam 346

ca, kurslar1 gerceklestirecek olan egitmenler icin
ise bir giinliik kurslar diizenlenmistir. ATLS kur-
su ortalama tiger yillik donemlerle revizyona ug-
ramaktadir.

ATLS KURSU ABD DISINDA BiR ULKEDE
UYGULANMAKTA MIDIR?

ATLS kursu, ABD disinda 39 tilkede uygulan-
maktadir. Kanada, Gliney Afrika, Hong Kong,
Singapur, Endonezya, Tayvan, Tayland, Avus-
tralya, Yeni Zelanda, Suudi Arabistan, Birlesik
Arap Emirlikleri, Israil, Trinidad Tobago, Arjan-
tin, Bolivya, Brezilya, $ili, Kolombiya, Ekvator,
Fransiz Ginesi, Guyana, Meksika, Panama, Para-
guay, Peru, Surinam, Uruguay, Venezuela, Dani-
marka, italya, Yunanistan, Hollanda, Almanya,
Portekiz, ispanya, isveg, isvigre, ingiltere ve Ir-
landa’da uygulanmaktadir. Kurs bu tilkelerde
Ingilizce olarak verilmekte, bu da katilimcilarin
bir takim lisan engelleri ile karsilasmalarina ne-
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Tablo 8. TRK egitmenlerinin illere gore dagilimi.

TRK Egitmenler TRK Egitmenler
Istanbul 37 Elazig 7
Kayseri 35 Afyon 2
Adana 34 Urfa 2
[zmir 32 Kocaeli 2
Ankara 32 Bolu 2
Denizli 32 Isparta 2
Erzurum 32 Samsun 2
Antalya 22 Gaziantep 1
Diyarbakir 17 Mugla 1
Bursa 9 Edirne 1
Konya 71 Trabzon 1
Toplam 346

den olmaktadir. Bu nedenle son zamanlarda kur-
sun tilkelerin kendi lisanlarinda verilmesi yo-
niinde birtakim talepler vardir.

AVRUPA’'DA TRAVMA ORGANIZASYONU
NE DURUMDADIR?

7 Kasim 1992 tarihinde, Avrupa Konseyi ve Av-
rupa Cerrahlar Birligi isbirligiyle “Hastanelerde-
ki Acil servislerin organizasyonu ve mezuniyet
sonrasi egitim” konulu bir toplant1 yapilmistir.
Bu toplant1 sonunda, Acil Cerrahi alaninda iyi
egitilmis doktor, hemsire ve yardimci saglik per-
soneli kadrolariyla calisan travma merkezleri ya-
ratmak, ana amag olarak belirlenmistir. Avrupa
Konseyi oy birligi ile, bu merkezlerin bir Travma
ve Acil Cerrahi Uzmani'nin yonetiminde calis-
masina karar vermistir. Travma ve Acil Cerrahi
Egitimi'nin ise, li¢ ana baslik altinda incelenmesi
ongoriilmiistiir: 1. Ogrenci Egitimi: Acil Cerrahi
egitimi oncelikle Tip fakiiltesi 6grencilerinin egi-
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Tablo 9. TRK Standart kurslarin dagilimi.

Yer Tarih n

1. U, istanbul Tip Fakiiltesi, stanbul 16 - 18 Subat 2000 20
2. 10, Istanbul Tip Fakiiltesi, [stanbul 15 - 18 Mayis 2000 17
3. Kizilay Yenikoy Hastanesi- Golciik 6 Mays - 3 Haziran 2000 30
4. 10, Istanbul T1p Fakiiltesi, [stanbul 5 - 8 Eyliil 2000 17
5. Dicle Universitesi, T1p Fakiiltesi, Diyarbakir 24 - 27 Eyliil 2000 16
6. U, istanbul T1ip Fakiiltesi, [stanbul 7 - 10 Kasim 2000 17
7. U, istanbul Tip Fakiiltesi, Istanbul 13 - 16 Subat 2001 17
8. Sanko Tip Merkezi, Gaziantep 27 - 31 Mart 2001 28
9. 10, Istanbul Tip Fakiiltesi, Istanbul 8 - 11 Mayzis 2001 22
10. 10, Istanbul Tip Fakiiltesi, [stanbul 18 - 21 Eyliil 2001 17
11. 10, Istanbul T1p Fakiiltesi, [stanbul 13 - 16 Kasim 2001 27
12. IU, Istanbul Tip Fakiiltesi, istanbul 5 -8 Subat 2002 28
13. 10, Istanbul Tip Fakiiltesi, Istanbul 7 - 10 Mayz1s 2002 27
14. U, istanbul Tip Fakiiltesi, [stanbul 12 - 15 Kasim 2002 17
15. U, istanbul Tip Fakiiltesi, Istanbul 18 - 21 Subat 2002 16
16. IU, Istanbul Tip Fakiiltesi, Istanbul 6 - 9 Mayis 2003 19
17. [0, istanbul Tip Fakiiltesi, Istanbul 16 - 19 Eyliil 2003 12
18. Hacettepe Universitesi, T1p Fakiiltesi, Ankara 14 - 17 Ekim 2003 19
19. 10, Istanbul T1p Fakiiltesi, [stanbul 16 - 19 Aralik 2003 30
20. [U, Istanbul Tip Fakiiltesi, Istanbul 17 - 20 Subat 2004 26
21. Ankara Numune Hastanesi, Ankara 9 - 12 Mart 2004 18
22. Ege Universitesi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Izmir 13 - 16 Nisan 2004 27
23. IU, Istanbul Tip Fakiiltesi, Istanbul 4 - 7 Mayis 2004 22
24, Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ankara 11 - 14 Mayis 2004 26
25. 10, Istanbul Tip Fakiiltesi, [stanbul 5 - 8 Ekim 2004 24
26. Hacettepe Universitesi, T1p Fakiiltesi, Ankara 19 - 22 Ekim 2004 21
27. Ege Universitesi, T1p Fakiiltesi, [zmir 2 - 5 Kasim 2004 29
28. Dicle Universitesi, Tip Fakiiltesi, Diyarbakir 22 - 25 Kasim 2004 15
29. U, istanbul Tip Fakiiltesi, Istanbul 7 - 10 Aralik 2004 21
30. Hacettepe Universitesi, Trp Fakiiltesi, Ankara 14 - 17 Aralk 2004 22
31. U, istanbul Tip Fakiiltesi, [stanbul 15 - 18 Subat 2005 19
32. Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi, [zmir 22 - 25 Subat 2005 54
33. Cukurova Universitesi, Tip Fakiiltesi, - Adana 8 - 11 Mart 2005 45
34. Hacettepe Universitesi, T1p Fakiiltesi, Ankara 15 - 18 Mart 2005 20
35. U, istanbul Tip Fakiiltesi, fstanbul 03-06 May1s, 2005 28
36. Atattirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara 10-13 Mayzs, 2005 37
37. Akdeniz Universitesi, Tip Fakiiltesi, Antalya 10-13 Mayzs, 2005 33
38. Pamukkale Universitesi, Tip Fakiiltesi, Denizli 31 Mayis- 03 Haziran, 2005 41
39. Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi, Izmir 07-10 Haziran, 2005 47
40. Erciyes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kayseri 14-17 Haziran, 2005 66
41. Dokuz Eyliil Universitesi, T1p Fakiiltesi, [zmir 21-24 Haziran, 2005 45
42. [0, Istanbul Tip Fakiiltesi, Istanbul 13-16 Eyliil, 2005 17
43, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Erzurum 19-22 Eyliil, 2005 32
44, Marmara Universitesi T1p Fakiiltesi, Istanbul 04-07 Ekim, 2005 36
45. Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Diyarbakir 11-14 Ekim, 2005 15
46. Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ankara 18-21 Ekim, 2005 42
47. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, {zmir 13 - 16 Aralik 2005 59
48. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Adana 13 - 16 Aralik 2005 44
49. Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi, Kayseri 13 - 16 Aralik 2005 24
50. Istanbul 11 Saghk Midiirlagi 13 - 16 Aralik 2005 49
51. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara 13 - 16 Aralik 2005 46
52. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Denizli 13 - 16 Aralik 2005 38
53. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Antalya 20 - 23 Aralik 2005 38

Toplam Kursiyer 1.522
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Tablo 10. TRK Standart kurslarinin yillara gore dagilimi.

Yil Kurs sayis1 Kursiyer
2000 6 117
2001 5 111
2002 4 88
2003 4 80
2004 11 251
2005 23 875
Toplam 53 1.522

tim takvimine konulmali ve bu konuda hem teo-
rik hem de pratik egitim verilmelidir. 2. Uzman-
Iik Egitimi: Acil Cerrahi konusunda uzmanlas-
ma ya Genel Cerrahi uzmanligini takiben (4 y1l +
2 yil), ya da iki uzmanlk birarada (6 yil) olarak
yapilabilir. 3. Hemgire ve Personel Egitimi: Has-
ta bakiminda nitelikli hizmet verebilecek, teorik
ve pratik yonden donanimli hemsire ve yardim-
c1 saglik personeli yetistirilmelidir. Travma mer-
kezleri modeli ise, ilk olarak 1975 yilinda,
ABD’de Maryland eyaletinde gelistirilmis ve li-
teratiire “Maryland Institute for Medical Servi-
ces Systems” (MIMSS) olarak gegmistir.
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AVRUPA TRAVMA VE ACIL CERRAHI
DERNEGI = EUROPEAN ASSOCIATION OF
TRAUMA AND EMERGENCY SURGERY
(EATES) NEDIR?

EATES 1993 yilinda 14 Avrupa tilkesinin katilimi
ile EAES (European Association of Emergency
Surgery) adi ile kurulmustur. 1995 yilinda Nor-
veg'te (Oslo) 1. kongresi yapilmis ve burada der-
negin kisaltilmis ad1 olan EAES, European Asso-
ciation of Endoscopic Surgery’nin (EAES) kisal-
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tilmis ad1 ile ile karistigindan, EATES (European
Association of Trauma and Emergency Surgery)
olarak degistirilmistir. 1994 yilindan beri iilkemi-
zin de temsil edildigi EATES, zaman iginde Av-
rupa, Asya ve Orta Dogu’dan 45 iiye tilkeye sa-
hip olmustur ve 5. kongresi 15 Ekim 2002 tarih-
leri arasinda Istanbul’da yapilmustir.

AVRUPA TRAVMA VE ACIiL CERRAHI
DERNEGI’'NIN (EATES), ATLS VEYA TRK
BENZERI BIiR KURSU VAR MIDIR?

1993 yilinda Avrupa Travma ve Acil Dernegi'nin
(EATES) kurulusunda, European Course on
Trauma Care (ECTC) ad1 ile bir travma kursunun
baslatilmasi planlanmustir. 1993-1995 yillar1 ara-
sindaki EATES baskan1 olan Enrico Cavina (Ital-
ya) ile JPH Neidhart (Fransa) baskanliginda bir
organizasyona gidilerek, Italya’dan ti¢, Cekosla-
vakya’dan {ti¢, Fransa’dan iki, ve Hollanda’dan
bir calismacinin katilimi ile kursun ana hatlar1 be-
lirlenmistir. Kurs igerigi Avrupa Konseyi'nin
1986-1990 “Acil Tip Hizmetleri'nin Organizasyo-
nu” konulu biiltenine gore diizenlemistir.

Kurs teorik ve pratik olarak iki boliime ayrilmis-
tir. Tim Avrupa Toplulugu tilkelerinde uygu-
lanmak {tizere planlanmis olup, diger tlkelerin
talepte bulunmalar1 istenmektedir. Bu konuda,
Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Derneklerinden
katilim talep edilecektir. ECTC egitmenleri igin
Ozel kurslar diizenlenmesi diistiniilmektedir.
1995 yilindan beri uygulanan pratik bolim 2 yil-
da (yani 1997 yilinda) tamamen yerlesmis olarak
kabul edilecektir. Bu kursun ATLS alternatifi
olarak diizenlenmedigi vurgulanmaktadir.
ATLS kursunu diizenlemek mali agidan ciddi
ylikler getirdigi icin bundan kaginilmistir. 2000'1i
yillarda EATES {iyesi 45 tilkede bir standardizas-
yon yaratilmasi amaglanmistir. Ancak, 2005 y1li-
na dek kurs gerceklestirilmemistir.

TRK ULKEMIZE NE GIiBI YARARLAR
SAGLAYABILIR?

Oncelikle, TRK ile 20 yildan beri ABD ve halen
15 diger tilkede basari ile uygulanan ATLS den
yararlanilmas1 planlanmistir. Avrupa Toplulu-
gu'na adayligimizin s6z konusu oldugu su giin-
lerde, ECTC prensiplerine uyum saglamak akilc
bir yol gibi goziikmektedir. Her iki kurstan ya-
rarlanarak, onlar1 tilkemiz sartlarina uyarlamak

biiytik yararlar getirecektir. Tabii ki bundan da
onemlisi, Ttirkiye sartlarinda standardizasyonu
olusturmak ve devamini saglamak Travma ve
Acil Cerrahi alanina tartismasiz yararlar saglaya-
caktir.

TRK’NIN OZELLIKLERI NELERDIR?

1. TRK 4 giinliik bir stirede yapilmaktadir. 1998
yilinda 3 giin olarak bagslatilmis, ancak kursi-
yerler tarafindan kurs saatleri ¢cok yogun bu-
lundugundan, zorunlu olarak 4 giine ¢ikartil-
mastir.

2. Kurs, teorik ve pratik olarak iki kistmdan olusg-
maktadir.

3. Kursa tam devam esastir, tam devam etmeyen
kursiyerler sinava alinmazlar.

4. Kurs kitaby, kurs tarihinden ortalama 12 ay ka-
dar once kurs katilimcilarina ulastirilacaktir.

5. Kurs 30-50 kisiden olusan katilime1 gruplarina
uygulanacaktir.

6. 11 Saglik miidiirliikleri biinyesinde katilan he-
kimlerin disinda, kurs icin bir katihm ticreti
almacaktir.

7. Kurs bitiminde hem s6zlii, hem de yazili sinav
olacaktir.

8. Basar1 belgesi sinavdan asgari 80 puan almis
adaylara verilecektir.

9. Kurs egitmenleri, onlar i¢in diizenlenecek 6zel
kurslardan gegirildikten sonra bu egitimi bol-
gelerinde verebileceklerdir.

10. Kursun baslatildigi 1998 yilinda, zaman igin-
de yurt ¢apinda acil girisim yapan tiim he-
kimlerin TRK’y1 almalarinin zorunlu hale ge-
tirilmesi hedeflenmistir. 03.06.2004 tarihinde
T.C. Saghk Bakanhgrnmn yaymladig: ‘Acil
Hekimligi Uygulama Yonergesi’ geregi Acil
hekimlerine zorunlu hale geldi. Yonergeye
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gore acil hastalara hizmet veren hekimler, TC
Saglik Bakanlig1 tarafindan Onerilen 4 ayn
egitim modiiliinde sertifika almak durumun-
dalar. Bu baglamda asagidaki dort modiil
devreye sokulmustur.

® Temel yasam destegi

e Eriskin ileri yasam destegi

® Cocuklarda ileri yasam destegi

* Travma ileri yagsam destegi (TRK)

11. Bolgelerdeki Ulusal Travma ve Acil Cerrahi
Dernegi temsilcileri aktif olmali ve bolgele-
rindeki hekim sayilarini 11 Saglik Miidiirliik-
leri ile iligki i¢inde, en kisa zamanda belirle-
yerek, dernek yoOnetimine bildirmelidirler.
Halen Istanbul, Ankara, Izmir, Diyarbakir,
Adana, Antalya, Kayseri, Denizli ve Erzurum
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illerinde diizenlenmektedir. Bunun diginda
bircok ilde diizenlenmesi konusunda Ulusal
Travma ve Acil Cerrahi Dernegi yonetimine
yapilan basvurular degerlendirilmektedir.

BUGUNE DEK YAPILAN TRK
AKTIVITELERI NELERDIR?

2005 y1l1 sonuna dek, gesitli illerde gercgeklestiri-
len, toplam 10 adet TRK egitmen kursunda 346
travma ile birebir ugrasan egitmenler yetistiril-
mistir.

2005 yili sonuna dek, gesitli illerde gerceklestiri-
len, toplam 53 adet TRK standart kursunda 1,522
kursiyer hekim yetistirilmisgtir.
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SONUC OLARAK - TRK

1. Yaralilara acil yardim konusuna tiim tilke ga-
pinda bir standardizasyon getirecektir.

2. Boylelikle hem hastalara daha kaliteli hizmet
verilecek, hem de girisimlerdeki basar1 oranlari
artacaktir.

3. Boylelikle saglik sektoriinde bir otokontrol sis-
temi baslatilmis olacaktir.

4. 2006 y1l1 itibari ile yurt capinda ilgili bolimle-
rin destekleri ile hemgire ve acil tibbi teknikerle-
re yonelik TRK kurslar1 baglatilacaktir.
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OLAY YERi DEGERLENDIRILMESI
ve HASTA NAKLI

Yazar: Ayhan OZSAHIN
Katkida bulunanlar: Fazil INAN, Turhan SOFUOGLU

Bu boliimiin sonunda hekimin olay yeri deger-
lendirilmesi ve hasta nakli 6ncesinde en yiiksek
diizeyde, stabilizasyon ve nakil sekilleri tizerin-
de bilgi sahibi olmas1 amaglanmaktadir. Hekim,
hangi travmali hastalarin daha iyi bakim veren
bir travma merkezine nakledilebilecegine karar
verebilmeli ve nakil sirasinda en iyi diizeyde sta-
bilizasyon olanaklarini saglayabilmelidir.

OLAY YERI DEGERLENDIRME VE YARALI
NAKLI

Bir devletin temel gorevi, toplumun can giivenli-
gini saglamaktir. Bu amagla devletler acil yardim
hizmetleri sunmakta veya sunulmasmi sagla-
maktadir. Bu acil yardim sistemi genel olarak 3
grup araciigiyla verilmektedir: Polis, itfaiye ve
ambulans. Her iilke bu sistemleri farkli yapilar-
da ve yonetim kademelerinde yapilandirmustir.
Ancak ortak hedef, hizli harekete gecebilmeleri
ve tlkenin tamamina ulastirilabilmeleridir.

Bugiin, acil hastalanma veya yaralanma durum-
larinda, kisilere erken donemde, optimum tibbi
bakimin saglanmasi, acil saglik hizmetinin ana
hedefidir. Bu nedenle hastane hizmetinin olay
yerinde baslatilmasi prensibi gelistirilmistir. An-
cak hastane oncesindeki acil saglik hizmetinin
genellikle zor kosullar altinda sunulmasi, hasta-
nedeki acil saglik hizmetine gore 6nemli bir fark-
Iilik olusturmaktadir. Ortam, ¢alismay: giiclesti-
ren hatta engelleyen sayisiz beklenmedik etken
yaninda, saglik ekibinin yasamini da tehdit eden
tehlikelerle doludur.

Bu nedenle, hastanedeki deneyimler hastane 6n-
cesi acil saglik hizmetinin sunulmasi igin yeterli
degildir. Mutlaka 6zel egitim programlar: alin-
mas1 gerekmektedir. Olay yerinin biiytik degis-
kenlikler gosterebilmesi nedeniyle, olay yerine
ulasildiginda oncelikle, ortamin degerlendiril-
mesi ve tibbi yardimin planlanmasi gerekmekte-

dir. Bu planlama tibbi yardimin kapsamini, asa-
malarini ve uygun yontemlerin se¢imini kapsa-
malidir.

Olay yerine gelen ambulans ekibi 6ncelikle olay
yerini degerlendirecek, sonra hasta, yaraliya yo-
nelecektir. Birden fazla olgu varsa, yardim 6nce-
ligi yoniinden smiflandiracaktir (triyaj). Sonra
olgunun birinci degerlendirilmesi gerekiyorsa
reanimasyonun baglatilmas: gelmektedir. Ikinci
degerlendirme sirasinda genel durumun ince-
lenmesi, sorunlarin saptanmasi, olay yerinde
(veya yakin bir yerde) yapilmas: gerekenlerin
belirlenmesi ve uygulanmasi, gerekiyorsa sabit-
lenmesi ve sonunda uygun hastaneye tasinmasi
gerekmektedir. Ancak bu islemlerin yeri, sirasi,
kapsamu ¢ok degisebilir. Bu kararmn ilk anda ve-
rilmesi, yani olay yerinde (ve yolda) yapilacakla-
rin 6ncelikle planlanmas: gerekmektedir.

I. OLAY YERIi DEGERLENDIRME

Olay yerinde, tibbi yardimin planlanmasini be-
lirleyen etkenler kabaca soyle siralanabilir:

1. Ortamin durumu,

2. Hasta/Yaralinin durumu,

3. Insan giicii olanaklari,

4. Malzeme olanaklar

Konunun bu sirayla incelenmesi uygun olacak-
tir. Ayrica triyaj yaklasiminin agiklanmasi ve Al-
manya Orneginde konunun somutlastirilmasi ya-
rarl1 olacaktir.

I.1. ORTAM

a. Tehlikeler: Ortamda g¢alismay etkileyen ko-
sullardan en onemlisi, yardim ekibine, yaraliya
ve ¢evredeki diger insanlara yonelik tehlike var-
Iigidir. Travma olgularinda ortamin tehlikeli ol-
mast olasiig1 6zellikle ytiksektir. Bu tehlikeler
belirgin veya sinsi olabilir. En sik karsilasilan
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tehlikeli ortamlar hakkinda agagida kisaca bilgi
verilmektedir:

Yangin: Yangin yerindeki tehlikelerden baslica-
lar1 151, duman, zehirli gazlar, patlama, ¢okme,
parca diismesi v.b. seklinde siralanabilir. Yanan
ortam igerisinde 1sinin 1000 ye kadar ¢ikabildi-
gi belirtilmektedir. Istma yoluyla, yakici etki or-
tam disina da ulasabilmektedir. Yogun dumanin
bogucu etkisi yaninda, bugtin giinliik yasamda
(mobilya, spor malzemeleri v.b.) siklikla kullani-
lan kimyasal maddelerin yanmasi sonucu ¢ikan
zehirli gazlar da sinsi bir tehlike olarak karsimi-
za c¢ikmaktadir. Nitekim bir itfaiye yoneticisi,
maske kullanmasina ragmen boyle bir tehlike so-
nucu yagamini yitirmigtir.

Yangin kisa stirede elektrik kontagina yol aca-
rak, ortamda elektrik kesilmesine yol acacaktir.
Asansor kullanilmasmin yasaklanmasinin temel
nedeni budur. Ayrica dumanin hacim kaplayic
etkisi, glindiiz saatlerinde bile ortamda goriisii
tamamen engelleyebilmektedir. Acil durum ay-
dinlatmalarinin gerekgesi budur.

Yangin ortamda biiyiik bir hizla yayilir. Is1 sicak
hava, gazlar, metal elemanlar ve 1s1ma yoluyla
yayilir. Baslangi¢ halindeki yangin bu yollarla
gevresini yeterince 1sitinca birden yayilir (alev-
lenme). Kapali ortamda (cam ve kapilarin kapal
olmasi) O, azalinca yangin yavaslar. Kap: agilir-
sa, igeri dolan O, ile disar1 alev dili (alev kapani)
uzanir. Kapali ortamda basing farklilig: kapi ve-
ya camlar patlatarak yanginin hizla yayilmasina
yol agar. Kap1 disaridan tutuldugunda sicaksa,
altindan duman siziyorsa (6zellikle ara ara) agil-
masi ¢ok tehlikelidir. Yanan binay1 terk ederken,
ara kap1 ve camlarin kapali birakilmas: yanginin
ilerlemesini yavaglatacaktir. Merdiven boslukla-
r1 1s1 ve duman igin baca islevi goriir. Boylece alt
katlardaki yangin, sicak hava ve duman etkisiy-
le 1smnan catiya atlar. Yangin merdiveni bu tiir
durumlarda yasamsal 6nem tasir.

Hastane binasinda yangin ¢ikma olasilig1 yiik-
sektir. Bu nedenle binada yangina kars1 6nlemle-
rin iyi alinmasi ve tiim personele bu 6nlemlerin
tanitilarak stirekli aktif halde tutulmas: gerek-
mektedir (yangm cikislarmin kilitlenmemesi gi-
bi). Kisacas! yangin ¢ok hizli yayilan ve yasamu
tehdit eden, ayrica tehlikeleri yangin odaginin
¢ok uzaginda beklenmedik yerlerde olusturan
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bir acil durumdur. Bu nedenle ileri uzmanlik ge-
rektirir. Olay yerinde tibbi yardim gerekiyorsa,
kesinlikle itfaiyenin destegi ve yonlendirmesi
saglanarak calisilmalidir.

Trafik Kazasi: Ambulans ekibi siren sesinin yol
actif1 stres altinda olabildigince hizl arag kullan-
mak zorunda kalmaktadir. Bu durum, ambu-
lanslarin kazaya karisma olasiifini artirmakta-
dir. Ekip, her durumda hiz smirlamalari, kirmizi
151k gibi kurallara uymas: gerektigini, gecis iis-
tinltigiini ancak diger araglarin yol vermesi ha-
linde kullanabilecegini unutmamaldar.

Gece, yagis gibi olumsuz kosullarda trafik kaza-
lar1 artmakta, saglik ekipleri mutlaka olay yerine
cagrilmaktadir. Kaza yerinde dikkatsiz siiriicii-
ler veya dikkatleri kazaya yonelen stirticiiler ye-
ni kazalara yol acabilmektedir. Bu sekilde polis-
ler dahil bir ¢ok kisi yasamuni yitirmistir. Kaza
geciren aracin genellikle motoru calismaya de-
vam eder, yakit sizintis1 olabilir. Ayrica el freni
cekili degildir. Tibbi yardim sirasinda aracin ha-
reket etmesi veya aniden yanmaya baglamasi
saglik ekibini tehdit eden diger tehlikeler arasin-
dadir. Kaza yerinde tibbi yardima baglamak igin,
ortamin giivenliginin tamamen saglandigindan
emin olunmas: gerekmektedir.

Patlama: Ik anda yakici etkisi, firlayan parcalar
ve hava soku ile travma etkisi ortaya ¢ikar. Daha
sonra ortamdaki yapilarin stati§inin bozulmas:
nedeniyle ¢okme, parca diismesi riski devam
eder. Tekrar olusabilecek patlamalar, ortamdaki
gaz, buhar, siv1 gibi zarar verebilecek sizintilar
diger risklerdir. Dogalgazin giderek yayginlas-
masi bu tehlikenin sikli§in1 artirmaktadir. Bu tiir
ortamlar yine polis, itfaiye ve diger acil yardim
ekiplerinin (dogal gaz, kurtarma v.b.) destegi ol-
madan miidahale edilmemesi gereken yerlerdir.
Ayrica 6zel koruyucu giysi, ayakkab, kask v.b.
onlemler diger tehlikeli ortamlarda oldugu gibi
burada da ambulans ekibi i¢in son derecede ge-
reklidir.

Niikleer, biyolojik ve kimyasal tehlikeler (NBK):
Bugtin i¢in gelisen sanayi ve degisen teror etkin-
likleri nedeniyle giinliik yasamda giderek ytikse-
len risk olusturmaktadir. Artan tehlikeli madde
tasimaciligl, sanayi tesislerinin uzaginda da bu
risklerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Tim saglik personelinin NBK konusunda temel
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egitim almasi, hastane oncesi ve hastane orta-
minda bu konuda kalict 6nlemler (dekontami-
nasyon v.b.) alinmas1 ve siirekli aktif danisma
merkezi gibi ek destekler olusturulmas: gerek-
mektedir.

Kriminal olaylar, teror: Ilk anda olay yerinde 61-
memis faillerin bulunabilmesi, yardim ekipleri
i¢in ek tehdit olusturmakta, polisin farkli 6nce-
likleri ¢alismay1 giiglestirmektedir. Polisle 6nce-
den iyi koordinasyon kurulmasi bu zor kosullar-
da daha etkin isbirligini saglayacaktir. Yine sal-
dirganla iletisim, yaralinin elindeki silahin alin-
mas1 gibi farkli beceriler gerekebilmekte, olay
yerine gidecek ekiplerin 6zel egitim almis olma-
lar1 gerekmektedir. Buraya kadar anlatilan du-
rumlarda olay yerinde yaralilarin yaninda yara-
lanmamus, ancak olay1 yasamis ¢ok sayida kisi,
yardima veya olay1 izlemeye gelmis kisiler, med-
ya temsilcileri ve ¢ok ¢esitli kurumlarin calisan-
lar1 bir arada bulunarak olaymn yonetilmesini
gliclestirmektedirler.

Goriildiigti gibi farkli durumlarda ¢ok farkl et-
kenler calismay1 gliclestirebilmekte, ¢ok farklh
tehlikeler saglik ekiplerinin yasamin tehdit ede-
bilmektedir. Genel olarak ambulans ekiplerinin
glivenlik saglanmadan ortama girmemeleri 6ne-
rilmekte, ancak bu yaklasim her zaman uygula-
namamaktadir. Ozellikle hastane 6ncesi acil sag-
Iik personelinin bu konularda 6zel egitim alma-
lar1 gerekmektedir. Bu tehlikeler hastane ortami-
n1 da tehdit edebilmekte, ayrica kitlesel yaralan-
malarda hastanelerden de olay yerine saglik per-
soneli istenebilmektedir. Bu nedenle bu konular-
da daha genel egitimlerin hastane personeli i¢in
de planlanmasi gerekmektedir.

Saglik personeli uygulama agirlikli egitimler ile
hem tehlikeyi daha iyi taniyacak, hem de zor ko-
sullara kendisini daha iyi hazirlayabilecektir.
Tehlikeli ortamda calisacak personel tibbi yar-
dim ve tasima tekniklerini ortamdan en kisa st-
rede cikilabilecek sekilde planlamalidir. Saglik
personelinin zarar gormemesi igin tehlikeli or-
tamda yaraliya optimum bakim saglanmasi ih-
mal edilebilir.

b. Yetersizlikler: Burada, ortamdaki yetersizlik-
ler ve bolgedeki yetersizlikler diye iki farkl du-
rumdan bahsedilmektedir. Ortamdaki fiziki ye-
tersizlikler hasta, yaraliya optimum bakimin

saglanmasini engelleyebilir. Ornegin giinliik ya-
samda siklikla karsilasilan yetersiz 151k, yetersiz
151 (hasta, yarali i¢in hipotermi tehlikesi v.b.) gibi
kosullar tibbi yardim planlamasini yakindan et-
kilemektedir. Ortamin ¢ok dar olmasi (enkaz
v.b.) zeminin diizensiz olmasi bazi malzemelerin
kullanilmasina engel olusturabilir. Hasta, yaral
ile ambulans arasindaki engeller (kuyu, ugurum
v.b.) yine planlamay1 etkilemektedir. Olay yerin-
de genellikle bilgi eksikligi, ulasim giigliigi, ha-
va sartlari, haberlesme engelleri, yonetim zaafi,
toplumun beklentisi ve basinin ilgisi ¢alismay1
gliclestiren etkenler arasindadir.

Bolgesel yetersizlikler ise kirsal kesim veya afet
bolgesi gibi hedef hastaneye ulasimin gecikecegi
durumlari ifade etmektedir. Dogal olarak bir kag
dakika igerisinde biiytik bir hastaneye ulasilabi-
lecek metropol ile, boyle bir hastaneye ulasmak
icin bir iki saat yol gidilecek bolgedeki tibbi yar-
dim birbirinden farkli olacaktir. Hastane once-
sinde kullanilan tibbi protokollerin bolgesel dii-
zeyde hazirlanmasinin bir gerekgesi de budur.

c. Deliller: Acil durumlarin nedenleri arasinda
ihmal ve kasit siklikla yer almaktadir. Bir ¢ok
olayda boyle bir etken ilk anda anlasilamaz. Bu
nedenle tiim olaylarda ihmal veya kasit olabile-
cegi, yani olayin adli boyutu olabilecegi dikkate
alinmalidir. Kisilerin haklarinin korunabilmesi-
nin, ortamdan saglanacak delillere bagh oldugu
unutulmamalidir. Tlk anda ortama giren saglik
personeli, polis ile iyi koordine olmali, ortamda
calisirken cevresini olabildigince az etkilemeli,
zorunlu olarak yaptig1 degisiklikleri (yaralinin
tizerindeki silah1 almak, giysisini kesmek v.b.)
usuliine uygun olarak yapmali ve polise mutlaka
bilgi vermelidir. Bu agidan da hasta, yaraliy1 or-
tamdan hizli ¢ikarmaya yonelik teknikleri kul-
lanmak gerekebilir. Ancak burada hasta, yarali-
nin yasaminin riske edilmemesine dikkat edil-
melidir. Ayrica tibbi miidahale 6ncesinde bazi
numunelerin alinmas: gerekebilir (alkol, uyustu-
rucu kullanimi a¢isindan kan 6rnegi, zehirlenme
agisindan kusmuk ornegi v.b.).

d. Olayin Bigimi: Ortamdaki tehlike riski, calis-
ma gucligl ve adli niteligi yaninda tibbi yardi-
mi etkileyecek bagka 6nemli ipuglari da olayin
incelenmesi ile elde edilebilir. Burada en énemli
unsur, ortamdaki toplam hasta, yarali sayisinin
belirlenmesidir. Kaza sirasinda stiriiklenen arac-
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tan bazi yaralilar disar firlayabilir ve ilk anda
fark edilemeyebilir. Aractaki darbe izleri yanin-
da kan ve doku izleri toplam yarali sayis1 ve ya-
ralilarin durumunun agirligr hakkinda fikir vere-
bilir. Buna gore beklenen sayida veya agirlikta
yarali bulunmayan durumlarda ve ayrica orne-
gin aragta bebek koltugu olmasi ve yarallar ara-
sinda bebek olmamasi gibi kugku uyandiran du-
rumlarda kazanin basladig1 yerden bittigi yere
kadar olan alanin dikkatle taranmasi gerekir. Bu
yaklasimla kayip olgular erken dénemde bulu-
narak tibbi yardim alabilir.

L.2. insan Giicii

Ortamdaki insan giiciiniin niteligi ve sayisi, tibbi
yardimin planlanmasini belirleyen 6nemli bir di-
ger etkendir. Diinyada hastane oncesinde acil
saglik hizmetinde gorev alan insan giicliniin ni-
teligi konusunda uzlasilmis tek bir model olma-
dig gibi, bolge diizeyinde bile biiytik bir farkli-
Iik karsimiza ¢ikmaktadir.

Hastane oncesi acil yardimin genellikle itfaiye
tarafindan tistlenilen bir teknik kurtarma boyutu
vardir. Bir de kaginilmaz olarak acil tibbi yardim
boyutu vardir. Ulkelerde tarihsel gelisim igeri-
sinde farkli kurumlar, acil tibbi yardimin sorum-
lulugunu tstlenmislerdir. Bugtin bu koklii gele-
nekler kolay kirilamamakta, ayrica farkl: tilke or-
nekleri acil tibbi yardimmn sorumlulugunu tist-
lenme konusunda kurumlar arasi rekabete yol
agmaktadir.

Hastane 6ncesi acil saglik hizmetinin sorumlulu-
gunun tistlenilmesi konusunda diinya genelinde,
saglik sistemi ile itfaiye Orgiitleri arasinda yogun
rekabet yasanmakta, polis orgiitii de yer yer bu
rekabete katilmaktadir. Bu tartismalar tilkemizde
de halen giincelligini korumaktadir. Saglik siste-
minin tstlendigi hastane oncesi acil saglik hizme-
tinde, saghk hizmeti 6ne ¢ikmakta, insan gticii-
niin egitim diizeyi ytlikselmekte, sorumluluk ala-
n1 olay yerinde tibbi bakim1 daha ileri diizeyde
sunmaktan, evde saglik hizmeti sunmaya kadar
gelisebilmektedir. 1tfaiyenin tistlendigi modeller-
de, insan giicliniin teknik yardim bilgileri daha
one c¢ikmakta, olay yerinde sunulan tibbi bakim
daha smurl diizeyde kalmaktadir.

Yakin donemde tibbi teknolojinin hizla gelisme-
siyle, olay yerinde yapilabilecekler artmakta ve
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boylece insan giicliniin daha iyi egitilmesi gerek-
sinimi olugmaktadir. Bugiin A.B.D.'nde EMT-
Paramedic (Acil Tip Teknikeri-Paramedik) diize-
yi egitim 6 sOmestr siiresine ¢ikmuistir. Baz1 Av-
rupa llkeleri de bu diizeydeki egitimi 3 yila ¢i-
karmistir veya ¢ikarmaya hazirlanmaktadir.

Uzayan egitim siireci, insan giicii maliyetini ar-
tirmakta, ayrica tlkenin toplam gereksiniminin
karsilanmasi i¢in ¢ok uzun stireler gerektirmek-
tedir. Fayda/maliyet oranini da dikkate alan {il-
keler, insan giicti i¢in kademeli egitim modelini
uygulamaya baglamustir. Boylece bolgede farkli
diizeyde egitilmis insan giictii, bolgenin 6zellikle-
rine gore degisen oranlarda bir araya getirilerek
hastane oncesi acil saglik ekipleri olusturulmak-
tadur.

Bu farklilik dogal olarak hasta, yaraliya sunula-
cak tibbi yardim planlamasin ¢ok etkilemekte-
dir. Tedavi protokollerinde bu yetki dagilimi,
birlikte calisma esaslar1 belirlenmektedir. Ulke-
mizde, meslek lisesinde 4 yil egitim gdren acil tip
teknisyenleri, yiiksekokulda 2 yil egitim goren
ambulans ve acil bakim teknikerleri, her iki egi-
timi de tamamlamuis olanlar ve farkli diizeylerde
egitim gormiis ebe ve hemsireler hastane oncesi
acil saglik hizmetlerinde birlikte ¢alismakta, bu
karmasa bolge protokollerinin hazirlanmasinda
sorun yaratmaktadir.

Olay yerinde tibbi yardim planlanmasinda, ekip-
te yer alan insan giicliniin niteligi, olay yerinde
birlikte ¢alisilan itfaiye, polis v.b. teknik yardim
gorevlilerinin uzmanlik diizeyi dikkate alinmali-
dir. Ulkemizde anahtar ¢oziimlerden ziyade, bu
mesleki standartlar belirlenene ve yerlesinceye
kadar, mevcut durumu iyi taniyacak sekilde egi-
tilmis ekiplerin olay yerinde duruma uygun
planlama yapabilmeleri seklinde bir ¢6ztime ge-
reksinim bulunmaktadir.

Olay yerinde tibbi bakimin planlanmasinda has-
ta, yarali sayisiyla, saglk insan giicii sayis1 ara-
sindaki oran da biiyiik 6nem tasimaktadir. Yar-
dimc1 sayisinn (nitelik ve nicelik olarak) yeter-
sizligi halinde triyaj uygulanmas1 gerekecektir
(Bkz Bolum L5.).

1.3. Malzeme

Bugiin tibbi teknolojinin gelismesine paralel ola-
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rak ambulans donanimi da gelismektedir. Gide-
rek olay yerinde daha ileri tibbi yardim yapila-
bilmekte, erken donemde nitelikli tibbi bakimin
baslatilmasiyla oliimlerin, kalic1 sakatlanmalarin
azaltilmas1 ve tedavi stiresinin kisaltilmasi he-
deflenmektedir. Boylece ambulans giderek daha
az kisiye daha ileri tibbi bakim saglayabilmeye
baslamistir. Ancak bu teknolojinin onemli bir
maliyeti vardir. Yukarida yetismis insan glicii
yetersizliginin veya hasta, yarali fazlaliginin olay
yerinde tibbi yardimin planlanmasini belirledigi
anlatilmisti. Bu etkiye, finansman yetersizligi
v.b. nedenlerle bolgede malzeme eksigi, veya
hasta, yaral sayisinin fazlaligi nedeniyle mevcut
malzemenin yetersiz kalmas1 da yol acabilmek-
tedir. Ozellikle kitlesel acil durumlarda insan gii-
cii yetersizligi yaninda, malzeme yetersizligi de
sunulacak tibbi yardimin planlanmasinda, yar-
dim onceliklerinin duruma gore yeniden belir-
lenmesine (triyaj) yol agmaktadir.

1.4. Hasta/Yarali

Acil yardim amagli ambulans kullanimy, ilk defa
Napolyon'un Bascerrahi1 Baron Larrey tarafin-
dan 1797 yilinda Prusya Seferi sirasinda uygu-
lanmis, Vietnam ve Kore savaslarinda helikopter
kullanimini da igerecek sekilde gelistirilmis,
1960’1 yillarda sivil topluma aktarilmistir. Za-
man igerisinde tiptaki gelismeler, giderek daha
fazla tibbi girisimin olay yerinde yapilmasin
saglamistir. Olay yerinde vital fonksiyonlarin
stabilizasyonu sonrasinda tagima fikri yayginla-
sirken, ornegin penetran travmalarda ticari taksi
ile hastaneye getirilen olgularin survisinin, am-
bulansla getirilenlerden daha yiiksek oldugu
saptanmis. Bunun {izerine, olay yerinde uygula-
nacak tibbi yardimin kapsamimin hasta veya ya-
ralmin durumuna gore belirlenmesi gerektigi ka-
bul edilmistir. Buna gore travma olgularinin ge-
nellikle olay yerinde vakit kaybetmeden en kisa
siirede hastaneye ulastirilmas: gerekirken, antit-
rombin tedavi gibi bazi medikal yaklasimlarin
olay yerinde uygulanmasinin daha etkin olacag:
ileri stirtilmektedir. Ayrica uzayan kurtarma du-
rumlarinda olay yerinde ileri yasam desteginin
saglanmasinin gerekliligi de kabul edilmektedir.
Yani olay yerinde tasima Oncesinde tibbi yardi-
min planlanmasinda hasta, yaralinin durumu da
onemli bir etkendir.

Yukarida olay yerindeki hasta, yarali sayisinn,

insan giicli ve malzeme olanaklarina oraninin da
tibbi yardimin planlanmasinda belirleyici bir et-
ken oldugu agiklanmusti. Yine bu o6zelliklerin,
olay yerindeki kosullarla birlikte degerlendiril-
mesi gerektigi de agiktir.

L.5. Triyaj

Rutin acil durumlarda hasta, yaraliya optimum
tibbi yardimi saglamak giliniimiiziin hedefidir.
Ancak kitlesel acil durumlarda bu hedefe ulas-
mak olanaksizdir. Bu durumlarda toplumun 6n-
celigi bireyin onceliginin oniine geger. Toplum-
da daha cok kisiye asgari tibbi yardim1 sunabil-
mek igin, bireylerin gereksinim duydugu opti-
mum yardim ihmal edilebilir.

Triyaj Fransizca kokenli bir kelime olup, segme,
ayirma anlamina gelir. Tipta hasta, yaralilarin
tibbi yardim gereksinimi yoniinden onceligini
belirlemek amaciyla kullanilir. Triyaj uygulama-
s1 igin kitlesel acil durum sart degildir. 2 yaraly-
la karsilasan bir ilkyardimcinin bile uygulamasi
gerekir. Triyaj uygulandig1 yere ve uygulayan
kisiye gore ok farkl sekillerde uygulanabilir.
Halen diinyada ¢ok farkl triyaj yontemleri kul-
lanilmakla birlikte, sonucta ¢ok sayidaki gorevli-
nin birlikte ¢calismasini diizenlemek, kolaylastir-
mak amaglandig; igin triyaj uygulamasinin stan-
dartlagtirilmasina ¢alisiimaktadir. Yaygin olarak
kullanilan yontemler soyledir:

a. Iki Grup: Hizli uygulama icin (tehlikeli ortam-
dan ¢abuk ¢ikilabilmesi v.b.) hasta, yaralilar1 6n-
ce, sonra diye 2 gruba ayirmak Onerilmektedir.
Kirmizi ve yesil gibi iki renkte velkrolu bantlar,
hasta, yaralilarin koluna takilarak stiratle uygu-
lanabilir. Se¢cimde ¢ok kaba tibbi durum deger-
lendirilir.

b. START (Simple Triage and Rapid Treatment):
19801i yillarda California’da hekim dis1 personel
icin gelistirilmis, diinyada ¢ok yaygimn kullanilan
bir yontemdir. Yiiriiyebilen yaralilar ayrildiktan
sonra, kalanlarin solunum, dolasim, bilin¢ du-
rumlarina gore somut kriterlerle kabaca toplam
4 smifa ayrilmasimn igerir. Hizli ve kolay deger-
lendirilmesi, hekim olmayan gorevliler (ilkyar-
dimailar dahil) i¢in hukuki koruma saglamasi
faydalaridir (Bkz. Sekil 1).

c. Doktor Triyaji: Olay yerinde mobil klinik tiirii
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SESLI TRIAJ
Kendini tanit ve ytiriiyebilenlerin sana dogru gelmesin isoyle!

Y

YURUYEMEYENLER YURUYENLER
+ HAFIF
1. SOLUNUM

Bak, dinle, hisset!

Y

Y

SOLUNUM YOK |

SOLUNUM VAR

Havayolunu Ag (2 Kez Dene)

Y Y

Y

|DAK1KADA 10-30 ARASI

DAKIKADA 10-30 ARASI DEGIL

SOLUNUM YOK | [SOLUNUM GELDI

ACIL

Y

ACIL

2. DOLASIM
Kapiller veya Radial Nabiz Kontrolii Yap!

Y

2 SANIYENIN ALTINDA veya NABIZ VAR

2 SANIYENIN USTUNDE veya NABIZ YOK

Y
3. BILING
Basit Komutlara Uyum?

Y

ACIL

KOMUTLARA UYMUYOR

KOMUTLARA UYUYOR

ACIL

IKINCIL

Sekil 1. START protokolii.

bir yapilanma halinde veya hastaneye kisa stire-
de cok sayida hasta, yarali gelmesi durumunda,
bu konuda egitimli ve deneyimli bir hekim tara-
findan uygulanan triyaj yontemidir. Bu durum-
larda START yetersiz kalacaktir. Bir hekim, 4
yardimci, 2 muayene masasi Onerilir. Hekim bir
masadaki hasta, yaraliy1 degerlendirirken, bir
yardimcr yardim eder, digeri kayit tutar. Diger
masaya o sirada gelen hasta, yarali diger iki yar-
dimar tarafindan triyaj i¢in hazirlanir (masaya
alinir, elbiseleri kesilir v.b.). Yiirliyerek gelen
hasta, yaralinin yarim dakika, yatarak getirilenin
ise 3 dakikada degerlendirilmesi istenir. Hekim
degerlendirmede, Glasgow Coma Scala’s (Tablo
1-2), Travma skoru (Tablo 3-6) gibi olceklerden
yararlanir. Ayrica geng, hamile kisiler gibi sosyal
endikasyon yetkisini de kullanir. Burada hasta,
yaralilar 3 sinifa ayrilabilir:

e Hemen girisim (operasyon, reanimasyon

v.b.)
* Bekleyecek (veya tetkik)
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* Sevk (veya durumu hafif, hastaneye alin-
mayacak)

Ayrica 4 sinifa ayirmak da miimkiindiir:

® Hemen girisim: Yasam tehdidi olan ve kii-
¢iik bir yardimla tehdidin kalkacag: olgu-
lar.

e Geciktirilebilir: Yasam tehdidi olmayan,
ancak mutlaka hekimin gormesi gereken
olgular.

e Hafif yaral: Hekim gormesi zorunlu ol-
mayan olgular.

* Oliiler.

d. Hastane Triyaji: Acil servislerde rutinde kul-
lanilan bu yontem, hasta, yaraliy1 hekimin gore-
cegi siireyi belirlemeyi amaglar. En yaygin kulla-
nilani, Kanada’da gelistirilmis olan ve hemsire
triyaji olarak da bilinen 5 sinifli yontemdir.

Triyaj kisa siirede, yetersiz incelemeyle verilen,
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Tablo 1. Glasgow Koma Skoru (1974).

Goz A¢ma Sozel Yanit Motor Yanit

1 Yok 1 Yok 1 Yok

2 Agriyla 2 Anlasilmaz sesler 2 Gerilme

3 Komutla 3 Uygunsuz 3 Biikiilme

4 Spontan  kelimeler 4 Agn ile geker
4 Saskin 5 Agriy1 lokalize eder
5 Oryente 6 Komutlara uyar

Triaj: 14-15: Hafif yaral

9-13: Orta yaral
3-8: Agir yarali (Entiibasyon endikasyonu!)

ancak kisinin kaderini etkileyebilen bir kararlar
dizisidir. Hata yapilmasi olasilig ytiksektir. Ay-
rica triyaj uygulanan hasta, yaralilarin durumu
da ¢ok kez stabil degildir. Zaman igerisinde iyiye
veya kotiiye dogru gidebilir. Bu nedenle triyaj
sonrasinda her hasta, yarali grubunun basinda
gozlemci bulundurulmasi, durumunda degisik-
lik saptanan hasta, yaralinin yeniden triyaja alin-
masinin saglanmasi gerekmektedir. Triyaj, hasta,
yaralinin tedavisi saglanana kadar her asamada
(kurtarma, nakil, hastaneye giris, tetkik, teda-
vi...) ve gerekli goriildiigii her an tekrarlanmasi
gereken bir islemdir. Kosullar goz 6ntine alindi-
ginda triyajin tam olarak demokratik veya adil
olmasi beklenemez. Bu nedenle ortamdaki en
deneyimli kisinin triyaj uygulamasi, hatalar1 en
aza indirecektir.

L6. Olay Yeri Degerlendirmede Almanya Ornegi:

Acil yardim ¢agris1 komuta merkezine geldigin-
de, gorevli su sorularin cevabini arar:
* Ne oldu? Ortamdaki tehlikeler ve gerekli
destek (polis, itfaiye v.b.) a¢isindan.
* Nerede oldu? Cabuk ulasmay1 saglayacak
belirgin isaretler (okul, banka v.b.).
e Ne kadar kisi etkilendi? Gonderilecek am-
bulans sayis1 agisindan.
e Ne siddette etkilendiler? Ek destek ve has-
taneleri uyarmak acisindan.

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

Goz agma  Sozel yanit Motor yanit
1. Yok 1. Yok 1. Yok

2. Agriyla 2. Huzursuz ama 2. Gerilme
3. Komutla uyanmiyor 3. Biikiilme
4. Spontan 3. Kisa siire uyanir, agr1 4. Agriyla

ile aglar 5. Dokunmayla
4. Kisa stire fikse, bagirir 6. Kendiliginden
5. Fikse, tanir, takip normal hareket
eder, giiler

e Numaranizi bildirin, aranabilirsiniz! Ad-
res bulunamadiginda v.b. geri aranabilir.

Olay yerine gelen ambulans ekibi 6ncelikle ola-
yin niteligi, boyutu, tibbi yardim gereksinimi gi-
bi bilgileri alir ve komuta merkezini bilgilendirir.
Sonra olguyu degerlendirir, yapacaklarini plan-
lar ve uygular. Bu siire icerisinde birlikte ¢alisti-
g1 diger gorevlilerle (polis, itfaiye v.b.) iletisimi
ihmal etmez.

Kitlesel bir acil durum ise, yaklasim son yillarda-
ki genis katilimli platformlarda tartigilarak de-
gistirilmistir. Buna gore ilk gelen ekip hasta, ya-
rallarla ilgilenmez, bir yetkili gelene kadar ta-
mamen olay yeri yonetimine odaklanir. Bu kap-
samda yapacagi ilk is, bolgeden kontrolsiiz yapi-
lan hasta tasinmasini durdurmaktir. Olay yerine
gereken tibbi destegi belirleyip komuta merkezi-
ni bilgilendirdikten sonra, hasta, yaralilarin top-
lanacag1 ve triyajinin yapilacag yer, triyaj grup-
larma gore bekleyecekleri yerler, gelecek ambu-
lanslarin birikecegi yer, hasta, yaral teslim alma-
ya gelecekleri ve donecekleri yollar, helikopter
ambulans gelecekse inecegi yer gibi ¢calisma alan-
larin1 planlar. Diger teknik yardim ekiplerinden
de malzeme ve insan giicii destegi alarak bu orga-
nizasyonu gerceklestirir. Itfaiyenin gorevlerinden
birisi, tibbi yardim organizasyonunu destekle-
mektir (¢adirlarin kurulmasi, bolgenin aydinlatil-
masl, ¢adirlarin 1sitilmasi, olay yerinde ve triyaj
alaninda hasta, yarali tasinmasi v.b.).

Olay yerine gelen ikinci ambulans ekibi triyaja
baglar, triyaj tamamlanincaya kadar tibbi giri-
simde bulunmaz. Sonra gelen ekipler, triyaj
gruplarina gore hasta, yaralilara tibbi yardim uy-
gular ve veya tagir. [lk ekip, miidahale siiresince
kayitlarin tutulmasi, gelen ambulanslarin koor-
dinasyonu, hedef hastanelerin belirlenmesi, ko-
muta merkezi, hastaneler ve kurumlar arasi (po-
lis, itfaiye v.b.) iletisim gorevlerini stirdtirtir.

Almanya’da bu tiir olaylarin yonetimi igin acil
doktorlara ve acil tip teknikerlerine yonelik 6zel
egitim programlar1 vardir. Bolgesel diizeyde
cagrili nobetci seklinde oOrgiitlenen bu Kkisiler,
olay yerine gelerek sorumlulugu tstlenirler ve
ilk ekibin destegi ile calisirlar.
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Tablo 3. Travma Skoru (5 kategorinin puanlarinin toplama,
aralik 1-16).

Solunum Sayis1 10-24
25-35
>35
>10
0

O =N Wk

Normal
Yiizeyel veya cekilmeler

Solunum Cabasi

[N

Sistolik Kan Basinci >90
70-90
50-69
<50
0

O =N Wk

Normal
Gecikmis
Yok

Kapiller Geri Dolum

o =N

Glasgow Koma 14-15

Skalas1 11-13
8-10
5-7
3-4

=N WOl

II. Hasta Nakli

Hasta nakli konusunu, ambulans hizmetleri, am-
bulanslar, hasta tasima esaslari, hastaya pozis-
yon verme, malzemesiz veya malzemeli tasima
teknikleri diye siralamak yararli olacaktir.

IL.1. Ambulans Hizmetlerinin Gelisimi

Acil durumlarda tibbi uygulamalar hakkinda,
Misir, Yunan ve Roma donemlerine ait belgeler
bulunmustur. Hasta tasinmasi amaciyla 6zel ara-
ba tahsis edilmesi hakkindaki ilk yazili kaynak-
lar ise 16. ylizyila aittir. Kuzey Avrupa tilkelerin-
de, soguk kis aylarinda hastalanan veya donma
tehlikesi gosteren evsizlerin toplanmasi icin ath
arabalar kullanilmaya baslamustir. Bu uygulama-

Tablo 4. Diizeltilmis Travma Skoru (RTS ii¢ skorun topla-
mina esit ve skor araligi 0-12).

Solunum Sayis1 10-14 4
25-35 3

>35 2

1-9 1

0 0

Sistolik Kan Basinci >89 4
70-89 3

50-69 2

Glasgow Koma Skalas1 1-49 1
0 0

13-15 4

9-12 3

6-8 2

4-5 1

<4 0

Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK)

lar tasima amacli ilk ambulans hizmeti olarak ka-
bul edilmektedir.

Acil yardim anlaminda ambulans kullanilmasi
ilk olarak Napolyon'un bascerrahi Baron Larrey
tarafindan 1797'de Prusya seferi sirasinda ger-
ceklestirilmistir. Daha Onceleri savas alanindaki
yaralilar, catisma sonrasinda saglhk ekipleri tara-
findan toplanmaktaydi. Ancak erken tibbi girisi-
min 6liimi ve sakatlanmay1 azalttigini gozleyen
Larrey, savas sirasinda cephede yaralilar1 topla-
yan “Ugan gezici vagon (flying ambulance)” ad1
verilen kapali at arabasi kullanan ©zel saglik
ekipleri olusturmustur. Boylece yaralilar, cephe-
ye olabildigince yakin konumlanan tedavi birim-
lerine hizla ulastirilmis ve tibbi girisim erken do-
nemde baslatilabilmistir.

1960'l1 yillara gelindiginde, savas sonrast hizla
artan refah, trafik kazalarina ve kalp hastaliklari-
na bagh oliimlerde hizli bir artisa neden olmus,
daha 6nce hastanenin bir ek hizmeti olarak gorii-
len ambulans kullaniminin 6énemini artirmistir.
Gelismis tilkelerde es zamanli yasanan bu gerek-
sinim karsisinda, her tilkede kendi kosullarina
uyumlu yapilanmalar ortaya cikmugtir. 1966 y1-
Iinda Amerika Birlesik Devletleri'nde Ulusal Bi-
limler Akademisi, Ulusal Arastirma Konseyi'nin
“Kazalara baglh oliim ve sakatlanmalar: Modern
toplumun ihmal edilmis hastalig1” raporu konu-
yu giindeme getirmistir. Ayn1 yi1l Kongre “Ulu-
sal Karayolu Giivenlik Yasas1” ile devleti etkin
acil yardim sistemi ve ulusal karayolu yapisinda
risk azaltmaya yonelik fonlar gelistirmeye zo-
runlu kilmistir. 1973 yilinda yine A.B.D. Kongre-
si “Acil Tibbi Servisler Sistemi Yasasini” kabul
etmistir. Yasada bolgesel servislerin fonlardan
yararlanabilmesi icin uymalar1 gereken ozellik-
ler tanimlanmis ve bdylece modern acil saglik
hizmeti orgiitlenmesinin temel standartlar1 orta-
ya ¢ikmustir.

Acil yardim amaciyla helikopter kullanilmasi ise
ilk kez Kore Savasinda denenmis, Vietnam sava-

Tablo 5. Gelistirilmis Travma Skoru (1981).

Puan GCS T. A. Solunum hiz1 (dakika)
4 13-15 90 < 10-30

3 9-12 75-90 30 <

2 6-8 50-75 5-10

1 4-5 50 > 1-5

0 3 0 0
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Tablo 6. CRAMS Skorlama Sistemi: Skor < 8 major travma,
skor > 9 minér travma).

C=Circulation
Dolasim

Normal kapiller dolum ve SKB>100
Gecikmis kapiller dolum ve 1
85<SKB<100 0
Kapiller geri dolum yok <85 SKB

R=Respiratory Normal 2
Solunum Anormal 1
Yok 0
A=Abdomen Abdomende ve gogiiste hassasiyet 2
yok
Abdomende veya gogiiste duyarliik 1
var
Abdomen rigid, flail chest veya 0
bicaklanma
M=Motor Normal
Sadece agrili uyarana yanit 1
Yanitsiz veya desebre 0
S=Speech Normal
Konusma Konfiize 1
Uygunsuz kelimeler 0

sinda gelistirilmistir. Amerika Birlesik Devletle-
ri'nde 1970 yilinda ilk olarak 35 askeri helikop-
ter, sivil tibbi teknikerler ile acil saglik hizmetle-
rinde kullanilmaya baslanmistir. Bugiin bir ¢ok
iilkede acil yardim, hastaneler arasi nakil ve or-
gan transplantasyonu hizmetlerinde 6zel dona-
niml1 helikopterler kullanilmaktadir. Ayrica 200
km’den uzun mesafeler i¢in de ambulans ugak-
lar mevcuttur.

Ulkemizde ise acil yardim amach ambulans kul-
lanimi oldukga eskidir. 1913 yilinda Istanbul Be-
lediyesi Saghik Miidurligi niin gorevlerini belir-
leyen yonetmelikte, acil ambulans hizmeti kural-
lar1 gliniimiiz sistemine yakin o6zellikte tanim-
lanmistir. Ancak zaman icerisinde ambulans hiz-
metleri acil yardim 6zelligini yitirmistir. Hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinin modern anlamda
orgiitlenmesi, 1984 yilinda Saglik Bakanhig1 ko-
ordinasyonunda Ulastirma Bakanligi'min tahsis
ettigi telefon (077) ve telsiz hatlari, 3 biiytik 1l Bii-
ylik sehir belediyelerinin tahsis ettigi ambulans-

lar, Saghk Bakanhig: hastaneleri ve tip fakiilteleri
isbirligi ile “Hizir Acil” ad1 altinda gergeklestiril-
mis ve 1985te hizmete baslamistir. Daha sonra
uluslararasi telefon sistemine uyum g¢alismalar:
stirecinde, Acil Yardim Telefon Hattr'nin kodu
112 olarak degistirilmistir. 1994 yilinda yeniden
yapilandirilma kapsaminda Saglik Bakanlig:
kendi hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri servi-
sini kurmus ve tilke diizeyinde yayginlastirmaya
baglamistir. Bugiin tiim illerimizde 112 hizmeti
sunulmaktadir. Kirsal kesimdeki istasyon eksigi
de yakin zamanda tamamlanarak, tilke alan kap-
lama yontemiyle acil saglik yardimi giivencesine
kavusacaktir.

I1.2. Diinyada Hastane Oncesi Acil Saglik
Hizmet Modelleri

Giliniimiizde temel standartlar tizerinde goriis
birligi bulunmasina karsin, genel gecer bir orgtit-
lenme modeli gelistirilememistir. Acil saglk hiz-
metleri, acil hasta veya yaralinin hastaneye yetis-
tirilmesi yada hastane olanaklariin olay yerine
ulastirilmasi prensiplerine gore, diinya tizerinde
i¢ ana modelde Orglitlenmistir:

1. Scoop and Run (Kap-Gotiir)

Amerika Birlesik Devletleri'nde gelistirilen bu
model, Kanada, ingﬂtere, Israil, Avustralya gibi
cesitli iilkelerde uygulanmaktadir. Burada, hasta
veya yaraliya en kisa zamanda ulasilmas1 ve en
yakin hastaneye hizla ulastirilmas: hedeftir. Tib-
bi yardim gereksiniminin en yasamsal olanlar1
uygulanmaktadir. Modelin faydasi, daha diisiik
yatirirm maliyeti olusturmasidir. Sisteme katilan
doktor sayisini en az diizeyde tutmay1 amacla-
yan bu modelde, hizmet bu amagla cesitli kade-
melerde egitim gormiis acil tip teknikerleriyle
(emergency medical technician) yiiriitiilmekte-
dir. Ambulans donanimi da bu insan giicii diize-
yine gore diizenlenir.

Tablo 7. Pediatrik Travma Skoru (Toplam skor < 8 ise hastay1 pediatrik travma merkezine yonlendirin).

Skor +2 +1 -1

Agirlik > 20 10-20 <10
Havayolu Normal Oral veya nazal airway Entiibe
Sistolik kan basinct mmHg >90 50-90 <50

Biling diizeyi Tamamen uyanik Uykulu veya biling kayb1 Komatoz

Acik yara Yok Minor Major veya penetran
Kiriklar Yok Minor Acik veya goklu kirik
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Tablo 8. Acil Yardim Ambulansi Olarak Kullanilacak Tasitlarda Bulundurulacak Asgari Tibbi Cihaz, Arag-Gere¢ ve

Malzemelerin Nitelik ve Miktarlar1.

Sira Tibbi Cihaz, Ara¢-Gereg, Malzemeler Adet
No
1 Ana sedye 1 Adet
2 Kombinasyon sedye 1 Adet
3 Vakum Sedye 1 Adet
4 Faras sedye 1 Adet
5 Oksijen tiipii ve prizi 1 Adet
6 Vakum aspiratori 1 Adet
7 Portatif oksijen tiipii 1 Adet
8 Portatif aspirator 1 adet
9 Asgari 6 degisik parcali sisme atel seti 1 Adet
10 Traksiyon atel seti 1 Adet
11 Boyunluk seti 1 Adet
12 Restisitator (Ambu cihazi, Bebek ve yetiskin igin) 1 Adet
13 Laringoskop seti 1 Adet
14 Defibrilator (Monitorlii) 1 Adet
15  Sabit tansiyon aleti (Steteskoplu) 1 Adet
16 Portatif tansiyon aleti (Steteskoplu) 1 Adet
17 Diagnostik set 1 Adet
18  Sirt tahtast 1 Adet
19  KED kurtarma Yelegi 1 Adet
20  Cenaze torbasi 2 Adet
21 Acil dogum seti 1 Adet
22 Cut-down seti 1 Adet
23 Zehir antidot seti 1 Adet
24 Yanik seti(Aliiminyum yanik battaniyesi, yanik sargisi1 ve kompresler) 1 Adet
25 Temel tibbi malzeme cantas (ytiziik kesme makasi, turnike, steril spang, kompres, sarg: bezi, elastik bandaj 1 Adet
ve plaster igermeli)
26 Oksijen maskesi ve nazal kateterler(3 farkli boyda) 1’er adet
27  Aspirasyon kateterleri(3 farkli boyda) T’er adet
28  Mubhtelif boyda foley sonda ve idrar torbasi(3 farkli boyda) 1’er adet
29 Muhtelif 6lglide enjektor 10 adet
30  Serum seti ve kelebek set 5’er adet

2. Stay and Play (Kal-Calis)

Bat1 Avrupa kokenli bu modelde hedef, hasta ve-
ya yaralinin dogrudan tedavisinin gergeklestiri-
lecegi hastaneye tasinmasidir. Bunun igin olay
yerine hizli ulasilmasi ve olay yerinde ileri ya-
sam destegini baglatarak hasta veya yaralinin vi-
tal fonksiyonlarmin stabilizasyonu gerekmekte-
dir. Bu model, hastane olanaklarinin olay yerine
ulastirilmasi diye de agiklanmaktadir. Diger mo-
delden belirgin farki, ambulanslarda doktorun
bulunmasi ve dolayisiyla ambulans tibbi donani-
minin daha gelismis olmasidir.

3. Evde Saglik Hizmeti

Eski Dogu Bloku kokenli bu modelde, ¢ok sayi-
da ambulans doktorlu olarak ¢alismaktadir. Ev-
de regete diizenlemek, istirahat raporu diizenle-
mek gibi birinci basamak saglik hizmetleri de bu
sistem tarafindan tstlenilmistir.

Bu modellerin uygulanisinda da farkliliklar goz-
lenmektedir. Ornegin Almanya’da uygulanan
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“Randevu sistemi”’nde, ambulanslarda acil tip
teknikerleri gorev yapmakta, doktor gerektigin-
de baska 6zel bir aragla olay yerine ulastirilmak-
ta, yani hasta, ambulans ve doktor olay yerinde
bulusturulmaktadir. Boylece bir yandan her ol-
guya doktor gonderilmemekte ve sistem daha az
doktorla galistirilmaktadir; ancak gerekli her du-
rumda ileri yasam destegi olay yerinde baslatila-
bilmektedir. Yine save and run, load and go, sco-
op and treat gibi ana modelden kiigiik farklilik-
lar gosteren yaklasimlar ortaya ¢ikmuistir.

Hangi modelin daha iyi oldugu, uluslararas:
alanda uzun siire tartisilmistir. Bugiin gelinen
noktada iki modelin de avantajli oldugu durum-
lar oldugu anlagilmistir. Ornegin Almanya’da
Hannover Tip Fakiiltesi'nde yapilan bir arastir-
mada, hastaneye taksi ile getirilen penetran trav-
mali olgularin yasam siireleri, ambulansla getiri-
lenlerden belirgin sekilde daha ytiksek bulun-
mustur. Buna, olay yerinde uzayan tibbi bakimin
acil cerrahi girisimi geciktirmesi sebep gosteril-
mistir. Ote yandan uzayan kurtarma gibi du-
rumlarda olay yerinde ileri yasam destegi sagla-
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Tablo 9. Hasta nakil ambulansi olarak kullanilacak tasitlarda bulundurulacak asgari tibbi cihaz, arag-gere¢ ve malzemelerin
nitelik ve miktarlari.

Sira Tibbi Cihaz, Ara¢-Gereg, Malzemeler Adet
No
1 Ana sedye 1 Adet
2 Kombinasyon sedye 1 Adet
3 Oksijen tiipii ve prizi 1 Adet
4 Vakum aspiratorii 1 Adet
5 Asgari 6 Degisik Parcal1 Sisme Atel Seti 1 Adet
6 Boyunluk seti 1 Adet
7 Resiisitator (Ambu cihazi bebek ve yetiskin tipi) 1 Adet
8 Laringoskop seti 1 Adet
9 Sabit tansiyon aleti (Steteskoplu) 1 Adet
10 Portatif tansiyon aleti (Steteskoplu) 1 Adet
11 Diagnostik set 1 Adet
12 Sirt tahtasi 1 Adet
13 Cenaze torbas1 2 Adet
14 Cut-down seti 1 Adet
15 Temel tibbi malzeme gantasi (yiiziik kesme makas, turnike, steril spang, kompres, sargi bezi, antiseptik 1 Adet
soliisyonlar, elastik bandaj ve plaster icermeli)
16 Oksijen maskesi ve nazal kateterler(3 farkli boyda) 1’er adet
17 Aspirasyon kateterleri(3 farkl boyda) T’er adet
18 Mubhtelif boyda foley sonda ve idrar torbasi(3 farkli boyda) 1’er adet
19 Mubhtelif dlciide enjektor 10 adet
20 Serum seti ve kelebek set 5’er adet

nabilmesi yasamsal onem tasimaktadir.

Benzer calismalar ve gozlemler, yukarida tanim-
lanan modellerin 6rgtitlenmede degil, hasta veya
yaraliya sunulacak hizmette degerlendirilmesi
Onerisini yayginlastirmaktadir. Yani, olay yerin-
de ileri yasam destegi verebilecek yeterlilikte Or-
glitlenmis hastane Oncesi acil saglik hizmetinin
her olgu i¢in ayr1 ayrt: “Hizla en yakin hastaneye
mi tasinmali?”, yoksa “Olay yerinde ileri yasam
destegi mi saglanmali?” kararimi vermesi gerek-

tigi kabul edilmektedir.

Acil yardim gagris1 ve ambulanslarin yonlendi-
rilmesi i¢in kurulan merkezler (Komuta Kontrol
Merkezi) pahali yatirimlar gerektirmektedir. Bu
nedenle, itfaiye, polis ve acil saglik ekipleri igin
ortak bir merkez kullanilmasi Onerilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde uygulanan bu
model (tek merkez, tek numara: 911) Avrupa’da
fazla kabul gormemektedir. Acil saghk hizmeti
cagrisinin degerlendirilmesi 6zel uzmanlk ge-

Tablo 10. Acil yardim ve hasta nakli ambulansi olarak kullanilacak tasitlarda bulundurulacak asgari serum ve ilaglarin nite-
lik ve miktarlari.

Sira No Serum ve flaglar Acil Yardim Ambulansinda Hasta Nakil Ambulansinda
Bulunacak Miktar Bulunacak Miktar
1 %5 dekstroz 500 cc 4 adet 2 adet
2 % 0,9 luk NaCl. 500 cc 4 adet 2 adet
3 %20 mannitol 500 cc 4 adet 2 adet
4 Analjezik 10 amp. 5 amp.
5 Adrenalin 1 mg 10 amp. 5 amp.
6 Atropin sulphat 0,5 mg 10 amp. 5 amp.
7 Beta Bloker 4 amp 2 amp
8 Sodyum bikarbonat% 8,4 10 amp. 5 amp.
9 Kalsiyum glukonat %10 4 amp. 2 amp.
10 Dopamin 4 amp. 2 amp.
11 Digoksin amp 4 amp. 2 amp
12 Lidokain %2 4 amp. 2 amp.
13 Antihistaminik 10 amp. 5 amp.
14 Aminophillin 4 amp. 2 amp.
15 Diazepam 4 amp. 2 amp.
16 Nidilat kapsiil 1 kutu 1 kutu
17 isordil 5 mg 1 kutu 1 kutu
18 Isoptin 4 amp. 2 amp
19 Kortikosteroid 10 amp. 5 amp.
20 Diiiretik 10 amp. 5 amp.
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Tablo 11. Hava ve deniz ambulansi olarak kullanilacak
tasitlarda bulundurulacak asgari tibbi cihaz, arag-gerec ve
malzemelerin nitelik ve miktarlar1.

Tibbi Cihaz, Ara¢-Gere¢ ve Malzemeler Adet
* Ana Sedye 1
¢ Kombinasyon Sedye 1
® Scoop Sedye 1
¢ Vakum Sedye 1
* Monitorlii Defibrilatér ve EKG 1
¢ Oksijen sistemi (Depo, Yedek Tiipii ve aparatlari) 1
¢ Tibbi aspirator sistemi 1
® Sedye oturtma raylar1 ve Emniyet Kilitleri (iki 1

sedye icin ayr1 ayr1)

Saglik Personel Koltugu 2

Puls Oksimetre 1

Voliim Ayarli Infiizyon Pompasi 2

Boyunluk Seti (kiictik, orta ve biiyiik ebatlarda, 2

Ayarlanabilir)

Asgari 6 Degisik Pargal1 Sisme Atel Seti 1

Reanimasyon Cantas1 (Komple) 1

Anti Sok Ilkyardim Cantas1 (Komple) 1
1
1

Traksiyon Atel Seti

Voliimetrik Oksijen Respiratorii (Komple,

Ayarlanabilir)

Steril Dogum Seti 1

e Tibbi Malzeme bagajlar1 (Her biri asgari 3 kg kap 2
asiteli)

e IV Siv1 Sise/Torba Askilar 1

rektirmektedir. Bunun yaninda 6zellikle olay ye-
rine ulasilincaya kadar, hasta veya yarali yakin-
larinin saglik profesyonelleri tarafindan yonlen-
dirilmesi yasamsal onem tasimaktadir. Bu ne-
denlerle tilkemizde uygulanan acil saglik hizme-
tinin saglik profesyonelleri tarafindan isletilen
ve yonetilen bagimsiz niteliginin korunmasi bir
¢ok yabanci uzman tarafindan da 6nemle tavsiye
edilmektedir.

Telefonla yardim isteyen hasta, komuta kontrol
merkezince sorununa uygun hizmet belirlenerek
yonlendirilir. Yonetilen hizmetler bolgelere gore,
acil doktor, acil yardim ambulansi, hasta nakil
ambulansi, telefonla danismanlik, acil merkez-
nobetci eczane-hastane adresleri bildirimi seklin-
de olabilmektedir.

Bolgedeki hizmetin Orgiitlenmesinde ise, her
bolgeye uygulanabilecek tek bir sablon gelistiri-
lememistir. Hizmetin orgiitlenmesinde esas ali-
nacak kriter konusunda bir standart yoktur. Nii-
fusun (50 bin kisiye bir ambulans) veya perfor-
mansin (Tim vakalarin % 90'1na ilk 10 dakikada
ulasilmasi gibi) dikkate alindig farkl tilke uygu-
lamalar1 vardir. Bolgenin yapisi, konumu ve
icerdigi risklere gore Orgiitlenme onerilmektedir.
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I1.3. Ambulanslar
a. Kara Ambulansi

Ambulansin yapis, teknik ve tibbi donanimi ko-
nusunda diinyada ¢ok cesitli yaklasimlar bulun-
maktadir. Ambulans, boyutu ve donanimi agi-
sindan hizli nakli amaglayan kiigiik seri araglar-
dan, i¢inde cerrahi operasyonun baslatilabilecegi
komplike araglara kadar uzanan genis bir yelpa-
ze olusturmaktadir. Amerikan tipi ambulanslar
gerektiginde 2 hasta veya yaraliy1 tasityabilecek
sekilde dizayn edilmistir. Fransa ve Alman-
ya’daki ambulanslar ise tek kisiye hizmet vere-
bilmektedirler. Almanya’da sedyenin {izerine
yerlestirildigi platform, elektrik motoru yardi-
miyla belirli hareketleri yapabilmektedir. Ayrica
biiytik kazalar ve afet hallerinde birden ¢ok has-
ta veya yarali tasiyabilecek ambulanslar, kar ve-
ya buz iizerinde gidebilen ambulanslar gibi 6zel
uygulamalar da goriilmektedir. Ulkemizde, 08.
07.2001 tarih ve 24454 sayil1 Resmi Gazete’de ya-
yinlanan “Ambulanslar ile Ozel Ambulans Ser-
visleri ve Ambulans Hizmetleri” yonetmeligine
gore ambulanslar iki sinifta tanimlanmustir:

a. Hasta Nakil Ambulans:: Stabil vakalarin acil
olmayan nakli i¢in kullanilacak, randevulu
calisan, tibbi donanimi basit olan ambulans-
lardir. Gereginde (salgin hastalik, biiytiik ka-
zalar...) ilag, tibbi malzeme ve personel takvi-
yesi ile acil yardim amacli da kullanilabilir.

b. Acil Yardim Ambulansi: Hastane hizmetleri-
nin olay yerine ulastirilmasi prensibine uy-
gun, yasam destegini erken donemde baslata-
bilmek tizere her an hazir bekleyen (tam do-
nanimli) ambulanslar (Reanimobil, Cankurta-
ran).

Bu araglarda bulunmasi 6n goriilen donanim lis-
tesi Tablo 7-10"da gosterilmistir.

b) Deniz Ambulansi

Gol, nehir, deniz gibi dogal engellerin ayirdig:
yerlesim yerleri arasinda hasta/yarali tasinmasi
amaciyla kullanilan tasitlardir. 17 Agustos
1999'daki Marmara depremi deneyiminde ¢ok sa-
yidaki yaralimin bolge disindaki hastanelere ulag-
tirlmasinda deniz yolunun yararlar: tekrar kanit-
lanmustir. Ancak hasta veya yaralinin olay yerin-
den kiyiya veya kiyidan hastaneye gotiiriilmesi
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icin kara ambulanslariyla isbirligi gerekmektedir.
Deniz ambulanslan diisiik siiratleri ve ytiksek
kullanim giderleri ile kara ambulansina alternatif
olamazlar. Helikopter ambulansa gore daha eko-
nomik, hava kosullarindan daha az etkilenen bir
yontem olmasi nedeniyle tercih edilmektedir.

Ornegin Istanbul sehri ile Adalar ilgesi arasinda
son derece gerekli bir hizmettir. Deniz ambulan-
st donanimi kara ambulansindan ¢ok farkli de-
gildir. Sudaki kazazedeyi tekneye ¢ekecek dona-
nim gibi baz1 eklemeler gerekebilir.

¢) Hava Ambulansi

Hastane oncesi acil saghik hizmetlerinin 6nemli
bir unsuru da hava kurtarma sistemidir. Travma
olgularinin 6nemli bir kism1 kara ambulansi ile
ulagmimin zor oldugu yerlerde bulunmaktadir.
Trafik kazalari, doga sporlarindaki kazalar, kir-
sal kesimdeki hastalar helikopter kullanimi igin
en uygun segeneklerdir.

Kore ve Vietnam savaslari sirasinda 6nemi anla-
silmis olan helikopter ambulanslar daha sonra
sivil toplumun hizmetine sunulmustur. Bugiin
diinyada helikopter ambulans yoniinden en ge-
lismis tilke Almanya’dir. Alan kaplama yoluyla
her 50 km yaricapli bolgeye bir helikopter ambu-
lans konuslandirilmistir. Boylece tilkenin her
noktasina en geg¢ 12 dakika icerisinde helikopter
ambulans indirilebilmektedir.

Helikopter ambulans kullaniminin ana hedefi,
olay yerine hekimin hizli ulastirilmasidir. Bu ol-
gularin ¢cogu vital bulgular stabilize edilerek ka-
ra ambulansi ile hastaneye gonderilebilmekte,
ambulans helikopter kisa siirede yeni bir goreve
hazir hale getirilebilmektedir. Helikopter igi ala-
nin darhigy, aracin giliriiltili ve sarsintili olmasi
acil olguya yolda tibbi girisimde bulunulmasina
engel olmaktadir. Ancak penetran travma gibi
olay yerinde yapilabileceklerin kisith oldugu, ol-
gunun hizla hastaneye ulastirilmasinin gerektigi
durumlarda da ambulans helikopter yasamsal
oneme sahip bulunmaktadir.

Bir ¢ok tilkede gecerli olan helikopterler i¢in ge-
ce ugus yasagy, ayrica sis, dolu, tipi gibi olumsuz
hava kosullar1 bu aracin kullanimin kisitlayan
Ozelliklerdir. Amerika Birlesik Devletleri Viet-
nam deneyimi olan pilotlarla bu hizmeti baslatti-

g1 i¢in, baslangicta her hava kosulunda acil ¢ikis
yapilmis, ancak kazalarin yogunlugu zaman ige-
risinde belli kisitlamalar getirilmesini zorunlu
kilmistir. Kritik hastanin hastaneler arasi tasin-
masinda 50 km’ye kadar mesafede kara ambu-
lansi, 250 km’ye kadar mesafede helikopter, da-
ha uzun mesafelerde ugak ambulans 6nerilmek-
tedir. Bu araglar ayrica organ nakli hizmetlerin-
de de kullanilmaktadir.

d) Diger Acil Yardim Araglar

Acil doktoru veya teknikeri olay yerine hizli
ulagtirmay1 amaglayan 6zel araclar (taksi, moto-
siklet, bisiklet, arazi arac1 v.b.) bir ¢ok iilkede
kullanilmaktadir. Bu araglar ¢ok hizli uygulan-
mas1 gereken tedavi (defibrilasyon, trombolitik
tedavi v.b.) i¢in de yararl olabilmektedir.

I1.4. Ambulans Donanimi1

Glintimiizde diinyada ambulans donaniminda
temel bir standart olusmustur. Kara, deniz, hava
ambulansinda da durum farkli degildir. Ancak
hizmet modeline, mesafelerin uzunluguna gore
donanim farkl diizeylerde gelistirilebilmektedir.
Bir ambulansta bulunan donanim kabaca: Sedye
sistemleri, sabitleyiciler, reanimasyon donanimi,
cerrahi set ve diger malzeme (yangin battaniyesi,
kuvoz v.b.) seklinde simiflandirilabilir.

Sedye sistemleri icerisinde ana sedye, vakum
sedye mutlaka bulunmaktadir. Cogunlukla kom-
binasyon sedye yer almaktadir. Ayrica A.B.D."de
yaygin olarak omurga tahtasi, Avrupa’da kasik
sedye kullanilmaktadir. Kurtarmada kullanilan
sepet sedye, ambulans donanimina dahil degil-
dir. Ana sedyenin farkli pozisyon olanaklar1 ve
iizerindeki hasta veya yaraliya baglanan tibbi
arag ve gereci (serum sisesi, O2 tiipti, defibrilator
v.b.) tasiyabilecek kisimlar: bulunmalidir.

Sabitleyiciler arasinda atel seti (sisme, vakum, sa-
bit, tel merdiven, rulo v.b. degisik tipleri bulun-
maktadir), traksiyon seti, KED kurtarma yelegi,
boyun ateli, bas sabitleyici bulunmaktadir. Ayri-
ca bazi sedyelerin sabitleyici 0zelligi de bulun-
maktadir. Reanimasyon donaniminin ana unsur-
lan1 defibrilator, aspirator (sarjli ve manuel), O,
tedavi {initesi (ventilator) ve reanimasyon canta-
sidir. Aliiminyum veya sert plastik ¢antalar, so-
kak gibi yerlerde kullanima daha uygundur. Sirt

33



cantas1 modeli ise 6zellikle deniz ambulans: gibi
ellerin kullanilmasi gerektigi durumlarda avantaj
saglamaktadir. Canta icerisinde ambu, maske,
airway, laringoskop, entiibasyon seti, mekanik
aspirator, pulsoximetre, tansiyon aleti, steteskop,
oftalmoskop-otoskop seti, acil ila¢ ve serumlar,
sonda ve kateterler v.b. bulunmaktadir. Buna gli-
kometre, test cubuklari, antidot seti v.b. malzeme
de eklenebilir. Defibrilator tekniker tarafindan da
kullanilacak ise, tam veya yar1 otomatik model
secilmelidir. Olay yerinde trombolitik tedavinin
uygulanmasi halinde defibrilatérde, monitorizas-
yon ve 12 kanalli EKG olanaklarinin bulunmasi,
ayrica inflizyon pompasi gibi ek cihazlarin mev-
cudiyeti yararli olur. Antisok pantolon, kullanim
glicliigii ve fazla yer kaplamasi nedenleriyle gi-
derek ambulanslarda daha az yer almaktadir.
Cerrahi set icerisinde, dogum seti, cut-down seti,
yanik seti, trakeostomi seti, torakotomi seti, pan-
suman malzemeleri v.b. bulunmaktadir. Ayrica
ambulans hizmetlerinde “Tele-T1p” olanaklar1 da
tartisilmaktadir.

Ambulans ekibi kisisel giivenligi icin koruyucu
giysi kullanilmasi gerekmektedir. Ambulans Yo6-
netmeligi, Ambulans servisinde gorev yapan sag-
Iik personelinin hizmetlerine uygun tek tip kiya-
fet giymelerini zorunlu tutmustur. Kiyafet tizerin-
de, gorev yapan personelin unvani yazili olarak
bulunacaktir. Kiyafet tizerinde fosforlu seritler,
ambulans servisinin amblemi ve isimleri ile ulus-
lararasi acil saglik isaretleri bulundurabilir.

Ambulanslarda diger kisisel koruyucu malzeme
(kask, koruyucu tipte bot v.b.), basit teknik kur-
tarma arag, gereci (yangin sondiirticii, yangin bat-
taniyesi, levye v.b.) de bulunmaldir. Ambulans
yonetmeligi her ambulansta bir emniyet kemeri
kesicisi, demir manivela ve imdat ¢ekici bulundu-
rulmasimi zorunlu tutmustur. Ambulanslarin en
onemli donanimi haberlesme sistemi, siren ve te-
pe lambasidir. Ayrica hasta kabini gii¢lti havalan-
dirma, 1sitma ve sogutma olanaklarma sahip ol-
mahdir. Ozellikle soguk bolgelerde 1sitilabilen
(serum igin) dolap ile bolgesine gore asi, organ
v.b. i¢cin sogutulabilen dolap gerekebilmektedir.

IL.5. Hasta, Yarali Taginmasi

Genel olarak hasta veya yaralinin taginmas 3 ka-
tegoride degerlendirilmektedir:
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a. Olay yerinde taginmas:: Hasta veya yaralinin
bulundugu yerden ambulansa (veya gilivenli
yere v.b.) tasinmas1 asamasini ifade etmekte-
dir. Bu sirada hi¢ malzeme bulunamayabilir,
ortamdaki bazi basit malzemelerden yararla-
nilabilir veya bu amacla gelistirilmis nitelikli
malzemeler kullanilabilir. Malzemesiz tasima
halinde, hasta veya yaralimin zarar gormesi
kaginilmaz olacag i¢in bu segenek ancak da-
ha biiytik zararlar1 6nlemek amaciyla uygula-
nacaktir.

b. Primer tagima: Evden veya olay yerinden
hastaneye tasima anlaminda kullanilmakta-
dir. Bu kavram acil durumlardaki tibbi yar-
dim ve hastaneye tasima islemi yaninda acil
olmayan durumlardaki hastaneye tasima is-
lemini de icermektedir.

c. Sekonder tasima: Hastaneler arasinda tasima
anlaminda kullanilmaktadir. Yine acil olma-
yan hasta nakli, acil hasta nakli ve kritik has-
ta nakli gibi farkli durumlari igerir. Bu ti¢ ka-
tegorinin ayr1 kurallari, kosullar1 ve degisen
oranda riskleri bulunmaktadir. Bu risklerin
en aza indirilebilmesi i¢in, tasima isleminin
en bagindan itibaren dikkatle planlanmas: ve
bu islemi tistlenebilecek kisilerin 6nceden iyi
egitilmis olmalar1 gerekmektedir.

I1.5.1. Taszma Oncesi Hazirlik (Planlama)

Hasta veya yaralinin tasinmasi 6ncesinde hazir-
lanmasi gerekmektedir. Bu siireg, tibbi destek, sa-
bitleme, pozisyon verme ve tasima yOonteminin
secimini icermektedir. Bunlar1 biraz daha acikla-
mak gerekirse: Tibbi destek, temel yasam destegi
ile baslar, ileri yasam destegi, kanama kontrolii,
damar yolu agilmasi, siv1 ve ilag uygulamalari,
yara temizligi ve kapatilmasi v.b. islemleri igerir.
Sabitleme, travma olgularinda kafay1 sabitleme
(elle ve/veya boyun ateliyle), yarali bolgenin ha-
reketini ortamdaki kisilerden yardim alarak ve-
ya ¢anta, koli gibi malzemeden yararlanarak on-
leme seklinde baglatilir. Tibbi yardimla birlikte
ambulansta bulunan cesitli sabitleyiciler kullani-
larak, kurtarma ve tasima sirasinda zarar gorme-
sini onlemek tizere yarali “paketlenir”. Pozisyon
verme islemleri, ilkyardim asamasinda baslar,
hastanedeki tedavi baslayana kadar acil yardim
asamasinda devam eder. Tasima Oncesinde ve
tasima sirasinda farkli durumlara uygun cesitli
pozisyonlar kullanilmaktadir.
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Tasima planlamasi, tibbi yardim ve tasima islem-
lerinin koordinasyonunu, tasima yonteminin,
sedye tipinin, eslik edecek profesyonelin, tibbi
arag-gerecin ve kullanilacak tasitin segimini ige-
rir. Bu kararlarda olgunun ve ortamin durumu,
eldeki kaynaklar, tasmacak uzaklik, gilizergah
v.b. kosullar belirleyici olacaktir. Hasta veya ya-
raliya ulasildigr anda, cevaplanmasi gereken
dort 6nemli soru vardir:

a. Ortam Kogsullari: Acil Yardim profesyoneli,
olay yerini Oncelikle degerlendirir. Ortamda
kendisine, diger kisilere ve hasta veya yaraliya
yonelik tehlike varligini sorgular. Bunun sonu-
cunda:

* Ortam giivenliyse rahat ¢alisacaktir.

* Ortam tehlikeliyse, kurtarma profesyonel-
lerinin onay vermesini bekleyecek, veya
hasta veya yaraliy1 onlarin kendisine ge-
tirmesini bekleyecektir.

* Yeterince glivenli olmayan ortama girme-
si gerekirse, hizli tekniklerle hasta veya
yaraliy1r giivenli bolgeye alacak, gerekli
bakimi burada uygulayacak ve sonra has-
taneye tagiyacaktir.

b) Olgunun durumu: Olgunun durumunun ¢ok
acil olmasi halinde yasamini kurtarmak icin op-
timum bakim ve veya tasima yontemleri ihmal
edilebilir. Olgunun yasatilmasi, sakatlanmanin
onlenmesinden daha oncelikli bir hedeftir.

¢) Kaynaklar: Acil yardim profesyoneli ¢alisma
saati disinda da acil durumlarla karsilasabilir.
Ayrica birden fazla hasta veya yaralinin oldugu
durumlarda yanindaki malzeme yetersiz kalabi-
lir. Bu nedenle acil yardim profesyoneli, alterna-
tif teknikleri iyi bilmeli ve ¢evredeki kisilerden
yardim alabilmelidir.

d) Kapasite: Burada oncelikle tasmacak kisi ile
tastyacak kisinin oranina dikkat edilmelidir. Ge-
rekirse olay yerine baska ambulans, itfaiye ¢agi-
rilmas1 dahil tiim ek kaynaklar devreye sokul-
malidir.

I1.5.2. Genel Tasima Bilgileri

Tasima islemi, teknikler dogru uygulanmadig:
takdirde, hasta veya yaralinin oldugu kadar, tagi-
yanin da saghigma ciddi tehdit olusturmaktadir.
Sedyeden diistirtilen hasta haberleri zaman za-

man duyulmaktadir. Ayrica bu alanda ¢alisan ki-
silerde, bel sorunlar1 (agr1, diskal herni v.b.) sik-
Iikla dile getirilmektedir. Hasta, yarali tasiyacak
kisilerin, kendi sagliklarin1 korumalar1 i¢in bazi
genel ilkelere dikkat etmeleri gerekmektedir:

® Malzemesiz tasimada Oncelikle siirtikleme
teknikleri (itme, cekme, yuvarlama) uygu-
lanmalidir.

* En uzun ve giiclii kaslar kullanilmalidar.

* Her iki ayak diiz ve tam basilmalidir, bir
ayak digerinden biraz énde olmalidir.

o Agirlik her iki ayaga esit dagitilmalidir.

¢ Egilmek yerine ¢omelmek tercih edilmeli-
dir.

e Karin kaslar1 kasilmalidir, govde ve bas
dik tutulmahdir.

* Omurga egilmemeli, dondiirtilmemelidir.

¢ Kaldirirken kol ve bacaklar govdeye yakin
tutulmalidar.

® Hareketler yavas ve koordine olmalidir.

e Biiyiik adimlardan ve geriye dogru git-
mekten kacinilmalidir.

e Fazla agirliktan kaginilmali, ortamdaki ki-
silerden yardim alinmalidir.

* Malzemeler kuralma gore kullanilmal,
hasta veya yarali sedyeye mutlaka baglan-
malidir.

* Malzeme kullanilacaksa, yeterliligi once-
den kontrol edilmelidir.

I1.5.3. Pozisyonlar

a. Yana Yatis Pozisyonu: Bilinci kapali kisiler
yalniz birakilacaksa, 6zellikle kusma, regurjitas-
yon nedeniyle bogulmasini 6nlemek i¢in uygula-
nir. Farkli yontemler onerilmektedir. Onemli
olan havayolunun agik kalmasi, kolunun altta
kalmamasi ve stabil bir pozisyon olmasidir (yu-
varlanmamalidir) (Resim 1-2).

Resim 1.
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Resim 2. Resim 3.

b. Sok Pozisyonu: Hipovolemik, septik, anaflak-
tik sokta, senkopta uygulanabilir.

Bacaklar 30° ytikseltilir, hipovolemiye kargi tize-
ri ortiiltir. Kardiojenik sokta kontrendikedir (Re-
sim 3-4).

c. KIBAS pozisyonu: Beyin kanamasi v.b. du-
rumlarda yatan olgunun sadece kafas1 ytikseltilir
(Resim 5).

Resim 4.

d. Oturma Pozisyonu: Kardiojenik sokta 30-45°,
sikintili solunum halinde 45-60°, akciger 6demi
varliginda 90° olacak sekilde govde ytikseltilir
(Resim 6-7).

e. Karin yaralanmasi: Akut batin ve batinda eni-
ne kesi varsa, dizler kirilarak hafif ytikseltilir, al-
tina destek konur (Resim 8). Batinda boyuna ke-
si varsa, ayaklar uzatilir.

Resim 5. Resim 6.

Tim bu pozisyonlar mutlak degildir. Hastanin
rahat ettigi pozisyon onceliklidir. Buradaki bilgi-
ler yaklagim kolaylhigi saglamalidir.

I1.5.4. Malzemesiz Tasima

Malzemesiz tasima ancak zorunlu hallerde
uygulanmalidir. Olabildigince ¢ok yardimc (4-6

Resim 7.

kisi) kullamilmalidir. 1-2 kisiyle tasinacaksa,
oncelikle siiritkleme yontemleri denenmelidir.

a) Siiriiklemeler:

1. Tek Yardimei, Yerde: El veya ayak bileginden,
giysiden, bas1 dirseklerle destekleyerek, koltuk
altindan, battaniye tizerinde, sargt bezi v.b. ile
birbirine baglanmus el bileklerini boyuna asarak

Resim 8. Resim 9.
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Resim 11. Resim 12.

yada koltuk altina dizlerini uzatarak yerde sii-
ritkkleme yontemleri vardir (Resim 9-16).

2. Iki Yardimci, Yerde: Kolundan ve kemerinden

Resim 13.

tutarak iki kisi stirtikleyebilir (Resim 17).

3. Tek Yardimci, Ayakta: Rautek, Rentek yon-
temleriyle veya kolunu omuza atip belinden tu-

Resim 14. Resim 15.

tarak ayakta siiriikleme yontemleri vardir (Re-
sim 18-21).

Olgunun, tastyicinin ve ortamin durumuna gore
bu yontemlerden biri segilir.

Resim 16.

b) Tasimalar:

1. Tek Yardimcu: Sirtta (el bileklerinden veya diz-
lerinden tutarak), kucakta, omuzda (bir elle tek
veya iki bacag1 ve bir bilegi tutulur) tasmabilir.
Tastyiciya ¢ok yiik bindigi icin sakatlanma riski
vardir (Resim 22-26).

Resim 17.

Resim 19.

Resim 18.

Resim 20.
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Resim 21. Resim 22. Resim 23.
Resim 26.
Resim 24. Resim 25.
2. iki Yardimcr: Dért el, iig el, olguyu tutmak icin serbest el
iki el, simit, sandalye, Rautek kullanilir. Bu yontemler bilinci  Resim 27.
yontemleri  bulunmaktadir kapali kisiyi tasimak igin uy-
(Resim 27-35). Dort el ve tig el gun degildir.
yontemlerinde bagparmak di-
ger parmaklarin yaninda tutul- 3. Uc-Alt1 Yardimct: Koprii, ka-
malidar. Ug el yonteminde mal- sik yontemleri vardir (Resim
zeme tasimak, tutunmak veya 36-41).
Resim 28.
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Resim 29. Resim 30. Resim 31.

IL.5.5. Malzemeli Tagima ¢ Hasta, yarali sedyeye en az 3 kemerle bag-
lanmadan, hareket ettirilmemelidir.

a) Ana Sedye * Hasta, yaral tizerindeyken sedye yere pa-

e Ambulansin temel 6zelligi olan bu sedye- ralel olarak ytikseltilmeli veya alcaltilmali-
nin bugtin gesitli tipleri ve gesitli aksesuar- dir.
lar1 gelistirilmigtir. Kullanilan sedyenin ¢ Sedye 2 yardimar tarafindan yiikseltilmeli-
fonksiyonlar: iyi taninmalidir. dir. Yardimcilar, ayaklarim sedyeye iyice

* Hasta, yaral1 yerden sedyeye alinacag: za- yaklastirmali, bel dik tutulmali, egilme-
man sedye en asag1 pozisyona alinmalidir. meli, comelmelidir.

* Yataktan, muayene masasindan v.b. alina- e Bilinci agik hastanin ayaklar1 6nde olacak
cagl zaman, sedye yiiksekligi olabildigin- sekilde gotiirtilmesi, merdiven v.b. egimli
ce ayn1 diizeye getirilmelidir. yerlerde basmn yukarida kalmasi onemli-

¢ Sedye ile hasta, yaral1 tasinirken, sedye en dir. Ambulansta ise bas 6nde olacaktir
yliksek boyuna alinmalidir. (miidahale kolaylig1 agisindan).

Resim 32. Resim 33. Resim 34.
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Resim 36.

Resim 38.

Resim 35. Resim 37.

Ulkemizdeki ambulans modelinde, ana sedyenin
konumu ergonomik degildir. Sedyenin yan du-
vardaki dolaba iyice yaklastirilmis olmasi hasta
icin konforu azaltirken, yere ¢ok yakin sabitle-
nen sedye tizerindeki hastaya miidahale eden
personel, ambulansin sarsintilar1 nedeniyle den-
gesini zor korumaktadir.

b) Kombinasyon Sedye
e Ulkemizde sik kullanilan, pratik bir sed-
yedir.
¢ Hasta tizerindeyken oturur veya yatar po-
zisyona gecirilebilir. Boylece asansor, mer-
diven gibi dar mekanlarda rahat kullanilir.

Resim 39.

¢ Kilit sistemlerine dikkat edilmelidir.
* Kemerleri mutlaka baglanmalidir. Travma
olgulari i¢in sabitleyici 6zelligi yoktur.

Ulkemizdeki ambulans modelinde, kombinas-
yon sedye, yandaki oturma sirasi tizerindeki yu-
valara yerlestirilerek, ambulansla iki hasta, yara-
I1 ayn1 anda yatar durumda tasinabilmektedir.

¢) Kasik Sedye:

e Zemin diizensizse (moloz v.b.) ve yaralinin
iizerinde kalm bol giysiler varsa kullanimi
zordur.

* Sedye Once yaralinin yanina konur, boyu

Resim 40.
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ayarlanir. Emniyet klipsleri kapatilir, ya-
vas¢a boyu uzatilarak klipslerin kilitlen-
mesi saglanir.

e Sonra iki uctaki mandallar1 bastirilarak
sedye uzun ekseninde ikiye ayrilir. Once
bir parga yaralinin altina yerlestirilir. Son-
ra diger parca karsi taraftan yerlestirilerek
mandallari kilitlenir.

* En uygunu, yaraliy1 4 kemerle sedyeye
baglamaktir. Kemerler torax, pelvis, fe-
mur ve ayak bilegi seviyesinde sabitlenir.

e Sedye 4 kisi tarafindan taginmalidir.

Esas olarak omurga yaralanmasi kuskusunda,
yaraliy1 yerden giivenle almak igin gelistirilmis-
tir. Ayrica dar yerlerde veya hizli hasta tasinma-
sinda, aragtan ¢ikarma, yiiksekten indirme, asa-
gidan ¢cekme islemlerinde ve saldirgan hasta sa-
bitlenmesinde (sandvig teknigi), dekontaminas-
yonda kullanilir.

d) Omurga Tahtast

e Yarali omurga egilmeyecek sekilde hafifce
yana cevrilir (bas biikiilmemesi igin des-
teklenerek: Kiitiik ¢evirme).

¢ Sedye yandan egimli sekilde yaralmin al-
tia dogru itilir.

* Yarali sedyenin tizerine dogru gevrilir ve
itilerek ortalanir.

e Kafa destekleri yerlestirilerek sabitlenir.

e Oriimcek bant veya en az 3 kemer ile ya-
ral1 sabitlenir.

Kullanimi pratiktir. Suda ytizen tipleriyle deniz-
den yaral1 giivenli sekilde ¢ikarilabilir.

e) Vakum Sedye

e Yarali kasik sedye veya omurga tahtasi ile
yerden alinip vakum sedyenin iizerine bi-
rakalir.

* Sedyenin kenarlar: yaraliy1 saracak sekil-
de kaldirilarak tutulur.

* Pompa ile sedyenin havas: alinarak sert-
lesmesi saglanir.

® Yaralmin viicut seklini alarak sertlesen
sedye, tasima sirasindaki sarsintilardan
yaralinin rahatsiz olmasini onler.

* En az 3 kemer ile yarali sabitlenir.

* Sedye boyle tasimabilir, ancak daha iyisi
ana sedye lizerine baglanmasidir.

Travma olgularinin uzun mesafe tasinmasinda

veya kasik sedye ile birlikte sandvi¢ teknigi uy-
gulanmasinda kullanilir (Bkz Kasik Sedye).
f) Hare Traksiyon Ateli

® Yarali omurga tahtas1 veya kasik sedye
lizerine yatirilir.

e Birinci yardimct ayag1 sabitler ve hafifce
traksiyon uygularken, ikinci yardimcr giy-
siyi keser, ayakkabiy1r ve corabr cikarir
(ayakta nabiz ve duyu kontroli i¢in).

® Saglam bacaga gore atelin uzunlugu ayar-
lanir.

e Atel yarali bacagin altina getirilir. Ayag1
acilarak asag1 gelecek sekilde yerlestirilir.
Diger ug (kalin kisim) bacak altinda yuka-
r1 dogru kaydirilir (tuberositas iscii’ye ka-
dar).

e Bantlarin ikisi dizin tizerine, ikisi dizin al-
tina gelecek sekilde yerlestirilir.

¢ Ayak birakilir.

o Ust taraftaki ince bant sarilir.

¢ Ayak bilegine traksiyon bandi sarilir.

® Yavasca elle traksiyon uygulanir.

e Traksiyon halkas1 kancaya takilir.

® Yeterli gerginlik saglanincaya kadar me-
kanizma cevirilir.

¢ Elle traksiyon birakilir, nabiz ve duyu
kontrol edilir.

® 4 genis bant bacaga sarilir.

e Traksiyon gevsetilmek istendiginde meka-
nizma ¢ekilerek yavasca gevsetilir.

8) Kurtarma Yelegi (K.E.D: Kendrick Extrication
Device)

e Kurtarma yelegi rontgen 1sinlarini gegirir,
bas icin 2 kemer, govde icin 3 kemer, ba-
caklar icin 2 kemer igerir.

e Tehlikeli ortamda kullanimi ihmal edilebi-
lir, ileri donem gebelik, ¢cok uzun veya ki-
sa govdeli kisilerde kullanilamaz.

e Uygulamada 2 tekniker ¢aligir.

e Biri arkadan kafay: sabitler, digeri boyun
atelini uygular.

e Koltukaltina oturacak sekilde yelek yerles-
tirilir.

e Orta ve alt kemer takilir ve sikilir, tist ke-
mer takilir, sikilmaz.

® Bacak kemerleri ¢apraz takilir.

e Yastik ense boslugunu doldurur.

e Alin ve ¢ene kemerleri takilir.

* Gogilis kemeri solunumu engellemeyecek
sekilde sikilir.

e Aractan cikarilacaksa, 4 yardima gerekir.
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2 yardima yaraliy1 aragtan disari alirken,
diger kapidan araca giren 2 yardimc1 birer
bacag) tutarak, govdeyle birlikte donmele-
rini saglar.
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POLITRAVMALI HASTANIN
GENEL DEGERLENDIRILMESI

Yazar: Korhan TAVILOGLU
Katkida bulunanlar: Ozgiir KARCIOGLU, Niyazi OZUCELIK

Bu konunun sonunda hekim politravmali bir
hastaya uygun sekilde miidahale edebilmelidir.
Baslica amaclar sunlar olacaktir:

A. Politravmal1 bir hastaya yaklasimda oncelik
sirasini belirleyebilmeli

B. Ilk ve detayli degerlendirmeyi rahatlikla ya-
pabilmeli

C. Travma sonrast anamnezi rahatlikla alabil-
meli ve bunun mantigina hakim olmali

D. Restisitasyon ve kesin tedavideki asamalar:
ve teknikleri bilmeli

E. Politravmal1 bir hastanin canlandirildig: bir
maket iizerinde, dogru sira ile stabilizasyon
ve tedavi yontemlerini gerceklestirebilmeli-
dir.

GIRIS

Terminoloji: Politravma; bir¢ok kaynakta “multi-
sistemik travma” olarak adlandirilan birden faz-
la yasamsal organ sisteminin yaralandig: trav-
may1 anlatir. Ornegin; toraks travmasi ve femur
kirig1 politravma iken, tibia ve radius kirig ise
politravma degildir. Politravma terimi ise bazi
yerlerde bunun yerine kullanilan s6zctiktiir. Ma-
jor travma ise en sik olarak Yaralanma $iddet
Skoru (Injury Severity Scale- ISS) 15'in lizerinde
olan olgular1 anlatmaktadir.

Yasamin ilk yili hari¢ gen¢ yas grubunda (1-44
yas) en sik Oliim nedeni travmadir. Travma so-
nucu olimler 3 donemde incelenir. Birinci grup-
taki oltiimler % 20-30 kadardir ve olay yerinde
major beyin ve spinal kord travmasz, kalp ve bii-
ylik damar yaralanmalar1 sonucu o6liimleri igerir.
Ikinci grup (6liimlerin % 50'si) birkac saatlik bir
donemi igerir, bunlar dogru ve zamaninda mii-
dahale ile Onlenebilecek dliimlerdir (golden ho-
urs). Uclincii dénem &liimler ise yogun bakima
alman, ameliyat edilen veya izlenen olgularda

ortaya ¢ikan sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi so-
nucu olan ge¢ donem Oliimleri kapsar.

Ulkemizde trafik kazalari, travma nedenleri ara-
sinda birinci sirada yer almaktadir. Bu durumda
hastaya yapilacak ilk miidahale ¢cok 6nem kazan-
maktadir. Mevcut sartlarimizda ambulans ile
hastanelere ulastirilan yarali sayisi fazla degildir.
Bu nedenle bu boliimde iilkemizdeki mevcut
sartlar degil, olmas: gereken ideal kosullar yer
alacaktir. Agir yarali hastanin 6ncelikle, hizla de-
gerlendirilmesi ve hayat kurtarici tedavinin bas-
latilmasi gerekir. Gegen siire ¢ok 6nemli oldu-
gundan, sistematik bir yaklasim arzulanir. Bu
donem “Genel Degerlendirme” olarak adlandiri-
Iir ve asagidaki boliimleri igerir:

. Hazirlik

. Triyaj

. Ik degerlendirme (ABC)

. Restisitasyon

. Detayli degerlendirme

. Restisitasyon sonras1 monitorizasyon
. Kesin tedavi ve sevk (gerekiyorsa)

N O U WD -

Hastanin durumunda bir bozulma halinde sik
olarak ilk ve ikincil degerlendirme tekrarlanmali
ve gereginde hastanin durumuna uygun tedavi-
ye baslanmalidir.

HAZIRLIK

Bu bolim hastane Oncesi ve hastane donemi ola-
rak ikiye ayrilr.

A. Hastane 6ncesi donem
Olay yerinden hastane ile irtibata gegmek hasta-
nin tedavisindeki basariy1 belirgin sekilde artti-

rabilir. Burada agirlikla, havayolunun (A) ve et-
kin, yeterli solunumun saglanmasi (B), dis kana-
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manin durdurulmasi ve sokla miicadele (C) ile
hastanin immobilizasyonu iizerinde durulmali-
dir. En yakin tesekkiillii saghk kurulusuna ve
miimkiinse travma ile yogun olarak ugrasan bir
merkeze nakli uygundur.

Hem hastane oncesi donemde, hem de akut ba-
kim sirasinda hastanin objektif olarak degerlen-
dirilmesi i¢in gesitli triyaj skorlar1 kullanilmakta-
dir. Bunlar arasinda Glasgow koma skalasi
(GKS) skoru, Revize edilmis Travma Skoru
(RTS), Pediatrik Travma Skoru (PTS) ve CRAMS
skoru sayilabilir. GKS skoru hastane o6ncesi ve
sonrasi donemde tiim diinyada en yaygin olarak
kullanilan sistemdir. Bu skorlarin higbiri progno-
zu tahmin etmede ideal dogruluga sahip degil-
dir ve zayif yonleri vardir. Bunlar fizyolojik
skorlar olup anatomik yaralanma ozelliklerini
tanimlamada yetersizdir. Ornegin GKS alkollii
veya konviilziyon gegiren olgularda diisiik bulu-
nur, fakat bu prognozun kotiiliigiine isaret et-
mez. Sayisal olarak subdural hematom ile aym
skoru alabilen bu hastaliklarin fizyolojik skala
yaninda anatomik skalalar ile de degerlendiril-
mesine bu nedenle gerek vardir. Anamnezde;
kaza zamani, hastanin onceki hastalik oykiisti,
kullandig: ilaglar ve yaralanma ile ilgili olaylar
onemlidir.

Hastane oncesi donemde 6nemli noktalardan bi-
ri olay yeri giivenliginin saglanmasidir. Bir yan-
dan giivenlik saglanirken diger yandan olay ye-
rinde kan golii, benzin sizintisi, zehirlenmeyi
gosterecek gesitli kokular olup olmadigina dik-
kat edilmelidir. Giivenligi saglanmamis ortamda
zaman kaybedilmemeli, mutlaka hem saglk eki-
bi, hem de yaralilarin giivenli bir bolgeye alin-
masindan sonra miidahale edilmelidir.

Hastane 6ncesi donemde bakisi yapilan hastanin
travma merkezine gotlirtilme karari igin Baxt
Trauma Triage Rule gelistirilmis ve oldukca ba-
sit olarak ti¢ kriterden birini tasiyan olgularin
travma merkezine transferi onerilmistir. Bu kri-
terler (a) sistolik kan basincinin 85 mm Hg'nin
altinda olmasi, (b) kafa, boyun veya toraksa pe-
netran yaralanma olmasi veya (c) GKS motor
komponentinin 5'in altinda olmasidur.

B. Hastane donemi

Hastanin gelecegi ilk miidahaleyi yapan ekip ta-
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rafindan belirtilince gerekli hazirliklara baslan-
malidir. Tercihen travma hastalarinin karsilana-
bilecegi ayr bir alan ayrilmali ve ayaktan hasta-
larin giris yeri ve ambulans ile getirilen hastala-
rin giris yeri birbirinden ayrilmalidir. Havayolu
i¢in gerekli malzemeler her an el altinda olmali-
dir. Laktathh Ringer gibi kristalloid soliisyonlar
her an hazir ve hatta asili durumda olmalidir.
Hastaya girisimde bulunan personel koruyucu
onlemleri uygulamalidir (maske, gozlik, su ge-
¢irmez Onliik, eldiven ve galoslar). Politravma
olgusunun yonetiminde en 6nemli amaglardan
biri zaman kaybetmeden ameliyathaneye gitme-
si gereken olguyu belirlemek ve ilgili boliimlerle
iliskiye gegerek kesin tedaviyi baslatmaktir. Or-
negin; karinda belirgin sekilde organ yaralanma-
st olan olgularda tanisal periton lavaji gibi giri-
simlerle zaman kaybetmemelidir. Atesli silah ya-
ralanmasi, evisserasyon, peritoneal bulgular,
ayakta direkt karm grafisinde serbest hava bulu-
nan olgularin tanisal periton lavaji, ultrasonog-
rafi veya baska islemlerle zaman kaybetmeden
ameliyata alinmasi gereklidir.

Ozellikle karin travmasi hesaba katildiginda ol-
gularm biiylik boliimii belirgin organ yaralan-
masi tanis1 hemen konamayan, kiint travmali ve
siklikla ‘arada kalian’ olgulardir. Bu nedenle ilk
ve ikincil bakinin tam olarak ve dogru sira ile ya-
pilmasi, sistematik yaklasima bagli kalinmas: ya-
samsal yaralanmalarmn atlanmasim engelleyecek
yegane yontemdir. Son yillarda tilkemizde de
goriildiigt gibi giderek artan oranda teknolojik
olanaklarin elde edilebilir olmasi hastanin iyi
muayene edilmesinin ve ayrintili klinik deger-
lendirmenin 6niine gegmemelidir.

TRIiYAJ

Hastalarin hangi tedavi kurumlarma gidecekleri
ve ne diizeyde tedavi goreceklerine karar veril-
mesi ve bu yonde hasta se¢imi islemine “triyaj”
denir. Burada tedavide ABC ilkeleri (A: airway:
havayolu, B: breathing: solunum, C: circulation:
dolasim) esas alinmistir. Travmali olgunun triya-
jinda tedavi kurumlarinin donanimlar1 6nem ka-
zanmaktadir. Agir travmali bir hastanin tiim dal-
larda siirekli hizmet vermeyen bir saglik kuru-
muna gotiiriilmesi uygun olmayacag gibi, hafif
bir travmay1 da bir travma merkezine gotiirmek
uygun olmayacaktir. Triyajda iki ana segenek
vardir: Oncelikle en deneyimli ve kidemli hekim
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var olan durumun su iki durumdan hangisine

uyduguna karar verir:

1. Hasta sayisinin kurumun kapasitesini agsma-
dig1 durumda: hayati yaralanmalar1 olan ve
multiorgan yaralanmasi olan hastalar once-
likle tedavi edilirler.

2. Hasta sayismin kurumun kapasitesini agtig:
durumda: En fazla yasam sansi olan hastala-
ra ve en kisa siirede miidahale edilebilecek
hastalara 6ncelik taninir.

ILK DEGERLENDIRME

Hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi oncelikle-
ri, hastanin yaralanma tiiriine ve hemodinamik
stabilitesine gore belirlenir. Agir yaral bir hasta-
da Oncelik genel degerlendirmeye verilmelidir.
Hastanin vital fonksiyonlar1 seri ve diizgiin bir
sekilde ele alinmalidir. Hayat1 tehdit eden du-
rumlarda su sira izlenmelidir.

A. Airway: havayolunun saglanmas: (servikal
immobilizasyon ile beraber)

Breathing: solunum ve ventilasyon
Circulation: dolasim ve kanama kontrolu

. Disability: norolojik durum

Exposure: elbiselerin ¢ikartilmasi, hipotermi-
den koruma

F. Foley sonda

G. Gastrik (nazogastrik) sonda

HONO®

[lk degerlendirme sirasinda hayati tehdit olustu-
ran durumlar belirlenir ve ayni anda miicadele-
ye baslanir. Yukarida belirtilen asamalar her ne
kadar ardisira gibi goziikiirlerse de, siklikla aymn
anda yapilirlar. Cocuklardaki oncelikler erigkin-
lerdekiler ile aymidir. Yalniz verilecek kan, sivi,
ila¢ miktarlar1 ve 1s1 kaybi oranlari farklidir.

A. Havayolu saglanmasi ve servikal
immobilizasyon

Ik degerlendirme sirasinda mutlaka havayolu-
nun agik olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Bu
hizl1 degerlendirme sirasinda, yabanci cisim var-
I1g1 arastirilmali ve havayolu obstriiksiyonu ya-
pabilecek ytiiz, mandibula, trakea ve larinx frak-
tiirlerinin olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Ha-
vayolu saglanirken tiim hastalar aksi kanitlanin-
caya dek spinal travmal1 kabul edilerek servikal
vertebranin korunmasina dikkat edilmelidir. Bu
islem sirasinda ¢eneyi kaldirma ve mandibulay1

diisiirme manevralarina basvurulabilir.

Havayolu aciklig1 saglanirken, servikal vertebra-
nin asir1 oynatilmamasina dikkat edilmelidir. Bu
sirada, hastanin bas ve boynuna hiperekstansi-
yon, hiperfleksiyon ve rotasyon yaptirilmamali-
dir. Politravma olgularinda, ytiksek hizli darbe-
lerde, biling bozuklugu durumunda ve klaviku-
lanin tizerinde kiint travmasi olan hastalarda
mutlaka servikal travmadan stiphelenilmelidir.
Norolojik muayenenin normal olmas: servikal
vertebra yaralanmasi olmadigini gostermez. Ser-
vikal vertebralarin biitiinliigli oncelikle C-7 ile T-
1 araligin da igine alacak sekilde, yedi vertebra-
nin hepsini lateral servikal grafi ile radyolojik
olarak goriintiileyerek arastirilabilir. Lateral ser-
vikal grafinin normal olmasi, servikal yaralanma
olmadig1 konusunda kesin kanit degildir. Bas ve
boyunun boyunluk ile immobilizasyonu gerek-
mektedir. Immobilizasyon geregleri gegici olarak
kaldirilacaksa, bas ve boyun elle sabitlenmelidir.
Servikal travma olmadig1 tam olarak kesinlesme-
dikge, immobilizasyon sonlandirilmamalidir. Bu
kural acil servisin i¢inde 6rnegin radyoloji biri-
mine gonderilen olgular i¢in de gegerlidir.

B. Solunum

Havayolunun agik olmasi ventilasyonun yeterli
oldugu anlamina gelmemektedir. Oksijen iletisi
icin yeterli gaz aligverisi olmasi ve COy atilimi
olmasi gereklidir. Ventilasyon igin akcigerler,
goglis duvar1 ve diafragmanin yeterli hareketi
olmasi gerekmektedir. Bunlarin hepsi tek tek
arastirilmalidir. Ventilasyonun yeterli olarak iz-
lenebilmesi i¢in gogiis duvarinin ¢iplak hale ge-
tirmesi gerekmektedir. Bak, dinle, hisset yontemi
ile solunum islevi denetlenir.Oskiiltasyon ile ak-
cigerlerdeki hava akimi arastirilmalidir. Gogiis
boslugunda hava veya kan varlig1 perkiisyon ile
anlagilabilir. Inspeksiyon ve palpasyon ile venti-
lasyonu bozan patolojiler anlasilabilir. Ventilas-
yonu akut olarak bozan patolojiler arasinda tan-
siyon pnomotoraks, flail chest, pulmoner kon-
tiizyon sayilabilir.

C. Dolasim ve kanama kontrolu
1. Kan hacmi ve kardiak output

Kanama, yaralanma sonrasi onlenebilecek 6lim
nedenlerinin basinda gelir. Yaralanma sonrasi
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hipotansiyon aksi ispat edilmedikge hipovolemi
ile agiklanmalidir. Yaralinin hizli ve dogru bir se-
kilde hemodinamik durumunun degerlendiril-
mesi bu nedenle 6nem kazanmaktadir. Gozlem-
de kullanilmas: gereken iki anahtar 6ge: nabiz ve
biling diizeyidir.

a. Biling diizeyi

Dolasan kan hacmi azalinca, beyin perfiizyo-
nu bozulur ve bu da biling diizeyi degisiklik-
lerine neden olur. Buna kargin, suuru agik bir
hastanin da 6nemli miktarda kan kaybi olabi-
lecegini unutmamak gerekir. Yash ve yandas
hastaligr olanlarda kiiciik kayrplarla biling
bozuklugu olusabilirken, genglerde tersi du-
rum s6z konusudur.

“Serebral perflizyon basinci = Ortalama arter
basinci — intrakranyal basing” formili goz
oniine alindiginda kan basimcimin optimal dii-
zeyde tutulmasinin biling ve serebral fonksi-
yonlar ile iliskisi ortaya ¢ikar. Biling bozuklu-
gu etyolojisinde alkol ve diger madde kulla-
nimi, hipoglisemi gibi metabolik nedenler de
dislanmaya c¢alisilmalidir.

b. Cilt rengi

Hipovolemik bir yaralida cilt renginin deger-
lendirilmesi yararl olabilir. Ozellikle yiiz ve
ekstremitelerinde, cilt rengi pembe olan bir
hasta, nadiren hipovolemiktir. Bunun aksine
ise, cilt renginin beyaz veya gri olmasi ciddi
hipovolemi bulgusudur. Bu bulgular en azin-
dan % 30 civarinda kan kaybmi gosterirler
(Evre III sok).

c. Nabiz

Nabiz, ana arterlerden (karotis ve femoral),
kalitesi, hiz1 ve diizenliligi acisindan kontrol
edilmelidir. Yetiskinde karotis arteri 60, fe-
moral arteri 70 ve radial nabiz 80 mm Hg sis-
tolik basincin varligini gosterir. Bebeklerde
brakial nabiz kontrolu daha dogru sonug ve-
rir. Dolgun ve yavas bir periferik nabiz genel-
likle normovolemi belirtisiyken, hizl ve fili-
form bir nabiz, siklikla hipovoleminin erken
bulgusudur. Cocuklarda sok durumunda
bradikardi de gortilebilir. Diizensiz bir nabiz
siklikla kardiak bir bozukluk i¢in gostergedir.
Ana arterlerden nabiz alimamamas1 hastada
acil resiisitasyon geregini ve kan hacminin
yerine konulmasinin gerekliligini gosterir.
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2. Kanama

Disariya siddetli kanama ilk degerlendirme sira-
sinda kontrol altina alinmalidir. Disariya aktif
olarak kanama varliginda ideal yaklasim yaranin
uzerine direkt baskidir. Bu amagla basingli hava
ile sisen ateller de kullanilabilir. Devam eden ka-
namalarin goriilebilmesi i¢in bu tiir cihazlarin
seffaf olmasinda yarar vardir. Turnikeler alttaki
dokularda ezilme yaptiklarindan ve distal iske-
miye neden olduklarindan kullanilmamalidir.
Hemostatlarin kullanimi ¢evredeki vaskiiler ya-
pilar ve sinirlere zarar verebileceginden sakinca-
Iidir. Toraks ve karin bosluklarina olan kanama-
lar, bir kirgin etrafindaki kaslara olan kanama-
lar veya bir penetran travma sonucu ciddi gizli
kan kayb1 olabilir. Cocuklarda kafa cildinden ka-
namalar, soka neden olabileceginden acil olarak
kontrol edilmelidir.

D. Norolojik durum

[lk degerlendirmenin sonunda hizli bir nérolojik
degerlendirme yapilmalidir. Bu degerlendirme
sirasinda, hastanin suur diizeyi, pupilla biiytik-
Ligii ve 1518a cevabr arastirilmalidir. Basit bir no-
rolojik simniflama hastanin durumu hakkinda ka-
baca fikir verebilir. Bu amagla AVPU basg harfle-
ri ile ifade edilen bir siiflama mevcuttur. Ol-
dukc¢a az zaman alan bir yontem oldugundan
son yillarda ilk degerlendirmede GKS’den daha
fazla 6nerilmektedir.

1. Uyanik = Alert

2. S0zIi uyarana yanit var = Verbal

3. Agrili uyarana yanit var = Pain

4. Yanit yok = Unresponsive

Bunlardan P ve U ile anlatilan yanitlar hastanin
komada oldugunu diistindiiriir, ancak tiim bu
skorlarin zaman iginde degisebildigi unutulma-
malidir. Bu nedenle tek bir degerlendirme degil
zaman igindeki degisimlerin not edilmesi 6nem-
lidir. GKS skoru ise norolojik durum hakkinda
daha detayl bilgi veren, hizli, basit, ve hastanin
sag kalim i¢in degerli ipuglar1 veren bir deger-
lendirme metodudur. Sayet ilk degerlendirme si-
rasinda uygulanmamigsa, GKS skoru ikinci de-
gerlendirme sirasinda daha detayl bilgi verebilir.
Biling diizeyinde bozulma, direkt beyin travma-
sma baglh olarak serebral oksijenasyon ve per-
flizyon bozuklugunun gostergesi olabilir. Bu tiir
bir tablo ile karsilasildiginda, hastanin oksijenas-
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yon, perflizyon ve ventilasyon durumu tekrar
gozden gecirilmelidir. Hipoksi ve hipovolemi
dislandig1 durumda, aksi kanitlanmadikga biling
diizeyi degisikligi kafa travmasi ile agiklanmali-
dir. Ornegin alkol kokusu duyulan, hatta kan al-
kol diizeyi 200 ng/ml’in tizerindeki bir olguda
biling bozuklugu alkole baglanmamali, kafa igi
lezyonu dislamak igin gerekli degerlendirme ve
radyolojik incelemeler goz ard1 edilmemelidir.

E. Elbiselerin ¢ikartilmasi

Politravma olgularinda yaralanmalarin atlanma-
masi, tam bir degerlendirmenin yapilabilmesi
icin gerektiginde elbiseler kesilerek, yarali tama-
men ¢iplak hale getirilmelidir. Hastanin elbisele-
ri ¢ikartildiktan sonra alanda veya acil serviste
151 kaybinin ve hipoterminin 6nlenmesine yone-
lik islemler onceliklidir. Sicak hava ile c¢alisan
battaniyeler, bu amac i¢in uygundur. Ayrica, se-
rumlarin viicut 1sisinda verilmesi ve resiisitas-
yon odasinin 1sitilmasi yararl olacaktir.

RESUSITASYON
A. Havayolu

Tiim hastalarda havayolunun agik olmasma dik-
kat edilmeli ve ventilasyonun yeterli olmadig:
hastalarda tekrar kontrol edilmelidir. Baz1 olgu-
larda geneyi kaldirma veya itme teknikleri ise ya-
rayabilir. Bilinci yerinde olan hastalarda nazofa-
ringeal havayolunun saglanmasi uygun olabilir.
Hastanin bilinci yerinde degilse ve 6giirme ref-
leksi yoksa orofaringeal airway daha uygun ola-
bilir.

B. Solunum - Ventilasyon ve Oksijenasyon

Solunum i¢gin gerekli eforu harcayamayan, solu-
num yolu agikligini koruyamayan olgularda mi-
de iceriginin aspire edilmesini ve hipoksiyi on-
lemek icin kalic1 havayolu agilmasi diger gegici
onlemlere gore daha giivenlidir ve tercih edil-
melidir. Biling bozuklugu en 6nemli endikas-
yondur, medikal olgularda GKS puani 8 ve al-
tindaki olgularin entiibasyon Onerilirken, trav-
mali olgularda stire¢ hizla degisebildiginden bu
smirin 10°da tutulmasi daha giivenlidir. Hava-
yolunun tam olarak kontrol altina alinmasi an-
cak endotrakeal entiibasyon (ETE) ile olabilir.
Bu orotrakeal yada nazotrakeal olarak gercek-

lestirilebilir. Bu girisimler yapilirken servikal
vertebranin emniyete alinmasina dikkat edilme-
lidir. Oral veya nazal entiibasyonun kontrendi-
ke oldugu veya gerceklestirilemedigi durumlar-
da cerrahi olarak trakeostomi acilabilir. Tansi-
yon pnomotoraks ventilasyonu ciddi olarak bo-
zan bir patolojidir, siiphelenildiginde hemen ig-
ne torakostomi gerceklestirilmeli ve hemen ar-
dindan toraks tiipt takilmalidir. Her yaraliya
mutlaka destek amagcli oksijen vermek gerekir.
En iyi diizeyde oksijenasyonu saglamak igin en-
tiibe olmayan hastalarda maske ile oksijen veril-
melidir.

C. Dolasim

En az iki adet genis (14-16 G) intravenoz kateter
ile IV damar yolu saglanmalidir. Periferik damar
yolu igin tist ekstremite venleri (6zellikle antekii-
bital) tercih edilmelidir. Klavikulanin hemen
iizerinde palpe edilebilen eksternal jligiiler ven
de iyi bir secenektir. Intravendz kateter capinin
artmasi ile birlikte hastalara daha fazla miktarda
stv1 vermek miimkiindiir (intravenoz kateter nu-
marasi ile ¢api ters orantilidir: 6rn. 16G bir intra-
venoz kateter ile ¢ok hizli sivi gonderilebilirken,
22G bir intravenoz kateter ile ¢ok daha yavas
gonderilebilir). Olgularin ¢ogunda {tist ekstremi-
te venleri tercih edilmektedir. Ayrica santral ve-
noz kateter takilabilir, ancak bu yolla hizli stv1 ve
kan transfiizyonu yapilamayacag: bilinmelidir.
Damar yolu saglandiginda mutlaka kan grubu
tayini ve crossmatch igin 6rnek alinmalidir. Do-
gurganhik cagindaki kadinlarda hamilelik yo-
niinden tetkikler de ihmal edilmemelidir. IV s1v1
tedavisine dengeli bir kristaloid soltisyon (6rnek
Ringer Laktat) ile baglanmasi uygundur. Bu
amagla kolloid soliisyonlar kullanan merkezler
varsa da agirlikli olarak kristalloid soliisyonlar
tercih edilmektedir. Travma sonrasi olusan sok
cogunlukla hipovolemiktir. Genellikle 15 dakika
icinde 2 L Ringer Laktat soltisyonun verilmesi ve
hastanin hemodinamik durumunun bu siirenin
sonunda tekrar degerlendirilmesi uygundur. Sa-
yet s1v1 replasmanina ragmen hemodinamik sta-
bilite saglanamiyorsa, kan transfiizyonuna bas-
lanilmalidir. Sayet hastanin kendi grubundan
kan yoksa 0 Rh negatif kan verilebilir. Erkekler-
de ve dogurganlik cag1 disinda kadinlarda 0 Rh
(+) kan verilmesi de uygundur. Hayati yaralan-
malarda ¢ok fazla kan transfiizyonu gereksinimi
varsa gruba 6zgln kan verilmesi uygundur. Hi-
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povolemik sok tedavisinde steroid, vazopressor
ve sodyum bikarbonat verilmemelidir.

Hastanin tistii Ortiilmezse veya oda sicakliginda-
ki serumlarin veya buzdolabindaki kanin infiiz-
yonu sonucunda, kolaylikla hipotermiye girebi-
lir. Sivilar1 1sitmak amaci ile 6zel 1siticilar yada
mikrodalga firm kullanilabilir. Kristalloidlerin
inflizyonu igin Onerilen 1s1 39°C’dir. Kan, taze
donmus plazma ve sekerli soliisyonlar mikrodal-
ga firinda 1sitilmamalidir. Tim politravmali has-
talara EKG cekilmeli ve kardiyak monitorizas-
yon uygulanmalidir. Agiklanamayan tagikardji,
atrial fibrilasyon, prematiire ventrikiiler kon-
traksiyonlar ve ST segmenti degisiklikleri seklin-
de ortaya gikabilen ritm bozukluklar1 kalp kon-
tiizyonunun belirtisi olabilirler. Tleti bozuklukla-
r;; kalp tamponadi, tansiyon pnomotoraks veya
ileri hipovolemi belirtisi olabilirler. Bradikardi
ve erken vurularmn varhiginda ise hipoksi ve per-
flizyon yetersizligi akla getirilmelidir. Ayrica, hi-
potermi de ventrikiil fibrilasyon gibi 6liimciil
ritm bozukluklarina yol agabilir.

D. Sondalar

Sondalarin yerlestirilmesi restisitasyonun bir
parcasi olarak kabul edilmelidir.

1. Foley sonda

Idrar cikist hastanin hemodinamik durumu hak-
kinda iyi bir gostergedir. Travma hastalarinda
idrar rutin olarak tetkike gonderilmelidir. Uretra
yaralanmasini diisiindiiren: dis meatus’da kan
goriilmesi, skrotum’da kan gortilmesi, prostatin
yliksekte bulunmasi veya palpe edilememesi gi-
bi durumlarda mesane sondas1 takmaya ugras-
mamalidir. Mesane sondasi takilmadan once
mutlaka genital ve rektal muayene yapmalidir.

2. Gastrik sonda

Mide distansiyonunu azaltmak ve aspirasyon
riskini 6nlemek icin nazogastrik sonda takilmali-
dir. Kat1 gida artiklar1 sondadan gelmeyebilir,
tiibiin etkili olabilmesi i¢in fonksiyonel durumda
olmasi gerekmektedir. Nazogastrik sondadan
kan gelmesi, yutulmus agiz boslugu kani, takma
girisimi sirasinda mukozanin travmatize edilme-
si veya mide yaralanmasindan dolay: olabilir.
On kaide kiriklarinda nazogastrik sonday1 oro-
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gastrik olarak takmak daha emniyetlidir, aksi
takdirde intrakraniyal bosluga girilme tehlikesi
50z konusu olabilir.

E. Monitorizasyon

[k degerlendirmeyi tamamladiktan sonra hasta
degisik parametreler ile monitorize edilmelidir.

1. Solunum sayis1 ve arter kan gazlari: Dakika
solunum sayisi ve arter kan gazlari bize hastanin
havayolu ve solunumu hakkinda fikir verebilir.
Bazi hastalarda entiibasyon tiibii yerinden oyna-
yabilir, bu durum en dogru sekilde end-tidal CO,
degeri ile anlagilabilir. Tleri merkezlerde taginabi-
lir kapnograflar bu amacla bulundurulabilir.

2. Nabiz (pulse) oksimetri: Elde edilebilirligi yo-
niinden tilkemizde en yaygin kullanilan solu-
numsal izlem aygitidir. Tasmabilir olarak veya
gelismis monitorlerin igine monte sekilde bulun-
maktadir. Hemoglobin’in oksijen satiirasyonunu
kalorimetrik olarak olgen bir metottur. Parmak,
topuk veya kulak memesine yerlestirilen bir
prob yardimu ile dlgiilebilir. % 90"1n altindaki de-
gerler trakeal entiibasyon gereksinimini gosterir.

3. Kan basinci: Aralikli olarak 6l¢iilmelidir, fakat
doku perfiizyonunu gostermede yetersiz kal-
maktadir. Sokun ilk evrelerinde yaniltict olarak
kan basinci normaldir, bu nedenle nabiz degerle-
ri ile birlikte yorumlanmalidir. Tkinci evrede sa-
dece nabiz yiiksek iken, tiglincii evrede kan ba-
sinc1 diismektedir, bu nedenle sokta nabiz izlemi
oldukga degerlidir.

4. EKG: Tiim travmali hastalara ¢ekilmesi uygun
olur. Ayrica ambulans ile transportlarda ve kesin
tedaviye kadar hastane i¢cinde kardiyak ritm izle-
mi i¢in monitdrizasyon siirdiirtilmelidir. Moni-
torizasyon sonrasi hastanin transferi i¢in gerek
olup olmadig: diisiiniilmeli ve o yonde karar ve-
rilmelidir.

F. Nakil geregini degerlendir

Ik degerlendirmenin ardindan hayat kurtarici
miidahaleler baslatilir. Tlk degerlendirme ve re-
siisitasyon asamalarinda hekim hastay: sevk et-
meye gerek olup olmadigmi biiyiik olgiide de-
gerlendirebilir. Ornegin hastanin temel sorunu-
nun travmatik kafa ici yer kaplayan olusum ol-



Politravmal1 Hastanin Genel Degerlendirilmesi

dugu disiiniiliiyorsa acil kranyotomi igin sevk
edilebilir. Daha detayli muayeneler devam ettiri-
lirken hastanin sevki icin gerekli islemler bir
yandan ytirttilebilir. Sevke karar verilirse, mut-
laka hastay1 kabul edecek hekim ile irtibata gegil-
melidir.

RADYOLOJIiK TETKIiKLER

Radyolojik tetkikler mantikli bir sekilde istenme-
li ve kesinlikle hastanin restisitasyonunu gecik-
tirmemelidirler. Kiint travmal hastalarda gerek-
li olan ti¢ grafi vardir. Bunlar: servikal grafi, AP
akciger grafisi ve AP pelvis grafisidir. Bu grafiler
portatif bir rontgen cihazi ile resiisitasyon oda-
sinda alinabilirler, fakat hicbir sekilde resiisitas-
yonu geciktirmemelidirler. Detayli degerlendir-
me sirasinda, ag1z agik odontoid grafi ve torako-
dorsal grafiler ayn1 sekilde portatif rontgen ciha-
z1 ile alinabilirler. Penetran travmali hastalarda
ozellikle AP toraks grafisi yararli olacaktir.

Onemli bir nokta, ilk ve detayli degerlendirme-
de, tiim yaralanmalar tim ayrintilariyla klinik
olarak saptanmadan hastanin grafi istemiyle
radyoloji birimine gonderilmemesidir. Aksi tak-
dirde tekrar gonderme gerekliligi ortaya ¢ika-
caktir. Diger gereklilik ise stabilitesinden emin
olunmayan hastanin grafi ¢ekilmek igin restisi-
tasyon biriminden ayrilip radyoloji birimine
gonderilmemesidir. Boyle bir sitiphe varsa orne-
gin batin tomografisi diisiiniilityor fakat hasta
stabil degilse yatakbas1 ultrasonografi veya tani-
sal periton lavaji 6ne alinmalidir. Diger bir nokta
da, havayolu agikligini koruyabilmesi stipheli
olan kafa travmali olgunun tomografiye gonde-
rilmesinde entiibe edilerek gonderilmesinin ter-
cih edilmesidir. Radyoloji biriminde kusan ve as-
pire eden, hipoksiye maruz kalan bir olgu mal-
praktis olgusu haline gelecektir.

DETAYLI DEGERLENDIRME

[k degerlendirme ve yasami tehdit eden sorun-
larin resiisitasyonu tamamlandiktan sonra de-
tayli degerlendirmeyi kapsayan detayl deger-
lendirmeye gegilmelidir. Hastanin tepeden tirna-
ga muayenesi yapilmalidir. Nabiz, kan basinci,
solunum sayis1 ve viicut 1sisinin da alinmasi ge-
rekmektedir. Bilinci kapali veya stabil olmayan
hastalarda daha dikkatle muayene yapilmas: ge-
reklidir. Bu asamada GKS skorunu da igeren de-

tayli bir norolojik muayene yapilmas: uygundur.
Radyolojik tetkikler bu donemde yapilmali, an-
cak hastanin resiisitasyonunu engellememelidir.
Kiint travmali hastalarda servikal grafi (AP-late-
ral), toraks grafisi (AP) ve pelvis grafisi (AP)
onemlidir. Bu grafiler resiisitasyon odasinda bile
cekilebilir, ancak resiisitasyon ile ¢akismamali-
dirlar. Ayrica, AP torakolomber ve agiz agik
odontoid grafiler de gerekebilir.

A. Anamnez (AMPLE)

Ikincil bakida 6ykii alinirken animsamay1 kolay-
lastirmas1 bakimindan AMPLE metodundan ya-
rarlanilabilir.

A. Allergies - Alerijiler (antibiyotik, tetanoz asis
ve diger ilaglar igin)

M. Medications — Almakta oldugu ilaclar (trav-
ma bakimi sirasinda doz atlanmasinin 6nlen-
mesi ve kullaniminin sonuglar1 agisindan,
orn. insiilin, beta bloker, kalsiyum kanal blo-
kerleri)

P. Past medical history — 6zgec¢mis - eski hasta-
Iiklar

L. Last meal - en son yemek hikayesi ve zaman

E. Events — Olaymn nasil oldugu veya eglik eden
diger siirecler (suya batma, elektrik akima,
bas donmesi, ¢arpinti, gogiis agrisi, 6zkiyim
girisimi vb.)

1. Kiint travma

Arag ici trafik kazalarinda yaralinin aracin hangi
boliimiinde oturdugu, emniyet kemeri varhigy,
aractan disar1 firlama olup olmadig1 ve direksi-
yonda hasar varlig1 6grenilmelidir.

2. Penetran travma

Yaralanmay1 olusturan aletin cinsini 6grenmeye
calismalidir. Kursun yaralarinda delikler dikkat-
le incelenmeli ve o trase boyunca olabilecek ya-
ralanmalar akla getirilmelidir.

3. Yanik ve donuklar

Yanigin da bir travma oldugu ve kiint ya da pe-
netran travma beraberliginde olabilecegi unutul-
mamalidir. Eslik eden yaralanmalar siklikla asil
yanik yaralanmasindan daha onceliklidir. Yanik
etyolojisi ve hangi maddelerin olaya karistig1
arastirilmalidir.

Yaralanma mekanizmalarima gore olusabilecek
lezyonlar
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Tablo 1. Yaralanma mekanizmalari.

Yaralanma mekanizmasi Lezyon
Arag ici trafik kazasi - Servikal fraktiir
Onden Darbe Onde flail chest
Myokard kontiizyonu
Pnémotoraks
Aort diseksiyonu
Dalak veya karaciger riiptiirii
Kalca veya diz dislokasyonu
Arag ici trafik kazasi - Servikal fraktiir
Yandan darbe Yanda flail chest

Pnémotoraks

Aort riiptirii

Diafragma riiptiiri

Dalak veya karaciger riiptiirii

Pelvis veya asetabulum
fraktiirii

Servikal fraktir

Morbidite ve mortalite ciddi
sekilde artar

Kafa travmasi

Toraks travmasi

Karin travmasi

Alt ekstremite fraktiirleri

Arag ici trafik kazasi -
Arkadan darbe

Aractan disari firlama
Arag dig1 trafik kazasi

Aragta oturulan yere gore siklig: artan travma
tipleri:

* Sol 6n koltuk (sof6r): toraks travmasi, akciger
ve myokard kontiizyonu, multipl kot kiriklarina
eslik eden flail chest

¢ Sag on koltuk: kafa ve yliz travmasi, 6n camin
patlamasiyla olusan “windshield” yaralanmasi,
femur kirig1, posterior kalca ¢ikigi

* Arka koltuk: vertebra fraktiirleri

Motosiklet ile yapilan kazalarda eger koruma
onlemleri alinmamussa asagidaki tablodaki “arag
dis1 trafik kazas1” 6zelliklerini tasir. Bisiklet kaza-
lar1 ise siklikla diisiik hizli ve basit travmalardir.

Travma hastasi eger yiiksekten diisme ise, kag
metre yiiksekten diistiigli yaralinin kendisine ya
da olay1 gorenlere sorulmalidir. Erigkinlerde 4,5
metre ve lizerindeki diismeler, ¢cocuklarda ise 3,6
metre ve tlizerindeki diismeler, major travma
gostergelerindendir. Bunun icin kisinin kendi
boyunun 3 kat ya da daha fazla bir yiikseklik de
Olcii olarak kullanilabilir. Ancak 1.5 metreden iti-
baren ciddi yaralanmalar olusabilmektedir.

Motorlu arag kazalarinda, garpisan cisimler arasi
hiz farkinin, emniyet kemeri takiliyken 32
km/saat’in lizerinde olmasi, emniyet kemeri ta-
kil degilken 40 km/saat’ten fazla olmasi major
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travma gostergelerindendir. Aracin yan tarafinin
37,5 cm, O6n veya arkasmn 50 cm igeri girmesi,
carptiktan sonra aracin 6 metre yer degistirmesi,
aracin On aksinin arkaya yer degistirmesi, yaya-
ya 32 km/h hizla carpma travma ciddiyetinin di-
ger gostergeleridir. Bu bilgilerin net olarak elde
edilmesi ¢ogu zaman gii¢ olmakla birlikte aracin
durumu ve cevreden gorenlerin anlattiklar: not
edilmelidir. Motorlu ara¢ kazalarinda, aracin
icinde bulunan kazazedelerdeki emniyet kemeri-
nin 6zelligi ve takili olup olmadigt sorulmalidir.
Emniyet kemeri izi ad1 verilen bulgu aranmali ve
kemer kullanimi sorulmalidir. Aracin motoru-
nun veya ¢atisinin yolcu béliimiine girmis olma-
s1, aracin takla atmis olmasi, yolcunun aragtan
firlamis olmasi, olayda baska bir yolcunun 0l-
mus olmasi, kurtarma isleminin uzun zaman al-
masi, aracin 6n caminin oriimcek ag1 seklinde ki-
rilmis olmasi olguda Onemli travma varligim
gosterir. Bu noktalar da sorgulanmali ve arasti-
rilmalidir.

B. FIZIK MUAYENE

1. Bas

Gorme keskinligi, pupil biiytikliigii, konjonktiva
ve fundus’ta kanamalar, penetran yaralanma,
kontakt lens varligi, lens dislokasyonu yoniin-
den arastirilmalidir. Her iki goze detayl bir gor-
me alan1 muayenesi yapilmasi uygundur.

2. Maksillofasiyal bolge

Havayolu obstriiksiyonu yapmayan veya ciddi
kanamas1 olmayan maksillofasiyal travmalar,
yasami tehdit eden lezyonlar tedavi edildikten
sonra ele alinmalidir. Definitif tedavi uzman he-
kimlerin elinde daha sonraya ertelenebilir. Buna
karsin maksillofasiyal travma sonucu agiz ve fa-
rinkse kanama siddetli oldugunda, havayolu
kontrolu ve entiibasyon gerekebilir. Travmanin
yol actig1 6dem ve dis kiriklar1 da tabloyu agir-
lagtirabilir. Travmatik dis kayiplarinda akciger
grafisi ile disin aspirasyonu dislanmalidir.

3. Servikal bolge ve boyun

Maksillofasiyal veya kafa travmalar1 olan hasta-
lar stabil olmayan servikal vertebra yaralanmasi
grubunda kabul edilmelidirler. Bu nedenle de-
tayli boyun tetkikleri tamamlanmadan hastanin
servikal immobilizasyonu kaldirilmamalidir.
Norolojik bozuklugun olmamasi servikal verteb-
ra yaralanmasi olmadigina kanit degildir, radyo-
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lojik bulgular ile klinik bulgular birlestirildigin-
de daha kesin tan1 konulabilir.

Boyun muayenesinde inspeksiyon, palpasyon ve
oskiiltasyon metodlar: kullanilmalidir. Servikal
vertebra tizerinde hassasiyet bulunmasi, ciltalt1
anfizeminin olmasi, trakea deviasyonu ve larinx
fraktiirii ayrintih muayenede saptanabilir. Karo-
tis arterlerinde palpasyonda thrill veya oskiiltas-
yonda sufl aranmalidir. Bu damarlar tizerinde
kiint travma belirtilerinin bulunmas: arter yara-
lanmasi yoniinden siiphe uyandirmalidir. Erken
donemde higbir belirti vermeden, ge¢ donemde
karotis diseksiyonu veya tikanmasi olusabilir.
Koruyucu kask takan kisilerde kaski ¢ikarirken
mutlaka boynu korumak gereklidir. Platisma’y1
gecen penetran travmalar ise mutlaka ameliyat-
hane sartlarinda eksplore edilmelidirler.

4. Gogiis

Gogsiin 6n ve arka duvarmin inspeksiyonu ile
acitk pnomotoraks ve biyiik “flail chest” seg-
mentleri gortilebilir. Goglis duvarindaki kontiiz-
yon ve hematomlar altta yatabilecek lezyonlar
acisindan stiphe ile karsilanilmalidir. Belirgin bir
gogiis yaralanmasi siklikla kendini agr1 ve disp-
ne ile belli eder. Tek tek kaburgalar ve klavikula
palpe edilmelidir. Sternum’a kompresyon uygu-
lanmasi fraktiir veya kostokondral ayrisma ha-
linde ¢ok agrili olabilir. Muayene oskiiltasyon ile
tamamlanmali ve pnomotoraks icin yukaridan,
hemotoraks iginde asagidan dinlenmelidir. Kalp
sesleri dikkatle dinlenmeli ve seslerin derinden
gelmesi tamponad lehinde degerlendirilmelidir.
Perikardial tamponad, kiint gogiis travmasi veya
gogis, aksilla, sirt veya tist karin bolgesine pe-
netran yaralanmalar sonucu olabilir. Bu hastalar,
Beck Triad1 ile taninir: hipotansiyon, boyun ven-
leri distansiyonu, kalp seslerinin derinden gel-
mesi olabilir. Bu triadin hastalarin ancak 1/3"iin-
de bulundugu unutulmamalidir.

Solunum seslerinin derinden gelmesi, sok birlik-
te ise tansiyon pnomotoraks’tan siiphelenilmeli
ve varliginda acilen igne torakostomiyi takiben
toraks tiipli takilmalidir. Hemotoraks veya pno-
motoraksin kesin olarak kanitlanmasi toraks gra-
fisi ile olmalidir. Ancak tansiyon pnomotoraks
siiphesinde grafi beklenmeden igne torakostomi
uygulanir. Yatarak cekilen akciger grafisinde
400-800 ml stvinin gizlenebildigi bildirilmistir.

Bazen mevcut kaburga kiriklarini radyolojik ola-
rak gostermek miimkiin olmayabilir. Radyolojik
olarak mediastende genisleme ve nazogastrik
sondanin saga dogru kaymasi aort riiptiirii lehi-
ne degerlendirilmelidir.

5. Karin

Karin travmalarinn tan: ve tedavisi hizli ve seri
bir sekilde yapilmalidir. Oncelikle, karmn igi or-
gan yaralanmasinin tanist konulmali ve cerrahi
girisim gerekebilecegi diisiiniilmeli ve ardindan
organlara 0zgiul yaralanmalar arastirilmalidir.
Fizik muayenede bir 6zellik bulunmamasi, karin
ici yaralanma olmadigina isaret degildir. Kiint
travma sonucu intrabdominal organ yaralanma-
st olan olgularin % 20'sinde anlaml1 bulgu sapta-
namaz (yanlis-negatiflik). Ayn1 kisi veya aymn
ekip tarafindan yakin gozlem ve sik araliklarla
fizik muayene kiint karin travmalarinda arzula-
nan yaklasimdir. Zaman ic¢inde hastanin karin
bulgularinin degisebilecegi akildan ¢ikarilma-
malidir. Bu durumda, takibin erken donemden
itibaren cerrahin kontrolunda olmasi uygundur.
Agiklanamayan hipotansiyonu olan, kafa trav-
masi olan, alkol veya uyusturucu alimmna bagh
olarak norolojik tablosu degerlendirilemeyen ve
karin muayene bulgular siipheli olan hastalarda
DPL planlanmalidir. Ancak, kafa travmas: olan
fakat hemodinamik stabilitesi bozulmayan has-
talarda bu girisim geciktirilebilir, hemodinamik
tabloda bir kotiilesme halinde DPL kaginilmaz-
dir. Pelvis ve kaburgalarin kiriklarinda karin
muayenesi, bu bolgelerde duyulan agridan dola-
y1 ¢ok rahat yapilamayacaktir. Yatak baginda ul-
trasonografi, dakikalar i¢inde hemoperitoneum
varligini ortaya koymak i¢in klinisyen tarafindan
yliksek dogrulukla yapilabilmektedir.

6. Perine, rektum ve vajina

Bu bolge kontlizyon, hematom, laserasyonlar ve
iiretradan kanama yoniinden arastirilmalidir. Ay-
rintili degerlendirmede mutlaka rektal muayene
yapilmalidir. Bu sayede, dis meatusta kanin varli-
g1, prostatin yukar1 dogru deplase olmasi, pelvik
fraktiirlerin varhigi, rektal mukozanin biitinligii
ve sfinkter tonusunun kalitesi anlasilabilir. Boyle-
ce rektal tuse, spinal, pelvik ve genitotiriner trav-
ma agisindan degerli bilgiler verir. Ayrica, vajina-
da kan varlhig1 ve laserasyonlarin bulunmas: da
onemlidir. Dogurganlik ¢agindaki kadin hastalar-
da gebelik testleri de gereginde fetusu teratojeni-
teden korumak i¢in dnemlidir.
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7. Lokomotor sistem

Oncelikle, ekstremitelerde kontiizyon veya defor-
mite varlig arastirilmalhidir. Tiim kemiklerin pal-
pasyonu ile, hassasiyet, krepitasyon ve anormal
hareketlerin varlig1 arastirilmalidir. El ayalar ile
on ilyak kanatlara ve pubis simfizise dnden arka-
ya dogru baski uygulanmali ve pelvis kiriklart
arastirlmalidir. Ek olarak, vaskiiler yaralanma
yoniinden periferik nabizlar arastirilmalidir. Fi-
ziksel veya radyolojik incelemede bulgu verme-
yen ciddi ekstremite yaralanmalarinin olabilecegi
hatirlanmalidir. Ornegin diz ¢ikiklarinda rediiksi-
yon saglansa bile popliteal arter yaralanmasi mut-
laka dislanmalidir.

8. Norolojik muayene

Detayli bir norolojik muayenede, ekstremitelerin
sadece motor ve sensoryel degerlendirmesi degil
hastanm biling durumunun pupilla gapmin ve 1s1-
ga yanitinin degerlendirilmesi gerekir. GKS skoru
ile norolojik durumdaki degisiklikler kolaylikla
farkedilebilir. Paralizi veya parestezi varlig1 spi-
nal bir yaralanmanin gostergesidir. Spinal yara-
lanma kesin olarak ekarte edilene kadar, boyun-
luk, kisa veya uzun spinal tahtalar ile hastanm im-
mobilizasyonu saglanmalidir. Sach derinin ayrin-
til1 bakis1 yapilmali ve kranial kemiklerin palpas-
yonunda step-off sign (basamaklanma) varliginda
¢Okme fraktiirii diistintilmelidir. Otoskop ile he-
motimpanum arastirilmali, mastoid c¢ikintilar
tizerinde ekimoz (Battle’s sign) ve her iki goz cev-
resinde dairesel ekimoz (racoon eyes bulgusu)
aranmalidir. Burun veya kulaktan kirmizi veya
kanl1 akint1 gortildiigiinde bu sivinin garsaf {izeri-
ne alinmasi saglanarak “ring sign” arastirilir. Or-
tada genisce kirmizi daire, ¢evrede daha ince agik
sar1 halka goriilmesi durumunda beyin omurilik
stvist akmtist oldugu tanisi hizla konmus olur. Sik
olarak yapilan bir hatada muayene sirasinda boy-
nun govde ile birlikte fleksiyonuna izin vermek-
tir. Hasta bagka bir saglik kurumuna nakledile-
cekse veya hentiz spinal yaralanma olmadig ka-
nitlanmamissa mutlaka servikal ve spinal immo-
bilizasyon gereklidir. Norolojik problemi oldugu
distiniilen hastalar icin erken dénemde bir noro-
sirtirji konstiltasyonu gereklidir. Biling diizeyin-
deki degisikliklerin kaydedilmesi ile ndrolojik
tablodaki bir kotiilesme kolaylikla anlagsilabilir.
Kafa travmasi olan bir hastanin norolojik tablosu-
nun kotiilesmesi durumunda beynin oksijenasyo-
nu ve perflizyonu degerlendirilmeli ve ventilas-
yonun yeterli olup olmadig1 kontrol edilmelidir.
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Stiphe durumunda ve biling bozuklugunda entii-
basyon uygulanmalidir. Norosirtirjiyen tarafin-
dan epidural ve subdural hematom ve ¢okme
fraktiirii gibi patolojiler i¢in girisim gerekip ge-
rekmediginin karar verilmelidir.

TEKRAR DEGERLENDIRME

Hasta siirekli olarak tekrar tekrar degerlendiril-
melidir. Boylelikle, baz1 yaralanmalarin atlanil-
mas1 engellenir ve bazi bulgular yakalanabilir.
Bu uygulama ile altta yatan mevcut medikal so-
runlarda ortaya konulabilir. Ilk degerlendirmeyi
takiben, agrili lezyonu olan tiim olgularin analje-
zisi biling depresyonuna yol agmayan ajanlar
kullanilarak saglanmalidir. Buna en iyi 6rnek ki-
sa etkili narkotik analjeziklerdir (Fentanyl). Eger
islemler veya izlem uzun siirecekse uzun etkili
Meperidin gibi ajanlarla devami saglanabilir. Yi-
ne kafa travmasi ve agri nedeniyle ajite, saldir-
gan durumdaki hastalarda BT gibi tetkiklerin
saglikli sekilde elde edilmesi, tanisal ve terapotik
girisimlerin yapilabilmesi i¢in analjeziklerin ya-
ninda uygun dozda sedatif ajanlar kullanilmali-
dir. Kisa etkili sedatif ajan olarak midazolam ve-
ya etomidat en uygun seceneklerdir. Midazo-
lam’in etkisi flumazenil (Anexate) ile geri gevri-
lebildigi i¢in avantajlidir. Yalniz bundan once
norolojik bakinin ayrintili sekilde yapilarak not
edilmesi gerekir. Hastanin restisitasyon sonrasi
stabilizasyonu saglandiktan sonra saatlik idrar
cikist 50 ml olarak saglanmaya calisilir, sayet
hasta ¢ocuk ise idrar cikis1 1 ml/kg/saat olarak
ayarlanir. Takip TA, nabiz, CVP, arteryel kan
gazlari ile yapilir. Ayrica, kritik hastalarda pulse
oksimetri ve entiibe hastalarda ise end tidal kar-
bodioksit olgiimii yapilmalidar.

Laktat ve baz defisiti dl¢iimlerinin sepsis, mul-
tipl organ yetmezligi ve prognoz agisindan
onemli bilgi verdigi bilinmektedir. Hemoraji so-
nucu Hb ve Htc diismesi; 4-6 saat gecikebildigin-
den ilk degerler sadece bazal deger olarak not
edilip izlemi yapilmalidur.

KESIN TEDAVI

Tim asamalar tamamlandiktan sonra hastanin
kesin tedavisine gecilmelidir. Bu tedavi, ya mev-
cut saglik kurumunda gergeklestirilmeli, ya da
hasta bir iist basamak saglik kurulusu veya var-
sa bir travma merkezine gonderilmelidir Polit-
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Resim 1.

Resim 3.

ravmali hastaya yaklagimin ciddi bir ekip isi ol-
dugu akildan ¢ikartilmamalidir (Resim 1-3). Ye-
ni yasal diizenlemelerde de vurgulandigi gibi
hastanin gonderilmesi diisiiniilen hastane 6nce-
den aranarak hastanin bulgular1 ve yapilanlar
anlatilip, 6n izin alinmaldir.

KAYIT TUTULMASI

Hastaya yapilan tiim girisimler saati ve sorumlu
hekim adziyla birlikte kaydedilmelidir. Bu nokta-
da hemsgire kayitlar: da 6nem tagir.

Hasta veya yakinlarindan yapilacak girisimler
i¢in izin almmalidir. Ancak, hayati tehdit eden
durumlarda bu ¢ok gerekli degildir, ama yine de
Olimcil hastalarin ailelerinin bilgilendirilmesi
hekimin hukuki sorumlulugu acisindan ¢ok
onemlidir.Adli tabiplik agisindan, 6zellikle pe-
netran yaralanmalarda, yaranin ozellikleri, yeri,
derinligi, barut izi kaydedilmelidir. Hastanin

Resim 2.

tizerinden gikan giysilerin kanit niteligi olabile-
ceginden bir torbaya konarak resmi gorevlilere
verilmesi gerekir.

Ayrica, alkol veya uyusturucu almis kisilerde,
bunlarin serum diizeylerinin tespiti gerekebilir.
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HAVA YOLU ACIKLIGININ
SAGLANMASI

Yazarlar: Oguz ERIS, Ali Resat MORAL
Katkida bulunan: Nahit CAKAR

Bu boliimiin sonunda hekimin asagidaki beceri-
leri kazanmasi beklenmektedir.

1. Akut hava yolu tikanikliklarmin olabilecegi
klinik durumlar1 tahmin edebilecektir.

2. Akut hava yolu tikanikliklarinin belirti ve
bulgularin taniyacaktir.

3. Yardima arag-gereg temin edilinceye kadar
hava yolunu agma ve acik tutma tekniklerini
bilecektir.

4. Solunum ve oksijenizasyonun yeterli olup ol-
madigini klinik gozlem ile taniyabilecek bilgi
diizeyinde olacaktir.

5. Kalic1 hava yolu agma tekniklerini, hava yolu
acgilincaya kadar ve sonrasinda oksijenizas-
yon icin gereken islemleri bilecektir.

6. Servikal omurga hasar1 olup olmadigini tes-
pit edecek, servikal omurga hasarinin oldugu
durumlarda boynu sabit tutarak hava yolunu
agmay1 bilecektir.

7. Kaliaa hava yolu uygulamalarini; kombitiip,
laringeal maske ve entlibasyon uygulama
tekniklerini bilecektir.

8. Zor entiibasyon olasilig1 olan durumlar1 6n-
ceden tahmin edecek ve gerektigi takdirde
transtrakeal jet insiiflasyon ve krikotirotomi
tekniklerini uygulamasini bilecektir.

9. Tek kurtaric veya iki kurtarici ile uygulanan
ventilasyon tekniklerini bilecektir.

GIRIS

Ik yardim uygulamalarinda éncelik yasami teh-
dit eden unsurlar1 ortadan kaldirmaktir. Temel
yasam fonksiyonlarindan biri olan solunumun
herhangi bir nedenle kesintiye ugramasi halinde
belirli bir hareket plani cergevesinde kalinarak
durumun gerektirdigi islemler gergeklestirilir.
Ileri yasam destegi uygulamalarinda veya anal-
jezi, sedasyon ya da anestezi uygulanmasi gerek-
tiren durumlarda da solunum yolunun agik ve
glivenliginin saglanmis olmas: gerekir.

Anatomik olarak hava yolu oral/nazal bosluk-
lar, dil, tonsiller, adenoidler, orofarinks, epiglot,
vokal kordlar, larinks, tiroid kartilaj, krikoid kar-
tilaja kadar olan boliimde “Ust hava (solunum)
yollar1”; trakea, bronslar ve alveollere kadar bo-
liim ise “Alt hava yollar1” olarak tanimlanir.

SOLUNUMU BOZAN HAVA YOLU
KAYNAKLI NEDENLER

Hava yollarinin herhangi bir seviyesinde hava-
nin girig ve ¢ikisini engelleyen durumlarda heki-
min aninda ve yerinde miidahalesi 6nem tagir.
Tikaniklik kismi ya da tam olabilir. Burun ve
ag1zdan bronsiollere kadar herhangi bir seviye-
de ortaya ¢ikabilir. Bilingsiz hastada hava yolu t1-
kanikli§inin en yaygin goriildiigii yer farinks se-
viyesidir azalmis kas tonusu, dil ve ¢evre yumu-
sak dokunun hava yolunu tikamasina neden ola-
bilir. Hava yolu tikaniklig1, gastrik icerigin kusu-
larak aspire edilmesi, travmaya bagh kanama ve-
ya yabanc cisimlere bagh olarak da olusabilir.
Laringeal tikaniklik, yaniklar nedeni ile olusan
O0dem, inflamasyon veya anaflaksi nedeni ile; la-
ringeal spazm, iist hava yollarinin uyarilmasina
uygunsuz bir yanitin sonucu olarak veya yaban-
a cisim inhalasyonuna bagh olarak olusabilir.
Larinks seviyesinin altindaki hava yolu tikanikli-
&1 daha nadirdir, ancak asir1 bronsial sekresyon-
lar, mukozal 6dem, bronkospazm, pulmoner
O0dem veya gastrik igerigin aspirasyonundan do-
lay1 ortaya ¢ikabilir. Hizli bir degerlendirme son-
rasinda, hava yolunun kontrolii, agilmasi ve ven-
tilasyonunun saglanmasi beyin ve diger hayati
organlarin sekonder hipoksik hasara maruz kal-
masini onlemede yardimci olacaktir.

Hava yolu tikanikliklarinda hekimin siiratle te-
mel uygulamalari gerceklestirirken saniyeler ice-
risinde kontrol etmesi gerekenler asagida sira-
landig gibidir.

a. Agzin buytkligi, disler ve ¢cene hareketleri-
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nin konroli
Ag1z igerisinde dil, damak ve orofarenksin
kontroli
Boynun biiytikliigii, uzunlugu, hizasi
. Travma yoksa boyun hareketleri
Nazal agiklik
Hava yolundan gelen sesler; stridor, kaba ses
veya fokurdama sesi v.b.

o
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TANI KOYMA

Hava yolu tikanikligini tanimanin en iyi yolu
bakmak, dinlemek ve hissetmektir. Hasta veya
kazazedenin ag1z hizasina dogru egilerek gogiis
kafesinin hareketlerini gozlemek, solunum sesle-
rini duymak ve havanin girip ¢iktigini yanag-
mizda hissetmek ilk yapilacak islem olmalidir.
Bu kontroller esnasinda duyulan inspiratuar stri-
dor, larinks seviyesinde veya daha tistteki bir t1-
kaniklik sonucunda olustugunun, ekspiratuar
wheezing, ekspirasyon sirasinda kollabe olan alt
hava yollarinin tikandiginin gostergesidir. Tam
hava yolu tikaniklig1 olan durumlarda ise para-
doksal gogiis ve karin hareketleri vardir. Hasta
veya kazazede soluk alirken gogiis igeri goker
karin genisler, soluk verirken de tam tersi olur
ve yardimci solunum kaslar1 da kullanilir. Boyun
ve omuz kaslarinin konstraksiyonu toraks kafe-
sinin hareketine yardimci olur.

HAVA YOLUNU ACIK TUTMANIN TEMEL
TEKNIKLERI

Dil ve diger tist solunum yolu yapilar tarafin-
dan olusturulan hava yolu tikanikhigimi gider-
mek icin kullanilabilen ti¢ manevra vardir. Bun-
lar: Bas1 geriye itmek, ¢eneyi 6ne cekmek ve Jaw
thrust manevralaridir. Jaw Thrust; servikal yara-
lanma stiphesi olan hastalarda segilen bir teknik-
tir. Mandibula, kogesinin arkasima yerlegtirilen
parmaklarla yukari ve 6ne dogru gekilerek kaldi-
rilir. Bas parmaklarla ve ¢ene 6ne dogru itilerek
ag1z acilir.

Servikal travma olasilig tiim motorlu arag kaza-
larinda, yiiksekten diisme, denize atlama, as1 v.b
durumlarda, boyun bolgesi yaralanmalarinda ve
kiint travmalarinda vardir. Boyun bolgesinde
ekimoz, kanama varsa veya trakea orta hatta de-
gilse boyun hareketleri mutlaka kisitlanmal1 ve
sadece “Jaw Thrust” manevras: denenmelidir.
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Bu basit yontemler ile her manevradan sonra ya-
pilan islemin basarili olup olmadig1 “bak-dinle-
hisset” yontemi ile kontrol edilir. Ag1z iginde go-
riilebilen kat1 yabanci cisimler, eriskinlerde par-
makla yapilan bir siipiirme hareketi ile uzaklas-
tirlmali, pediyatrik yas gurubunda ise sadece
goriilebilen cisimler alinmalidur.

TEMEL HAVA YOLU ACMA TEKNIKLERI
ILE BIRLIKTE KULLANILAN YARDIMCI
MALZEMELER

I. FARINGEAL TUPLER

Basit hava yolu araglarindan orofaringeal ve na-
zofaringeal tiipler (airway) bilingsiz hastalarda
dilin (dil tabaninin) geri kagmasini 6nlemek igin
gelistirilmistir. Ancak bu hastalarda “bas1 geriye
itme” ve “ceneyi one ¢ekme” manevralar: da ge-
rekebilir. Orfaringeal tiipler agizdan, faringeal
tiipler burundan uygulanan 6zel sekilli tiiplerdir.

A. Orofaringeal tiipler: Diger adlariyla “guedel”
tipleri degisik boylarda sert plastik tiiplerdir.
Pratik olarak agiz kenari, 6n disler ile mandibu-
la kosesi arasindaki mesafe kullanilmas: gereken
tiip boyu, hakkinda fikir verir, ayrica orofaringe-
al tliplerin tizerlerindeki numaralar da secime
yardimci olur. Tablo 1’de yas ve tiip biiyiikliikle-
ri goriilmektedir.

Tablo 1. Yasa gore orofaringeal tiip biiyiikliikleri.

Yas Tiip biiyiikliigii
Yenidogan 000

Stit cocuklart 00

Oyun ¢ocuklar: 0
Cocuklar 1
Gengler 2
Eriskin kadin 3
Erigkin erkek 4
Eriskin iri 5

Orofaringeal Tiipiin Yerlestirilme Teknigi

Tiip faringeal deligi damaga bakacak sekilde ag-
za sokulur, damak tizerinde kaydirilarak ilerleti-
lir daha sonra 180 derece cevrilerek farenkse
dogru itilir. Boylece dil taban1 6ne dogru bastiri-
Iir. Ttip boyunun dogru secimi 6nemlidir. Kisa
tiip dil tabanini larinkse dogru iterek solunum
yolunun acilmasini engeller; ¢ok uzun tiip ise
oglirme ve bulantiya neden olabilir. Eger hasta-
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nin glossofaringeal ve laringeal refleksleri gtic-
lityse kusma ve laringospazm gelisebilir, bu ne-
denle orofaringeal tiipiin sadece bilinci kapali
olanlara yerlestirilmesi uygundur.

B. Nazofaringeal tiipler: Daha yumusak yapida-
ki tiiplerdir. Bir uglar1 egri diger uglar1 genisletil-
mistir. Avantajlar1 dislerde travma olusturma-
masi ve daha az oglirme refleksini uyarmasidir.
Orofaringeal tiipe gore daha kolay tolere edilebi-
lir. Trismus, gene kilitlenmesi, maksillofasiyal
yaralanmalar, dis travmalarinda kullanimi avan-
taj saglar. Kafatas: tabaninda kirik siiphesi olan
hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Burun trav-
malarinda ise kullanilmas1 uygun degildir. Tiip-
ler i¢ gaplarina gore milimetrik olarak veya
french olarak ebatlandirilirlar ve uzunluklarn
capla birlikte artar. Yetiskinlerde 6-7 mm (28-30)
tiipler kullanilir (Yaklasik olarak hastanin kiigiik
parmaginin ¢api ile aynidir). Tiipiin yerlestiril-
mesi, nazal mukozada hasara ve kanamalara ne-
den olabilir. Eger tiip ¢ok uzun olursa, laringeal
veya glossofaringeal refleksleri uyararak laringos-
pazm veya kusmaya yol agablir. Tablo 2'de yas
guruplari ile tiip biiytikliikleri gortilmektedir.

Tablo 2. Yasa gore nazofarengeal tiip biiyiikliikleri.

Yas Tiip biiyiikliigii
Cocuklar 20-24
Gengler 26
Erigkinler kadin 28
Erigkinler erkek 30
Erigkinler iri 32

Nazofaringeal Tiip Yerlestirme Teknigi

Tiip burun deliginden olanak varsa kayganlasti-
ric1 striilerek veya 1slatilarak ve egik ucu verti-
kal olarak burnun tabani boyunca hafif dondiir-
me hareketleri ile ilerletilir. Tiipiin egimini has-
tanin ayaklarma dogru yonlendirilmelidir. Eger
herhangi bir zorlukla karsilasilirsa tiipii ¢ikarti-
larak diger burun deligi denenir.

II. BALON- VALF- MASKE SiSTEMI

Kendiliginden sisen bir balon, yliz maskesi ve
tek yonlii hava akimina izin veren bir sistemdir.
Konnektorti bir yiiz maskesine, kombitiipe, la-

rinks maskesine veya endotrakeal tiipe baglana-
bilir ve solunumun desteklenmesi sirasinda ytik-
sek oksijen konsantrasyonlar1 saglanmasina izin
verir. Balon sikildiginda igerigi hastanin akciger-
lerine dolar. Birakildigr zaman, ekspire edilen
hava tek yonlii valfle atmosfere yonlendirilir ve
daha sonra balon diger uctaki giristen otomatik
olarak tekrar dolar. Tek basmna kullanildiginda,
valvli balon hastanin akcigerlerini sadece gevre-
deki hava ile (FiO, 0.21) doldurur. 5-6 1t dak ok-
sijen saglayan bir kaynak, direkt olarak balona
baglanirsa FiO, oran1 0.45’e kadar yiikseltilebilir.
Eger bir rezervuar sistemi eklenir ve oksijen aki-
mi 10 It. dak ¢ikarilirsa, yaklasik olarak % 85'lik
inspire edilen oksijen konsantrasyonu saglanabi-
lir. Hastanin veya kazazedenin bas tarafinda yer
alinarak ytiiz maskesi sikica adapte edilir venti-
lasyonun saglanmasi i¢in ag1z hafifce aralanma-
lidur. 1ki kisi ile yapilan uygulama daha rahat
olur, birinci kisi iki eli ile maskeyi yiize adapte
ederken ikinci kisi dakikada en az 12 kez olmak
iizere ventilasyonu saglar. Servikal yaralanma
yoksa bas1 ekstansiyona getirmek ventilasyonun
daha kiiclik basinglarla yaptirilmasina olanak
saglar dolayisiyla mideye hava gitmesinin ve re-
giirjitasyonun oniine gegilmis olur. Her ventilas-
yonda kisinin tahmini tidal voliimii kadar venti-
lasyon yapmak uygundur.

III. KOMBITUP VE LARINGEAL MASKE
(LM)

Kombitiip ve Laringeal maske alternatif hava yo-
lu araglaridir. Balon-valv-maske ile karsilastiril-
diklarinda gastrik distansiyon riskleri daha azdir
ve daha etkin bir ventilasyon saglarlar. Endotra-
keal entiibasyonun zor oldugu belirlenen veya
deneyimli personelin bulunmadigr durumlarda
egitim almis yardimci saglik personelinin de ger-
geklestirebilecegi kombitiip (Sekil 1) ve laringeal
maske uygulamalar: diisiiniilmelidir (Sekil 2).

Sekil 1. Kombitiip goriiniimii.
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Sekil 2. Laringeal maske uygulamalari.

A. KOMBITUP

Her kosulda hava yolu aciklig1 saglayabilen, ¢ift
liimenli bir tiipttir. Laringoskopi gerektirmeden
korlemesine dogrudan agiz igerisinde ilerletile-
bilir. Trakeal liimenin distal ucu agik, 6zefageal
liimenin ise kapalidir. Distalde kiiglik bir kaf
proksimalde ise hipofarinkste sisecek sekilde di-
zayn edilen biiytik bir kaf vardir. Her iki kaf ara-
sinda kticiik yan delikler bulunur. Koér olarak ko-
nuldugunda tiip genellikle 6zefagusa girer (va-
kalarin % 95'inde) ve 6zefageal kanal icinde la-
rinks seviyesinde yer alan yan delikler yoluyla
ventilasyon saglanir. Ozefageal liimenin ucunun
kapali olmasi ve Ozefagus igerisinde sisirilmis
distal kaf nedeni ile hava 6zefagustan gecemez.
Hipofarinksteki kaf da havanin agizdan kagma-
simi Onler. Eger tiip trakeaya girerse, ventilasyon
acik uca sahip trakeal liimenden standart endot-
rakeal tliplerdeki gibi saglanir. Aspirasyonun
engellenmesinde endotrakeal entiibasyondan
sonra en giivenli secenek olarak goriilmektedir.

Kombitiip yerlestirme teknigi

Bas ve boyun nétral pozisyonunda olacak sekil-
de sirt istii yatan kisilerde, tiip tizerindeki siyah
iki nokta dislerin arasma gelinceye kadar kor
olarak dil tizerinden ilerletilir. Biiytik proksimal
kaf maksimum 85 ml."ye kadar, distal kaf ise 12
ml hava ile sisirilir. Ventilasyon oncelikle 6zefa-
geal limene uygulanir (No. 1 olarak isaretlenmis
pilot balon) ve gogiis hareketleri veya karin dis-
tansiyonu izlenir ve akciger sesleri dinlenir. Eger
hi¢ solunum sesi alinmuyor ise, trakeal kanal ven-
tilasyon icin kullanilir (No. 2 olarak isaretlenen pi-
lot balon). Akcigerlerde solunum sesleri dinlene-
rek tiipilin yeri teyit edilir.
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B. LARENGEAL MASKE (LM)

Laringeal maske airway, laringeal agikligin etra-
fin1 tamamen kaplayacak sekilde tasarimlanmis,
elipse benzer sekilde sisen bir boliimii olan genis
capl bir tiiptiir. Endotrakeal entiibasyonda da
oldugu gibi bilingsiz hastalarda uygulanmalidar.
Endotrakeal entiibasyonun basarisiz olma olasi-
Iiginda veya servikal patoloji varliginda laringe-
al maske, alternatif bir yontem olarak kullanila-
bilir. LM'nin yerlestirilmesi bas ve boyunun asi-
r1 hareketine ihtiyag gostermediginden, servikal
omurga yaralanmalarindan siiphelenilen du-
rumlarda hava yolunu a¢mak igin iyi bir sece-
nektir. Uygulama genellikle kolaydir, gereksi-
nim duyuldugundan ilk yardim hekimlerince
veya daha onceden deneyimi olan saglik perso-
nelince solunum yolunu agma yontemi olarak
kullanilabir. Sisebilen distal silikon larengeal
maske larenksin etrafin1 kaplayarak ventilasyo-
nun, yiize maske uygulamalarindan daha rahat
olarak, saglanmasina imkan verir. Ancak pasif
regiirjitasyon veya gastrik aspirasyona kars: ko-
runmada yetersiz kalabilir.

LM Yerlestirilme Teknigi

Uygun boyutta bir LM havasi tam olarak bosal-
tildiktan sonra kullanilmalidir. Genellikle 4 veya
5 numara LM'ler ortalama yetiskinler i¢in kulla-
nilabilir. Jel, sisen bolgesinin dis yiiziine siirtil-
melidir (bu bolge larinksle direkt temasta bulun-
maz). Hasta bas ve boyun uygun pozisyonda
olacak sekilde supin pozisyonda olmalidir. Ser-
vikal omurga yaralanmasi siiphesi olan durum-
lar disinda, ideal olarak boyun fleksiyonda ve
bas ekstansiyonda olmalidir. Tiip, bir kalem gibi
tutularak agza yerlestirilir. Ucu st kesici disle-
rin arkasinda ve st yiizeyi damaga degecek se-
kilde itilerek posterior faringeal duvara kadar
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ilerletilir. Daha sonra maske hipofarenksin arka-
sina yerlestigi hissi alinincaya kadar geriye ve
asagiya dogru bastirilir (Sekil 2). Laringeal mas-
ke 4 numara ise 30 ml, iri yapili eriskinlerde kul-
lanilan 5 numara ise 40 ml hava ile sigirilmelidir.

Eger yerlesim uygun ise kaf dogru pozisyonu al-
dikga tiip agizdan 1-2 cm yiikselecektir ve larinks
one dogru itilecektir. Isirmay1 engellemek igin
tiiple beraber bir “1sirma blogu” yerlestirilmeli ve
LM bir bant veya sargi ile tespit edilmelidir.

ILERI HAVA YOLU ACMA TEKNIKLERI
I. ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Acil kosullarda solunum yolu agiklig1 saglanma-
sinin en gilivenilir yolu endotrakeal entiibasyon-
dur (Sekil 3). Gastrik igerigin aspirasyonuna en-
gel olma o6zelligi de vardir. Servikal travma stip-
hesi olmayan kisilerde basi hiperekstansiyona
getirildikten sonra bas ve ensenin altina kiigiik
bir yiikselti konarak laringoskop yardimiyla vo-
kal kordlar1 gorerek entiibasyon yapilir. Acil
cantasinda bulundurulacak i¢ ¢ap1 7 mm olan bir
endotrakeal tiip acil kosullarda hemen tiim erig-
kinlere uyabilen 6lciidedir.

Sekil 3. Endotrakeal entiibasyon teknigi.

Entiibasyon icin gerekli malzemeler:

1. Laringoskop: Genellikle pilli bir 151k kaynagi-
na monte edilmis ve egri “Macintosh” bla-
de’li larinksin ve vokal kordlarin gortilmesi-

ni, dili sola ekarte edip epiglotun yukar1 hare-
ket ettirerek, saglayan bir gerectir. Bladelerin
birka¢ boyu vardir. Ancak hastalarin ¢ogun-
da 3 numarali boy uygundur ve kullanilma-
dan hemen Once 1s1¢1nin yanip yanmadigt
kontrol edilmelidir.

2. Degisik caplarda hazirlanmis entiibasyon
tiipleri.

3. Tiiplere gerektiginde sekil vermek tizere stile.

TRAKEAL ENTUBASYON TEKNIGI
Entiibasyon 30 sn’den daha uzun siirmemelidir.

Entiibasyon oncesinde en az 15 sn yiiksek kon-
santrasyonlu O, ventilasyonu yapilmalidir
(ideali en az % 85). Laringoskop sol elde tutula-
rak agizda ilerletilirken, ag1z i¢i hizli bir sekilde,
gevsek dis, protez veya yabanci cisim igin aragti-
rilmahdir. Eger ihtiyac varsa nazikce aspirasyon
yapilmalidir. Laringoskopide 3 Onemli asama
vardir.

1. Laringoskopu dilin sagindan yerlestirerek ton-
siller fossada yumusak damagm sonunun fa-
rinksin lateral duvari ile karsilastig1 yere kadar
ilerletin. Laringoskopun tiimiinii agiza sokma-
yin, yer belirleyici noktalar: arastirin.

2. Blade’i sola dogru getirerek dili orta hatta dog-
ru basin. Uvula orta hatta belirinceye kadar yu-
musak damagin posterior kenarini izleyin.

3. Gortis alaniniz1 hastanin agzinin arka kismin-
dan dil kokiine olacak sekilde degistirin. Dil ko-
kiinii goriin, epiglottisin yuvarlak tepesi goriine-
ne kadar yavasca laringoskopu dil kokii tizerin-
de ilerletin. Blade’in ucunu vallekulaya (epiglo-
tun kokii ile dil kokii arasindaki bolge) yerlesti-
rin ve laringoskop sapini hastanin aksiyel hatt
ile 45 derece ag1 yapacak sekilde yukar1 dogru
kaldirin. Bu hareket epiglotu kaldirir ve kord vo-
kaller ortaya cikar.

Larinks girisi, tepesi 6nde olan ve her iki yanda
beyaz/sar1 vokal kordlar bulunan tiggen seklin-
dedir. Bir yardimcinin tiroid kikirdagi arkaya,
yukartya ve saga dogru yumusak¢a basmasi
(BURP manevras:: backwards, upwards, to the
right and press) kord vokallerin goriilmesine
yardimci olabilir.
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Tablo 3. Zor entiibasyon durumlari.
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Entiibasyonun zor olacagina dair isaretler:

. Hava aclig1 veya stridor.
. Sirt tistli yatamama.
Boguk anormal ses.

. Ag1z agikliginin ti¢ parmak genisliginden az olmasi.
. One dogru cikik disler.

. Biiyiik dil.
10. Kisa ve kalin boyun.

O 00N O Ul W N

. Yiiz, ag1z, farinks, larinks ve/veya boyun bolgesinde travma, yanik, deformite, enfeksiyon, hematom.

Mandibula anomalisi, kiiclik ¢ene (eriskinde mandibula ucu ile kosesi 6lciildiigiinde 9 cm’den az ise).

. Tiromental (mandibula ucundan tiroid ¢ikintiya boyun tam ekstansiyonda iken 6lgiilen) mesafenin {i¢ parmaktan az olmast.

11. Atrit, ankilozan spondilit veya disk hernisi nedeniyle hareket etmeyen boyun.

12. Kifoskolyoz.

13. One gikik gogiis kafesi veya iri memeler.
14. Morbid obesite.

15. Terminde veya terme yakin gebelik

16. Erkek veya 40-59 yasinda olma.

Tipiin yerlestirilmesi: Larinks uygun sekilde be-
lirlendikten sonra yapilmalidir. Bir yardimcinin
agzin sag kosesini cekmesi daha iyi goriinttintin
saglanmasi icin yararli olabilir. Bu sekilde; tiip
agzin sag tarafindan yerlestirilirken, balonun
(kaf) proksimal sinirlar1 kord vokalleri geginceye
kadar larinksin gortilerek ilerletilir. Bu seviye
yaklasik (kesici dislerden oOlgtilerek) kadinlarda
21, erkeklerde 23 cm’dir. Endotrakeal tiip karina-
dan minimum 2 cm yukarida olmalidir. Eger tii-
piin dogru yerlestirilip yerlestirilmedigi konu-
sunda tereddiit varsa tiip ¢ikarilmali ve hasta
tekrar oksijenize edildikten sonra ayni sira ile is-
lem tekrarlanmalidir.

Trakeal tiiplin balonu, inspirasyon sirasinda ha-
va kacagin1 durduracak yeterlilikte (kaf basinc
40 cm/sudan fazla olmayacak sekilde) sisirilme-
lidir.

Gogiis hareketlerini gozleyerek ve akcigerleri
dinleyerek her iki akcigerin de ventile olup ol-
madigin kontrol edin. Gogsii, onden degil yan-
lardan (midaksiller ¢izgi) dinleyin. Eger sadece
sag taraf ventile oluyorsa bu tiipiin sag ana bron-
sa girecek kadar ¢ok ilerletildigini gosterir. O za-
man balon indirilir ve tiip 1-2 cm geri ¢ekilir, ba-
lon sisirilir ve ventilasyon tekrar kontrol edilir.
Tiipii sarg1 ve boyun bag ile emniyetli hale geti-
rin. Yapiskan bantlar yiiz 1slaksa uygun degildir.
Trakeal tiipiin pozisyonunun korunmasi ve bi-
ling geri geldiginde tiipiin 1sirilmasini onlemek
i¢in trakeal tiiplin yanina orofaringeal tiip (Gue-
del) yerlestirilebilir.
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NAZOTRAKEAL ENTUBASYON

Nadiren gerekebilen bir uygulamadir. Artrit,
masseter spazmi, temporomandibular eklem
dislokasyonu, fasial travma, yakin zamanda ge-
cirilmis ag1z ici operasyon gibi bazi 6zel durum-
larda nazal entiibasyon gerekebilir. Epistaksisi
engellemek icin topikal vazokonstriktor uygu-
lanmasi gerekir. Kullanilacak entiibasyon tiipii-
niin oral yolla kullanilanin bir boy kiigiigliniin
secilmesi uygun olur. Uygun olan bir burun de-
liginden kayganlastiric1 siiriilerek erkeklerde
yaklasik 28, kadinlarda ise 26 cm ilerletilmesi ye-
terli olur. Ag1z iginden bir forseps yardimiyla go-
rerek entiibasyon tiiptintin ucunun vokal kord-
lar1 gecmesi saglanir. Ancak bazi durumlarda
entiibasyonu gerceklestirmek zor veya imkansiz
olabilir. Tablo 3’de entiibasyonun zor oldugu
durumlar belirtilmektedir.

II. INVAZIV HAVA YOLU ACMA
TEKNIKLERI

A. CERRAHI KRIKOTIROIDOTOMI

Tiroid ve krikoid kikirdaklar arasinda bulunan
krikotiroid membrandan girilerek yapilir. Sirtiis-
tii yatan ve boynu orta hatta olan bir kiside ster-
numdan yukari palpe edilen ilk sertlik krikoid
halkadir kriko tiroid membran onun hemen iize-
rinde yer alir. Oniki yasindan kiigiiklerde kon-
trendikedir.

GEREKLI MALZEME
1. Steril boyama seti, kiivet, eldiven
2.10 veya 11 numara bisturi.



Hava Yolu A¢ikliginin Saglanmasi

3. 6 mm endotrakeal tiip veya trakeostomi kantilii
4. Baglama malzemesi,
5. Balon- valv maske ve oksijen tiipii

UYGULAMA TEKNIGi

1. Dik kesi ile cilt ve cilt alt1 gegilir.

2. Horizontal kesi ile membrandan girilir.

3. Bistiiri sap1 ile dilatasyon yapilarak olusan
araliktan tiip gegirilir.

4. Balon-valv-maske ve oksijen ile ventilasyon

yapilir.

KOMPLIKASYONLAR
1. Kanama

2. Yanlis tiip pozisyonu
3. Laserasyon

4. Pnomotoraks

Igne krikotiroidotomiden farkli olarak, cerrahi
teknikte balonlu tiiple korunan bir havayolu var-
dir ve tiipiin tespiti ve yerinin daha rahat koru-
nabilmesi avantaj saglar.

B. IGNE KRIKOTIROIDOTOMISi

Krikotiroid membranin genis caph bir igne ve
uygun bir kateter ile perfore edilerek ventilasyo-
nun saglanmasi islemidir.

GEREKLI MALZEME

1. Steril boyama seti, kiivet, eldiven
2. 14G veya 12G kateter

3. 2 mI'lik enjektor

4.7 mm endotrakeal tiip adaptorii
5. Balon-valv-maske, oksijen tiipii

UYGULAMA TEKNIGI

1. Krikotiroid membran palpe edilir ve uygula-
ma yeri antiseptik soliisyonla temizlenir.

2. Kateterin ucuna enjektor pistonu tamamen
itilmis vaziyette takilir.

3. Kateter ile kriko-tiroid membrana dik olarak
girilir, enjektor ile hava aspire edildikten son-
ra 45° derece ag1 vererek kaudale dogru yon
verilerek ilerletilir.

4. Kateterin ignesi ve enjektor ¢ekilir.

5. Enjektoriin pistonu ¢ikartilir ve arka kismina
uyan endotrakeal tiip adaptorii takilir.

6. Balon-valv maske ile ventilasyon saglanir.

Yiiz travmali, 6dem veya yabanci cisme bagh
mekanik larinks tikanmasi olan hastalarda tikan-

manin alt seviyesinden cerrahi bir hava yolu ag-
mak gerekebilir. Trakeostomi fazla zaman aldig;,
tehlikeli ve oldukca fazla cerrahi beceri ve ekip-
man gerektirdigi i¢in acil durumlarda kontraen-
dikedir. Siklikla 6nemli miktarda kanama olur.
[gne veya cerrahi krikotiroidotomi daha az tehli-
keli, daha hizl1 ve basit aletler gerektirdiginden,
acil durumlarda tercih edilen tekniktir.

igne krikotiroidotomisi sonrasi kantiil yiiksek ba-
sin¢li oksijen kaynagina da 12-15 dak/litre akim
verecek Y baglantisi ile de baglanabilir. Y bag-
lantisinin agik bacagr parmak ile 1 saniye veya
gogiis yeterli yiikselinceye kadar kapatilarak ve
daha sonra havanin bosalmasi igin yeterince
uzun agilarak hastanin akcigerleri havalandirilir.
Eger hazirda Y baglantis1 mevcut degilse, bag-
lant1 hortumuna bir delik agilir ve bu delik ara-
Iikli olarak parmakla kapatilip acilarak ventilas-
yon saglanir. Yaptirilan her solunum sirasinda
gogslin hem inspiratuvar hem de ekspiratuvar
hareketlerinin izlenmesi onemli ve gereklidir.
Akcigerlerin tam bosalmasina izin verilmesi, ba-
rotravma ve pnomotoraks ile sonuglanir. Gog-
siin yeterince kalkip indigi goriliirse kantil tes-
pit edilebilir. Kaniiliin yerinden ¢ikmasi ve bu-
nun gozden kagmasy, ciddi ciltalti amfizemle so-
nuglanir.

Igne krikotiroidotomisi, normalde hastanin efek-
tif oksijenasyonunu saglar, ancak CO, atilim ye-
terli olmayabilir. Bu da bu teknigin kullanimini
maksimum 45 dakika ile siirlar. Daha uzun sii-
rede invaziv yontemlerin kullanilmas: gerekiyorsa
cerrahi krikotiroidotomiye gegcis yapilmalidir.

COCUKLARDA HAVAYOLU ACMA
TEKNIKLERI

Pediyatrik yas gurubunda solunumun kontrolii
ve manuel hava yolu agma teknikleri eriskinler-
deki gibidir. Orofaringeal tiipler ayni metodlarla
secilir, uygulanir. Nazofaringeal tiipler burun
ucu ve tragus aras1 mesafe Olgiilerek secilebilir.
Pediyatrik yas gurubunda nazofaringeal tiiple-
rin burun kanamalari, adenoid hasar1 ve larin-
gospazma neden olabilecegi akildan gikarilma-
malidir. Tip liimeni oldukca dar oldugundan
kan, mukus ve kusmuk ile kolayca tikanabilir,
bu nedenle yakin gozlem ve sik araliklarla tiip igi
aspirasyon yapilmasi uygun olur.
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Balon-valv—maskeler uygun boylarda olmal ve-
ya valv ayarlar1 kontrol edilmelidir. Maksimum
oksijenizasyonu saglamak icin dakikada en az 15
It ilave oksijen akimi saglanmalidir. Pediyatrik
yas gurubunda yas ve kiloya uygun laringeal
maskeler secilmelidir.

Cocuklarda o6zellikle 1-8 yas aras1 hava yolu eris-
kinlerden farkli ozellikler gosterir. Anatomik
olarak bas btiyiiktiir ve asir1 fleksiyon bile hava
yolunu kapatabilir. Dil biiytiktiir hava yolunu
daha ¢abuk tikayabilecegi gibi laringoskopiyi de
zorlastirir. Eriskinlerde C 4-5 hizasinda olan la-
renks C3 seviyesinde ve yiiksektedir. Trakea hu-
ni seklinde ve en dar yeri subglottik bolgede-
dir.vokal kordlarin arasindan kolayca gegen en-
tiibasyon tiipli rahat ilerleyemez. Pediyatrik ol-
gularda entiibasyonda iki tipte laringoskop bley-
di kullanilir. Egri “Macintosh” bleydleri ile eirs-
kinlerde oldugu gibi vallekula anteriora baski ile
epiglotun pasif olarak elevasyonu saglanir; diiz
olan “Miller” tipi bleydlerde ise epiglotun altina
girilerek yukar1 kaldirilir. Diiz bleydler 2 yas al-
tindaki ¢ocuklarda daha rahat gortis saglar. Yas
guruplarina gore uygun bleyd numaralar1 Tablo
4’de goriilmektedir.

Tablo 4. Yas gruplarina uygun bleyd numaralari.

Yas Miller Macintosh
Preterm 0 -
Neonatal 0-1 -

1 ay-2 yas 1 -

2 — 6 yas Ozel yapim 1.5 2
6-12 yas 2 2-3

12 yas tistii 2-3 3

Endotrakeal tiip biiytikligii, ¢apr se¢iminde 1
yasin tizerindeki ¢ocuklarda;

Tiip ¢ap1 (mm) = 4 + yas (y1l) / 4 formiilii uygu-
lanar.

Daha kiigiik bebeklerde ise:

e 1.5kgalt1 —» 2.5 mm

¢ 1.5-25kg — 3.0 mm

¢ 2.5 kg tistii — 3.5 mm ¢apinda entiibasyon
tipleri uygundur.

Pratik olarak ta ¢ocuklarin el 5. parmak kalinligt
kadar olan tiipler segilebilir. 8 yas alt1 cocuklarda
kafsiz tiipler tercih edilmelidir. Endotrakeal tii-
piin yerlesim yeri mutlaka her iki orta aksiller
hattan dinlenerek kontrol edilmeli, bas pozis-
yonlariyla yeri kolayca degisebileceginden her
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pozisyon degisikliginden sonra mutlaka tekrar
kontrol edilmelidir.

Acil kosullarda entiibasyon yapilirken mutlaka
% 100 oksijen ile 2 dakika solutularak preoksije-
nasyon (denitrogenasyon) yapilmali ve sellick
manevrasi ile (krikoid bas1) 6zofagus tikanmali-
dir. Kigilik ¢ocuklarda krikoid basisini yapan
yardimcr diger eli ile boynu arkadan destekleme-
lidir.

10-12 yas alt1 ¢ocuklarda cerrahi krikotirotomi
veye trakeostomi gibi yontemlerden erken ve
gec¢ komplikasyonlarin ¢ok fazla olmasi nedeniy-
le kagmilmali, miimkiinse sadece igne krikotiro-
idotomi usuliine uygun olarak gerceklestirmeli-
dir. Igne krikotirotominin kanama, 6zofagus
perforasyonu, subkiitandz amfizem, infeksiyon,
pnomomediastinum ve pnomotoraks v.b. gibi
komplikasyonlara yol agabilecegi de unutulma-
malidir.
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SOKTA GENEL YAKLASIM

Yazarlar: Yilmaz AKGUN, Ibrahim H. TACYILDIZ
Katkida bulunanlar: Zafer UTKAN, Yusuf Alper KILIC, Cem TERZI

GIRIS

Sok; periferik dolasim yetmezligi sonucu, dola-
sim sistemi yoluyla hiicrelerin metabolik gerek-
sinimlerini karsilayabilecek yeterli perfiizyonun
saglanamamasidir. Olusan yetersiz doku perfiiz-
yonu nedeniyle, normal hiicresel metabolizma
gerceklestirilemez, metabolik yikim tiriinleri ati-
lamaz ve ilerleyen metabolik dengesizlik, hiicre
oliimii ile sonuglanir. Travma gegiren bir¢ok has-
tada hem kanama, hem de travmatize dokular-
dan agiga c¢ikan faktorler nedeniyle, periferik do-
lasim bozulmustur. Bundan dolay: yaral hasta-
lar, perfiizyon bozuklugunun ilerleyip, organ
yetmezlikleri ve Oliimle sonug¢lanmamas: igin,
goriildiigli anda sokun varlig: agisindan asagi-
daki agsamalardan gegcirilmelidir.

SOK TANISININ KONULMASI

Sokla miicadelede ilk asama, sok varliginin ta-
ninmast olmalidir. Tk tan1 genellikle hastanin aji-
te ve huzursuz, derinin soguk ve soluk olmasi,
oligiiri, tasikardi, takipne, hipotansiyon ve geg
donemde biling bulanikliginin goriilmesiyle ko-
nulur. Ancak erken donem de kan hacminin %30
oraninda kaybindan sonra sistolik kan basincin-
da diisme baslayacagindan, sokun indikatorii
olarak sistolik kan basmnc degil, sistolik ve dias-
tolik basinglar arasindaki farkin (nabiz basinci)
azalmasi esas almmalidir. Ayrica normal kalp
atim oraninin yasa gore degistigi de unutulma-
malidir. Bu nedenle bebekler icin 160, okul 6nce-
si ¢ocuklar igin 140, okul ¢agindaki ¢ocuklar icin
120 ve yetiskinler i¢in 100'den fazla kalp atim sa-
yis1 tasikardik olarak kabul edilir. Sok indeksi
[(Nabiz hizi (vuru/dakika) / sistolik kan basinci
(mmHg)] 1’den biiyiikse hasta sok riski ile kars1
karstya demektir. Sokun erken déneminde, labo-
ratuvar bulgular1 giivenilir ve tam1 koydurucu
degildir.

SOKUN ETIYOLOJISININ TAYINi

Travma sonrast meydana gelebilecek sok; ortaya
¢ikmasina neden olan temel etkenlere, patogenez
ve klinik tabloya gore su sekilde siiflandirilabi-
lir:

* Hemorajik sok

¢ Hipovolemik sok

e Obstruktif sok

¢ Kardiyojenik sok

¢ Norojenik sok

e Septik sok

e Anaflaktik sok

Sokun etyolojisinin ortaya konulmasinda, hasta
yakinlarindan alinan detayli anamnez, fizik mu-
ayene ve gerekli laboratuvar testleri 6nemli rol
oynar. Ancak travmali bir hastada sokun sebebi-
ni bulabilmek i¢in en 6nemli ayirag faktor, olgu-
nun hemorajik veya nonhemorajik olmasidir.
Ayrica gogiis travmasi bulunan bir hastada he-
morajiye bagh hipovolemik sok yaninda kalp
tamponadina bagl kardiyojenik sok veya tansi-
yon pnomotoraksa bagh kardiak kompresyon
sokunun da olabilecegi unutulmamalidir. Fakat
hipovolemik sok disindaki sok gesitleri de voliim
resusitasyonuna kismen yanit verdiklerinden,
tedavi genellikle hipovolemik sok gibi baslar.
Hastanm ilk tedaviye verdigi yanitin dikkatli bir
sekilde gozlenmesi, diger sok cesitlerinden stip-
helenme, bu arada yapilan ek laboratuvar testle-
ri ve yeniden degerlendirmeler sonucu, hemora-
jik sok dist diger soklar veya hemorajik soku
komplike edebilecek ikincil sok gesitleri de orta-
ya konulabilir.

a. Hemorajik sok

Kan kayb1 sonucu meydana gelen ve bir hipovo-
lemik sok tipi olan hemorajik sok, ileride daha
genis bir sekilde incelenecektir.

b. Hipovolemik sok
Travmaya bagl olarak gelisen kanama, genis do-
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ku yaralanmalarinda plazma ve hiicrelerarasi si-
vi1 kayiplar1 hipovolemik soka neden olur. Trav-
ma sonras! en sik karsilasilan sok tablosudur.

c. Obstriiktif sok

Obstriiktif soka yol acan nedenler; tansiyon pno-
motoraks, akut diafragmatik herniler, kardiyak
tamponad ve pulmoner emboli’dir.

Travma sonucunda gelisen tansiyon pnémoto-
raks veya diafragmatik riiptiir nedeniyle olusan
akut diafragmatik hernilerde, myokard saglam
oldugu halde, kardiyak atimin azalmasmna yol
acacak Olciide kalbin bas1 gérmesi sonucu obs-
truktif sok gelisir. Havanin plevral bolgeye girip,
cikisinin engellendigi durum olan tansiyon pno-
motoraksta, yiikselen intraplevral basing nede-
niyle total akciger kollapsi ile birlikte mediasti-
numun karg: tarafa yer degistirdigi goriiliir.
Hem sag atriuma venoz doniisiin azalmasi, hem
de ytiksek intraplevral basincin sag ventrikiiliin
diastol sonu dolmasini zorlastirmasi nedeniyle
pulmoner direng ¢ok artar. Travmali bir hastada
derinin soluk ve soguk olmasi, dispne, hipotan-
siyon, tasikardi ve oligiiriye ek olarak subkutan
amfizemin ve dolgun boyun venlerinin goriilme-
si, solunum seslerinin almamamas1 ve perkiis-
yonla hiperrezonans alinmasi hekimi tansiyon
pnomotoraks konusunda uyarmali ve akciger
grafisiyle dogrulanmasina bile gerek kalmadan
acilen kapal toraks drenaji yapilmalidur.

Akut diafragmatik hernilerde gogiise dogru fi-
tiklasan mide ve barsaklar plevral boslugu dol-
durdugundan, intraplevral basing artar ve tansi-
yon pnomotorakstaki semptomlar goriiliir. Akci-
ger grafisinde toraks icinde barsak anslar1 sap-
tanmasiyla kesin tan1 konulur.

Pulmoner embolide de sag kalbe gelen kanin
pulmoner agaca iletisindeki trombotik tikanma-
ya baglh obstruktif sok bulgular1 meydana gelir.

Kardiyak tamponad diger bir obstruktif sok ne-
deni olup; boyun venlerinde dolgunluk, tasikar-
di ve kalp seslerinin derinden gelmesi ile karak-
terizedir.

d. Kardiyojenik sok

Akut myokard infarktiisii, kalp kapak hastalikla-
11, kardiyomyopati, myokard kontiizyonu veya
kan kaybinin miktarina, hizina ve myokardin
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onceki beslenme durumuna bagh olarak, kalpte
iskemiden infaktiise kadar degisen derecelerdeki
hasar meydana gelir. Ortaya ¢ikan intrensek
myokard patolojisine bagh olarak, kalbin pompa
fonksiyonunun bozulmasi sonucu meydana ge-
len akut dolasim yetmezligine kardiyojenik sok
denir. Kardiyojenik soklu hastalarda boyun ven-
lerinde dolgunluk, tasikardi, oskiiltasyonla bo-
guk sekilde duyulan kalp seslerinin ve EKG de
diisiik voltaj ve disritmilerin saptanmasi karak-
teristiktir. Ancak travmali bir hastada hipovole-
miden dolay1 boyun venlerinde dolgunluk gorii-
lemiyebileceginden, kardiyojenik sok tanisi er-
ken donemde konulamaz. Bu durumdaki hasta-
da, siv1 resusitasyonu yapildiginda, hipotansi-
yon devam ettigi halde boyun venlerinde dol-
gunlugun saptanmasi, hekimi kardiyojenik sok
agisindan uyarmalidir. Bazi durumlarda tansi-
yon pnomotoraksa bagh kardiak kompresyon
soku ile ayiric1 tantya varabilmek icin torasentez
yapilmasi gerekebilir. Ge¢ donemde CPK (krea-
tin fosfokinaz) izoenzimlerinin tayini, myokar-
din Ozel izotop c¢alismalari, akciger grafisinde
kalpte global biiylimenin ve USG de valviiler
riiptiir yada tamponadin saptanmas: kesin tani-
y1 koydurur. Bu hastalarda s1vi resusitasyonu si-
rasinda kesin CVP (santral vendz basing) moni-
torizasyonu endikasyonu vardir.

e. Norojenik sok

Izole kafa travmalari soka neden olmadigindan,
eger sok hali varsa baska bir neden arastirilmali-
dir. Ancak spinal kord yaralanmali bir hastada
sempatik aktivite kaybina bagli olarak arteriyol
ve ventiller tizerindeki vazokonstriiktor ve vazo-
dilatator dengeler bozuldugundan norojenik sok
tablosu ortaya gikabilir. Genellikle govde trav-
malarinin da eglik ettigi bu hastalarda, sistemik
vazodilatasyon nedeniyle kan periferde gollen-
diginden, hipovoleminin etkileri siddetlenir. Ay-
rica hipovoleminin kendisi de, sempatik dener-
vasyonun fizyolojik etkilerini arttirir. Norojenik
sokta klasik olarak tasikardisiz hipotansiyon ve
kutanoz vazokonstriiksiyon vardir. Sistolik ve
diastolik basinglar arasindaki fark azalmamustir.
Norojenik sok ile birlikte hemorajik sok diistinii-
len hastalarda oncelikle CVP kontrolunda sivi
resusitasyonuyla kan basincinin ve perflizyonun
eski haline getirilmesine calisilmalidir. Eger has-
ta bu tedaviye yeterince yanit vermiyorsa venoz
tonusu arttirmak amaciyla adrenalin kullanilabi-
lir (Vazokonstriktor ilaglar yalniz norojenik sok-
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ta glivenle verilebilir).

f. Septik sok

Yaralanmanin hemen sonrasinda septik sok
meydana gelmez. Fakat hastanin acil servise bas-
vurusu gecikirse, 0zellikle peritoneal kavitenin
kontaminasyonuna bagl olarak periferik vaskii-
ler yatak direncinin azalmasi ve damar gegirgen-
ligindeki artig nedeniyle hemodinami bozulur ve
organlarda perfiizyon bozukluklari sonucu sep-
tik sok ortaya cikabilir. Erken dénemde deri
pembe ve 1lik olup, hasta huzursuz, hipotansif,
tasikardik ve oligtiriktir. Bu evrede hastalarda
genellikle yiiksek ates ile birlikte 16kositoz gorii-
liir ve s1v1 tedavisine yanit iyidir. Ge¢ donemde
ise tipk1 hipovolemik soktaki hasta gibi deri so-
guk ve soluktur, metabolik asidoz tablosu yerles-
mistir ve yalniz siv1 tedavisine yanit yetersizdir.

g. Anaflaktik sok

Duyarli kisilerde yabanci antijenlerle karsilasma
sonucunda olusan, hizla seyreden ve Oliimciil
olabilen bir sok tablosudur. Hastalarda erken
donemde ciltte flushing, kasinti, hipotansiyon,
tasikardi, bulant1 ve kusma; ge¢ donemlerde ise
bronkospazm ve sok tablosu gelisir. Tedavide s1-
vi replasmanina ek olarak adrenalin ve kortikos-
teroid de uygulanmalidir.

TRAVMALI BiR HASTADA HEMORAJIK
SOK

Kanama; dolasan kan hacmindeki ani kay1p ola-
rak tarif edilir, ve travmali bir hastadaki sokun
en yaygin sebebidir. Bununla birlikte genis yu-
musak doku yaralanmalarina bagh olarak hiicre-
dis1 sivida goriilen degisiklikler travmali hastala-
rin kan kaybma verdigi yaniti daha kompleks
hale getirir. Ornegin agik bir tibia veya humerus
fraktirinden 750 ml, femur fraktiirinden 1500
ml kan kaybedilir. Pelvik fraktiirlerde ise litreler-
ce kan retroperitoneal bolgede toplanabilir. Ay-
rica masif femur fraktiiriine bagh olarak yumu-
sak dokuda meydana gelen 2000 ml'lik bir 6de-
min, 1500 ml’si hiicrelerarasi sivi iken, 500 ml’si,
yani yaklasik olarak %25’i plazmadir. Plazma
hiicredisi sivinin bir parcast oldugundan, bu tiir
siv1 degisimleri de dolasan kan hacminde 6nemli
degisikliklere ve hipotansiyona yol acabilir.

Hipotansiyonun ortaya ¢ikmasindan ¢ok kisa bir
siire sonra, artan adrenerjik aktiviteye bagl ola-

rak deri, splanknik alan ve bobreklerde vazo-
konstriiksiyon gelisir. Boylece hem hemostazin
saglanmas1 kolaylasir, hem de mikrovaskiiler
sistem devre dis1 kaldigindan sag kalbe dénen
kan miktar1 artar. Ayrica sempatik aktivite artis:
nedeniyle, artan kalp hiz1 sonucu, kardiak atim
miktar1 artarak, kan basmcini normal diizeylere
ylikseltir. Adrenalin, kortizol ve gukagonun sali-
niminin artmasi, insulin sekresyonunun inhibe
edilmesi ve glikozun periferide yikiminin engel-
lenmesi nedenleriyle hiicredisi bolmede hiper-
glisemi meydana gelir. Biriken anaerobik meta-
bolizma {riinlerinin bu alandaki osmolariteyi
daha da arttirmasi sonucu hiicreigi sivinin 6nce
hiicrelerarasi alana daha sonra ise damar ici ala-
na gegisi hizlanir. Adrenerjik aktivite disinda re-
nin-anjiotensin sistemi ve antiditiretik hormo-
nun bobreklerden su ve tuz tutmasi da, hipotan-
siyonun diizelmesinde onemli oranda etkilidir.
Ancak hastanin stabilitesi, biiytik oranda kapil-
ler sistemde prekapiller sfinkterlerin spazmi so-
nucu kapiller alanda hidrostatik basmcin diis-
mesiyle hiicreici ve hiicrelerarasi sivinin damar
i¢ine gecisine bagh olarak artan intravaskiiler ha-
cimle saglanir. Bu kompansasyon mekanizmala-
r1 ile kan voliimiindeki % 30’a kadar olan kayip-
lar kompanse edilebilir. Sokun ileri donemlerin-
de bu kompansasyon mekanizmalar: organ per-
flizyonlariin saglanmasinda yetersiz kalir. Ana-
erobik metabolizmanin artmasima bagh olarak
olusan metabolik asidoz nedeniyle, endojen ve
ekzojen katekolaminlere kars1 yanitsizlik, kapil-
ler felci ve vazodilatasyon gelisir. Artan metabo-
lik asidoz nedeniyle prekapiller sfinkterler agilir-
ken, postkapiller sfinkterlerdeki direng artmaya
baslar. Kanimn kapiller alanda birikmesi sonucu
hidrostatik basing artar ve hiicre membran fonk-
siyonlarmin da bozulmasiyla, dolasan kan hacmi
hiicre i¢ine dogru kagar. Bu hipovolemiyi ve lak-
tik asidozu daha da arttirir ve sokun irreversibl
hale gelmesine neden olur.

HEMORAJIK SOKUN SINIFLANDIRILMASI

Normal bir yetiskinin kan hacmi, viicut agirhigi-
nin yaklasik olarak % 7’si iken, bu oran ¢ocuklar
icin % 8-9'dur. Ornegin 70 kg'lik bir erkek ortala-
ma 5 1t dolasan kan hacmine sahiptir. Sismanla-
rin kan hacmi, ideal vucut agirligina gore hesap-
lanir. Cocuklar i¢in normal kan volimii 80
ml/kg olarak da ifade edilebilir. Akut kan hac-
mindeki kaybin ytizdelerine gore, kanama su se-
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Tablo 1. Etiyoloji ve klinik bulgulara gore kanamanin siniflara ayirilimasi ve replasman i¢in gereksinim duyulan s1v1 ¢esidi.

(* : 70 kg lik bir insana gore).

1. Sinif Kanama

2. Sinif Kanama

3. Sinif Kanama 4. Sinif Kanama

Kan kaybr* (ml) *750 ml 750-1500 ml 1500-2000 ml *2000 ml

Kan kayb1 (% total kan hacm1) * %15 %15-30 %30-40 * %40

Nabiz hiz1 *100 100-120 120-140 * 140

Kan basinci Normal Normal Azalmis Azalmis

Nabiz basinct Normal veya hafif artmis Azalmis Azalmis Azalmis
Solunum hiz1 14-20 20-30 30-35 *35

Saatlik Idrar atim1 *30 ml 20-30 ml 5-20 ml *5ml

Mental durum Hafif endiseli Endiseli + Konfiize + Letarjik

S1vi gereksinimi Yoktur Kristalloid Kristalloid+Kan Kristalloid+Kan

kilde siniflandirilabilir (Tablo 1):

1. Sinif Kanama: Hasta, kan verme isleminde ol-
dugu gibi, total kan hacminin %15inden azim
kaybetmistir. Normal hastalarda minimal bir ta-
sikardi goriiliir. Kan basinci, nabiz basinci ve so-
Iunum sayisinda 0lg¢tilebilir bir degisiklik olmaz.
Transkapiller tekrar dolum ve diger kompensa-
tuar mekanizmalar kan hacmini 24 saat iginde
eski haline getirdiginden, kan veya siv1 replas-
man1 seklinde bir tedavi gerektirmez. Ancak
hastada kan hacmindeki kayba ek olarak, diger
vucut sivilarinda da kayiplar varsa, bu kadarlik
kan kayb1 bile klinik semptomlara yol agabilir.
Bu durumda ek sivi1 kayiplarinin karsilanmasi,
dolasim hacmini diizeltir.

2. Siif Kanama: Hasta, total kan hacminin %
15-30"unu kaybetmistir. Bu miktar 70 kg'lik bir
kiside 750-1500 ml'ye denktir. Hastada huzur-
suzluk, tasikardi ve tagipne vardir. Katekolamin-
lerin periferik direnci arttirmasi nedeniyle, dias-
tolik basincin yiikselmesine bagh olarak, nabiz
basinct azalmigtir. Onemli derecede kan kayb1 ve
kardiovaskiiler degisikliklere ragmen, idrar ati-
minin az etkilenmesi dikkat ¢ekicidir. Bu kan
kaybma eslik eden siv1 kayiplar1 klinik tabloyu
agirlagtirabilirler. Tkinci snif kanamali hastalarin
¢ogunlugu kan transflizyonuna gereksinim du-
yarlar, fakat baslangi¢ evresinde sadece replas-
man sivilartyla da stabilize edilebilirler.

3. Siif Kanama: Bu gruptaki hastalar total kan
hacimlarmin % 30-40"in1 (70 kg'lik erigkin bir in-
sanda 1500-2000 ml) kaybetmislerdir. Hastalarin
hemen hemen tiimiinde belirgin tasikardi, tasip-
ne, sistolik basingta diisme, oligiiri ve mental bo-
zukluklar gibi yetersiz organ perflizyonunun
klasik isaretleri vardir. Bu hastalarda kristalloid
inflizyonuna ek olarak yapilacak transfiizyon
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karary; end organ perfiizyonu ve oksijenasyonu
ile ilk s1v1 resusitasyonuna verilen yanita bagl-
dir.

4. Siif Kanama: % 40’dan fazla kan kaybina se-
bep olan ve hayat: tehdit eden kanamadir. Ileri
derecedeki vazokonstriiksiyon ve kalp debisi
diisiikliigii sonucu vital organlarin perfiizyonu
bozulmustur. Hastalarda aniiri, kalpte ritm bo-
zukluklari, gastro-intestinal sistem kanamalari,
bakteriyel translokasyon, sepsis, pihtilasma bo-
zukluklari, solunum yetmezligi ve mental fonk-
siyonlar1 depresse olmasi gibi organ yetmezIligi
bulgular1 6n plandadir. Bu hastalarda kristalloid
inflizyonuna ek olarak hizli transfiizyon ve sik-
Iikla acil cerrahi girisim gereklidir.

HEMORAJIK SOKLU HASTAYA GENEL
YAKLASIM

Hayat1 tehdit eden yaralanmalarin acil tanisinda
anamnez ve fizik muayene ¢ok énemlidir. Bu ne-
denle once hasta veya yakinlarindan miimkiin
oldugu olciide detayli anamnez alinmali, daha
sonra fizik muayene gegilmelidir. Hemorajik so-
kun belirti ve semptomlars; kanamanin siddeti-
ne, sokun siiresine ve uyum mekanizmalarimin
etkinligine baglidir. Inspeksiyonla hastanin 6n-
celeri yorgun ve huzursuz, sonra apatik ve uy-
kuya meyilli oldugu goriiliir. Terminal donemde
ise biling bulaniklig1 gelisir. Hastanin cildi soguk
ve soluktur. Periferik venler bostur.

Otonom sinir sistemi saglam olan yaralilarda,
onceleri vazovagal refleks sonucu bradikardi, ki-
sa bir siire sonra ise kalp debisinin diismesini
karsilayabilmek icin tasikardi ve tasipne gortiliir.
Erken donemde, kompansasyon nedeniyle sade-
ce hastanin yatarken ve ayaktayken olgtilen dias-
tolik ve sistolik basinglar1 arasinda 10 mm
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Hg’dan fazla bir diisme (postural hipotansiyon)
varken; ge¢ donemde yatar durumda iken bile
progressif hipotansiyon ortaya ¢ikar. Bir hastada
postural hipotansiyonun varlig1 veya yatar du-
rumda iken sistolik kan basmcinin 100 mm Hg
nin altinda olusu, 1000 ml‘nin tizerindeki bir ka-
namay1 gosterir.

Fizik muayene sonucu elde edilen bu vital bul-
gulara ek olarak saatlik idrar miktar1 da kayde-
dilmeli, ve hastanin yeniden degerlendirmeleri
sirasinda gozoniine almmalidir. Belirgin kana-
maya ragmen, azalmis olan eritrosit hacminin,
damar icgine gecen hiicrelerarasi sivi ile denge-
lenmesi, 6-48 saat icinde gerceklestiginden, er-
ken donemde hemoglobin ve hematokrit mikta-
rinda 6nemli bir diislis beklenmez.

Hemorajik ve nonhemorajik soklarm tedavisi
benzediginden, bir¢ok travma hastasi, aksi yon-
de bir kanit olmadig; stirece, hipovolemikmis gi-
bi kabul edilmeli ve asagidaki siraya gore resusi-
tasyon yapilmalidir.

1. Hava yolunun a¢ilmasi ve solunumun des-
teklenmesi: Solunum yolunun acik oldugu has-
talarda basi ekstansiyona alip, mandibulay1 tut-
mak ¢ogu kez yeterlidir. Ancak hava yolu tikal
veya suuru bulanik olan hastalarda intiibasyon
ve trakeostomi gerekebilir. Komplike olmayan
hipovolemik soktaki hastalarin ¢cogunda hiper-
ventilasyon nedeniyle oksijen satiirasyonu nor-
maldir. Fakat hemorajik soklarda ve kardiak ati-
min azaldig1 obstriiktif sok, oksijenasyonda de-
fekt olustugundan maske ile oksijen destegi ya-
rarhidir.

2. Dolasim destegi ve kanama kontrolu: Hemo-
rajik sok tablosuyla gelen bir hastada kanama
hemen durdurulmalidir. Disariya dogru olan ka-
namalarda, kanayan yerin 6zelligine gore, kom-
pres uygulama, parmakla direkt basi yada
klempleme ile durdurulabilir. Kanama kontrolu-
nu takiben hastaya IV sivi replasmanina baslani-
Iir. Eger parasentez ve torasentez gibi acil tan gi-
risimleriyle intraperitoneal veya intraplevral he-
moraji ortaya konulmussa, acil s1vi replasmanin
takiben hastaya cerrahi girisim uygulanmali, ve
tercihan kanama kontrolu sonras: kan transfiiz-
yonuna baglanmalidir. Boylece hem verilecek
kan miktar1 azaltilmis, hem de transfiizyon
komplikasyonlarindan korunulmus olur. Hemo-

rajik soklu hastalarda dogumsal bir eksiklik veya
karaciger fonksiyonlarinda bir bozukluk yoksa
yada hasta antikoagiilan ila¢ kullanmiyorsa ko-
agtilasyon faktorlerinin ayrica replasmani gerek-
mez.

3. Norolojik muayene: Solunum ve dolasimin
destegi ve kanama kontrolundan sonra, hastanin
algilama ve suur seviyesi, motor fonksiyonlari,
g0z hareket ve pupil yanitlarini saptayan kisa bir
norolojik muayene yapilmalidir. Bu veriler has-
tanin norolojik yetersizliginin ve serebral perfiiz-
yonun degerlendirilmesinde yararhdar.

4. Uriner kateter yerlestirilmesi: Bobrek ve me-
sane travmalarinda hematiirinin ve tiim travma-
larda renal perfiizyonun monitorizasyonu ama-
ayla, mesaneye transuretral kateter yerlestiril-
melidir. Ancak erkek hastalarda uretral meatus-
ta kan saptanirsa, transuretral kateter yerine sis-
tofiks takilarak renal perfiizyonun monitorize
edilmesi gerekir.

5. Nazogastrik kateter yerlestirilmesi: Travmal
hastalarda siklikla goriilen gastrik dilatasyon
hem acgiklanamayan hipotansiyona neden olur,
hem de suursuz olan hastay1 aspirasyon gibi
olimctl bir komplikasyon riski ile kars1 karsiya
birakir. Bu nedenle suuru bulanik travmali has-
talarda, mideye nazogastrik bir kateter yerlestiri-
lerek potansiyel bir komplikasyon 6nlenmis olur.

6. Hastanin tam bir muayenesi: Hayat kurtarma
Onceliklerini bitirdikten sonra, hasta tamamen
soyulmal1 ve viicuttaki tiim agik ve olas1 yaralar
arastirilmalidir. Fakat bu sirada hastanin 1sisinin
miimkiin oldugu kadar korunmasina dikkat
edilmelidir. Bu muayene sonucunda elde edilen
bulgulara gore tan1 ve tedavi islemleri yonlendi-
rilmelidir.

HEMORAJIK SOKTA iLK SIVI TEDAVISi

Hemorajik sokta tedavinin amaci mikrosirkiilas-
yonun saglanmasi oldugundan, travma gegiren
hipotansif erigkin bir hastaya acil kosullardaki
en uygun yaklasim, kan hazirlanincaya kadar
hizli bir sekilde genis bir damar yolundan saatte
2000 ml gidecek sekilde kristalloid solusyonlarin
verilmesidir. Cocuklarda bu siire iginde 20
ml/kg hizla kristalloid solusyonu uygulanabilir.
Eger hastada anjiokat ile genis bir damar yolu
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Sekil 1. Safen vene cut-down iglemi.

bulunamiyorsa soku tedavi eden hekimin bu ko-
nudaki deneyimine gore safen venden cut-down
veya antekubital venlerden cut-up yapilabilir.
Cut-down iglemi daha kolay olup, fazla deneyim
istemeyen bir girisimdir, ancak uzun dénemde
hastanin mobilizasyonunu engellemesi ve trom-
boflebit gelisimine sebep olmasi gibi dezavantaj-
lar1 vardir (Sekil 1). Antecubital venlerden yapi-
lan cut-up ise biraz daha fazla deneyim gerekti-
ren bir islemdir (Sekil 2). Bazi durumlarda hasta-
nin juguler venleride sivi replasmaninda kullani-

Sekil 3. internal jiigiiler venden santral venoz kate-
terizasyon.

Hemorajik soktaki hastaya ilk sivi replasmani
icin subklavyen kateter takilmasi venler kollabe
oldugundan girisimin ¢ogunlukla basarisiz ol-
mas1 ve meydana getirebilecegi komplikasyon-
lar nedeniyle uygun degildir (Sekil 6). Ancak
yasli, mevcut kardiopulmoner rahatsizlig1 olan
hastalarda ve ¢ocuklarda gtivenle verilebilecek
voliim, kalbin giicti ile sinirli oldugundan, yeteri
kadar siv1 verildikten sonra sivi restisitasyonu-
nun takibi acisindan bazi klinik kriterler kulla-
nilmasi gerekir. Bunun i¢in geng, daha 6nce sag-
likl1 olan hastalarda santral vendz basing (CVP)
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Sekil 2. Antekiibital cut-up islemi.

labilir (Sekil 3). Bebeklerde eger sivi replasmani
i¢in yeteri kadar genis bir damar yolu buluna-
mazsa intraosseos girisim yapilabilir (Sekil 4).
Eger hasta agir hipotansiyon tablosunda ise tiim
venler kollabe olacagindan santral ven bulmak
gii¢ olabilir. Bu durumda cerrahi yolla femoral
ven i¢ine genis liimenli bir tiip sokulmalidir (Se-
kil 5). Penetran yaralanmalarda, yaralanma bdl-
gesinden damar yolu agilmamasina dikkat edil-
melidir.

Sekil 4. Intraosse6z damar yolu saglanmast.

tek basina yeterli olabilirse de, 6nceden kardiak
ve pulmoner sorunlari olan, genel durumu kri-
tik, yash hastalarda pulmoner arter kateteri yer-
lestirilmelidir. Hastaya bu sekilde verilen sivi
yalniz intravaskiiler alanda kalmayip, tiim eks-
traseliiler alana yayildigindan, hastanin gereksi-
nim duyacag1 s1vi miktar1 her 1 ml’lik kan kaybi-
na karsilik 3 ml kristalloiddir. Travmali bir has-
tada bu kadar fazla sivi uygulamasinin yol aca-
cag1 iatrojenik hipotermiyi 6nlemek icin en etkili
ve kolay yol, bu sivilarin 39°C’ye kadar 1sitilma-
sidir.
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Sekil 5. Femoral ven kateterizasyonu.

Hemorajik sokun tedavisinde en sik, plazmaya
yakin diizeylerde sodyum igeren ve icinde seker
ve protein bulunmayan Ringer laktat veya igine
bir ampul sodyum bikarbonat konulmus serum
fizyolojik kullanilir. Bu soliisyonlardan 6zellikle
pH'siin arteriyel pH'a yakinlig1 ve igerdigi lak-
tatin karacigerde metabolize olarak bikarbonata
dontismesi nedeniyle Ringer laktat solusyonu
tercih edilir. Ancak eger hastada karaciger per-
flizyonu yeterli degilse veya genis bir hepatik
yaralanma mevcutsa Ringer laktat yerine serum
fizyolojik verilmelidir. Fakat bu hastalarda 6zel-
likle bobrek fonksiyonlar1 bozuksa hiperklore-
mik asidoz yoniinden dikkatli olunmalidir.

1. ve 2. smif kanamalarda resusitasyon igin ge-
nellikle kristalloid solusyonlarin verilmesi yeter-
li olur ve hasta hemodinamik agidan stabil bir
hal alir. Ancak daha agir kanamalarda hastaya
kristalloid solusyonlar verilirken bir yandan da
kan hazirlanarak transfiizyona baglanmalidir.
Hastada bu tedavinin degerlendirilmesi sirasinda
g0zoniine alinmasi gereken noktalar sunlardir:

a. Hastanin klinik tablosu: Sokun tanisindaki
parametreler olan tasikardi, nabiz basinci ve hi-
potansiyonun diizelmesi, dolasimin normale
dondiigiinii gosterir. Derinin 1sinmas1 ve apati
durumunun ortadan kalkmasi daha iyi perfiiz-
yonun kanitidir. Asirt replasmanin 6nlenebilme-
si i¢in akcigerlerin sik sik dinlenmesi, CVP nin
kontrol edilmesi ve arteriyel kan gazlarmin iz-
lenmesi gerekir.

b. idrar atimz: Eger ditiretikler verilmediyse, id-
rar atimi renal kan akiminin bir gostergesi sayi-
Iir. Yeterli s1v1 replasmanini takiben, yetiskinler-
de 50 ml/saat'in, bebeklerde 1 ml/kg/saat'in ve

Sekil 6. Subklavyen ven kateterizasyonu.

1 yasindan biiyiik ¢ocuklarda ise 2 ml/kg/sa-
at'in tizerindeki idrar atimlari renal perfiizyonun
normale dondiigiinii gosterir. Eger yeterli sivi
resusitasyonuna ragmen saatlik idrar atimi bu
seviyelerin altindaysa, kan transfiizyonuna bas-
lanmal1 ve buna neden olan diger sebepler aras-
tirilmalidir.

c. Asit-baz dengesi: Travma gegiren hipovole-
mik soktaki hastalarda, tasipneden dolay1 ortaya
¢ikan respiratuar alkaloz, sokun baslangic evre-
sinde orta derecede metabolik asidoza neden
olur. Uzun siiren ciddi soklarda gortilen ciddi
metabolik asidoz ise, yetersiz perflizyondan do-
lay1 olusan anaerobik metabolizmaya bagh oldu-
gundan, yeterli sivi verilmesiyle tedavi edilir.
pH'1n 7.2 den daha diisiik oldugu olgularda sivi
tedavisine ek olarak IV sodyum bikarbonat veri-
lebilir.

d. Oksijen satiirasyonu ve arteriyel oksijen ba-
sinct: Arteriyel hemoglobinin oksijen satiirasyo-
nu nabiz oksimetresi sayesinde 0Olgtilebilir. Nabiz
oksimetresinin kulak memesine, el ve ayak par-
maklarina, burun kemerine veya bebeklerde
ayak bilegine takilan probu ve fonksiyonel he-
moglobinin, oksihemoglobin satiirasyonunu
okuyan bir monitorii vardir. Aletin ¢alisma ilke-
si oksihemoglobinin ve rediikte hemoglobinin
farkli 151k absorbsiyonuna sahip olmasina daya-
nir. Probda bulunan alic1 vasitasiyla, nabiza yan-
styan arteriyel kan akimindaki oksihemoglobin
seviyesi spektrofotometrik yontemlerle ol¢tiliir.
Ciddi kan kayiplari, hipotermi ve vazokonstriik-
siyon durumlarinda oksihemoglobin seviyesi
onemli derecede diiser. Yiizde olarak ol¢iilen he-
moglobin oksijen satiirasyonu ile arteriyel oksi-
jen basinci arasinda, grafik olarak -S- seklinde bir
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iligki vardir. Bu egri pH yiikseldi§inde veya vii-
cut 1s1s1, PaCO,, yada kandaki 2,3 difosfogliserat
seviyesi diistiiglinde sola; aksi halde saga kayar.

HEMORAJIK SOKLU HASTANIN YENIDEN
DEGERLENDIRILMESi

Hastanin ilk degerlendirilmesi sirasinda kaybet-
tigi kan ve sivinin tahmini zor oldugundan, te-
davinin devamina bu ilk s1vi uygulamasina has-
tanin verecegi yanita gore karar verilir. Eger has-
ta verilen bu siviyla stabil hale gelirse kanama-
nin masif olmadig1 ve kan transflizyonuna gerek
olmadig1 kanaatina varilir. Fakat resusitasyon si-
rasinda hasta, beklenenden daha fazla sivi veril-
mesine ragmen stabil hale gelmiyorsa, yeniden
degerlendirilmeli ve ilk degerlendirme sirasinda
gozden ka¢gmis kanama odaklar1 arastirilmali, bu
arada kan transfiizyonuna baslanilmalidir. Trav-
mali hastalar ilk sivi uygulamasma verdigi yanit-
lara gore 3 grupa ayrilir:

a. i1k s1v1 uygulamasina hizl1 yanit veren hasta-
lar: Minimal kan kaybi olan (total kan hacminin
%20 sinden azin1 kaybetmis) hastalar ilk siv1 te-
davisine hizl bir sekilde yanit verirler ve hemo-
dinamik olarak stabil bir hale gelirler. Ayrica kan
transfiizyonuna gereksinim duymayan bu hasta-
larda cerrahi konsiiltasyon, ilk tedavi ve deger-
lendirme zamaninda gereklidir.

b. i1k s1v1 uygulamasina gegici yanit veren has-
talar: Tedaviye baslandig1 anda total kan hacmi-
nin % 20-40'm1 kaybeden veya kan kaybinin de-
vam ettigi hastalar, ilk sivi uygulamasina yanit
verir, fakat sivilarin veris hizi yavaslatildiginda,
dolasim ve perfiizyon bozuklugu bulgular: geri
doner. Bu durum hizli sivi replasmanina ek ola-
rak kan transflizyonu gerektigine ve kanamanin
durdurulmas: amaciyla acil bir cerrahi girisim
i¢in hastanin hazirlanmasina igsaret eder.

c. Ilk s1v1 uygulamasina minimal yanit veren
veya direncgli hastalar: Travma gegiren soktaki
bir hasta, uygun siv1 ve kan transfiizyonuna ye-
terli yanit vermiyorsa (refrakter sok); ya masif
kanamanin devam ettigini ve bu nedenle mutlak
acil cerrahi girisim yapilmas: gerektigi diistiniil-
meli, veya kalp tamponadi, agir santral sinir ya-
ralanmas! yada tansiyon pnomotoraks gibi non-
hemorajik sok nedenleri arastirilmalidir.
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Hastanm ilk degerlendirme ve siv1 tedavisi bit-
tikten sonra, asir1 yiiklenmeye kars: hasta dik-
katli bir sekilde monitorize edilmelidir. Ciinkii
tedavinin amaci yeterli doku oksijenasyonunu
gosteren {iriner atimin, deri rengi ve 1sisinin, na-
biz ve kan basincinin ve merkezi sinir sistemi
fonksiyonlarmin normale donmesidir. Bunun
icin kullanilan CVP monitorizasyonu, volim
replasmanini ve sag kalbin yiiklenmesini deger-
lendiren en basit yontemdir. Ancak CVP hatt1
primer IV siviya replasman yeri olarak kullanil-
mamal1 ve elektif sartlarda agilmalidir. CVP nin
degerlendirilmesi sirasinda asagidaki noktalara
dikkat edilmesi gerekir:

1. Siv1 tedavisinden sonra CVP’de anlamli bir
artig, hacim replasmaninin yeterli oldugunu;
minimal bir artis ise, siv1 replasmanina de-
vam edilmesi gerektigini gosterir. Siv1 tedavi-
sine karsin diisen bir CVP ise, devam eden bir
s1vi kaybinin ve kan transfiizyonuna duyulan
gereksinimin isaretidir.

2. Kardiyak atim artmadig1 halde CVP belirgin
olarak artiyorsa; tansiyon pnomotoraks, kar-
diak tamponad veya kardiak disfonksiyon gi-
bi kalbin pompalama mekanizmasindaki bir
bozukluktan ya da kateter malpozisyonun-
dan siiphelenmek gerekir.

3. CVP ve kardiyak atimin normal veya hafif
yliksek olmasma karsin, hipotansiyonun de-
vam etmesi; septik soka bagh periferik vaskii-
ler direncin diistikliigiline isaret eder.

4. CVP normal oldugu halde, dinlemeyle akci-
ger odeminin, EKG ile de sol ventrikiil yiik-
lenmesinin saptanmas! durumunda, myokar-
dial kontiizyondan stiphelenilmelidir.

5. CVP seviyesi her zaman gergek intravaskiiler
hacmi gostermez. Genellikle kronik obstriik-
tif akciger hastaligi olan, ekzojen vazopressor
ajan kullanulan, PASG uygulanan veya hizl
replasman yapilan hastalarda, ciddi kan kay-
b1 olsa bile, CVP yiiksek olabilir. Bu nedenle
ozellikle bu hastalarda intravaskiiler hacim,
kalbin pompa yetenegi ve doku-oksijen den-
gesini en iyi sekilde degerlendirebilmek icin
Swan-Ganz pulmoner arter kateteri takilmali-
dir.
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HEMORAJIK SOKTA KAN TRANSFUZYONU

Kanayan bir hastada siv1 resiisitasyonunun ilk
amaci intravaskiiler hacmi yerine koymak, ikin-
cisi ise yeterli oksijen tasima kapasitesini sagla-
yacak eritrosit miktarina ulasmaktir. Kristalloid
solusyonlarin verilmesiyle olusturulan hemodi-
liisyonun, kanin viskozitesini azaltarak mikro-
sirkiilasyonu arttirmak gibi yararlar1 vardir. An-
cak 1500 mI'nin tizerindeki kan kayiplarinda, ilk
sivl uygulamasina gegici veya minimal yanit ve-
ren hastalarda ve hematokritin % 30'un altina
diistiigli durumlarda, kanin oksijen tagima kapa-
sitesi belirgin olarak azaldigindan, hazirlandig:
anda kan transfiizyonuna baslanilmalidir. Bu-
nun ic¢in Oncelikle karsilastirilmis kanlar tercih
edilir. Fakat karsilastirma islemi yaklasik bir sa-
at stirdiigiinden, bu sekilde hazirlanmis kanlar
ya s1v1 replasmaniyla hemodinamik olarak stabil
haldeki kanamis hastalarda endike oldugu za-
man kullanilmak tizere yedeklenir, veya hemo-
dinamik olarak stabil olmayan hastalarda geg
donemde verilebilir.

Kan grubu ve Rh'1 uyumlu, fakat kargilagtirilma-
mis kanlar, kan bankalarinda yaklasik 10 dakika-
da elde edilebildiginden, hayati tehdit eden veya
siv1 uygulamasina gegici yamt veren travmali
hastalarda ilk secenek olarak kabul edilir. Minor
antikorlarin uygunsuzlugu, bu hastalarda 6nem-
li bir soruna neden olmaz. Eger travmal hasta-
nim ayn1 kan grubundan ve Rh'1 uyumlu kan bu-
lunamryorsa, O kan grubu eritrosit siispansiyon-
lar1 kullanilmalidir.

Travmali bir hastada kan saglamanin bir diger
yolu da; hastanin i¢ bosluklarina akan kanin top-
lanmasi, depo edilmesi ve 6zel cihazlar yardi-
miyla tekrar infiizyonu seklinde tarif edilen otot-
ransfiizyondur. Ozellikle ender bulunan kan
grubuna sahip hastalarda, hemotoraks nedeniy-
le takilan gogiis tiipiine bosalan kanin, filtre edi-
lerek hastaya yeniden verilmesi hayat kurtarici
olabilir. Karinda gastrointestinal igerik ile kanin
kontaminasyonu durumunda ise, eritroistler se-
rum fizyolojik solusyonuyla yikanarak hastaya
verilebilir. Bu sekilde hasta hem banka kaniyla
bulasabilecek hepatit-B, malaria, sifiliz ve AIDS
gibi hastaliklardan, hem de kan uyusmazligina
bagh teknik hatalardan korunmus olur.

Hemorajik soktaki bir hastada, yapilan fazla kan

transfiizyonlarma bagh olarak su sorunlar orta-
ya cikabilir:

1. Banka kaninin sogukluguna bagh olarak has-
tada hipotermi meydana gelebilir. Bunun igin
hastaya verilecek kanin homojen 1s1 saglayan
Ozel 1siticilar ile normal viicut 1s1s1na kadar ¢i-
karilmasi gerekir. Bu amag i¢in mikrodalga fi-
rinlar1 kullanilmamalidir.

2. Yogun kan transflizyonu yapilan hastalarda,
banka kaninda trombositlerin azlig1, hastada
var olan trombositlerin hemodiliisyon nede-
niyle azalmasi ve karaciger perfiizyon bozuk-
Iuguna bagl olarak pihtilasma faktorlerinin
eksikligi gibi sebeplerle, 6zellikle dogumsal
veya edinsel hemostaz bozuklugu olan hasta-
larda pihtilasma bozukluklar1 goriliir. Bunu
onlemek icin hastalar protrombin zamani,
parsiyel tromboplastin zaman1 ve trombosit
sayis1 acisindan degerlendirilmeli, ve ilk 24
saat icinde 10 U’den fazla banka kani trans-
flizyonu yapilan hastalarda, transfiizyon son-
ras1 taze kan veya trombosit soliisyonlar: ve-
rilmelidir.

3. Yogun banka kani transfiizyonu yapilan has-
talarda agir karaciger bozuklugu yoksa, ban-
ka kani i¢inde bulunan sitrat karacigerde me-
tabolize olur. Karaciger bozuklugu olan has-
talarda ise, sitrat iyonize kalsiyumu baglasa
bile, kemiklerden plazmaya kalsiyumun hiz-
la mobilize olmasina bagh olarak, hipokalse-
mik semptomlar ortaya g¢ikmayabilir. Fakat
hipovoleminin diizeltilmesine ragmen, EKG'
de hipokalsemiye isaret eden iletim bozuk-
luklar1 varsa, monitorize edilmek sartiyla,
hastaya kalsiyum klortir infiizyonu yapilma-
Iidar.

4. Banka kani1 iginde bulunan mikroagregatlarin
pulmoner emboliye yol agmasmni énlemek
i¢in, kan ¢ok ince (160 * capl1) gozenekli filtre-
lerden gegirilir. Ancak bunun pulmoner
komplikasyonlar1 onledigi kanitlanamamuis-
tir.

HEMORAJIK SOKUN TEDAVISINDEKI
DIGER YONTEMLER

a. Plazma genisleticileri: Hemorajik sokta kapil-
ler gecirgenlik artmis oldugundan, tedavi ama-
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ayla verilen plazma, tuzsuz albumin ve taze
donmus plazma gibi onkotik basinc yiikselten
kolloid soliisyonlar, hiicrelerarasi alana kagarak
hipovolemiyi daha da arttirirlar. Dextran ve ami-
lopektin'in de hemorajik sokun tedavisinde bir
yararlarinin olmadig1 saptanmuisgtir.

b. Vazoaktif ilaglar: Yeterli siv1 verildigi ve CVP
ylikseldigi halde, arteriyel kan basinci ve perife-
rik dolasim yeterli hale gelmemisse, kalbin kasil-
ma gliclinii arttiran dopamin, dobutamin ve
izoproteronol gibi ilaglar verilebilir. Bu tiir inot-
ropik ajanlar hastanin sivi ve kan agig1 kapatil-
madan asla kullanilmamalidir. Gerek duyulursa
hastalar digitalize edilebilirler.

c. Diiiretikler: Yeterli sivi verilmesine ragmen
oligiirinin devam ettigi hallerde; furosemid gibi
s1v1 ve sodyum klirensini etkileyecek bir loop di-
iretigi verilecegine, mannitol gibi osmotik di-
iretiklerin verilmesi daha uygundur. Ciinki
mannitol ayn1 zamanda hem serbest oksijen ra-
dikallerini temizler, hem de yaranin perfiizyonu-
na katkida bulunur.

d. Hastaya pozisyon verilmesi: Hasta sirtiistii
yatar pozisyonda olmali ve ayaklar ytikseltile-
rek, hayati organlara gelen kan miktar: arttirilma-
ya calisilmalidir. Bu arada hastanin istii Ortile-
rek, viicut sicakligimin diismesi de 6nlenmelidir.

e. Pnomotik antisok giysi (PASG) uygulanma-
st: Ozellikle ABD'de kirsal bélgeden hastaneye
hasta transport edilirken kullanilan PASG 6zel-
likle kanayan pelvik fraktiirlerin tedavisinde
kullanilmakta iken, son zamanlarda kullanimi
sinirlandirilmistir. PASG'm kullanilmasi hastaya
siv1 tedavisinin baglanmasini ve hasta transferini
geciktirmemelidir. Bu giysi orta dereceli bir ba-
sing ile uygulandiginda bir atel gorevi yapar ve
bazi vendz kanamalar1 kontrol altina alabilir.
Yiiksek basinglarda ise artan periferik vaskiiler
direng, periferik perflizyonu azaltir ve sistemik
basima arttirirken, yarali olmayan ekstremiteler-
de kompartman sendromlar ve reperfiizyon in-
jurileri meydana getirebilir. PASG' 1in karin kis-
minin da sisirilmesiyle, V. cava inferior'a olan
basi nedeniyle kalbe ven6z doniis azalir. Eger bu
sekilde sisirilen PASG solunum zorluguna ne-
den oluyorsa, hastanin kan basinct ne kadar
olursa olsun, PASG sonduriilmelidir. SoOndiirme
islemi i¢in, 6nce hasta monitorize edilmeli sonra
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karin kismindan baslamak tizere PASG'in yavas
yavas gaz1 alinmali ve ¢ikarilmalidir. Pulmoner
odem, diafragma riiptiirti ve giysi siirlar1 disin-
daki bagka bir odaktan olan kanamalarda PASG
kontrendikedir.

f. Agr tedavisi: Toraks travmasi ve kemik kirik-
larinda agrinin tedavisi 6nem tasir. Bu hastalar-
da ytiksek doz standart analjezikler yerine, diistik
doz narkotik analjezikler IV olarak kullarilmali-
dir.

g. Antibiyotikler: Hemorajik sokun tedavisinde
bir etkileri olmamakla beraber, acik ve kontami-
ne yarasi olan travmali hastalarda, cerrahi deb-
ridmanla birlikte koruyucu olarak genis spek-
trumlu antibiyotiklerin verilmesi gerekir.

SOKUN TANI VE TEDAVISINDEKI
OZEL PROBLEMLER

1. Kardiyak atim ile kan basincinin esitlenme-
si: Sokta her zaman kan basincindaki artis, kardi-
ak atimin da artti§ina isaret etmez. Bazen kardiak
atimda herhangi bir degisme olmadan, periferik
direngteki artistan dolay: artan kan basinci ile be-
raber doku oksijenasyonundaki bozukluk devam
edebilir.

2. Yas: Yasl hastalar travmaya bagli hemorajik
sokta goriilen hipotansiyonu, geng hastalara ki-
yasla daha zor tolere ederler. Bu hastalarda CVP
kontrolunda yapilan agresif ve erken siv1 tedavi-
si ve en kisa zamanda cerrahi girisimin planlan-
masli, myokardial infarktiis ve serebrovaskiiler
komplikasyonlar: onleyebilir.

3. Sporcular: Diizenli antreman yapan atletik ya-
pili kisiler, gerektiginde kan hacmini % 15-20,
vurum hacmini % 50 oraninda, ve kardiak atimi
6 kat arttirabildiginden, onemli miktarda kan
kayb1 olmasina karsin, hipovolemiyi énemli de-
recede kompanse edebilirler.

4. Hastalarin kullandig ilaglar: Adrenerjik re-
septor blokerleri ve kalsiyum antagonistleri ka-
namaya kars1 hastanin verdigi hemodinamik ya-
nit1 belirgin bir sekilde degistirebilirler.

5. Hipotermi: Hipotermideki hemorajik soklu
hastalar uygun kan ve siv1 resusitasyonuna di-
renglidir ve bu hastalarda koagtilopati daha sik-
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Iikla gelisir. Bu nedenle soktaki hastalarin ilk go-
rildiigii anda rektal 1silar1 kaydedilmeli ve vii-
cut 1s1lar1 korunmalidir. Hipotermideki hastalar-
da ise, 1s1tilmis solunum gazlar ve kristalloidle-
rin verilmesi ve peritoneal ve torasik bosluklarin
sicak serum fizyolojik ile irrigasyonu hipotermi-
yi diizeltebilir.

6. Pace-maker: Pace-maker takili olan hastalar
kan kaybina beklenen yaniti vermediklerinden,
bu hastalarda tedavinin yonlendirilebilmesi i¢in
mutlaka CVP monitorizasyonu gereklidir.

HEMQRAHK SOKLU HASTALARDA
VASKULER ERISIM YOLLARI

Hekim, hastaya s1v1 ve kan transfiizyonu yapila-
bilmesi icin hangi veni sececegine sokun siddeti
ve deneyimine gore karar verir. Kompanse soklu
yetiskin olgularda perkutan olarak sefalik veya
basilik vene konulan kateterler yoluyla siv1 veril-
mesi yeterlidir. Ancak dekompanse sok olgula-
rinda, biiyiikk venlere genis liimenli kateterler
yerlestirilmelidir. Bunun icin en uygun yakla-
sim, safen venlere cut-down yapilmasidir. Trav-
mal1 hastalar genellikle 48 saatten Once ayaga
kalkamadiklarindan, boyle bir islemin trombof-
lebite yol agma olasiligr minimaldir. Ulagimi da-
ha zor oldugundan sefalik veya basilik venlere
ancak deneyimli kisiler tarafindan cut-down ya-
pilmast uygundur. Bu hastalarda boyun venleri-
nin kollabe olmasi ve kalbe donen kan miktari-
nin ¢ok azalmasi nedeniyle, perkutan yolla subk-
lavyan veya juguler kateterlerin takilmasi sira-
sinda pnomotoraks, arter veya ven yaralanmasi
gibi hastanin genel durumunu daha da bozacak
komplikasyonlar daha siklikla meydana gelir.
Bundan dolayi, safen ven yoluyla hastaya yeter-
li s1v1 replasmani yapildiktan ve boyun venleri
dolduktan sonra, bu hastalara CVP ol¢limii ama-
ayla, perkutan yolla subklavyan ve juguler ven-
lere kateter yerlestirilmelidir.

Gerek cut-down ve gerekse perkutan yolla sivi
replasmani yapabilmek i¢in konulan kateterlerin
genis liimenli ve olabildigince kisa olmasina dik-
kat edilmelidir. Ciinkii kateter iginden sivinin
akisy; kateterin yaricapimin dordiincii kuvvetiyle
dogru, uzunluguyla ters orantiidir. Alt1 yasin-
dan daha kiiciik ¢ocuklarda ise merkezi venoz
girisimden Once intraosseoz sivi replasmani ya-
pimalidir.

A. Subklavyan vendz giris

1. Supin pozisyonundaki hastanin boyun venle-
rinin sismesi ve islem sirasinda meydana ge-
lebilecek hava embolisinden korunmak igin,
iki skapula arasina rulo havlu konarak, basin
en az 15° geriye diismesi saglanir.

2. Hastanmn subklavyan bolgesi steril bir solus-
yonla boyanip, ortiiliir ve bolgeye lokal anes-
tezi uygulanur.

3. Klavikulanin 1 cm altindan, ve ortasi ile 1/3
medial kismi1 arasindan yapilacak olan ponk-
siyon yerindeki deri delinir.

4. Ponksiyon ignesinin ucuna, iginde 1 ml se-
rum fizyolojik bulunan 5 ml lik enjektor taki-
Iir. Stirekli negatif basing altinda ve yere para-
lel durumda ilerletilen ignenin yonii sternok-
lavikular ekleme dogru gevrilir.

5. Igne ilerletildiginde enjektor icine vendz kan
gelirse, katetere hava kagmayacak sekilde,
icindeki kilavuz tel ¢ikarilir ve agzma yeni-
den enjektor takilarak, disarida 5 cm’lik tespit
kismi kalacak sekilde ilerletilir. Bu durumda
enjektore kan geldigi kontrol edildikten son-
ra, kateterin agzimna CVP monitorizasyon ak-
sesuarlar1 takilir ve kateter cilde tesbit edilir.

Eger ponksiyon ignesi 5 cm kadar ilerletilmesine
karsin hala kan gelmediyse, igne yavas yavas ge-
ri ¢ekilir. Bazen ¢ekme islemi sirasinda subklav-
yan vene girildiginin farkina varilir. Sayet gekme
islemi sirasinda hic¢ kan gelmediyse veya arteri-
yel kan gelirse, ignenin yonii sternoklavikular
eklemin 1 cm tizerine dogru degistirilerek islem
yenilenir. Yine basarili olunamazsa, ilk ponksi-
yon yerinin 1 cm lateralinden girilir. Bunda da
basarili olunamazsa, diger subklavyan bolgede
ayni islemler tekrarlanir.

B. Internal juguler ven girisi

1. Hasta supin pozisyonuna almir ve basin en az
15° geriye diismesi saglanir.

2. Sternokleidomastoid kasin iki parcasi ile kla-
vikula arasindaki ti¢gen antiseptik solusyon-
la silinir ve bolgeye lokal anestezi uygulanir.

3. Bu tli¢genin apeksinden yapilacak olan ponk-
siyon yerindeki deri delinir.

4. Ponksiyon ignesinin ucuna icinde 1 ml serum
fizyolojik bulunan 5 ml'lik enjektor takilir.
Karotis palpe edilip mediale dogru ¢ekildik-
ten sonra, siirekli negatif basing altinda, 45-
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60~lik agiyla ve ignenin yonii ayni taraftaki
meme basina dogru ¢evrilmis olarak ponksi-
yon yapilir.

5. Igne ilerletildiginde enjektor icine vendz kan
gelirse, ponksiyon ignesi i¢indeki klavuz teli
cikarilir. Kateterin agzina yeniden enjektor
takilarak, digsarida 5 cm’lik tespit kismu kala-
cak sekilde ilerletilir. Bu durumda enjektore
kan geldigi kontrol edildikten sonra kateterin
agzina CVP monitorizasyon aksesuarlar ta-
kilir ve kateter cilde tesbit edilir.

igne 3 cm kadar ilerletilmesine karsin hala kan
gelmediyse, igne yavas yavas geri ¢gekilir. Bazen
¢ekme islemi sirasinda juguler vene girildiginin
farkina varilir. Sayet ¢ekme islemi sirasinda hig
kan gelmediyse veya arteriyel kan gelirse, igne-
nin yoni 1-3 cm laterale dogru degistirilerek is-
lem yenilenir. Yine basarili olunamazsa, ilk
ponksiyon yerinin 1 cm medialinden girilir. Bun-
da da basarili olunamazsa, diger boyun bolge-
sinde ayni islemler tekrarlanir.

Subklavyan ve jugular ven kateterizasyonlar s1-
rasinda en sik meydana gelen komplikasyonlar
sunlardir:

a. Pnomotoraks: Basarili olsun veya olmasin,
tim perkutan CVP girisimlerinden sonra, pno-
motoraks riskinin ekarte edilmesi i¢in, hastalara
akciger grafisi ¢ekilmelidir. Eger goriilen pno-
motoraks %10 dan azsa, oksijen solutulmali ve 4
saatte bir ¢ekilecek akciger grafileriyle hasta ta-
kip edilmelidir. %10 dan fazla pnomotorakslar-
da ise kapali toraks drenaji islemi yapilmalidir.

b. Hemotoraks, silotoraks: Kapal toraks drenaj
islemi yapilmalidir.

c. Arteriyel ponksiyon: Ponksiyon ignesinin ar-
tere girdiginin farkina varilirsa, igne hemen ce-
kilmeli, ponksiyon yerine 5-10 dakika siireyle
basilmali ve sonra hasta hemotoraks gelisimi aci-
sindan takip edilmelidir.

d. Hava embolisi: Boyle bir durumda, 6nce kate-
ter yoluyla hava aspire edilmeye calisilmali, bu
arada hasta sol lateral dekiibit ve trandelenburg
pozisyonunda yatirilarak havanin sag ventrikiil
icinde tutulmasi saglanmalidir. Bir siire sonra
hava kendiliginden dagilir.
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e. Venoz tromboz, flebit

f. Frenik ve rekiirren sinirler ve brakial pleksus
yaralanmasi

g. Aritmiler: Kateter sag kalbe sokuldugunda
aritmiler gelisebilir. Bu durumda kateter subk-
lavyan vene geri ¢ekilmelidir.

C. Sefalik veya basilik ven yoluyla perkutan
olarak merkezi venoz kateter takilmasi

1. Abduksiyonda ve disa rotasyon halinde bu-
lunan kola turnike takilarak, sefalik (medial
malleolun 2 cm 6ntinde ve yukarisinda) veya
basilik (dirsek fleksiyon hatti t{izerinde, hu-
merusun medial epikondilinin 2.5 cm disin-
da) venler belirlenir.

2. Ponksiyon yapilacak bolge antiseptik bir so-
lusyonla silindikten sonra, lokal anestezi uy-
gulanir. Ponksiyon yerinden subklavyan ve-
ne kadar olan mesafe kateter tizerinde belirle-
nir ve kateter serum ile doldurulur.

3. Ponksiyon ignesi ile damara girilir ve kan ge-
lir gelmez turnike ¢ikarilir, ve igne icinden
kateter daha oOnce belirlenmis isarete kadar
ilerletilir.

4. Kateterin disarida kalan kismi 6n kola tespit
edilir ve kateterin agzina CVP monitorizas-
yon aksesuarlar takilir.

Basilik veya sefalik ven yoluyla perkutan olarak
takilan merkezi venoz kateterler uzun oldugun-
dan, subklavyan veya juguler ven yoluyla taki-
lan kateterler kadar saglikli bir sekilde CVP yi
gostermezler. Ayrica ayni taraf kolda yaralanma
varliginda, bu girisim kontrendikedir. Kol venle-
ri yoluyla perkutan merkezi venoz kateter takil-
masi islemine bagli olarak, erken donemde kana-
ma ve aritmi, ge¢ donemde ise flebit, traktus in-
feksiyonu ve kateterin tikanmasi veya sizdirma-
s1 gibi komplikasyonlar goriiliir.

D. Safen vene cut-down girisimi

1. Ayak bileginin i¢ kismu antiseptik bir solus-
yonla boyanir ve i¢ malleol tizerindeki safen
ven palpe edilir. Bu venin iizerindeki deriye
lokal anestezi yapilir ve kemik eksenine dik
olarak 2-3 cm’lik kesi uygulanur.

2. Diseksiyonla safen ven bulunur ve serbestles-
tirilerek askiya almir. Alt kismu baglanir, iist
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kismma venin seyrine dik, fakat capina 45°
egik bir sekilde yarim kesi yapilir. Buradan se-
rum ile doldurulmus kateter yukariya dogru
uzatilir. Kateterin tizerinden ven baglanir ve
kateter bacaga tesbit edilir.

E. Kemik ici giris

Bu islem sirkulatuar kollaps nedeniyle perkutan
venoz girisimin yapilamadig1 ve cut-down igin
yeterince zamanin olmadigl 6 yasindan kiigiik
¢ocuklarda uygulanir. Girisim genellikle tubero-
sitaz tibianin 2-3 cm altina yapildig: halde, femu-
run 1/3 alt kismina da uygulanabilir. Ancak bu
amag i¢in kullanilacak olan alt ekstremitede trav-
matik yara veya kirigm olmamasi gerekir. Inte-
rosseoz girisim teknigi su sekildedir:

1. Hasta supine pozisyonuna almir ve bacaga
301ik ac1 yaptiracak sekilde popliteal bolge-
ye bir ped yerlestirilir.

2. Girisim yeri antiseptik bir solusyonla temiz-
lendikten sonra lokal anestezi yapilir. Kemik-
le 60-90° ac1 yapacak sekilde ya kemik iligi as-
pirasyon ignesi veya stilesiyle beraber 18 no-
lu spinal igne ile cilt ve ciltalt1 gegirilerek ke-
mige girilir.

3. Igneye takilan enjektorle kemik iliginin aspi-
re edilmesi, ignenin medullar kavitede oldu-
gunu gosterir. Igne bu haliyle tesbit edilir.

Kemikici girisim sadece acil resusitasyon zama-
ninda yapilir ve vendz girisim uygulanabildik-
ten sonra mutlaka islem iptal edilmelidir. Ciinkii
bu girisimin lokal abse, seliilit, osteomyelit, sepsis
ve hematom gibi ciddi komplikasyonlar1 vardir.

F. Femoral vene giris: Seldinger teknigi

A. Hasta supin pozisyonuna alinir.

B. Hastanin girisim yapilacak bolgesi steril bir
solusyonla boyanir ve Ortiiliir. Bu islem yapi-
Iirken steril eldiven giyilmelidir.

C. Femoral arter palpe edilerek, onun i¢ kismin-
daki femoral venin seyir hatt1 belirlenir. Arter
yaralanmasini 6nlemek igin islem sirasinda
bir parmakla arter palpasyonuna devam edil-
melidir.

D. Hasta uyaniksa bolgeye lokal anestezi uygu-
lanir.

E. Ponksiyon ignesinin ucuna, iginde 1 ml se-
rum fizyolojik bulunan 10 ml lik enjektor ta-
kilir. Hastanin basina dogru yoneltilen igne

ile femoral ven tizerindeki cild delinir.

F. Igne ve enjektor frontal plana paralel olarak
tutulur.

G. Hafif aspirasyon uygulanirken, igne yavas
yavas hastanin basina ve arkasina dogru iler-
letilir.

H. Enjektor icine rahat bir sekilde venoz kan gel-
digi goriiliirse, enjektor ¢ikarilir. Bu arada ha-
va embolisini 6nlemek icin ignenin ucu par-
makla kapatilir.

I. Once ignenin icinden guide itilir, sonra igne
cikarilir

J. Guide iizerinden kateter ilerletilir ve guide ¢i-
karilir. Kateter IV bir sete baglanir.

K. Kateter cilde tesbit edilir, antibiotikli pomat
siiriiltir ve bolge steril bir gaz ile ortiiliir.

L. IV set yerine tesbit edilir.

M.1V sete CVP seti baglanir ve manometre, -0-
seviyesi hastanin sag atrium seviyesinde ol-
mak {izere ayarlanir.

N. IV yolun pozisyonu ve yerlesimini saptaya-
bilmek i¢in akciger ve karin grafisi gekilir.

Femoral ven girisiminin komplikasyonlar:: He-
matom, seliilit, tromboz, flebit, sinir yaralanma-
s1, arteriyel giris, arterio-venoz fistiil, periferal
noropati, kateterin igeri ka¢masi, uygun olma-
yan monitorizasyon teknigi, kateterin yanlis yer-
lestirilmesi.

DAMAR YOLU GIRIiSIMi ve iZLEM

1. Yasayan hasta modeli,

2. Juguler ve subklavian damar maketi,
3. Taze tavuk yada hindi bacagi,

4. Subklavian IV damar seti,

5. CVP seti,

6. Igneler ve IV kateterler,

a. Cesitli IV kateter igneleri (14, 16 ve 18
gauge, 15-20 cm veya 6-8 cm uzunlukta),

b. 18 gauge igne (3.75 cm veya 1.5 cm
uzunlukta)

c. 18 gauge igne (3.75 cm veya 1.5 cm
uzunlukta),

d. 16 veya 18 gauge kemik aspirasyon /
transflizyon ignesi (1.25 cm veya 0.5 cm
uzunlukta)

7.7.0-8.5 Fr kilavuzlu hizli inflizyon kateter,
8. Metilen mavisi,

9. Antiseptik pamuk,

10. 12 ve 20 mI'lik enjektor,

11. % 1'1ik lidokain,
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12. 1000 ml Ringer Laktat soliisyonu,

13. Biiytik capli IV ve ekstansiyon tiipleri,

14. Portabl serum askisi,

15. 3x3 gaz spang,

16. Steril salin ampul,

17. Nabiz oksimetr cihazi ve aksesuarlari,

18. Pediatrik hastalara verilen ilacin dozunu
ayarlayabilmek igin, hastanin boyu ile kilosu
arasindaki iliskiyi gosteren Broselow pediatrik
resiisitasyon 6l¢iim bandu.

AMAC

1. Bu merkezdeki egitimin amac1 katiimcilara
subklavian, internal juguler ve femoral IV giri-
simler ile kemikigi girisimlerin tekniklerini gos-
termek ve pratiklerini yaptirmaktir.

2. Bu kursu tamamlayan katilimcilar:

a. Subklavian ven, internal juguler ven, basilik
veya sefalik ven, femoral ven ve proksimal tibia
veya distal femura yapilacak perkutan girisimle-
rin yerlerini tarif edebilecekler,

b. Hemorajik ve nonhemorajik sok durumlari-
nin eslik ettigi travmada kullanilacak IV siviy1
belirleyebilecekler ve,

c. Nabiz oksimetre izleniminin amacini, kulla-
nim endikasyonlarini, hastaya uygulanmasini,
elde edilecek degerlerin dogru olarak degerlen-
dirilmesini ve travmali hastanin tedavisini nasil
yonlendirebildigini 6grenebileceklerdir.

NABIZ OKSIMETRE MONITORIZASYONU

Nabiz oksimetre, fonksiyonel hemoglobinin ok-
sijen saturasyonunu ve her kalp atiminda degi-
sen nabiz oranini, stirekli ve noninvaziv olarak,
spektrofotometrik oksimetre ve pletismograf
prensiplerle 6lciimiinii saglayan fotoelektrik bir
enstrumandir. Aygitin hastaya uygulanan bir
elektro-optik alici ile 6l¢iim degerlerini gosteren
bir monitoru vardir. Alici, 151k kaynagi olarak
diistik voltaj ve diisiik yogunluklu 1s1k yayan di-
od (LED) ve 1s1k alicis1 olarak fotodioddan olus-
mustur.

Kan ve diger viicut dokularina gectiginde LED
deki 151811 bir kism1 bu dokular tarafindan tutu-
lur. Alicidaki fotodiod absorbe olmadan gegen
15181 Olger ve bu 6lgiim, 151810 ne kadarmin absor-
be edildiginin belirlenmesinde kullanilir. Oksije-
ne hemoglobin ile deoksijene hemoglobinin ab-
sorbe ettigi 151k miktarinda goreceli bir farklilik
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oldugundan, bu ol¢timlerin sonuglari, aygittaki
nabiz oran1 ve arterial hemoglobinin oksijen sa-
turasyon ytizdesi gostergesine sesli veya gorsel
olarak iletilir.

Baslangicta pulsatil kan olmadiginda 1sik ab-
sorbsiyonu olmaz ve doku veya nonpulsatil kan
absorbsiyonu "referans” veya "baseline" olarak
gozlenir. Daha sonra ilk kalp atimi ile dokuya
pulsatil kan geldiginde absorbsiyon ol¢iiltir ve
151k absorbsiyonu arterial kan nabzi ile degisir.
Monitordeki mikropressor, pulsatil akim boyun-
ca degisen 151k absorbsiyonlarmin ol¢timlerini
test eder. Test edilen absorbsiyon orami daha
sonra fonksiyonel oksijen saturasyonu yiizdesi-
nin hesaplanmasinda kullanilir. Oksijene he-
moglobin sadece oksijen tasima kapasitesi olan
hemoglobin ytizdesini gosterir. Oksihemoglobin
ve rediikte hemoglobin (disfonksiyone hemoglo-
bin) bu hesaplamanin digindadur.

Nabiz oksimetre, CO-oksimetre ile karsilastiril-
diginda, fonksiyonel hemoglobinin oksihemo-
globin saturasyonunu (% SAO,) okumaya ayar-
lanabilir. Ancak, disfonksiyone hemoglobin (ok-
sijeni reversible olarak baglama yetenegi olma-
yan hemoglobin, mesela karboksihemoglobin,
methemoglobin) aygitin dogrulugunu etkileye-
bilir. Indosiyanin yesili, metilen mavisi ve diger
intravaskiiler boyalar, konsantrasyonlarina baglh
olmak tizere aygitin dogrulugunu bozabilir. Ay-
rica hastanin asir1 hareketli olmasi, elektrokoter
uygulanimi, ¢evreleyen 1s1k, agir anemi, asir1 va-
zokonstriiksiyon ve hipotermi de yine aygitin
performansini etkiler.

A. Gerekli donanim hazirlanip alet caligtirilir.

1. Aygitin ara baglantisinin bir ucu AC girisi di-
ger ucu iyice topraklanmis outlet AC kismina
yerlestirilir.

2. Hasta alict modiilii alete baglanir.

3. Eger, EKG senkronizasyonu kullanilacaksa,
alete EKG sinyali saglanmalidur.

B. Uygun bir alic1 segerek hastanin kulak meme-
si, parmak ucu, tirnak ucu, burun kopriisii veya
yenidoganda ayak bandi tizerine yerlestirilir.
Alic1iskemik veya yarali bir viicut boliimiine uy-
gulanmamalidir.

C. Aygit "On" pozisyonuna getirilir ve "start up"
mentisii lizerinden nabiz arama, oksijen sturas-
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yonu, EKG parametreleriyle aygitin uygun islevi
saglanir.

D. "Oxygen saturation" ve "pulse rate" yazilari-
nin belirdigi gorilir, alarmlar test edilir ve
alarm limitleri gerekli sinirlara ayarlanir.

E. Oksijen saturasyonu ve nabiz hizi bulgular:

degerlendirilir.

1. Uygun mudurlar?

2. Neyi endike kiliyorlar?

3. Neler bu sonuglar etkileyebilir?

4. Tahmin edilen parsiyel arterial oksijen basin-
c1 nedir?

F. Aygit "Off " pozisyonuna getirilir ve alicilar
hastadan alinir.

G. Potansiyel problemler ve sebepleri tartigilir.

1. Nabiz, saturasyon goriintiisii yoktur ve/veya
nabiz oramn goriintiilenememistir.

2. Perflizyon indikatorii nabzi takib eder ancak
oksijen saturasyon veya nabiz orani igin gos-
terge yoktur.

3. Saturasyon ve/veya nabiz orani hizlica degisi-
yorsa perfiizyon indikatorleri hatalidir.

4. Nabiz orani, diger monitor ve monitorizas-
yon teknikleriyle dogrulanamamaktadir.

5. Oksijen saturasyon Ol¢iimleri kan gazi bulgu-
lartyla celismektedir.

Parsiyel arteriel kan basinci (PaO,) ile arterial he-
moglobin oksijen saturasyon ytizdesi (%Sa O,)
arasindaki egrinin "S" seklinde olmasi, saturas-
yon ile parsiyel arterial oksijen basinci arasinda-
ki iliskinin lineer olmadigimi gosterir. Ozellikle
egrinin orta kisminda PaO,’daki en kiigiik degi-
siklikler, saturasyonda biiyiik degisikliklere yol
acar. Standart kan gazi olgiimleri hem PaO,'yi,
hemde hemoglobin saturasyonunu olger (% Sa-
O,). Oksijen saturasyonu kan gazi PaO,'sinden
hesaplandiginda, nabiz oksimetre ile alinan de-
gerden farkli bir oksijen saturasyon degeri bulu-
nabilir. Bu kan gazindaki kan PaO, sinden he-
saplanan oksijen saturasyonunun, PaO, ve satu-
rasyon arasindaki iliskiyi degerlendirebilecek
degiskenlerin etkilerinin diizeltilmesine baglidir.
Bu degiskenler 1s1, pH, PaO,, 2,3-DPG ve fetal
Hb konsantrasyonudur.
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OMURGA ve OMURILIK
TRAVMALARI

Yazarlar: Murat IMER, Selquk PALAOGLU

GIRiS

Servikal travma ile ilgili olarak ulasilabilen en es-
ki kayitlar yaklasik 5000 yasindaki Edwin Smith
papiruslarindadir. Bu kayitlarda "tedavi edile-
mez bir hastalik" olarak tamimlanan omurga
travmasi sonrasi ortaya ¢ikan yumusak doku ve
kemik dokusu yaralanmalari ile bunlarin noral
dokuda neden olabildikleri patolojik degisiklik-
ler glintimiizde bile hentiz tam olarak ¢oziimle-
nememis bircok problemi icermektedir. Noral
dokuda olusan patolojik degisikliklerin 6nemli
bir kisminin yaralanmadan tedaviye dek gecen
siirede ve Ozellikle instabiliteye bagl olarak orta-
ya ¢ikmasi, bu donemde hareketli olan omurga-
nin immobilizasyonunun ne derece énemli oldu-
gunu gostermektedir.

Spinal travma terimi omurga ve omurilikte olu-
san hasarlar1 kapsar. Omurga travmalar1 genel-
likle bir multitravma tablosunun parcasidir.
Omurgaya ait kemik, ligaman ve diger yumusak
dokularda hasar vardir. Olgularin bir kisminda
norolojik defisit gelisirken, diger bir kisminda
gelismeyebilir. Norolojik defisitin ortaya ¢ikma
olasilig, biiytik oranda omurga travmasinin olus
mekanizmasi, yaralanmanin diizeyi ve hastaya
ait etkenlerle iliskilidir.

Omurga yaralanmalarimin yariya yakini servikal
bolgede, kalani ise torakal ve lomber bolgede go-
riiliir. Ust servikal (Oksiput-C2), alt servikal (C3-
T1) ve torakolomber bileske (T10-L2) bolgeleri
daha ¢ok travmaya ugrarlar. Cocuklarda spinal
travma, eriskine oranla daha nadirdir. Ancak, es-
lik eden travmalar nedeniyle mortalite daha
yliksek olur. Cocukluk ¢aginda 9 yasin altinda
spinal travmalarin biiyiik kismu {ist servikal bol-
gededir 1.

Omur yaralanmasi her zaman omurilik yaralan-
masi ile beraber olmayabilir. Ancak omuriligin

yaralanma riskinin her zaman mevcut oldugu
unutulmamalidir. Omurga travmasi gegiren has-
tanin direkt grafileri ¢ekilip kirik veya kirik-kay-
ma olmadig1 gosterilene dek immobilizasyonu
devam ettirilmelidir. Ozellikle hipotansiyon ve
solunum yetmezIligi gibi hayati 6neme sahip sis-
temik nedenleri Oncelikle diizeltmek i¢in immo-
bilizasyon temin edilerek omurilik ve omurga
travmasina yonelik tetkikler geciktirilebilir (.

ANAMNEZ

Hastanin yaralanmadan onceki norolojik tablo-
sunun bilinmesi ¢ok onemlidir. Gegirilmis trav-
manin ayrintili olarak tanimlanmasi, altindaki
mekanizmalarin anlasilmasi ve potansiyel yara-
lanmalar1 distinmek agisindan onemlidir. Klavi-
kula tistii bir yaralanma veya kafa travmas: geci-
ren olguda eger bilinci kapal1 ise servikal omur-
ga travmasi gecirmis gibi davranilir. Motorlu ta-
sit kazas1 gegiren olgularda da omurilik ve
omurga yaralanmalari birlikte gortilebilir.

DEGERLENDIRME
A. Genel

Spinal travmali hastada ilk olarak ayirdedilmesi
gereken; hastada norolojik defisit olup olmadig:
ve eger varsa lezyonun kismi ya da tam defisite
mi neden oldugudur.

Tam lezyon: Hasara ugrayan omurilik segmenti
ve bunun altinda hi¢ bir motor ve duysal fonksi-
yon ile istemli sifinkter fonksiyonun saptanama-
masidir. Bu durumdaki hastalarin ¢ok kiigiik bir
kisminda ilk 24 saat iginde bazi fonksiyonlarda
geri doniig goriilebilir. Eger, hastada, travmay
takiben 24 saatten fazla bir siire gegmesine rag-
men, hala hi¢ bir fonksiyon geri donmemis ise
artik norolojik iyilesme olmayacagin soylemek
miimkiindiir.
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Kismi lezyon: Hasara ugrayan diizeyin altinda-
ki segmentlerde bazi motor veya duysal fonksi-
yonlarin korunmus olmas1 durumuna denir. Bu
tir hastalarda ya bazi duyular (derin duyuya
0zellikle bakilmalidir), ya da alt ekstremitelerde
belli bir seviyede kas giicii korunmustur. Bazen
de sakral korunma denilen durum saptanir:
Antis ¢evresinde duyu vardir, istemli anal kon-
traksiyon ya da ayak bagsparmag fleksiyonu ya-
pilabilir. Bazen inkomplet lezyon tablosu su be-
lirli patternlerden birini izler: Brown-Sequard
sendromu, anterior omurilik sendromu, santral
omurilik sendromu @.

Omurga travmasi gecirdigi siiphe edilen hasta
notral pozisyonda ve omurga sistemi hi¢ oynatil-
madan muayene edilmelidir. Hasta olay yerin-
den acil servise immobilizasyonu saglanmis ola-
rak getirilmelidir. Amag tam bir immobilizasyon
temin etmektir. Sadece bas ve boyun degil omur-
ganin torasik ve lomber segmentlerinin de ko-
runmasi i¢in gogus, pelvis ve alt ekstremitelerin
de hareketine engel olunmalidir. Bilinci agik, tam
motor gli¢ kaybi olan hasta genellikle yaralanma
seviyesindeki agriy1 (bu seviyenin altinda duyu
kayb1 oldugu icin) kolaylikla tanimlar. Omurga
dikkatlice palpe edilirken agr1 nedeniyle hasta
bagirabilir ve yiiziinlii burusturabilir. Paralizi ve
duyu kaybinin batin ve alt ekstremite yaralan-
malarini maskeleyebilecegi hatirlanmalidir (24).

Bilinci kapali hastalar degerlendirilirken, diisme
ya da motorlu tasit kazalarinda servikal yaralan-
maya % 5-10 arasinda rastlandig1 hatirlanmali-
dir. Asagida isaret edilen baz1 klinik bulgular bi-
linci kapal1 bir hastada omuriligin servikal sevi-
yede yaralandigini diistindtirmelidir:

1. Ogzellikle flask rektal sfinkter, genel arefleksi
hali.

2. Diyafragmatik solunum.

3. Dirsekte fleksiyon hareketi mevcut, ancak
ekstansiyon yapamiyor.

4. Agrili uyaran ile hareket yok, ancak ytiziini
burusturuyor.

5. Ozellikle hipovolemi olmadig1 halde bradi-
kardi ve hipotansiyon mevcut.

6. Spontan ereksiyon ¢ok sik goriilmez, ancak
karakteristiktir.

Norolojik muayene sonucu saptanan tiim bilgi-
ler, daha sonra olusabilecek degisikliklerin ko-
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layca saptanabilmesi amaciyla ayrmtili olarak
hasta kartmna yazilmalidir. Felcli hastada yara-
lanma seviyesi altindaki hareket ve duyumlar
onemlidir ve prognozu etkileyebilir. Bu hasta
gurubundaki hastalar, bu konuda uzman bir he-
kim ile en kisa zamanda konsiilte edilmelidir.

B. Omurga sisteminin degerlendirilmesi

Omurga yaralanmalar1 genellikle lokal hassasi-
yet ve daha nadir olarak palpe edilebilen defor-
mite ile beraberdir. Sirtiistii yatar durumdaki
hastada oksipitalden sakruma dek dikkatli bir
muayene yapilmalidir. Hasta muayene sirasinda
miimkiin oldugunca az ve dikkatlice hareket et-
tirilmelidir. Bunu saglamak icin dort yardimciya
gereksinim vardir. Bunlardan ilki hastanin boy-
nunu ve basini oynamasina izin vermeyecek se-
kilde tutarken, ikincisi pelvis ve kalcalar, tigiin-
ciisii ise bacaklari tutar. Sonuncu yardimar ise ig-
lemi izlerken alttaki omurga tahtasini sabit tutar.

Muayeneyi yapan hekim agri, hassasiyet ve de-
formite agisindan hastayr degerlendirmelidir.
Agr1 lezyon seviyesinde lokalize olabildigi gibi
kollara veya bacaklara yayilabilir. Diger tam
koydurucu semptom ve bulgular arasinda spi-
noz ¢ikintilarin daha belirgin hale gelmis olmas,
lokal hassasiyet, hareketle artan agri, 6dem, eki-
moz, goriinebilen deformite ve adale kasilmalar1
sayilabilir (18).

C. Omurilik yaralanmalarinda norolojik deger-
lendirme

Hasta kas tonusu ve giicli, duyum degisiklikleri,
refleks degisiklikler ve otonomik disfonksiyon
acisindan dikkatlice muayene edilmelidir. Oto-
nomik disfonksiyon mesane ve rektal sfinkter
kontrol kusuru ve priapizm ile kendini gostere-
bilir.

Omurilik i¢indeki bir ¢ok yoldan sadece tigti kli-
nik olarak degerlendirilebilir. Traktuslardan her-
hangi biri omuriligin sadece bir yaninda ya da
her iki yaninda birden yaralanabilir. Kortikospi-
nal traktus, omuriligin posterolateralindedir, vii-
cudun ayni tarafindaki motor giiclinii kontrol
eder ve istemli adale kasilmalar1 veya istemsiz
agrili uyarana yanutlar ile test edilebilir. Spinota-
lamik traktus, omuriligin anterolateral boliimiin-
dedir. Viicudun kars: yanindan gelen agr1 ve 1s1
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duyumlarmi iletir. Igne ile veya agrili uyar: vere-
rek test edilebilir. Arka kolon, viicudun ayni ta-
rafinda proprioseptif bilgileri tasir. Parmak ve
basparmak pozisyon hissi veya vibrasyon mu-
ayenesi ile test edilebilir.

Tam omurilik kesilerinde hi¢ bir motor ve duysal
fonksiyon yoktur. Bu fonksiyon kayiplarimin dii-
zelme sanst hemen hemen hi¢ yoktur. Tam olma-
yan omurilik lezyonlarinda ise iyilesme goriile-
bilir. Bu ytizden ayrintili motor ve duysal mu-
ayenenin yapilmasi ¢ok onemlidir.

Yiizeyel veya derin agr1 ayrimimn yapilabilmesi
tam olmayan lezyonu ve lateral kolonun korun-
dugunu gosterir. Hafif dokunma duyusu poste-
rior ve her iki lateral kolondan iletildigi i¢in di-
ger tim duyular olmasa bile korunmus tek duyu
modalitesi olabilir. Omurilik yaralanmasinda
fonksiyonlarin bir kisminin geri donebilecegi
hakkinda en iyi gosterge "sacral sparing” dedigi-
miz durumdur. Bu durumun saptanmasi tam ol-
mayan bir yaralanmanin kanitidir. Bunu degerlen-
dirmek icin aniis, perine ve skrotum bolgesinin
duysal ve refleks muayeneleri yapilmalidir 20,

D. Omurilik lezyon diizeyinin tayini

Hasta paraplejik ya da kuvadriplejikse en alt
normal ya da normale yakin diizey (ytizeyel du-
yu var, kas giicii de en az 4/5 ise normale yakin
olarak isimlendirilebilir) defisit diizeyi olarak
isimlendirilir. Ornegin hastanin C6 segmentine
ait duyu (el bas ve isaret parmag1) ve motor (bi-
ceps) saglam, fakat C7 segmentinin fonksiyonla-
r1 kayipsa (orta parmak duyusu, triceps kas gii-
cii) ve C7 altinda hig¢ bir fonksiyon yok ise bu
hasta "C6 kuvadriplejik" olarak isimlendirilir.

Dogumdan sonra omuriligin uzama hizi kemige
ayak uyduramadigindan omurilik spinal kanali
boylamasina dolduramaz ve yaklasik L1-2 disk
mesafesinde sona erer. Hangi korpus diizeyinde
kacincr omurilik segmentinin bulundugu ise
soyle hesaplanir: Ust servikalde her bir korpusa
ayni numarali omurilik segmenti karsilik gelir.
Alt servikalde ise korpus numarasina bir eklenir.
T1-T6 arasinda korpus numarasina 2, T7-T9 ara-
sinda ise 3 eklenerek omurilik segmenti bulunur.
Boylece T9 korpusu hizasia T12 segmenti karsi-
Iik gelir. T10-L1 korpuslar1 hizasma ise T10'un
altindaki tiim segmentler (Torakal 11-koksigeal

1) sikismustr. Ornegin, 12. torasik vertebra hiza-
sinda 5. lomber omurilik segmenti bulunur.

Ornek: C5 korpusunun kirig1 ve basist omurili-
gin C6 segmentini yaralar (Hasta da C5 quadrip-
lejik olur); T2 korpus kirig1 ise T4 segmentine ha-
sar verir.

Ancak, akut durumda muayene ¢ok degisken
olabilir. Cilinkii bas1 seviyesinde omurilikte olu-
san bir kontiizyon veya hematomun 6demi {ist
segmentlere yayilabilir. Ote yandan kirik frag-
manlarin basist omurilik beslenmesini bozarak
beklenenden daha yaygin bir defisite neden ola-
bilir.

Omurilik yalanmalarinda ASIA siniflamas: kul-
lanulabilir (20).

ASIA skalas1

A=Komplet: Sakral segmentler S4-S5 te higbir
motor ve duyusal fonksiyon yok

B=Inkomplet: Nérolojik diizey altinda sensor-
yel fonksiyon korunmus, fakat motor fonksi-
yon korunmamuis

C=Inkomplet: Nérolojik diizey altinda motor
fonksiyon korunmus ve norolojik diizey al-
tindaki 6nemli kaslarin ¢cogu 3 ten kiigtik kas
gliciine'ine sahip

D=inkomplet: Norolojik diizey altinda motor
fonksiyon korunmus ve norolojik diizey al-
tindaki onemli kaslarm ¢ogu 3 ten biiyiik ve-
ya 3 kas giicline sahip

E= Normal: Motor ve duysal fonksiyon normal.

E. Norojenik ve spinal sok

Omurilikte bulunan inen sempatik yollarda ileti-
nin yavaslamas: sonucu norojenik sok geligir.
Norojenik sok, kalbin vazomotor tonusunun ve
sempatik innervasyonunun kaybi ile sonlanir.
Bu durum devam ederse organlarin ve alt ekstre-
mite damarlarimin genislemesi sonucu kan intra-
vaskiiler boslukta gollenir ve bu nedenle hipo-
tansiyon gelisir. Kardiyak sempatik tonus kay-
boldugu i¢in hasta tasikardik veya bradikardik
olabilir. Bu ytiizden noérojenik sokta gortiilen hi-
potansiyon gercek bir hipovolemiye bagh degil-
dir. Bu durumda kan basinci sadece s1v1 inflizyo-
nu ile diizeltilmeye c¢alisilirsa asir1 siv1 yiiklen-
mesine neden olunacaktir. Kan basinci ancak va-
zopressorlerin dikkatli kullanimu ile ytiikseltilebi-
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lir. Bradikardi halinde atropin kullanilmalidar.

Spinal sok, omurilik hasar1 lezyon seviyesinin al-
tinda birinci motor néron bulgular: yaratir. Yani
derin tendon reflekslerinin canlanmasi, patolojik
reflekslerin ortaya ¢ikmasi ve spastisite gelisme-
si beklenir. Fakat bu bulgularin yerlesmesi he-
men olmaz, iki hafta ile bir kag¢ ay aras1 degisen
bir zaman alir. Bu siire zarfinda gevsek (flask) bir
fel¢ bulunur, derin tendon refleksleri alinmaz,
patolojik refleksler hentiz goriilmez. Bu doneme
spinal sok donemi denir.

Spinal sok terimini hipovolemik sokla ya da
sempatetiklerin hasar yiiziinden gelisen bir va-
zodilatasyon, hipotansiyon ve bradikardi tablo-
suyla karistirmamak gerekir. Bazilar1 spinal sok
terimini bu anlamda da kullanirlar 20).

F. Diger organlara etkileri

Alt servikal ya da {ist torakal seviyede omurilik
yaralanmalarinda interkostal adalelerin felcine
bagl olarak hipovantilasyon gelisir. Ust yada or-
ta servikal diizeyde omurilik yaralanmasinda ise
C3-C5 omurilik segmentlerinin tutulumuna bag-
I1 diyafragma felci olacaktir. Her iki durumda da
yardimci solunum adalelerinin kullanilmas1 ve
karin solunumu goriilecektir.

G. Spinal travmal: hastaya yaklasim

Herhangi bir norolojik defisit saptanmamuis bile
olsa su hastalar aksi ispat edinceye kadar spinal
travmali kabul edilmeli ve immobilize edilmeli-
dir:

1. Major multitravmal hastalar,

2. Norolojik muayenesi tam yapilamayan, bilin-
ci kapal1 hastalar,

3. Spinal travma distindiirten yakinmalar1 olan
hastalar: Boyun-sirt-bel agrisi ya da ekstremi-
telerde uyusukluk, giigsiizliik yakinmasi gibi,

4. Abdominal solunum veya priapizm gibi bazi
bulgular.

Hasta multitravmali ise mutlaka ABC yaklasimi
saglanmali (Airway-Breath-Circulation) ve hizli
bir degerlendirmeyi takiben spinal travmali ol-
dugu saptanan veya kuvvetle tahmin edilen bir
hastada su islemler yapilmahdir;

1. Immobilizasyon: Hastaya her tiirlii aktif ve
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pasif omurga hareketi yasaklanir ve sirtiistii po-
zisyonda sert bir sedyeye alinarak gerekirse ke-
merler ve kum torbalariyla desteklenerek immo-
bilize edilir. Boyna ayrica bir “collar” takilr.
Hasta filme ve diger incelemelere bu sekilde git-
melidir.

2. Normotansiyon: Hipotansiyon egilimi ola-
caktir. Hipotansiyon mevcut omurilik hasarini
arttiracagindan aktif bir sekilde diizeltilmelidir.
Bunun igin hipovolemi varsa diizeltilir (kan
transflizyonlari, kolloid ve kristalloidlerle). Asirt
stvidan kaginmalidir, akciger odemi gelisebilir.
Ayrica kafa travmasi varsa fazla siv1 verilirse be-
yin 6demi olacag1 unutulmamalidir. En az 90
mmHg'lik sistolik basing saglanmalidir. Gerekir-
se dopamin baglanir (13).

3. Oksijenasyon: Maske veya nazal kaniil ile, ge-
rekirse entiibasyonla (C4 segmenti ve tistiindeki
servikal travmalarda interkostal kaslar ¢alisma-
yabilir). Entiibasyon sirasinda basa ekstansiyon
yaptirmamaya dikkat edilmelidir.

4. Nazogastrik sonda ve drenaj: Bulanti-kusma-
y1, ayrica distansiyona bagh solunum zorlugunu
onler. Paralitik ileus da bu hastalarda siktir.

5. Idrar sondas1: Retansiyondan kaginmak ve id-
rar takibi icin gerekir.

6. Sicaklik diizenlemesi: Vazomotor paralizi 1s1
kontroliinii ortadan kaldirir ve poikilotermi olu-
sur. Hastay1 1sitmak veya sogutmak gerekebilir.

7. Norolojik muayene: Ik degerlendirmenin ve
yukarda sayilan girisimlerin ardindan daha de-
tayli bir muayene yapilir: Hastaya travma sekli
(fleksiyon-ekstansiyon) ve agri-uyusukluk olup
olmadig1 sorulur, boyun-sirt ve bel palpe edilir,
ekstremitelerde motor fonksiyon puanlanir, du-
yu kaybi (yiizeyel dokunma, agr1 ve derin duyu)
aranir, reflekslere (DTR ve ytlizeyel refleksler)
bakilir, rektal tuse yapilir, otonomik disfonksi-
yon bulgular1 aranir (ciltte terleme kaybi, inkon-
tinans, priapizm).

flag tedavisi: Yaygin ve rutin kullanilan tek ilag
metilprednizolondur. Ik 8 saatte baslanirsa
omurilik hasarlarinda yararli oldugu bildirilmis-
tir. Cok yiiksek doz verilir 141517,
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H. Radyolojik degerlendirme
Direkt grafi

Ozellikle kafa travmasinda ve klavikula iistii ya-
ralanmadan siiphe edilen her hastada lateral ser-
vikal grafi temin edilmelidir. Govdeye darbe
anamnezi olan hastalarda ise torakal ve lomber
omurga filmleri temin edilmelidir.

Servikal Omurga: Standart olarak 2 yonlii iste-
nir. Eger hastanin bilinci agiksa ve boyun agri-
sindan yakiniyorsa densi gormek icin agiz agik
dens grafisi de istenir. Tiim servikal vertebralar
normal olarak goriiliiyor ve hasta da boyun agri-
st bulunmadigini séyliiyorsa tedbir amaciyla uy-
gulanmis olan boyunluk ¢ikarilabilir.

Direkt grafilerden elde edilen bilginin biiyiik go-
gunlugu lateral grafiden gelir. Bir travma olgu-
sunda lateral servikal grafide dikkat edilmesi ge-
reken noktalar asagida belirtilmistir:

1. Yedi servikal omurda goriilmelidir. Omuz gol-
gesi siklikla alt servikal diizeyleri kapatir. Boyle
bir durumda mutlaka filmin tekrari istenmelidir.
Omuzlar asag cektirilerek yapilan ikinci filmde
hala alt servikal bolge goriilmiiyorsa "yliziicii
pozisyonunda lateral servikal grafi" istenir. Bu
grafide koltukaltinda agilan bir pencereden ser-
vikotorasik bileske bolgesi goriilebilir.

2. Omur cisimlerinin arka kenarlarindan gegen
bir ¢izgi (vertebral aks da denir), aciklig1 arkaya
bakan, basamaklanma olmayan diizgiin bir yay

cizmelidir. Dislokasyon olgularinda basamak-
lanma olur. Travmalarda gelisen paravertebral
kas spazmu yiiziinden normal lordoz kaybolabi-
lir. Dislokasyon olgularinda faset eklemlerin ilis-
kisinin o diizeyde genellikle bozulmus oldugu
goriliir (faset eklem kilitlenmesi). Omur cismi
ylikseklikleri degerlendirilir. Omur govdelerin-
de lineer kirik hatlarmin goriilebilmesi nadirdir.
Cisimlerin normal kare ya da dikdortgen sekille-
rini kaybederek basiklasmas1 kirig1 gosterir. Bu
durumda korpusun sekli degerlendirilir. Eger
korpusun ytiksekligi sadece 6n tarafta azalmigsa
buna "kompresyon" kirigi, hem 6n hem arka ke-
narda azalmigsa "patlama" (burst) kirigr denir.
Bu ayirim 6nemlidir. Bir kural olmamakla bera-
ber genellikle kompresyon kiriklar1 stabildir,
operasyon gerektirmez. Oysa patlama kiriklar:
instabildir, operasyon gerektirir.

3. Hiperfleksiyon olmusgsa korpuslarin 6n koge-
lerinde g6z yas1 damlas: (teardrop) tarzinda kii-
¢iik kopma kiriklari, hiperekstansiyon olmussa
spinoz ¢ikint1 uglarinda kiriklar olur. Bunlara ve
segmentler arasinda korpuslarla spinoz ¢ikintila-
rin aralarinin agilmis olup olmadigma dikkat
edilmelidir.

4. Prevertebral yumusak doku kalinligmnin art-
masli travma lehine bir bulgudur. Bu, korpus 6n
kenarlari ile farenks ve trakea havasi arasindaki
yumusak doku kalmligidir. Odem ve hematom
nedeniyle artabilir. Normalde eriskinde C2-4 se-
viyesinde 5-7 mm'yi, daha asagida ise 2 cm'yi
gecmemelidir (Resim 1).

Resim 1. Servikal omurga travmal1 bir hastanin radyolojik goriiniimii.
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Resim 2. Torakal omurga travmal1 bir hastanin radyolojik goriiniimii.

Torakal ve lomber omurga: Bu seviyelerde AP
grafiler standarttir. Acil servislerde bulunan por-
tatif radyoloji makinalarinin giicii lateral ¢ekim-
lerde kemik yap1y1 gostermek igin ¢ok yeterli de-
gildir. Oblik torakal filmler cogu kez pek yararl
bilgi vermezler. Eger gerekliyse lomber bolgenin
lateral ve oblik filmleri temin edilir (Resim 2).

Bilgisayarl1 Tomografi

Direkt grafiyle siiphede kalinir veya herhangi bir
patolojik bulgu (fraktiir, dislokasyon) goriiliirse
Bilgisayarli Tomografi (BT) yaptirilmalidir. Bu
durumda siiphe edilen diizeyi belirtmeli ve iki
mesafe tist, iki mesafe altin1 gorecek sekilde bir
inceleme istenmelidir. Direkt grafi normal, fakat
norolojik defisit varsa defisitin isaret ettigi diizey
santralize edilir. BT kemigi ¢ok iyi gosteren bir
inceleme oldugu igin cisim, lamina, transvers ve
spinoz cikint1 fraktiirleri veya faset eklem iliski-
sinin bozulmus oldugu en iyi sekilde ortaya ko-
nabilir. Bununla birlikte BT ile ligaman hasarlar
gosterilemez, kanal ici lezyonlar (hematom, trav-
matik disk hernisi gibi) rahatlikla atlanabilir (19).

Fonksiyonel Direkt Grafi

Norolojik muayenesi normal, fakat siddetli bo-
yun agrisi bulunan bir hastada direkt grafi ve BT
normalse fonksiyonel servikal grafi yaptirilabi-
lir. Kemikte kirtk olmaksizin ligaman hasar1 bu-
lunan olgularda bu grafiler ile ortaya konabilen
bir dislokasyon durumu saptanabilir . Fakat has-
taya bir siire boyunluk ve analjezik tedavisi veri-
lip agrisinin hafifledigi donemde bu incelemenin
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yapilmasi daha uygun olur. Paravertebral kas
spazmu yliziinden akut donemde yapilmasi sag-
Iiklr sonug vermeyebilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Ligaman hasar1 siiphelenilen ciddi olgularda
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) gerek-
lidir. Aymi sekilde, hastada norolojik defisit bu-
lunmas1 dogrudan MRG endikasyonudur. Trav-
matik disk hernileri, hematomlar, omurilik kon-
tiizyonu veya 6demi ancak bu inceleme ile tani-
nabilir. Daha onceleri bu amaglarla kullanilan
miyelografinin kullanimi bugtin ¢ok azalmustir.

Kemik sintigrafisi

Travma olgularinda tek endikasyonu sudur: Spi-
nal agris1 ve radyolojik incelemelerinde fraktiirii
olan bir hastada bu lezyonun eski oldugu kusku-
su uyanirsa (eski kiriklar sklerotik goriiniir) ve
ayrimi tam yapilamazsa kemik sintigrafisi kulla-
nilabilir. Yeni olusmus kiriklar bir yil boyunca
tutulum gosterir, daha eski kiriklar ise goster-
mez (Yaghlarda yaniltict sonuglar almabilir).

OMURGA YARALANMA TiPLERI

Omurga sisteminde kirik ve kirik-kayma siiphe-
sinde servikal direkt grafiler su muayeneleri sag-
larlar:

a. Omurga kanali 6n-arka cap1

b. Omurlarin kontur ve diizlemi

c. Kanal igine yer degistirmis kemik parcaciklar:
d. Lamina, pedikiil veya noral arklarin basit ve-
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ya ortak kiriklar
e. Yumusak doku mesafesinde artma

Torakal ve/veya lomber yaralanmadan kuskula-
nilan olgularin ilk degerlendirmesinde sadece
AP grafi yeterlidir. Bu su bilgileri verebilir:

1. Pedikiillerin iki yanl1 simetrisi

2. Omurlararasi disk mesafesinin yiiksekligi
3. Spinoz ¢ikintilarin orta hatta olup olmadig:
4. Omurlarin konturlar

5. Omurga diizlemi

1. Servikal omurga yaralanmalar1

Servikal omurga yaralanmalar1 su mekanizma-
lardan bir ya da bir ka¢inin kombinasyonu sonu-
cu olusur. 1) aksiyal yiiklenme, 2) fleksiyon, 3)
ekstansiyon, 4) rotasyon, 5) lateral egilme ve 6)
distraksiyon. Bu bolge yaralanmalar1 anstabil ki-
riklar, kirik-kaymalar ve/veya omurilik yaralan-
malari ile sonuglanir 23,

Atlanto-oksipital dislokasyon (AOD): Kranyo-
servikal bileske dislokasyonu da denir. Nadirdir.
Kranyumla C1-C2 kompleksini bir arada tutan
ligamanlar kopmus, direkt grafide bas bu komp-
leksin Oniine veya arkasina kaymis ya da verti-
kal yonde uzaklasmistir. Hasta norolojik olarak
intakt olabilir, alt kranial ve servikal omurilik
hasar1 bulgular: birlikte gosterebilir ya da bul-
bar-servikal kopma nedeniyle ani 6liim gortilebi-
lir. Traksiyonla kotiileseceginden bu durum elen-
medikge traksiyon baglatilmamalidir. Internal ya
da eksternal (ortezle) stabilizasyon gerektirir.

Norolojik muayenesi normal olan bir servikal
travmali hastada lateral servikal grafiden kusku-
lanip AOD diisiintiliirse Power orani bakilabilir:
Bu oran BC/OA olarak ifade edilir. (BC=Basion-
Atlasin arka arkusu arasindaki uzaklik,
OA=Opisthion- Atlasin 6n arkusu arasindaki
uzaklik). Bu oran 0,9’dan kii¢lik olmalidir. 0,9-1
arasi ise kuskulu, 1'den biiyiikse ¢ok biiyiik ola-
silikla AOD var demektir.

C1 (atlas) kiriklar:: Atlas kiriklar1 ogunlukla 6n
yada arka kenar kiriklaridir (Jefferson kirigy). C1
kinginin olusum mekanizmasi genellikle aksiyal
yliklenmedir. Bu kirik en iyi ag1z acik grafide go-
riiliirse de lateral grafide lamina kirigr seklinde
izlenebilir. Bu kiriklar 1/3 oraninda C2 kiriklar

ile beraber goriiliirler. Genellikle omurilik yara-
lanmasi eglik etmez. Semirijid bir boyunluk ile
immobilizasyona baslanmalidir.

Atlantoaksiyal rotasyonel subluksasyon: Trav-
ma sonucu gelistigi gibi 6zellikle cocuklarda ge-
girilen bir {ist solunum yolu enfeksiyonunu taki-
ben de ortaya cikabilir. Bu lezyon agiz acik dens
grafilerinde tanmabilir. Odontoid, C1'in her iki
lateral kitlesinden esit uzaklikta degildir. Clinkii
C1 halkas1 odontoide gore ekseni etrafinda don-
miuistiir. Eger transvers ligaman saglamsa sadece
rotasyon, kopuksa one dislokasyonla birlikte go-
riiliir. Bas 20 derece bir yana tilt, 20 derece karsi-
ya rotasyonda ve hafif fleksiyondadir. Bas1 nor-
mal konumuna getirmeye calismamak gerekli-
dir. Direkt grafi yaniltabilir, BT, C1'in C2 iizerin-
deki rotasyonunu iyi gosterir. Cocukta 7, erigkin-
de 9 kg'a qikabilen traksiyonla tedavi edilir. Bu
sekilde diizelmeyenlere halo-vest, o da olmazsa
cerrahi fiizyon uygulanir.

C2 odontoid dislokasyon: C2'ye olan darbelerde
odontoid arkaya spinal kanala dogru kayabilir.
Odontoide ve C1 6n koluna yapisan transvers li-
gamanin yaralanmas: sonucu dens subluksasyo-
nu goriliir. Kemikte hasar olmayabilir, C1 6n
kolu ile odontoid arasinda 3 mm’den fazla bir
mesafe var ise tani konur. Steel'in tli¢ kuralinda
agikladig: gibi omurilik yaralanmasi olmadan da
dislokasyon goriilebilir. Atlas seviyesinde omur-
ga kanalinin 1/3'linde odontoid, 1/3'iinde ara
saha ve 1/3"inde ise omurilik vardir. Bu ytlizden
odontoidin arkasindaki bosluk kaymay1 tolere
eder. Bununla beraber ani bas hareketleri omuri-
ligi yaralayabilir.

C2 odontoid kiriklari: Odontoid ile ilgili g tip
kirik ayirt edilebilir. Rutin grafilerde bunlarin
tespiti ¢ok gii¢ olabilir. Sayet siiphelenilirse to-
mogramlar veya BT temin edilmelidir.

1. Tip I: Odontoid u¢ kirigidir ve g¢ogunlukla
stabildir.

2. Tip II: Odontoid bazisinde olusur ve genel-
likle anstabildir. Cocuklarda 6 yasina dek epi-
fizin goriilebildigini ve bunun kirik olmadig-
n1 hatirlamak gereklidir.

3. Tip III: Omur cismine uzanan odontoid kiri-
gidir.

Tip I kirik saptanan olgular semirijid boyunluk
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ile tedavi edilebilir.

C2 arka eleman kiriklar:: "Hangman” veya asi
kirig1 C2 arka elemanlarini igerir. Bu yaralanma-
nin mekanizmasi ekstansiyon-distraksiyon veya
ekstansiyon-aksiyal kompresyondur. Bu anstabil
bir kiriktir. Bu olgularda sayet mekanizma dis-
traksiyona ikincil ise servikal traksiyonun yeri
yoktur. Bu hastalar eksternal immobilizasyon ile
kesin tedavilerinin yapilabilecegi merkezlere
gonderilmelidir.

C2-C7 aras1 kariklar ve kirik dislokasyonlar: Bu
seviyedeki kiriklar ve/veya kirik-kaymalar gesit-
li kombinasyonlar gosterebilir. Stabil kiriklarda
yaralanma mekanizmas: genellikle fleksiyon-ak-
siyal ytiklenme, ekstansiyon-aksiyal yiiklenme
veya fleksiyon-rotasyon seklindedir.

Bu seviyedeki travmalarda lateral grafilerde fa-
renks ile C3'iin 6n/alt siir1 arasindaki normalde
5 mm'den daha az olan mesafe artmis ise omur ki-
rig1 indirekt bulgusu olarak degerlendirilmelidir.

Cocuklar normalde C2 omur genisliginin 2/3"1
prevertebral genislige sahiptir. Bu mesafe nefes
alip verirken degismektedir. Cocukta hematom
varligindan stiiphe edildiginde aglama ve nefes
alip vermekle bu mesafenin artacagi hatirlanma-
Iidur.

Bu seviyede anstabil kirig1 olan hastalarm hepsi
kesin tedavilerinin yapilacag1 hastaneye sevk
edilmelidir. Tipik olarak bu hastalarda asagidaki
Ozelliklerden biri ya da daha fazlas1 bulunabilir:

1. Tim arka ve on elemanlarmin ayrilmas ile
giden kirik

2. Ustteki omurun, alttaki omur tizerinden 3.0 mm
den fazla yer degistirmesi ile beraber olan kirik

3. Tki omur arasinda 11 dereceden daha fazla
acgilanma ile giden kirik

Faset eklem kilitlenmeleri: Ozellikle iki yanli ol-
dugu durumlarda anstabil omur yaralanmasi
s0z konusudur. Tek yanli faset eklem kilitlenme-
lerinde % 25'lik yer degistirme, iki yanhda ise
%50'den daha fazla bir yer degistirme mevcut-
tur. AP grafide spinoz ¢ikintilarin orta hatta bir
hizada bulunmamas: siiphe ettirmelidir.
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2. Servikal omurilik yaralanmas:

Omurun iist ylizeyinde ayr1 bir kemik parcas:
ekstansiyonel tipte bir yaralanmay1 gosterir. Bu
genellikle stabildir ve omuriligi etkilemez. Kla-
sik gozyas1 damlas: kiriginda omurun 6n-alt ke-
narinda ayr1 bir kemik parcasi goriiliir. Omur
cisminden posterior parcaciklarin veya diskin
omurga kanalina dogru yer degistirmesi kayma-
y1 diigiindiiriir 22),

3. Torakal kiriklar (T1-T10)

Bu bolgedeki kiriklar genellikle hiperfleksiyon
sonucudur ve bir ya da daha fazla omurda kama
tipi ¢cokme kiriklarina yol agar. Cokme genellikle
¢ok azdir ve omurun on yarimi arka yarima ki-
yas ile sadece % 25 kadar ¢okmdistiir. Gogiis ka-
fesinin saglamli1 nedeniyle bu bolgedeki kirik-
lar stabildir. 30 dereceden biiyiik kifoz varligin-
da daha fazla deformiteye engel olmak igin inter-
nal stabilizasyon gereklidir. Bu seviyede omuri-
lik, omurga kanal1 i¢ini neredeyse tamamen dol-
durmustur. Bu nedenle omurilik yaralanmalar1
bu seviyede tamdir. Deformite rotasyon ile bera-

berse omurilik yaralanmasi siklikla mevcuttur
(89,16),

4. Torakolomber kiriklar (T11-L1)

Bu kiriklar ¢ogu kez akut hiperfleksiyon ve ro-
tasyon kombinasyonu ile olusur ve anstabildir-
ler. Omurilik bu seviyede sonlanip kauda lifleri
baslayacagindan mesane ve barsak bulgulari, alt
ekstremitelerde cesitli derecelerde hareket ve
duyu kayiplari ortaya cikabilecektir (2.10,12),

5. Lomber kiriklar

Bu seviyede ani hiperfleksiyon sonucu arka ele-
manlarin yirtilmasi, anstabil omurga yaralanma-
sina neden olur. Bir 6nceki kiriklarda goriilene
benzer klinik bulgular ortaya gikar (1.

6. Acik yaralanmalar

En ¢ok gortilenler atesli silah veya kesici aletlerin
neden oldugu yaralanmalardir. Kursun omurga
kanalindan gegerse tam bir norolojik kayip soz
konusudur. Hekim yaradan BOS gelip gelmedi-
gini kontrol etmelidir. Hemopnomotoraks, akut
batin veya biiylik damar yaralanmalar1 agik



Omurga ve Omurilik Travmalar1

omurga travmasi ile birlikte olabilir ve tedavi
planlamasinda dikkate alimmalidir ).

TEDAVI

Immobilizasyon: Hasta kaza mahallinden hasta-
neye mutlaka immobilizasyonu saglandiktan
sonra sevk edilmelidir. Hasta immobilize edilir-
ken noétral pozisyonda sirt tistii yatar durumda
pozisyonlanmali, donme veya egilme hareketle-
rin yapmasina engel olunmalidir. Sert zeminle
temas eden cilt bolgeleri ufak yastiklarla korun-
malidir. Basidan korunmayan bolgelerde 2 saat
sonra ciltte degisikliklerin baslayacag unutul-
mamalidir. Bu durumda en sik zarar goren bol-
geler oksiput ve sakrumdur.

Yeterli omurga immobilizasyonunun stirdiiriil-
mesi huzursuz ve giiclii hastalarda 6zel bir dik-
kat ister. Bu huzursuzluk agriya, hipoksi veya
hipotansiyon nedeniyle olusmus konfiizyona, al-
kol veya ilaglara ya da basitge kisilik bozuklugu-
na bagl olabilir. Hekim bu konuda dikkatli bir
anamnez ve muayene ile nedeni ortaya ¢ikarma-
1 ve tedavi etmelidir. Sayet gerekliyse klorpro-
mazin gibi sedatif veya trankilizanlar kullanila-
bilir ©.

Intravenéz sivi: Hipovolemik sok, 6nce tagikar-
di daha sonra da bradikardinin ortaya ¢ikmasi
ile norojenik soktan ayirt edilebilir. Eger kan ba-
smc1 yeterli siv1 verilmesine ragmen yiikselmi-
yorsa vazopressorler kullanilmalidir. Asirt sivi
verilmesi omurilik yaralanmali olgularda akci-
ger 6demine neden olur. Idrar sondasi mutlaka
yerlestirilerek ¢ikan idrar miktar1 6lctilmeli ve
mesane distansiyonu engellenmelidir.

Verilebilecek ilaglar: Sivi aliminin kisitlanmasi
ditiretiklerin kullanimini da onler. Streoidlerin
degeri hala tartismalidir. Bununla beraber omu-
rilik yaralanmalarinin erken dénemlerinde kul-
lanilmaktadir. Tam olmayan yaralanmalarda
ozellikle kullanilmalidir -5,

Transfer: Anstabil kiriklar1 ya da saptanmis no-
rolojik defisiti olan olgular mutlaka kesin tedavi-
lerinin yapilabilecegi merkezlere sevk edilmeli-
dir. Sevk sirasinda hatirlanmasi gereken en
onemli 6zellik yiiksek servikal travmalarda solu-
num fonksiyonunun kismen ya da tamamen
kaybolabilecegidir 20).

OMURILIK HASARLI HASTALARDA
PROGNOZ

Bir merkezi sinir sistemi parcasi olarak omurilik-

te rejenerasyon yetenegi fazla degildir. Eldeki si-

lahlarimiz olan steroidler, serbest oksijen radikal

temizleyicileri ve hiperbarik oksijenin etkileri ki-

sithdir. Defisit totalse iyilesme beklenmez. Kismi

bir defisit varsa ancak ¢ok uzun stirede, biiytik

emeklerle ve ancak parsiyel olarak diizelebilir.

Bazi omurilik kontiizyonu olgularinda belirgin

iyilesmeler oldugu gorilmustiir. Paraplejik has-

talarin uzun donem rehabilitasyonu, cilt, {iriner

sistem ve ekstremite bakimi 6nem kazanir (24.25),

Kural olmamakla beraber diizeyine tam defisit

varliginda prognoz soyle tahmin edilebilir:

® C(Cl-4: Acil solunum destegi olmaksizin nadi-
ren yasarlar.

e (5-6: Bakima muhtag kalirlar.

e (7 Tekerlekli sandalye kullanabilir, kismen
bagimsiz yasayabilirler.

¢ Torakolomber omurilik yaralanmasi: Kismen
bagimsiz yasayabilirler.

e Kauda equina travmalari, kok hasarlar::
Fonksiyonel olarak diizelme sanslar1 daha
fazladur.
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EKSTREMITE TRAVMALARI

Yazarlar: Mehmet KURTOGLU, Hakan YANAR
Katkida bulunanlar: Kemal DURAK, Mustafa OZKAN, Vuslat Sema UNAL

AMACLAR

Bu konun sonunda hekim:

A. Hayat1 veya ekstremiteyi tehdit eden yaralan-
malar1 ve kalici sakatliklar: belirleyebilmeli

B. Ekstremite travmalarinda oncelikleri belirle-
yebilmeli

C. Ekstremite yaralanmalarinda ilk miidahalele-
rin esaslarin gergeklestirebilmeli

D. Mankende gergeklestirilen yaralanma senar-
yolarinda atel, tespit ve traksiyon gibi temel
uygulamalar: gergeklestirebilmeli ve 6ncelik-
leri saptayabilmelidir.

GIRIS

Ekstremite travmalar1 nadiren hayati tehdit edici
olurlar fakat birlikte bulunan lezyonlar oliime
neden olabilir. Bazi travmalar iskelet sistemi
travmalari ile birlesti§i zaman sakat birakici ola-
bilirler. Erken ve uygun tedavi yapildig: takdir-
de 6lim ve sakat kalma riski azalir. Bu bolimde
ekstremite travmalarina, geg sonuglar1 agisindan
en iyi neticeler almak icin nasil yaklasilmalidir,
anlatilacaktir.

Oliim riski tastyan ekstremite travmalar1 kon-
trolsiiz kanamalara sebep olanlardir. Kanamalar
fazla ve disariya dogru olduklar1 zaman onemli
olctilerde kan kaybina sebep olurlar ve oldiirticii
risk tasirlar. Bazen de igeriye ve sessiz kanama-
lar seklinde de olabilirler. i¢c kanamalarin 6rnegi
pelvis kiriklaridir. Bilateral femur kiriklar1 veya
diger kiriklar gizli, sessiz i¢ kanamalara sebep
olabilirler. Ciddi ezilme seklindeki yaralanma-
larda, nekrotik dokularda ve acik kiriklarda,
bobrek yetersizligi ve kontrol edilemeyen klos-
tridyal gangren gibi enfeksiyonlar nedeniyle
olimler gortilebilir. Travmatik proksimal ampti-
tasyon da komplet veya inkomplet olabilir. Bii-
yiik kiriklar, multiorgan yetersizligi sendromu-
nun olusma riskini arttirlar. Eger erken ve yerin-
de bir tedavi planlanirsa acik kiriklarmn tespiti
tam yapilirsa, bu riskler azalir. Ekstremiteyi teh-

dit eden travmalar vaskiiler yaralanmalardir.
Bunlara bagl ciddi distal iskemiler, kompart-
man sendromlari, néromiiskiiler iskemiler geli-
sir. Acik fraktiirler, ezilme seklindeki yaralan-
malar ve ciddi major eklem dislokasyonlar:
onemlidir. Ekstremite travmalar1 genellikle bir-
den fazla dokuyu ilgilendirir. Travmanin ciddi-
yeti ekstremitedeki hasarin derinligine baghdir.
Genellikle ciddi fraktiirler, cilt ve adale kontliz-
yonlari, sinir ve damar yaralanmalar1 ve bunlara
bagh kompartman sendromlari ile birlikte bulu-
nur (Resim 1). Bu boliimde ekstremite yaralan-
malar1 ve kemik kiriklarmin tedavileri birlikte
gozden gecirilecektir.

Resim 1. Ciddi fraktiirler, cilt ve adale kontiizyonlari, sinir
ve damar yaralanmalarinin birlikte bulundugu crush yara-
lanmal1 hasta.

GENEL DEGERLENDIRME

A. ik Degerlendirme (ilk bak):

A: Hava yolu ve servikal omurga kontrolii

B: Solunum kontrolii

C: Dolasim ve kanama kontrolii

D: Sakatlik kontrolii ve hizli nérolojik degerlen-
dirme

E: Viicut ve gevre kontrolii: Hasta tiimiiyle soyu-
lur fakat hipotermiden korunur.
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Yaralmin ilk muayenesinde, ekstremitelere bariz
bir kanama agisindan ve damar yolu aramak igin
hizli bir sekilde bakilir. Bunun haricinde sadece
ekstremite travmasi olanlarda, ekstremiteye do-
niik tedaviye baglanir ve diger sistemlerde gizli
kalmis yaralanmalar dikkatli bir sekilde aragtiri-
larak yaraliya ilk yaklasim yapilir.

B. Ayrintili Degerlendirme (ikincil baki):

i) Perflizyon saglanir.

ii) Biitlin muhtemel kirik ve ¢ikik yerleri tanim-
lanir.

iii) Acik yaralar pansuman ile kapatilir.

iv) Stabil olmayan yaralanmalar (kapal yaralan-
malar, eklem yaralanmalari, kontiizyonlar
(sislik, hassasiyet, instabilite ve krepitus) atel
ile tesbit edilir.

v) Biitlin yumusak doku yaralanmalarinin yer-
leri belirlenir.

vi) Noromuskuler fonksiyonlara bakilir (aktif
hareket ve his).

vii) Anormal eklem mobilitesi arastirilir.

viii) Gereken filmlere karar verilir.

Ekstremitelerin daha dikkatli muayenesi anlami-
na gelir. Daha spesifik yaralanmalar goriiliir,
nispeten sesiz kalmis olanlara dikkat edilir.

Aqik yara tespit edildigi zaman hemen acilen
tizeri steril bir gazla kapatilir. Eger gerekli ise
tespit edilir. Bundan sonra gerekecek olan rad-
yolojik tetkiklerden 6nce daha 6nemli durumlar
arastirilir. Ekstremiteyi tehdit eden diger lezyon-
lara dikkat edilir ve sonunda radyolojik tetkikler
yapilip daha uygun bir hastaneye gonderilir.

C. Ekstremite Yaralanmalarinin Tedavisi

1. Kirik veya cikiklarin kapali veya acik reduk-
siyonu.

2. Ekstremite alciyla veya traksiyonla tespit edi-
lir (Kemik kirigina bagh i¢ kanamalar azalti-
Iir).

3. Yara onarimu yapilr.

4. Perflizyon saglanir.

D. Ekstremite Degerlendirilmesi

ariz masif kanamalar diginda ekstremitenin de-
B f k lar diginda ekstremit d
gerlendirmesi ikinci muayene esnasinda yapilir.

1. Hikaye
Yaralanma ile ilgili bilgiler hastanin kendisin-
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den, hastay1 getirenlerden, yakinlarindan veya
etrafta kazay1 goren kisilerden elde edilir. Ayrica
hastanin kronik hastaliklari, kullandig: ilaglar,
en son yemek yeme zamani, alerjileri, stirekli
kullandig: ilaglar, tetanoz asis1 ve gegirdigi ame-
liyatlar da hikaye alinirken mutlaka sorulmali-
dir. Hasta bayan ise mutlaka son adet tarihi ve
hamile olup olmadig: hikayede olmalidir.

a) Yaralanmanin Olus Sekli

1. Hasta trafik kazas1 m1 gegirdi? Hasta ytiiksek-
ten mi dusti?

2. Hasta diisiik enerjili bir kaza mi (Diigtik me-
safeden kollarinn tizerine mi diistii?) yoksa
ytliksek enerjili bir kaza m1 (Motorsikletten mi
firladi1?) gegirdi?

3. Hasta trafik kazas1 gecirdi ise
(i) Eger araba kaza yerinde ise arabanin nere-
sinden darbe aldi81 ve kazazedenin oturdugu
yolcu bolmesinin ne kadar ice ¢oktiigii belir-
lenmelidir.

(ii) Kaza aninda aracin veya araglarin hizi ne-
dir?

Eger hasta bir trafik kazasi sonucu yaralanmig

ise, asagidaki sorulara gore tespit yapilip bu bil-

giler doktora aktarilir.

1. Yarali, arabanin neresindeydi? (siirticti, yolcu
ve arabada oturdugu yer).

2. Yarali nerede bulundu? (arabanin i¢inde veya
disinda) arabanin disinda ise ne kadar uzakta?

3. Eger araba kaza yerinde ise arabanin nereden
darbe aldig1? (6n, yan veya arka gibi).

4. Kazanin arabanin i¢ine nasil yansidig1? (di-
reksiyon, 6n panel, riizgarliklar gibi.)

5. Emniyet kemeri kucak ve omuz olmak tizere
takilip, takilmamuis oldugu?

Diger 6nemli yaralanma mekanizmalar1 araba ve
yaya ¢arpismasidir veya yliksekten diisme, ezil-
me gibi yaralanmalardir. Yaniklar ve patlamalar
da ayrica bunlara dahildir. Hangi tip yaralanma
olursa olsun yaralanmanin hizini, mesafesini ve
arabaya olan zarar1 ve kazaya sebep olan seyin
varli1 ve ayrica kazanin ne zaman oldugu tespit
edilmelidir. Eger ekstremitedeki yaralanmanin
ciddiyetini tayin etmek istiyorsak yaralanma
mekanizmasi 6nemli ipuglar1 verir. Onemli bilgi-
ler yarali bolgeye isabet eden enerji miktar1 ve
acik yara olup olmadigindan elde edilir. Yaranin
derinligi cerrahi olarak eksplore edilmedikge an-
lagilamaz.
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b) Cevre

Hastaneye getiren kisilere sorulacak sorular:

1. Kaza zemini (asfalt, toprak, tarla vb.) ve ze-
mindeki bakteriyel kontaminasyon kaynakla-
r1 (kir, hayvan pislikleri, normal veya tuzlu
su)

2. Hastanin ekstremitelerinin sicaga temas za-
mani.

3. Hastanin toksik gaz veya alevle temas zamanu.

4. Kirilmis cam pargalar.

¢) Yaralanma 6ncesi durum ve predispozan fak-
torler (Hastanin yaralanmadan onceki genel du-
rumunu bilmek onemlidir. Hastanin tiim saglik
durumu, aktivite seviyesi sorusturulmalidir).

1. Allerjileri,

2. Kadin ise hamile olup olmadig1 ve son adet
tarihi,

Tetanoz asisi,

Alkol veya bagka ilaclar kullanip kullanmadig;,
Ruhi bir problemi veya hastalig1 olup olmadig;,
Bagka bir hastalig1 olup olmadig;,

Daha onceki yaralanmalar1 (6rn. ayn1 ekstre-
miteye olmus ise), Mutlaka sorulmalidir.

N o e W

d) Yaralanma yerindeki bulgular

Yaralanma yerindeki bulgular doktoru olas: ha-

sarlar konusunda bilgilendirir.

1. Hastada kazadan sonra his veya fonsiyon
kayb1 olusup olusmadig:

2.. Hastanm bulundugu yerde gollenmis olan kanin
miktar1 ve kemik kirik uglarmm varhig

3. Tahmin edilen kirik yerlerine yakin agik yara-
lar.

4. Bariz deformite veya dislokasyon. (Hastanin
her ekstremitesini hareket ettirip ettiremedi-
gi).

5. Hastane oncesi tedavide yapilanlar tespit edi-
lip rapor edilmelidir. Ekstremiteye ait bilgiler
not edilmelidir.

i) Tetanoz ve antibiyotik proflaksisi

ii) Ekstremitenin fonksiyonlari, perfiizyonu
ve norolojik durumu

iii) Kiriklarin rediiksiyonu ve dislokasyonla-
rin tespiti

iv) Gortintir kemik uglarinin yaranin igine ge-
kilmesi

v) Yara pansumanlari ve tespitler

vi) Kaza yerinde ve hastane gelis yolunda
kaybedilen zaman

2. Fizik Muayene

Yeterli bir muayene icin hastanin tamamen so-
yulmasi gerekir. Daima yaralanmanin oldugu
ekstremite diger ekstremite ile karsilastiriimali-
dir. Yaralanin muayenesinde 3 amag vardir.

1. Hayati1 tehdit eden yaralanmanin hemen tes-
pit edilmesi.
2. Ekstremiteyi tehdit eden bir yaralanmanin
aragtirilmasi.
3. Sistemik muayene ile gozden kacabilecek bas-
ka bir ekstremite yaralanmasinin varhigi
a) Inpeksiyon
i. Renk ve perflizyon
ii. Yaralar ve deformite (kisalma, agilanma)
iii. Sisme, renk bozuklugu ve morarma

b) Palpasyon

Ekstremiteler duyu, hassasiyet ve krepitasyon
acisindan muayene edilmelidir. Kapiller dolug
normalde 2 saniyedir. El i¢in Allen testi mutlaka
yapilmalidir. Allen testinde el ayas1 ve parmak-
lar baski kesilince 5-6 saniye icinde rengine ka-
vusur.

c) Hareket

Aktif ve istemli hareketler, adale ve tendonlarin
devamliligini, fonksiyonlarini gosterir. Eger ek-
lemler travmatize olmus ise nadiren bu hareket
normaldir. Bazi hareketlerin olmasi eklemin nor-
mal olmasini gostermez. Pasif hareketler yaptiri-
Iirken ligamanlarin veya eklemin stabilitesini
gosteren hareketler arastirilmalidir.

Gizli kalmis kiriklar ortaya gikarilmalidir. Eger
bariz bir yaralanma varsa pasif hareket manev-
ralar1 gereksiz ve agrihidir, hatta yumusak doku-
lara zarar verebilir.

¢) Pelvik Stabilite

Pelvise ait olan yaralanmalarda hayati tehdit
edici kanamalar olabilir. Bunlar pelvisin radyo-
lojik tetkiklerinde goriilmeyebilir veya tahmin
edilmeyebilir. Mekanik olarak stabil olmayan
pelvisi arastirmak her iki iliyak kanattan tutarak,
igeriye, ortaya dogru sikmak veya ortadan ayir-
maya ¢alismakla, ¢evirmekle miimkiin olabilir.
Herhangi bir anormal hareket 6nemli pelvis kiri-
g1 gosterir. Pelvis kiriklarinda hayati tehdit
edecek miktarda kanamalar (1-5+ Litre) olabilir.
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2) Radyografik Degerlendirme
Ekstremitenin etkilenmis kisminin Rontgen film-
leri alinmalidir. Filmler en az 2 yonden ¢ekilmis
olmalidir. Cocuklarda saglam olan taraftaki eks-
tremitenin de filmleri kargilastirma i¢in ¢ekilme-
lidir. Rontgen endikasyonlart:

1) Sisme

2) Deformite

3) Agn

4) Degisen vaskiiler durum

5) Krepitasyon

6) Azalmis motor fonksiyon

7) Muhtemel yabanci cisim

TANI

A. Arteryel Yaralanmalar

Kanama veya iskemi ile sonlanir. Kanama haya-
t1 tehdit ederken, perfiizyon kaybr ise yaral eks-
tremitenin hayatiyetini ve fonksiyonunu tehdit
eder. Ekstremite yarasindan bariz kanama varsa
major, bir damar yaralanmasina isaret eder.
Komplet arteryel yaralanmalar az kanarlar. Ge-
nellikle lateral yaralanmalarda kanama daha faz-
la olur, ¢linkii tam kesilerde tist u¢ kontraksiyo-
na gider ve kesilmis olan arterin tromboz ile ti-
kanmasi sonucu kanama olmaz. Devam eden
masif kanamalar genellikle parsiyel yaralanma-
lara baglidir. Biiytik bir hematom veya norolojik
defisit, ciddi bir damar yaralanmasina isaret
eder. Eksternal kanama, yaralanmanm oldugu
yerden yaralanma ile birlikte baslar. Meydana
gelen kanamanin miktarini tayin etmek genellik-
le kolay olmaz ve hastaneye gelinceye kadar
olan kan kaybmnin tahmini genellikle zordur.
Tahmin edilen miktarlar genellikle esas degerle-
rin altinda kalir. Ancak resiisitasyonda, perfiiz-
yonlara baslandiktan sonra alinan cevaba gore
kanamanin miktar1 daha dogru bir sekilde orta-
ya ¢ikar. Kural olarak agik kiriklardan meydana
gelen kanamalar tahmin edilenlerden ¢ok daha
fazladir. Kapali ekstremite travmalar: da kan ka-
yiplarma ve hipovolemik soka sebep olabilir. Fe-
mur, pelvis kiriklar1 bunlara birer ornektir. Ret-
roperitoneal bolgede olmus, pelvik kiriklar son-
ras1 kanamalar1 tahmin etmek zordur. Pelvis ki-
rigina bagli kanamalar 6 {inite veya daha fazla
olabilirler. Kapali femur fraktiirlerine bagh ka-
namalar ise 2-3 nitenin tizerindedirler. Eger
birlikte abdominal ve torasik travmalar da var
ise sokun sebebini ekstremite travmalarina bag-
lamadan oOnce diger sistemlerin ¢ok iyi sekilde
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degerlendirilmesi gerekir. Ekstremitenin dolagi-
min1 bozucu sekilde olan damar yaralanmalarin-
da hemen acilen tan1 koyulmali ve tedaviye bas-
lanmalidir. Hemodinamik olarak stabil bir hasta-
da ekstremitedeki nabizlarin alinamamasi, so-
gukluk solukluk, parestezi ve hipoestezi o eks-
tremitedeki kan akiminin azligin1 gosterir. Bu
bulgular arteryel yaralanma veya artmis olan
kompartman basmci nedeni ile lokal kapiller
perfiizyonun azalmasi sonucu meydana gelir.

Arteryel yaralanmalarin erken tespitinde ekstre-
mite nabizlarinin kontroli ¢ok 6nem tasir. An-
cak ekstremite nabizlarmin kaybolmamis olmas:
damar yaralanmast olmadigin géstermez. Ozel-
likle nabizlar zayif veya yalniz doppler ile alina-
biliyor ise damar yaralanmasi kuvvetle muhte-
meldir. Distal nabizlarda herhangi bir anormal-
lik varsa damar yararlanmasina isaret eder. Kol-
ayak bilegi indeksinin birin altinda olmas: arteri-
yel yaralanma acisindan onemlidir (Sekil 1).
Azalmis olan nabizlar veya cildin soluklugu
spazma baglanmamalidir. Anormal motor ve his
fonksiyonlar1 ii¢ 6nemli nedenle meydana gele-
bilir; sinir yaralanmasi, damar yaralanmasi ve
kompartman sendromlari. Damar yaralanmalar:
agsagidaki bulgulara gore degerlendirilir.

Mutlak damar yaralanmasi isaretleri: (Kesin bul-
gular: Acil ameliyat gerektirir.)

1. Arterial kanama

2. Devam eden kanama

3. Sok

4. Distal nabizlarin alinmamasi

5. Iskemik ekstremite

6. Biiyliyen veya pulsatil hematom (Resim 2)

Resim 2. Skrotal bigaklanma sonrasi sag inguinal bolgede
pulsatil hematomlu hastada eksplarasyonda ana femoral ar-
terde yaralanma saptanmustir.
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Penetran veya Kiint Ekstremite Travmasi

Fizik muayene

'

Mutlak isaretler

!

Var

Toraks ¢ikis sendromu
Sac¢ma ¢ikis sendromu
Kiint travma
Kemik kirig1
Genis yumusak doku ezilmesi

Varsa
v (ABI>1.00) v
Anjiyografi Ameliyat
+
Ameliyat

v

Yok

/N

Diistik risk Yiiksek risk

'

Izlem

Doppler indeks olgtimleri —

(ABI<1.00)

\

DUS ve/veya Arteriografi

I —

Normal Minimal arteryel =~ Major arteriyel
yaralanma yaralanma

izleme izleme+DUS Ameliyat veya

embolizasyon

Sekil 1. Damar yaralanmalarinda tani tedavi algoritmasi.

7. Yaralanma yerinde dinlemekle iifiirtim duyul-
mast (acil ameliyat gerektirir).

Stipheli damar yaralanmasi isaretleri: (Yardimci

muayene yontemlerinden faydalanilmalidir.)

1. Ik yaralandiginda asir1 kanama olup, durmasi
2. Kiigtik ve bliyiimeyen hematom

3. Sinir yaralanmasi

4. Distal nabizlarin zayiflamasi

5. Anatomik olarak arter trasesine uygun yara-
lanma (yaralanma arter trasesini en az 1 cm takip
etmelidir).

Ozellikle nabizlardaki azalma ekstremitenin tes-
pitinden sonra da devam ediyor ise damar yara-

lanmasz ile ilgili arastirmalar1 yapmak gerekir.
Her damar yaralanmasi siiphelenilen kirigin tes-
piti yapilip durumuna bakilmali ve ondan sonra
tekrar distal perfiizyon degerlendirilmelidir.
Distal perfiizyon normal degil ise derhal cerrahi
konsiiltasyon istenmelidir. Yarali ekstremiteye
traksiyon uygulandiktan sonra dolasim tekrar
kontrol edilmelidir. Dolasim bozuklugu, kirigin
iyi repoze olmamasina, diskolasyonuna veya agi-
r1 traksiyona bagl olabilir. Ayrica alg1 tespitin si-
ki1 olup olmadigina da bakilmalidir: herhangi bir
sikilik siiphesi var ise gevsetilmelidir. Ekstremi-
tenin kan basmcini doppler’le veya doppler’siz
6lgmek faydalidir (Resim 3).
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Resim 3. Ayak bilegi basincinin el doppleri ile dl¢iimii.

Eger tanida bir stiphe var ise yardimcr muayene
yontemlerinden faydanilmalidir. Damar yara-
lanmas1 dustiniilityorsa anjiografi yapilmalidir.
Damar yaralanmasindan stipheleniliyor ve distal
nabizlar palpe edilebiliyorsa, yani periferik dola-
sim, doku beslenmesine yetecek kadar varsa,
dopplerle bile distal nabizlar sifir degilse, o za-
man yardimci muayene yontemleri devreye gire-
bilir. Aksi takdirde, distal nabizlarin kayboldu-
gu, ayagin sogudugu, 5P belirtisinin ortaya ¢ikti-
g1 veya abondan kanamalar oldugu vakalarda
mutlak eksplorasyon endikasyonu vardir. Boyle
durumlarda, yardimcr muayene yontemleri ile
zaman kaybedilmemelidir. Ekstremite dolagimi-
nin sifir olmadig1 durumlarda, yardimc: muaye-
ne yontemleri ile kaybedilecek zaman tolere edi-
lebilir ve bdylelikle ltizumsuz olabilecek cerrahi
ekspirasyonlar1 yapmamak icin sonografi ve an-
jlografi gibi yardimci muayene yontemlerinden
faydalinabilinir.

Noninvaziv olmasi, kolay yapilabilip, tekrar edi-
lebilmesi nedeni ile Doppler ultrasonografi ter-
cih edilir. Iyi ellerde yapildiginda arteriografi ile
es deger sonugclar verir. Giiniimiizde en garanti-
li tan1 yontemi anjiografidir. Eger ekstremite ki-
rig1 ve kirik trasesine uygun sinir yaralanmasi
varsa damar yaralanmasindan siiphe edilmeli-
dir. Boyle durumlarda damar cerrahi ile ortope-
dist bir arada konstiltasyon yaparlar. Yardimci
muayene yontemleri, damar yaralanmasmi gos-
teriyor ise beraber ameliyata girip hem kemigin
tespitini hem de damarin tamirini yaparlar.
Onemli olan ekstremitede irreversibil iskemik
degisiklikler meydana gelmeden gerekli tedavi-
nin yapilmasidir. Distal nabizlarin kayboldugu,
5P belirtisinin ortaya ¢ikti§1 damar yaralanmala-
r1 durumlarinda vakit kaybetmeden direk cerra-
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hi girisim yapilmalidir.

Ekstremite de irreversibil iskemi meydana gel-
meden rekonstriiksiyon saglanmalidir.

B. Kompartman Sendromu

Eger intersitisyel doku basinci kapiller basingtan
daha fazla olur ise kaslarda ve sinirlerde lokal is-
kemi ortaya ¢ikar bunun sonucu kalic1 paralizi
ve/veya nekroz gelisir. En son haline Volkman
iskemik kontraktiirii denir. Yiksek doku basing-
lar1 6n kol veya bacaktaki gibi daha fazla fasyasi
olan kompartmanlarda meydana gelir. Fakat
herhangi bir bolgede de (uyluk, ayak, el) olusabi-
lir.

Resim 4. Sol alt ekstremitede uygun olmayan alg atel uygu-
lanmasina bagli gelisen kompartman sendromu.

Cabuk farkedilmesi ve fasyotomi ile gergin kas-
larin rahatlatilarak giderilmesi, intersitisyel ba-
smci diisiiriir, perfiizyonu saglar ve nekrozlar:
onler. Kompartman sendromlar1 genellikle bir
kag saat icinde gelisir ve hasta, hastaneye getiril-
diginde bulunmayabilir. Ezilme seklinde yara-
larda hemen baslayabilir. Kapal1 veya agik frak-
tiirlerde, ekstremitenin kompresyon altinda kal-
mas1 sonucu ve komadaki hastalarda goriiliir.
Daha once iskemik olan ekstremitenin vaskiiler
rekonstriiksiyon sonucu tekrar kanlandirilmas:
ile de ortaya cikabilir. Ayrica pnoématik - anti-
sok elbiseler de kompartman sendromuna sebep
olabilir. Ozellikle bu tip antisok giysiler yarali
bacak veya bacaklarda uzun stire sis kalirlar ise
kompartman sendromu gelisebilir. Yaralanma
olmayan ekstremite de uzun siire sisik kalan an-
tisok giysiler kompartman sendromuna sebep
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olabilirler. Kompartman sendromunun semp-
tomlar1 sunlardir:

1. Agr (tipik olarak adaleler gerildigi zaman or-
taya ¢ikar).

His duyusunun azalmasi.

Ekstremitenin gerginligi.

Kas paralizisi.

Kapiller dolasimin azalmasi veya distal na-
bizlarin zayiflamasi (en son ortaya ¢ikar).

ARSI

Eger siiphe var ise kompartman igi basinglarinin
Olctilmesi taniya yardimei olur. Doku basinglari-
nin 35-40 mm/Hgnin tizerinde olmasi kapiller
kan basincini azaltacag1 ve kompartman sendro-
muna sebep olacag icin fasyotomi gereksinimi
ortaya cikar. Eger hastanin ilk muayenesinde
kompartman sendromu stiphesi var ise (suur
kayb1 olan 6demli bacakta) basing olgtimleri ile
fasyotomi zamanlamasi ayarlanabilir. Pratikte
tecriibeli cerrahlarin fikirleri ve karar1 6nemlidir.
Noromiiskiiler yaralanma olmayan hastalarda
muayene ile fasyotomiye karar verilebilir. Kom-
partman basinglarinin 6l¢limii bu hallerde pek
deger tasimaz. Eger néromiiskiiler bir yetersizlik
var ise ciddi 6dem oldugunda fasyotomi acilen
yapilmalidir. Bu durumlarda kompartman sen-
dromunu 6lgmekle vakit kaybedilmemelidir.

5P belirtisi

1. Pallor (Solukluk)

2. Pulselessness (Nabiz yoklugu)
3. Pain (Agr)

4. Paresthesia (Karincalanma)

5. Parezi (Kismi felg)

C. Sinir Yaralanmalari

Suuru acik hastalarda sinir fonksiyonlar1 arasti-
rilir. Her periferik sinir muayenesinde istemli
motor fonksiyonlar ve his kusuru sistemik ola-
rak bakilmali ve muayene edilmelidir. Adaleler
tek tek kontraksiyona getirilerek test edilmelidir
ve kuvvetine bakilmalidir. Sinir yaralanmalar:
komplet olabilir ve tam bir motor ve his kusuru
yerlesir. Ayrica ciddi sinir yaralanmalar1 parsi-
yel fonksiyon kaybi ile seyredebilir. Daha ileri
tetkikler gerektirir. Motor ve his kusurunun or-
taya cikmasi arteryel yaralanmalar veya kom-
partman sendromlarma bagh olarak da olabilir.

D. Eklem Yaralanmasi

Eklemlerin ve baglarinin riiptiirleri goriiniir ve-
ya gizli olabilir. Dikkatli bir muayene ile bile ¢ok
bariz periartikiiler yaralanmalar atlanabilir. Ek-
lem yaralanmalar1 penetran yaralanmalar, dislo-
kasyonlar, kiriklar ve dislokasyonlar ile birlikte
ekleme komsu fraktiirler, parsiyel veya komplet
bag lezyonlar1 seklinde olabilir. Genellikle kiritk
ve dislokasyonlara komsu fraktiirlere radyolojik
tetkik olmaksizin karar vermek miimkiin degil-
dir. Lokal agr1 ve eklemi zorlukla hareket ettir-
mek eklem yaralanmasinin en 6nemli sempto-
mudur.

Bu yaralanmalarin bulgular: agik yara, deformi-
te, 0dem veya effiizyon, hareketsizlik, instabilite
ve hassasiyet, hareketlerin azalmasi ve ekimoz
gibi nispeten sonradan c¢ikan bulgulardir. Eger
bariz bir deformite mevcut ise yara yerini mani-
piile etmeden once film ¢ekmek sarttir ve acil
olarak sinir ve damarlarin degerlendirilmesi
onemlidir. Baz1 yaralanmalarda 6rnegin diz ¢1-
kiklarinda veya dize yakin ciddi stabil olmayan
kariklarda arteryel intima yararlanmalari sik go-
riiliir. Buna bagh olan damar tikanmalar1 daha
gec meydana gelebilir ve fark edilmezlerse am-
piitasyonla sonuglanirlar (6rnegin diz yaralan-
malar1). Bu sekildeki yaralanmalarda sessiz kal-
mus bir arter yaralanmasin ekarte edebilmek igin
anjiografi gereklidir. Ciddi bir gekilde deforme
olmus, ¢ikik eklemin tizerindeki asir1 gergin cilt
nekroza gidebilir. Bunun i¢in ¢ikik miimkiin ol-
dugu kadar kisa siirede yerine koyulmaldir. Ay-
n1 sekilde uzun sure ¢ikik kalmis kalca eklemi fe-
mur basi avaskiiler nekroz riski tasir ve kalici sa-
katliklara sebep olabilir.

E. Kiriklar

Problem sadece kirilmis olan kemikte degildir.
Yandas, yumusak doku ve damar yaralanmasi
da ¢ok onemlidir. Her iki yaralanmay1 bir arada
degerlendirmek gerekir. Ciddi yumusak doku
yaralanmasi ile birlikte olan kapali veya acik ki-
rigin erken ve ge¢ komplikasyonlar1 fazla olur.
Acqik kiriklar ciddiyetine gore derecelendirilirler;
daha ciddi olan yaralanmalar da yumusak doku
daha fazla enerjiye maruz kalip, daha fazla yara-
lanmustir (Tablo 1). Eger uygun bir cerrahi teda-
vi hemen yapilmazsa acik kiriklar, ciddi yiiksek
riskli enfeksiyon kaynaklar1 haline gelirler. Bu
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Tablo 1. Acgik kirik derecelendirmesi.
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Derece Yaralanma karakteristiklerin tanimlanmasi

L Spiral kemik kirig ile birlikte indirekt kiigtik cilt laserasyonu.

IL Periosta ulasmayan, nekroz olmayan,az kontamine, iyi sinurl, kiiglik veya orta boy yara.

IIIA. Debridman sonrasi sekonder siitiir veya greft ile kapanabilecek, ezik, nekrotik, uzun laserasyon.

IIIB. Lokal veya serbest flep gerektiren, periosta uzanan kontamine,ezik, genis yumusak doku yaralanmasi.
IIL Damar yaralanmasi ile birlikte acik fraktiir.

IV. Tam veya tama yakin ampiitasyon.

nedenle yarali ekstremiteye tiimiiyle dikkatlice
bakilmali ve masum zannedilen yaralar atlanil-
mamalidir. Eger yara ile kirik birbirine yakin ise,
bu kirik agik kirik olarak kabul edilmelidir ve ya-
ranin eksplorasyonu acil odalarinda yapilmama-
Iidir. Boyle yapildig: takdirde hem dogru sonug-
lar vermez, hem de kontaminasyon sonucu en-
feksiyon riski artar. Agri, sisme, deformite, has-
sasiyet, instabilite ve krepitus’un bir veya bir ka-
¢in birarada bulunmasi kiriga isaret eder. En az
iki planda olmak tizere cekilen filmler ile siiphe-
li kirik ortaya cikarilir. Her seye ragmen ekstre-
mite travmasinda kesin tan1 koyuluncaya kadar
vakit kaybetmek zararli olabilir. Bundan daha
oncelikli tedavi bekleyen yaralanmalar mevcut
olabilir. Eger ekstremitenin noérovaskiiler duru-
munda bir bozukluk yoksa kirik tespit edilir ve
film gibi kesin tan1y1 koydurucu arastirmalar di-
ger baska yandas travmaya maruz kalmis sis-
temlerin degerlendirilmesinden sonra yapilir.
Multitravma sonucu getirilmis olan hastalarin
¢ogunda kiriklar atlanabilir, bu nedenle tanidaki
bazi ipuglar1 6nem tasir. En ¢ok yapilan hata de-
gisik yerlerdeki yaralanmalarda, ancak birine
konsantre olup digerlerini unutmaktir.

F. Yandas Lezyonlar

Baz1 kas ve iskelet sistemi yaralanmalar1 siklikla
bir arada bulunurlar. Bu nedenle bir tanesinin
bulundugu hallerde ikincisini de aragtirmak ge-
rekir.

1. Uzun kemik kiriklarinda, kirigin tist ve altinda
kalan eklemlerin mutlaka degerlendirilmesi ge-
rekir. Kalga ve pelvis travmalar siklikla femur
kiriklar ile birliktedir. Béyle durumlarda pelvik
filmler ¢cekmek sarttir. Femur boyun kiriklarini,
kalca cikiklarini, asetabuler kiriklari ve pelvik
halka ayrismalarii yakalayabiliriz.

2. Diz yaralanmalar: femur veya tibia kiriklari ile
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birlikte bulunabilir. Eger femur, ve tibia birlikte
kirik ise buna ytizen diz tipi yaralanma denir.

3. Kalkaneus kiriklar1 genellikle yiiksekten diis-
me sonucu olur ve bunlarla birlikte vertebral
kompresyon kiriklar1 bir arada bulunabilir.

4. Radius ve ulna'ya ait kiriklarda, el bilegi ve
dirsek eklemlerine ait yaralanmalar birlikte ola-
bilir. Tam acilmis bir elin tizerine diisme sonucu
st ekstremitede, el bileginden omuza kadar bir
kag seviyede yaralanma meydana gelebilir.

G. Iskelet Yaralanmalari

Politravmatize bir hastada hayat1 tehdit edici ya-
ralanmalar kontrol altina alindiktan sonra en son
degerlendirilmenin yapilmas1 ¢ok Onemlidir.
Aksi taktirde sessiz kiriklar ve eklem yaralanma-
lar1 kolaylikla atlanabilir. Tekrar edilen muaye-
neler ile bu tip kiriklarin ortaya ¢ikarilmaya cali-
silmas1 sarttir. Asagidaki iskelet bolgelerinin
ozellikle dikkate alinmasi gerekir.

1. Klavikula tistii travmalarda ve kafa travmala-
rinda, servikal vertebralara bagli lezyonlar, 6zel-
likle C6 -T1 aras1, kolaylikla atlanabilir, radyolo-
jik olarak tizerine omuz golgeleri gelecegi icin
yanhs degerlendirilebilir. Travma gegirmis kim-
selerde servikal vertebra filmleri mutlaka rutin
olarak ¢ekilmelidir ve bu sirada omuzlar asagiya
dogru indirilmelidir. Eger boyle yapilmasina
ragmen servikal vertebralar goriinmiiyor ise yii-
ziicl pozisyonu verilerek film ¢ekilmelidir. Tim
servikal vertebralarin AP goriiniimii iyice deger-
lendirilmeli ve klavikula tizerindeki herhangi bir
yaralanma aksi ispat edilmedikge servikal ver-
tebra yaralanmasi varmus gibi kabul edilmelidir.

2. Uzerinde yogun bir yumusak doku ile kaph
olmasi nedeni ile pelvise ait travmalar diga vu-
ran bir deformite yapmaksizin gizli kalabilir.
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Dikkatli fizik muayene, hassasiyet, instabilite
aragtirilmasi, bacak kisaligina dikkat edilmesi ve
ayrica AP filmlerin ¢ekilmesi ile pelvik halka ay-
rismalari, asetabuler fraktiirler, proksimal femur
kiriklar1 ve femur basi ¢ikiklar: ortaya ¢ikar.

3. Diz travmalarinda, baglara ait lezyonlar film-
lerde goriilmeyecegi icin atlanabilir. Ozellikle
suuru kapali hastalarda tani1 daha zor olabilir.
Tim diz travmalarinda instabilite ¢ok iyi deger-
lendirilmelidir. Hasta suuru kapali veya anestezi
altinda ise, muayene daha kolay yapilir. Agr1 ve
hassasiyet var ise zor degerlendirilir. Eger yeter-
li muayene yapilmasi imkansiz ise, diz stabil ola-
rak kabul edilmemelidir ve ortopedik konstiltas-
yon mutlaka istenmelidir.

4. Omuz bas1 klavikiila, skapula ve proksimal
humerusa ait kirtk veya cikiklar kolaylikla goz-
den kacgabilir. Bunlar toraks travmalar ile birlik-
te bulunabilir. Hastanin dikkatli muayenesi ve
toraks filminin iyi degerlendirilmesi, omuz bas1
travmalarinin tespitinde yardimct olur (bak. bo-
Iiim 4 torasik travma, skapula ve kot fraktiirleri).

5. El ve ayak bilegi yaralanmalari, ayak yaralan-
malar1 kolaylikla atlanabilir ve 6nemli fonksiyo-
nel bozukluklarla sonuglanabilir. Hassasiyet, sis-
me ve fonksiyonlarda azalma sessiz yaralanma-
larin ipuglaridir. Degisik yonlerde gekilen filmler
tanida yardimcr olur. Fakat baglara bagli yaralan-
malarda filmler normal ¢ikacagl i¢in atlanabilir.

Bunlar 6zellikle karpal dislokasyonlar ve tarso-
metatarsal (Lisfrank) eklem yaralanmalarinda
gortlur.

6. Ele ait herhangi bir veya bir kag anatomik ya-
p1 yaralanabilir ve ¢ok az belirti verebilir. Ancak
dikkatli muayeneler ile sessiz yaralanmalar orta-
ya cikarilabilir. Oncelikle cildin dolagimi dikkat-
li bir inspeksiyon veya oksimetre ile degerlendi-
rilmelidir ve parmaga ait distal sinir ve yandas,
arterinin yaralanmasindan siiphe edilirse distal
sinir muayenesi daha dikkatle yapilir. {1k tarama
muayenesi olarak hafif dokunma duyusunu
arastirmak yeterlidir. Cikiklar ve kiriklar bariz
olarak gortiliir. Ancak eklemler, hassasiyet, aktif
ve pasif hareket ve stabilite acisindan degerlen-
dirilmedik¢e sessiz yaralanmalar atlanir. Her
parmaktaki tendonun fonksiyonu muayene edil-
melidir. Ekstrensek derin fleksorler, distal inter-

falenjiyal eklemleri ve stiperfisyel fleksorler ise
proksimal interfalenjiyal eklemleri hareket etti-
rirler. Uzun ekstensorler esas olarak metakarpo-
falenjiyal eklemlere uzanirlar ve bdylelikle in-
trinsek kaslar, metakarpo-falenjiyal eklemleri
fleksiyona, interfalenjiyal eklemleri ekstansiyona
getirir. Ayn1 zamanda dorsal interossoozleri ve
palmar interossoozleri etkileyerek abdiiksiyon
ve addiiksiyon hareketlerini yaparlar. Elin ve bi-
legin muayenesinin tamamlanmasi icin yeterli
ve uygun filmlerin dikkatlice degerlendirilmesi
sarttir.

TEDAVI
A. DAMAR YARALANMALARI

Ekstremite yarasimin abondan kanamasi halinde
kanayan yerin tizerine direk basing uygulayarak
kanama durdurulmaya calisilmalidir. O bolgeye
siki steril bandaj yaparak kanamanin kontrol
edilmesi en idealidir. Yaralanma proksimaline
turnike koymak ekstremiteye zarar verebilir. Ya-
ray1 eksplore etmeden, klampler konulmaya ca-
hisilmasi da, yarali bolgede komsu diger dokula-
rin yaralanmasina sebep olabilerek, basarili ola-
bilecek tedavi sonuglarini negatif yonde etkileye-
bilir. Damar yaralanmasi oldugunda, distal iske-
mi ortaya ¢ikabilir. Hipovolemi ve ekstremiteye
ait deformite siiratle diizeltilmeli, 4 ile 6 saat i¢in-
de cerrahi rekonstriiksiyon yapilarak ekstremite-
nin kanlanmasimni temin edecek cerrahi konsiil-
tasyon hemen saglanmalidir. Eger ciddi bir iske-
mi var ise, anjiografi yaparak vakit kaybedilme-
melidir. Bagka bir deyisle 5P belirtisinin ortaya
ciktigl, distal nabizlarin olmadigr durumlarda,
yaralanma yerinden siddetli kanama veya biiyti-
yen hematom olursa anjiografi ile vakit kaybe-
dilmeden direk eksplorasyon yapilarak cerrahi
rekonstriiksiyon bir an once saglanmalidir. Eger
distal nabizlar mevcut ve ona ragmen yaralan-
manin trasesi ve kanama agisindan siiphe varsa,
dinlemekle {fiiriim duyuluyorsa, distal iskemi
olmadig icin vakit kaybetme sorunu 6n plana
¢ikmaz ve anjiografi gibi yardimc1 muayene yon-
temlerinden faydalinabilinir. Boyle durumlarda
noninvaziv, kolay yapilabilir ve tekrar edilebilir,
dupleks sonografiyi 6ncelikle diisiinmek ve son-
ra gerekirse anjiografi yapmak en modern yakla-
simdir.
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B. TRAVMATIK AMPUTASYON

Boyle durumlarda steril pansuman malzemeleri
top haline getirilip amptite olmus yaranin prok-
simaline basingla sarilarak, kanama kontrol edil-
meye calisilmalidir. Tetanoz proflaksisi yapilir
ve antibiyotikler verilir. Tipk: agik kiriklarda ol-
dugu gibi davranilir ve hemen cerrahi konsiiltas-
yon istenir. Baz1 hastalar st ekstremite ampii-
tasyonlarinda, reinplantasyon icin aday olabilir.
Temiz ampiitasyonlar, kisa iskemi siireleri ile
gelmis ise, Ozellikle distal bolgelerde olanlari,
geng ve saglikli kisilerde reinplante edildiginde
basarili sonuglar alinir. Ezilme ve aviilziyon sek-
linde soyulmus olan yaralanmalarda reinplan-
tasyon basar1 orani diiser. Reinplantasyona ait
arag ve geregler genellikle her yerde bulunmaz,
yalniz bu igleri yapan merkezlerde bulunur. Bu
tip Ozelligi olan merkezlerle hemen konsiilte
edilmelidir. Cerrahin da hemen aday igin reinp-
lantasyonun yapilabilip, yapilamayacag1 hakkin-
da kesin karar1 vermesi gerekir. Eger hasta re-
inplantasyon i¢in aday ise ampiite kisim dikkat-
li bir sekilde korunur ve hasta ile birlikte hizlica
reinplantasyon merkezine gonderilir. Boyle du-
rumlarda zaman ¢ok 6nemlidir. Ampiite kisim 4
ila 6 saat oda 1s1sinda dayanabilir. Sogutuldugu
takdirde bu siire 18 saate kadar uzar. Ampiite ki-
sim, kirlerinden ve soyulmus derilerden arindi-
rilmali ve steril malzemelerle sarilip, serum fiz-
yolojiklerle 1slatilarak, steril torbalar igine koyu-
lur ve buz veya buzlu su igine yerlestirilerek uy-
gun merkezlere gonderilir. Ampiite olan kismin
dondurulmamasima da dikkat edilmelidir. Bu
nedenle kuru buzun i¢ine koyulmamalidir. Has-
ta ile birlikte gonderilmesine dikkat edilmelidir.
Eger hasta reinplantasyona aday degil ise, am-
piite olan kisima faydalanabilinecek greftler aci-
sindan bakilarak, ampiitasyon giidiigiiniin ka-
patilmasinda faydalanmak {izere deri greftleri
almabilir. Bunun i¢in de yine cerrah bu tip greft-
lerin gerekligi hakkinda son karar1 verir.

C. ACIK YARALAR

Kiigiik yaralar rutin olarak acil odalarinda teda-
vi edilebilirken biiyiik major yaralanmalar, cer-
rah tarafindan ameliyat odalarinda tedavi edil-
melidir. Politravmatize hastalarda, diger sistem-
lerin tedavisi i¢in anestezi gerektiginden, yine
ameliyathanelerde tedavi daha uygun olur. Boy-
le hastalarin yaralarinin bakimi igin acil odala-
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rinda vakit kaybetmeye gerek yoktur. Steril bir
pansuman ile kapatilir ve gerekir ise ekstremite
tespit edilir. Ekstremitenin sikismamasi ve venoz
drenajinin bozulmamasi igin ¢evresel sargilama
uygulanmaz. Eger kemik uglar1 disar1 ¢ikmus ise
bunlar yaranin igine gekilir, deformite diizeltilir,
tekrar ¢ikmasi onlenir ve hasta cerrahiye getiril-
diginde, cerrahlara yaranin durumu, diizeltilme-
si igin yapilanlar hakkinda bilgi verilir. Eger ki-
rik uglar1 veya yumusak dokunun ciddi kirlen-
mesi mevcut ise tetanoz proflaksisi yapilir ve an-
tibiyotik baslanir. Acgik ekstremite yaralarmin
kapatilmasinda bir aciliyet yoktur, diger daha
onemli yaralanmalar degerlendirildikten sonra-
ya birakilabilir. Kontamine yaralara yeterli cerra-
hi debridman yapilmalidir. Boyle durumlarda 5
ila 7 giin sonra yaranin sekonder kapatilmasi en-
feksiyon riskini azaltir.

D. KOMPARTMAN SENDROMU

Kompartman basinci, kapiller perfiizyona engel
olacak kadar yiikseldiginde kas ve sinirlerde ir-
reversible hasar meydana gelmemesi igin fasyo-
tominin 4 saat iginde yapilmas: gerekir. Kom-
partman sendromu siiphesi veya semptomlar:
mevcut ise, o bolgede bulunan, sikismaya sebep
olabilecek her tiirlii pansuman ve algt acgilmali-
dir. Eger eksternal dekompresyona ragmen
semptomlar diizelmezse hemen acele fasyotomi
distnuliir.

Kompartman basmcmin 35 ve 45 mm/Hg'dan
daha ytiksek olmamasi gerekir. Herseye ragmen
iskemi siiresi, kiint travmaya bagh kas hasar1 ve
kompartman i¢i basing ile ortalama periferik ar-
ter basmc arasindaki fark, fasyotomi kararimi et-
kileyen faktorlerdir. Ortalama arter basinci kom-
partman basimcinin 30.-40 mm/hg tizerinde ol-
madikc¢a noromiiskiiler canlilik tehlikededir. He-
men cerrahi konsiiltasyon ile kompartman sen-
dromu olup olmadig: karar1 verilmelidir.

E. SINIR YARALANMALARI

Eger sinir yaralanmasi, his ve motor giiciin kay-
biyla ortaya ¢ikmuis ise, taninin dogrulugu mer-
kez sinir sistemi yaralanmasinin olup, olmadigi-
nin belirlenmesi ile agikliga kavusturulur. Iskemi
ayiricl tanida distiniilmelidir. Sinir yaralanmasi
i¢in spesifik acil tedavi yapilmayabilir. Ancak te-
miz bir kesi var ise o anda acil tamir faydali ola-
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bilir. Ekstremiteye tespit yapiliyor ise yumusak
pansuman materyalleri ile alg1 {izeri beslenerek
ekstremite korunmaya ¢alisiimalidir.

F. EKLEM YARALANMASI

Her eklem yaralanmasi icin acil ortopedik kon-
siiltasyon yapilmalidir. Eger konsiiltasyon gecik-
mis ise, ¢itkmis eklemler acilen yerine koyulmali-
dir. Her seye ragmen iyi bir film ¢ekilmeden ve
ortopedik konsiiltasyon yapilmadan eklemin re-
diiksiyonu denenmemelidir. Clinki gizli kalmis
bir kirik birlikte bulunabilir. Biitiin ¢ikiklar
miimkiin oldugu kadar cabuk olarak yerine ko-
yulmalidir. Kalga ve bazen diger ¢ikiklar genel
aneztezi gerektirebilir; boylelikle kaslar paralize
olur ve rediiksiyon daha kolay olur. Cikik yerine
koyulmadan ekstremitenin tespit edilmesi agrili
olabilir. Boyle durumlarda ekstremitenin yastik-
larla iyi bir sekilde desteklenmesi gerekir.

G. KIRIKLAR
1. Acik yaralar

Kirik ile birlikte olan her yara kirikla iligkili ola-
rak kabul edilmeli ve buna uygun tedavi yapil-
malidir. Boylelikle enfeksiyon riski diiser ve te-
davi sonucu daha iyi olur. Fazla gecikmeler cid-
di komplikasyonlara sebep olur. Bu tip yaralan-
malar ortopedik cerrahin bulundugu yerlerde
degerlendirilmeli ve konsiilte edilmelidir. Tlk te-
davi yogun kirlenmenin temizligi seklinde yapi-
Iir. Bundan sonraki kontaminasyonlar1 onlemek
i¢in steril gazlarla pansuman yapilarak, yara ka-
patilir. Pansuman igin kullanilan materyallerin
bol kullanilarak yaranin Ortiilmesi onemlidir.
Acik kiriklar uygun bir sekilde tespit edilmelidir.
Tetanoz proflaksisi yapilip uygun antibiyotige
baglanilmalidir, profilaksi politravmatize hasta-
larda ozellikle agik kiriklar var ise sarttir. Bircok
hastanin daha 6nceden antitetanik bagisiklig: ol-
masina ragmen, bazilarinin olmayabilir. Ozellik-
le go¢ etmis kimselerde yapilmasi gereken rapel-
ler tamamlanmamis olabilir. Bu nedenle hasta-
nin bagisiklik durumunu degerlendirilmek gere-
kir. Eger miimkiinse tedaviyi, bagisiklik duru-
muna ve yaranin goriiniimiine gore uygulamak
gerekir. Eklem ¢ikiklarinda, acik kiriklarda ve
ciddi yumusak doku yaralanmalarinda Intrave-
noz olarak antibiyotiklere hemen baslanilmali-
dir. Biitiin acik kiriklarda, betalaktamaz salgila-

yan stafilakoklar1 kapsayan antibiyotikler ver-
mek esastir. Uglincii derece yaralar igin gram ne-
gatifleri de kapsayan antibiyotikler kombine edi-
lir. Eger klostridyal bir kirlenmeden stiphelenili-
yor ise yiiksek dozlarda penisilin verilmelidir.
Acik kiriklarda miimkiin oldugu kadar intrave-
noz antibiyotiklere erken baslanmali ve antibiyo-
tigin seciminde cerrah ile konsiiltasyona gore ka-
rar verilmelidir. Yaranin esas tedavisi cerrahi
olarak yapilacaktir. Yalniz antibiyotik tedavisi
yetersiz olur.

2. immobilizasyon

Herhangi bir kirik veya kirik siiphesi oldugunda
yaralanmanin daha ilerlememesi ve agrinin kon-
trolii icin tespit etmek sarttir. Ciddi angiilasyon
gosteren kiriklar once repoze edilmeli,ondan
sonra tespit edilmelidir. Bu repozisyondan once
ve sonra distal nabizlar, cildin rengi, sicaklig1 ve
norolojik durumu degerlendirilmelidir. Hafif
traksiyonlu tespit yapildiginda uzun kemik ki-
riklarinin immobilizasyonu daha diizgiin olur.
Tespitler kirigin tist ve alt eklemini de icine ala-
cak sekilde yapilmaldir. Cikiklar icin eklemin
ust ve altindaki kemikleri tespitin igine almak
yeterlidir.

Anjiografi dahil tiim rontgen filmleri, ekstremite
sarilip tespit edilmeden once ¢ekilmemelidir.

3. Agr1 kontrolii

Agriy1 kesmek, gizli kalmis problemlerin yaka-
lanmasinda sakincali olur. Daima intrakranyal
lezyonlar, batin travmalar1 ve ekstremitenin kan-
lanmasi gozden gegcirilmelidir. Ekstremite iske-
mileri progresif olarak artan agri ile ortaya ¢ikar-
lar. Kiriklarin tespiti, ¢ikiklarin rediiksiyonu, en
emin ve en efektif agr1 kontrolii yontemleridir.
Eger bunlar yeterli olmaz ise, kisa etkili intrave-
noz narkotiklerden faydalanilabilir. Ama yine de
ilk bagta bahsedilen diger sistem travmalarimin
ekarte edilmis olmasi sarttir. Bununla birlikte
narkotik analjezinin etkisini arttiracak baska
droglarin daha onceden hasta tarafindan alinip,
alimmadigimin da bilinmesi 6nem tasir. Eger has-
ta sokta ise periferik perflizyon azalmis olacagt
icin intramuskiiler olarak drog verilmemelidir.
Bu nedenle drog emilip, istenilen zamanda etki
etmez. Eger cikiklarin yerine koyulmasi gibi kii-
ciik girisim yapilacak ise, diisiik dozlarda sedas-
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yon, hasta monitorize edilerek yapilabilir (6rne-
gin kisa etkili benzodiazepinler) ve intravenoz
narkotiklerle birlikte faydal olurlar.

4. Tespit prensipleri

Ekstremitenin tespiti, hayati tehlikesi olan prob-
lemler halledilinceye kadar ertelenmelidir. Tim
yaralanmalar hasta tasinmadan once mutlaka
tespit edilmelidir. Ozel kiriklar igin 6zel tipte tes-
pitler yapilmalidir. Pelvis yaralanmalarina bagh
hayat: tehdit eden kanamalarda faydali oldugu
gosterilmis olmasma ragmen, ekstremite yara-
lanmalarinin tespitinde, antisok giysilerin fayda-
sina inanilmamaktadir Politravmatize hastalar-
da omurga kirig1 siiphesi varsa uzun arka tahta-
lar1 biitiin viicudun tespiti i¢in faydali olur. Fa-
kat sert olup, yastiklarla yumusatilmadig igin
hastanin oksipital bolgesine skapula, sakrum
bolgelerine ve topuklarina basing yapar. Bu ne-
denle hasta miimkiin oldugu kadar kisa stirede,
ayni ozellikte yumusatilmis ytizeye sahip sedye-
lere gecirilmelidir. Hasta tamamen immobilize
sekilde, yeteri kadar personelin refakatinde ta-
smnmalidir (boliim 7, omurga ve spinal kanal
travmalar1 ve beceri istasyonlar1 11, boyun ve ver-
tebra travmalarinda immobilizasyon teknikleri).

a. Femur kiriklari

Femur kariklar: en iyi sekilde traksiyon tarzinda-
ki tespitlerle immobilize edilirler. Bu traksiyon
asagidan ayak bileginden ve yukaridan uyluk ve
kalcadan yapilir. Traksiyon tespitleri aymi taraf
femur ve tibia fraktiirleri i¢in kullanilabilir. Asir1
derecede traksiyon ayak ve ayak bileginin cildini
yaralayabilir, peroneal sinir yaralanmalarina se-
bep olabilir ve norovaskiiler olusumlara zarar
verebilir. Kalga kiriklar1 da ayni sekilde traksi-
yon tespitleri ile immobilize edilmelidir. Eger ba-
cak kisa ve malrotasyonda ise yarali bacak diger
bacaga baglanarakta tespit edilebilir. Kalga ¢ikik-
lar1 sabit bir deformite meydana getirir. Eger ha-
fif cekme seklinde manuel bir traksiyon miim-
kiin degil ise yastik ve havlularla bacagin destek-
lenmesi ile en uygun pozisyon temin edilir.

b. Diz yaralanmalar:
Uzun bacak tespiti veya traksiyon seklindeki tes-

pitlerle, yarali diz kontrol altina alinir. Yarali di-
zi destekleyebilmek i¢in hazir diz immobilizerle-
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Resim 5. Arag dis1 trafik kazas1 sonrasi diz dislokasyonu ve
fraktiirii.

ri de kullanilabilir. Dizi hafif fleksiyonda tutmak
i¢in havlularla destek gerekebilir ve diger saglam
bacaga baglanarak ta tespit edilebilir (Resim 5).

c. Tibia kiriklar1

Tibia kiriklar en iyi sekilde havlularla beslen-
mis, tahta veya metal uzun bacak tespitleri ile
immobilize edilir. Hafif sisirilmis hava yastiklari
ile tespitler de uygundur. Proksimal kiriklar
traksiyon yapilarak tespit edilirler, fakat asir1
traksiyon yapilmamalidir. Tibia kirig1 pozisyo-
nuna koyulur iken rotasyonun dogru yonde
olup, olmadigina dikkat edilmelidir.

d. Ayak bilegi kiriklar:

Ayak bilegi kiriklari, yastik veya havlularla yu-
musatilmus tahtalarla tespit edilebilir. Boylelikle
kemiklerin tizerine basing gelmez. Tespit edil-
meden Once ve sonra ayagin norovaskiiler duru-
munun gozden gecirilmesi sarttir.

e. Ust ekstremite ve el yaralanmalar1

El gecici olarak anatomik pozisyonda tespit edil-
melidir. Bunun igin bilek hafif dorsofleksiyonda
ve parmaklar hafif fleksiyonda olmalidir. Bu po-
zisyon tespit edilmis elin altina biiytik bir rulo
gaz koyarak, kisa kol tespitleri ile temin edilebi-
lir. On kol ve bilek tespitleri havlu ve yastiklarla
yumusatilmis diiz tahtalarla yapilabilir. Dirsek
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fleksiyon pozisyonunda tespit edilmelidir. Ko-
Iun immobilizasyonu basitce viicuda yapistirila-
rak saglanabilir veya stabil olmayan kiriklarda
oldugu gibi abartil tespit yontemleri kullanilabi-
lir. Omuz i¢in de ayni sey gegerlidir. Koltuk alti-
na havlu veya yastik koymak gerekir. Biitiin ke-
mikli kisimlarin tstii yastikla yumusatilmalidir.
Yastik veya havlularla yumusatilmis ateller tize-
rinden sirkiiler bandajlarla yapilan tespitlerde
turnike etkisi ortaya ¢ikabilir. Onun igin distal
nabizlarin siklikla kontrol edilmesi gerekebilir.
Dolagimin bozulmamas: ve basing yapmalarmi
onlemek igin biitiin takilar, yiiziikler ve bilezik-
ler tespitten once ¢ikarilmaldir.

OZET

Politravmatize hastalar, genel hayat: tehdit edici
lezyonlarin resiisitasyonundan sonra, ikinci mu-
ayenede, ekstremite travmalar1 agisindan deger-
lendirilirler. Ekstremite de degisik yaralanmalar
gortlebilir. Bunlar kas kopmalari, fraktiirler ve
travmatik ampiitasyonlardir. Arter yaralanmala-
rin1 teshis etmek esastir. Kompartman sendrom-
lar1, agik kiriklar ve ezilme seklindeki ciddi yara-
lanmalar kisa siirede tedaviyi gerektirirler. Yara-
lanmanin mekanizmasi, hikayesi veya meydana
gelis seklinin bilinmesi doktorun dogru taniy:
koyup, dogru tedaviyi yapmasina yardimci olur.
Kiriklarin erken repozisyonu, ¢ikiklarin rediiksi-
yonu ve uygun tespit teknikleri ciddi komplikas-
yonlari onler ve ekstremiteyi gec sekellerden ko-
rur. Ayrica hastanin tetanoz immiinizasyon du-
rumundan haberdar olmak, agik kiriklar gibi du-
rumlarda ciddi komplikasyonlarin gelismesini
onler. Acil doktoru, uygun malzeme, bilgi ve be-
ceri ile donatildig1 zaman, ekstremite travmasi-
nin ilk tedavisini bagari ile yapabilir. Ekstremite
travmasi olan politravmatize hastalarda, kirikla-
rin 24 saat i¢inde acil olarak cerrahi tespiti mor-
talite ve morbiditeyi onemli derecede azaltir.
Hastalarin erken tedavisinde ortopedik konstil-
tasyon esastir.
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YANIK ve DONUK

Yazar: Recep GULOGLU
Katkida bulunanlar: Kaya YORGANCI, Ozgiir KARCIOGLU

GIRIS

Yanik, en eski travma tiirlerinden biridir. Her
yas ve meslekteki insani etkileyebilir. Yanikta;
151, elektrik, kimyasal maddeler ve radyasyon gi-
bi degisik eneriji tiirleri ve ajanlar dokularin ab-
sorbe edebileceginden daha fazla enerjiyi viicu-
da aktarirlar. Isi, deriye konveksiyon, radyasyon
veya dogrudan temasla zarar verebilir. Insan de-
risi 1sidan, dogrudan hiicresel yaralanma veya
ilerleyen gecikmis dermal iskemi yoluyla iki se-
kilde hasarlanir. Sonucta protein denatiirasyonu
ve koagtilasyon nekrozu ile hiicreler zarar goriir.

Deri, akcigerler, bobrekler ve bagisiklik sistemin-
de bozulan hiicre yap1 ve fonksiyonlari, sistemik
inflamatuar olaylar zincirini baslatir. Mortalite;
yanik etkeni, yiizey genisligi ve derinliginin yani
sira bircok degisik faktorle iligkilidir. Cocuklar
ve yaghlarda yanik goriilme siklig1 daha fazladur.
Glintimtiizde ¢ocuk yas grubunda hemen her ge-
niglikte yanik hastasi yasatilabilirken yagl hasta-
larda mortalite hala ytiksektir. En sik yanik ne-
deni ¢ocuklarda haslanma, yaslilarda yanginlara
baglh alev yaniklaridir. Egitimsizlik ve dikkatsiz-
lik yanik olusum sikligini arttiran en 6nemli iki
etkendir. Yanik yaralanmalarinin % 75- 80'inin
onlenebilir nedenlerle oldugu goz 6niine alinirsa
egitimin ve Onleme yoOntemlerinin ne denli
onemli oldugu ortaya ¢ikacaktir. Yazili ve gorsel
basin, internet gibi giintimiiz iletisim araglarmin
egitim arac1 olarak kullanilmasi son derece
onemlidir.

Son yillarda, viicut ylizeyinin % 90’dan fazlasinm
kapsayan yaniklarin bile tedavisi erken greftle-
me, erken beslenme, doku iiretme, uygun antibi-
yotik kullanim1 ve yogun bakimdaki gelismeler
ile saglanabilmektedir. Yanik tedavisi psikosos-
yal ve ekonomik faktorlerden, her organin 6zel
fonksiyonlariin desteklenmesine kadar degisik
ozellikler gosterir. Baglangicta yanhslikla cildiye
poliklinigine bagvuran bir yanik hastasi, ¢oklu

organ yetmezligi ile kaybedilebilir. Bu nedenle
genel cerrah, plastik cerrah, anestezist, diyetis-
yen, psikolog, fizyoterapist, mikrobiyolog gibi
bircok uzman yanik merkezlerinde birlikte calig-
malidir.

Yanik tedavisinde amag; insanlarin yanmamasi-
nin saglanmasi veya hastanin beden ve ruh sag-
Iiginda tam bir iyilesme ve rehabilitasyon sag-
lanmasidir.

Yanik gortilme siklig1 ortalama % 1 civarindadr.
Yaniklar en sik alev (% 75), kaynar su (% 15),
kimyasal ajanlar (% 5), elektrik (% 3-5) ve rad-
yasyon ile (<% 1) olusmaktadir. Konut yanginla-
rinda neden % 19 oraninda sigaradir.

Sosyo-ekonomik ve kiiltiirel agidan diisiik sevi-
yeli toplumlarda daha sik gériilmektedir. Istan-
bul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi acil servi-
sine bagvuran yanik olgularinin % 72’sinin ev ka-
zalar1 sonucu meydana geldigi saptanmistir. Bu
hasta grubunda mortalite % 19 olarak saptan-
mustir. Istanbul’da 1999 yilindaki 14832 yangi-
nin; % 40'min sigara, % 22’sinin elektrik kontagy,
% 7’sinin ise bacadan kaynaklandig1 saptanmus-
tir. Evdeki yaniklar, su 1sitma, yemek pisirme,
1sinma, elektrik kontaklar1 ve sigara kaynakl
olabilir. Isyerlerinde ise bunlara ek olarak, kim-
yasal maddelerin yanmas1 veya patlamasi 6n
plandadir. Ev kazalarinda; ¢ogunlukla ev kadin-
lar1, ocuklar ve yaslilar yaralanmaktadir. Is ka-
zalarinda ise calisan ve tireten geng ve dinamik
insanlar bu travmalardan etkilenmektedir. Ayri-
ca psikiyatrik bozuklugu olanlar da yanik agisin-
dan bir bagka bir risk grubudur. Tero0r, trafik ve-
ya niikleer kazalar, orman yanginlari1 ve deprem
sonucunda da ciddi yaniklar goriilebilir. Cocuk
yaniklary; genellikle sicak su ve yemekle veya
1sinma cihazlarina temas sonucu olusmaktadir.
Sik rastlanilan bir diger neden de yanici madde-
ler ve elektrikle temastir.
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Egitimsizlik, dikkatsizlik, sigara, alkol, uyusturu-
cu ve kalitesiz cihaz ve malzeme kullanimi en bag-
ta gelen risk faktorleridir. Yanik yaralanmalarmin
diger bir boyutu da getirdigi ekonomik ytikttir.

En genis organ olan deri, 1s1 diizenlenmesi, ko-
runmasl, sivi elektrolit dengesinin saglanmasi,
duyumuzu ve kozmetik 6zelligimizi olusturma-
s1, vitamin D sentezinin yani sira fiziksel, kimya-
sal ve biyolojik etkenlere kars: bizi korur. Her
yaralanmada oldugu gibi yanikta da bu gorevler
kismen yada tamamen kayba ugrar. Sonugcta de-
ri biitiinliigli bozulmasi ile benzer fizyopatolojik
degisiklikler goriliir. Yanigin baglangicinda ¢ok
kisa stireli arterioler vazokonstriiksiyon sonucu
lokal iskemi goriiliir. Hemen pesinden endotel
hasariyla prostaglandin, kinin, histamin, serbest
oksijen radikalleri gibi vazoaktif mediatorlerin
salinimiyla vazodilatasyon, kapiller permeabilite
artis1 ve vaskiiler direng azalmasi takip eder. Si-
v1 kayiplar1 sonucunda hipotansiyon ve hipoksi
meydana gelir. Odem; hidrostatik ve onkotik ba-
sin¢ dengesinin bozulmasi sonucu gelisir. Oni-
kinci saatin sonunda diizelmeye baslayan endo-
tel hasari, 24-36. saatte tam stabilize olur. Bu si-
re icinde, plazma kayb1 biiyiik oranda azaldigin-
dan, 6dem yavas yavas gerilemeye baslar.

Yanikli organizmanin endokrin ve metabolik
stres cevabi sonucu katekolaminler ve glukago-
nun etkisiyle glikojenoliz baglar. Buna insiilin
yapimu ve cevabindaki azalmanin eslik etmesiy-
le, gecici hiperglisemi ve glukoziiri (psododiya-
bet) ortaya cikar. Bu nedenle eriskinlerde re-
siissitasyonun birinci giintinde sekersiz sivilar
tercih edilir. Ancak iki yas alt1 ¢cocuklar hipogli-
semiye ¢ok duyarli oldugundan glukozlu sivi
verilebilir.

Yaniklilarda ek yaralanmalar da olabilir. Patla-
ma, diisme, motorlu ara¢ kazasi bunlardan bazi-
laridir. Bu yaralanmalar da tedavi edilmeli, sade-
ce yanik tizerine odaklanmamalidir.

Olay yerinde ikincil yaralanmalara karsi dnlem
alinarak, hastaya airway (havayolu) saglanmals,
oksijen (O,) baslanmali ve/veya gerekliyse CPR
uygulanmalidir. Kapali alanda duman varsa ha-
valandirilmalidir. Hastanin hizla nakli saglan-
mal1 ve gerekirse omurga immobilizasyonu ya-
pilmalidir.
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Yanikta olgunun yasi, agirhigi, yanigin derinligi

ve genisligi resiissitasyonun tam ve erken uygu-

lanmast ve uygun tedavi ortami gibi kriterler

onemlidir. Ttim yanik ve donuklarda, ozellikle

de inhalasyon yaniklarinda havayolunun agik tu-

tulmasi, asfiksinin 6nlenmesi, solunumun yakin

takibi, hemodinamik stabilite ve sivi elektrolit

dengesinin saglanmasi ilk saatlerde acilen saglan-

malidir.

e Yetiskinlerde ikinci derece <% 15, cocuklarda
ikinci derece <% 10,

o Ugiincii derece <% 2 yaniklar,

* Yiiz, el, ayak ve genital organlar1 icermeyen
yaniklar

o 1nhalasyon yaralanmasi icermeyen yaniklar,

e Komplikasyon ve gocuk istismari olmayan
yaniklar.

Major yaniklar:

e Ikinci derece >% 25 - yetigkinde

e Iikinci derece >% 25 — cocukta

e Uciincii derece >%10

¢ Yiiksek voltaj elektrik yaniklar

* Yiiz, el, ayak ve genital organin derin ikinci
veya tiglincii derece yaniklar:

e Inhalasyon

o Yiiksek riskli yaniklar (yasl, ¢oguk, diabetik,
KOAH, obez vs.)

ACIL YARDIM

A. HAVAYOLU ACIKLIGI VE SOLUNUM:
Travma hastalarindaki genel yaklasim olan ABC
kurallar1 her yanikli olgunun ilk tedavisinde
mutlaka uygulanmalidir. Ozellikle de inhalas-
yon yaniklarinda havayolunda tikanma veya so-
lunum problemleri ortaya gikabilir (Resim 1).

Resim 1. inhalasyon yanikli bir hasta.
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Tablo akut veya subakut gelisebilir. Daha sonra
gelisen solunum yetmezlikleri sepsis, ARDS,
pnomoni, pulmoner 6dem gibi ikincil olaylara
baghdir.

B. ETKENIN UZAKLASTIRILMASI: Yaniga
neden olan ajan olgunun tizerindeki tiim giysiler
cikarilarak derhal uzaklastirilmalidir. Ozellikle
sentetik giysiler hizli yanar, viicuda yapisir ve
hasarin artmasini saglarlar. Kimyasal yaniklarda
yaralar bol akan, 1lik su ile derhal yikanmal ve
etken diltisyonla hizla uzaklastirilmalidir.

C. DAMAR YOLU SAGLANMASI: Yanikta ar-
tan s1v1 ve protein kaybiyla olusan 6dem sonucu
hipovolemik sok gelisebilir. Bir hastanin viicu-
dunun % 20’si yada fazlas1 yanmis ise intravenoz
sivi uygulanmalidir. Cocuk ve yaglilarda bu oran
% 10’dur. Yanuikli hastalarda IV damar yolu yer-
lestirmek icin periferik yollar uygundur. Nadi-
ren santral yollara ihtiya¢ duyulur. Bacak venle-
rinde flebit gelisme ihtimali ve bypasslarda en
uygun greft olmasi nedeniyle iist ekstremite ven-
leri tercih edilir.Yiizde 30 ve tizeri yaniklarda ge-
rektiginde santral kateter konabilir. S1v1 tedavisi-
ne dekstrozsuz Laktatl Ringer soliisyonu ile bag-
lanir.

Ust ekstremite yaniklari, IV yol yerlestirmede
kontrendikasyon olusturmaz. Yanik dokudan IV
yol yerlestirilebilir. Femoral yollar da gerekirse
kullanilabilir. Yanikli hastalarda infeksiyonu 6n-
lemek igin biitlin IV kateterler her 48-72 saatte
bir degistirilmelidir.

OLGUNUN DEGERLENDIRILMESI

A. ANAMNEZ: Etken, yaralanma zamani, kur-
tulma bigimi, olay ve allerji durumu hakkinda
detayl bilgi alinmalidir. Hastanin 6z ge¢misinde
gecirilmis hastaliklari, asir1 duyarlik durumlar:
ile kullandig; ilaglar ve tetanoz bagisikli1 arasti-
rilmalidir.

Oykiide patlama ya da kapali yerde yanik veya bi-
ling kayb1 varsa inhalasyondan stiphelenilmelidir.

Yanginda ytiksekten atlama nedeni ile yandas
yaralanmalar olusabilir. Buhar, LPG yada benzer
maddelerle patlamalar sonucu olusan yanginlar-
da basingla ileriye firlama, yaniga eslik eden ka-
fa, toraks, karin ve ekstremite travmalarina yol

acgabilir. Yanma zamani hastanin klinik takibi, s1-
v1 - elektrolit tedavisinin planlanmasi agisindan
son derece 6onemlidir.

B. YANIGIN GENISLIGI: Yaramn viicutta kap-
ladig1 alan, yanigin ciddiyetinin degerlendiril-
mesinde en 6nemli kriterlerden birisidir. Yanik
ylizeyinin hesaplanmasinda birinci derece ya-
niklar dikkate alinmaz. Eriskinde yanik yiizeyi
hesaplanmasi 9’lar kuralina gore; Bas % 9 , Kol -
her biri % 9, On govde - % 18, Arka govde - % 18,
Bacaklar — her biri % 18 ve genital bolge- % 1'dir.

Yenidoganda kafa goreceli olarak daha biiytik-
tiir ve boyun ile birlikte toplam viicut ytlizeyinin
% 18'ini karsilar, alt ekstremitelerin her biri %
12.5 ile temsil edilir.

Lund ve Browder’in yasa spesifik semas1 ¢ocuk-
larda daha dogru yanik alani dl¢iimii saglar.

Bebegin ya da ¢ocugun bas alani, toplam viicut
ylizeyi ile karsilastirildiginda, erigkine gore iki
kat bir alana sahip iken, aksine bacaklar daha kii-
ciik bir orana sahiptir. Her yas grubunda pratik
olarak parmaklar hari¢ avug ici beden yiizeyinin
ortalama % 1'i kadardir.

C. YANIGIN DERINLIGI

Yaranm derinligi yanigin ciddiyetini belirleme,
tedavinin planlanmasi, fonksiyonel ve kozmetik
sonuglarin tahmin edilmesinde énemli ve gerek-
lidir.

Yanik yara derinligi ti¢ derece ile siniflandirilabilir:

Birinci Derece Yaniklar: Birinci derece yanikta
sadece epidermis yaralanmas: vardir. Giines
1sinlar1 veya kisa stirmiis alev piriltistyla olusur.
Deri acik kirmizi renkte, 6demli ve agrilidir. Tam
iyilesen minimal hiicre hasar1 sadece epidermisi
tutar. Bir haftada tamamen iyilesir, hayati tehli-
ke s6z konusu degildir. Intravendz sivi perfiiz-
yonuna gerek yoktur. Agr kesici ilaglar ve yu-
musatict kremler uygulamir. Ayaktan takip ve
bol s1v1 gida Onerisi yeterli olur.

Ikinci Derece Yaniklar: Cogunlukla alev ya da
haslanma yaniklaridir. Epidermis tamamen, der-
mis ise kismen yanmugtir. Tkinci derece yanik iki
gruba ayrilir.
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Yiizeyel parsiyel kalinlikta; sadece epidermis ve
dermisin tist kisimlarmi tutan ytizeyel ikinci de-
rece yanikta karakteristik goriintii biillerdir. Biil
nekrotik epidermis ile dermis arasinda ici plaz-
ma ve yara iyilestirmesini geciktirici mediyator-
ler olan tromboksan ve prostaglandinlerden zen-
gin olan sivi ile dolu top seklindeki olugumlar-
dir. Yanik bolgesi koyu kirmizi-pembe renkte
olup, ylizeyi 1slak goriiniimde ve ¢ok agrilidir.

Derin parsiyel kalinlikta ise; dermisdeki kil foli-
kiilleri, ter bezleri ve yag bezleri disinda diger
boliimler tamamen yanmus ise derin ikinci dere-
ce yaniktan so6z edilir. Bu durumda deri kirli-be-
yaz mumlu bir hal alir ve baslangicta tigtincti de-
rece yaniktan ayirt etmek giigtiir. Yiizeyel ikinci
derece yanik, iki-ii¢ haftada kendiliginden epiteli-
ze olarak iyilesir. Derin ikinci derece yaniklar ise
6 haftada hipertrofik skar ve kontraktiirlerle kali-
aizlerle iyilesir. Bu nedenle greftlenerek tedavile-
ri daha uygundur.

Ugiincii Derece Yaniklar: Epidermis ve dermisin
tim katlar1 yanmistir. Genellikle alev, kaynar su,
kimyasal maddeler veya elektrik carpmasi ile
olusur (Resim 2a ve 2b). Yanik bazen cilt alti,
adale veya kemige kadar inebilir. Bu durumda
dordiincti derece yaniktan bahsedilir. Yiizde
25'in tizerindeki yaniklarinda, viicuttaki kapiller
dolum kaybina bagh olarak yanik soku olusabilir.

STABILIZASYON
A. HAVAYOLU

Ttim olgulara % 100 O, verilmeli, O,’e ragmen
erken solunum sikintis1 olan hastalara endotra-

Resim 2a. Ayakta elektrik yanig:.
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keal entiibasyon diisiiniilmelidir. Inhalasyon ha-
ri¢, olgularda ilk saatlerde havayolu obstriiksi-
yonu olagan degildir. Yiiz ve boyun yaniklari ile
farinksin termal yaralanmalarinda solunum yol-
larinda 6deme bagli obstriiksiyon gelismesi
muhtemeldir. Inhalasyonda akciger hasarmin
teshisi icin radyolojik degisiklikler ve kan gazla-
rinda bozulma en erken 24. saatte baslar. Bu ne-
denle inhalasyon yamig ihtimali olan hastalarda
hemen bronkoskopi yapilarak erken teshis ve
hasarin ciddiyetine gore erken entiibasyon, tra-
keostomi ya da mekanik ventilasyon, gelismesi
muhtemel bir ¢ok komplikasyonu onler.

inhalasyon yaralanmalar1 ve CO zehirlenmesi,
Ozellikle kapali yangin alaninda kalan hastalar
olmak iizere yaniga maruz kalan tiim hastalarda
diistintilmelidir. Profilaktik entiibasyon nakil
oncesinde gerekebilir.

B. SOLUNUM

Duman ve sicak havaya maruz kalan hastalarda

degisik derecelerde solunum problemleri ortaya

cikabilir. Eger hastada solunum yetmezIligi sap-

tanirsa;

1. Direkt termal yaralanma sonucu hava yolu
O0demi ve/veya obstriiksiyonu

2. Zehirli gazlar ya da karbon pargaciklari so-
lunmasima bagli kimyasal trakeobronsit,
6dem ya da pnomoni

3. Yaniga eslik eden yandas (kafa, toraks, vs.)
yaralanmalar diistiniilmelidir.

Yanik tiyatro-sinema gibi kapali bir ortamda ya

da patlama ile olusmus ise karbonmonoksit ze-
hirlenmesi ilk akla gelmelidir. Karbonmonoksit

Resim 2b. On kolda elektrik yanig1.
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zehirlenmesine 6zgii canli kirmizi deri rengi na-
dirdir. Bas agris1, kusma veya suur bozukluklar:
goriilebilir. Karbonmonoksitin hemoglobine
baglanma kapasitesi oksijenden 200-240 kat daha
fazladir. Karboksihemoglobinin yarilanma stire-
si oksijen (%100) solutulan hastalarda 40, atmos-
fer havasi soluyanlarda ise 250 dakikadir. Bu ne-
denle karbonmonoksit zehirlenmesi durumla-
rinda acilen maske ile oksijen verilmelidir.

Arteryel kan gazi ol¢limleri solunumun deger-
lendirilmesinde 6nemli bir parametredir

C. DOLASIM

Yanik yaralanmasi olan hastalarda erken sivi re-
siisitasyonunun amaci intravaskiiler hacmi ko-
rumaktir. Sekersiz Ringer laktat veya izotonik.
kristalloid soliisyonlar1 bu amagla onerilmekte-
dir. Ciddi yaniklarda hemodinamik durumun
hizla diizeltilerek sokun 6nlenmesi gerekir. Er-
ken donemde arter basinci ve nabiz gibi para-
metrelerle degerlendirilme yetersiz kalir. Ilk sa-
atlerde bu degerler normal bulunabilir. Bazen de
ekstremiteler yandigindan 6lgiim yapilmas: bile
miimkiin olmaz. Resiisitasyon takibinde en iyi
gostergelerden birisi klasik parametre olan saat-
lik idrar miktaridir. Ancak bobrek hastalig1 ve
ozmotik ditirezi olmayan (0r. gilikoziiri), ditire-
tiklerin verilmedigi olgularda anlamlidir. Bu
amacla mesaneye kateter yerlestirilir. Otuz ki-
logramin altindaki ¢ocuklarda 1 ml/kg/saat id-
rar ¢ikisi yeterli iken, eriskinlerde 0.5 ml/kg/sa-
at idrar hemodinamik stabilitenin gostergesidir.
Ciddi olgularda santral venodz basing Ol¢timleri
de izlemde kullanilmalidir. Yanik hastalarda he-
modinamik stabilite ve yeterli ditirez igin ilk 24
saat ve ikinci 24 saatte verilecek siv1 tiir ve mik-
tarlar1 belirleyen bir ¢ok formiil mevcuttur. An-
cak yaygin kabul goren Parkland hastanesinin
uyguladigi Modifiye Baxter formiiliidiir. Buna
gore;

Ik 24 saat:

4 cc Laktath Ringer x viicut agirhig (kg) x yarnik %.
Toplam sivinin yarisi yanma zamanindan sonra-
ki ilk 8 saatte verilir. Kalan yarisi sonraki 16 saat-
te verilmelidir.

Ornek: 70 kg agirliginda bir olgu, %50 yanig var:
4 x 70 x 50 = 14,000 cc; 7000 cc ilk sekiz saatte ve-
ya her saatte 1 litre civarinda verilmelidir.
Viicudun % 50’sinden fazlasinin yandigi durum-

larda oran1 % 50 olarak hesaplanir.

Ikinci 24 saat:

1.5xKgxYanik yiizdesi = Kristalloid soliisyonu
0.5xKgxYanik ytizdesi = Kolloid soliisyonu
-Kristalloid olarak (6rnegin: %5 dekstroz NaCl
veya suda), Kolloid olarak taze donmus plazma,
human albiimin, Macrodex, Plasmasteril, Ami-
noplazmal vs. kullanilabilir.

Kisaca yanik hastasina verilecek tahmini sivi
miktar1 her hangi bir formiille hesap edilebilir.
Ancak verilecek sivi miktar1 hastanin tansiyon,
nabiz, santral ven basinci, saatlik idrar miktar:
gibi parametreleri ve genel durumuna gore ayar-
lanir. Gliniimiizde paralitik ileus yoksa ilk 6-8
saatte barsak motilitesinin normale donmesi ve
translokasyonunun meydana getirebilecegi olas1
sorunlar nedeni ile 8 saat sonra enteral beslenme
yapilmasi ancak, hasta tolere edemez ise paren-
teral beslenmeye gecilmesi onerilmektedir.

D. ESKAROTOMI-FASYOTOMI

Yanikli olgulardaki yiiziik veya bilezik gibi tiim
takilar gelisebilecek 6dem nedeniyle hemen ¢i-
karilir. Distal dolasimin durumu, siyanoz ve
kompartman sendromu gelisip gelismedigi, ka-
piller dolus, norolojik bulgularin ilerleyip ilerle-
medigi (6rnegin: parastezi ve derin doku agrisi)
takip edilmelidir. Sirkiiler yaniklarda distal do-
lagim en iyi doppler ultrasonografi ile anlasilir.
Ekstremitelerde 6dem ve sismenin azaltilmasin-
da elevasyon yararlidir. Toraksin tam kat yan-
mas! ventilasyonun kisitlanmasina neden olabi-
lir. En kesin tani, kompartman basincinin direkt
Ol¢iimii ile saptanir (>30 mmHg anormal). An-
cak torasik eskarotomi ihtiyact basing ol¢timleri
ile degil, klinik durumla (ventilasyon eforu) be-
lirlenir.

Eskarotomi yaparken; yanmis dokuyu derin do-
ku agiga ¢ikana dek insize etmek gerekir. Eskaro-
tomi dolasimin bozulmasindan ancak 4 saat son-
raya kadar ertelenebilir. Ekstremitelerin lateral
ve mediali insize edilmelidir

Normal deri elastikiyeti eskar dokusunun kayis
gibi sertlesmesiyle kayboldugundan sirkiiler ya-
niklarda distal dolagim zorlugu ortaya ¢ikar. Bu
durumda en acil ¢oziim eskarotomidir. Eskarin
kesilmesi 6deme bagl basinci azaltarak dolasi-
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min rahatlamasim saglar. Eskaratomi icin anes-
tezi gerekmez zira sinir uglar1 yandig1 i¢in agn
duyulmaz. Eskaratomi ekstremiteye vertikal ola-
rak tiim eskar boyunca yapilmalidir. Bu islem sa-
dece yasamayan dokulara uygulanmali, alttaki
canli dokulara zarar verilmemelidir. Boylece kan
kayb1 da engellenmis olur. Yanik nedeniyle solu-
num isi artis1 ya da solunum zorlugu ile kendini
gosteren gogiis kafesi daralmasi olan hastalarda
bilateral insizyonlar yapilmalidir. Insizyon ke-
narlar1 solunum ¢abasinda belirgin sekilde ayril-
malidir. Hipoksemi ve solunum sikintisi olan ya-
nikli hastada gogiis duvarina 2. ile 12. kotlar ara-
s10n aksiller hat boyunca 6n aksiller ve transvers
subkostal ¢izgiyi kullanmak gerekir.

Fasyotomi: Cepecevre ekstremite, toraks veya
karin yaniklarinda eskarotomi dolasimi rahatlat-
mada yetersiz kalirsa insizyon fasyay1 da kapsa-
malidir. Ozellikle birlikte fraktiir olmasi, ezilme tar-
zinda doku hasar, yiiksek voltajhi elektrik yaniklar:
gibi durumlarda acilen fasyotomi gerekebilir.

E. FiIZIK MUAYENE

Hasta tamamen soyularak ayrmtili bir sekilde
muayene edilmelidir. Muayenede en Onemli
nokta yanik ytizeyi ve derinligi dogru tespit edil-
melidir. Baslangicta II derece yaniklarin derin
veya ylizeyel olmadigini ayirmak miimkiin ol-
mayabilir. Yanik hastasinda sistemik muayene
ile yandag yaralanma ya da hastalik olup olma-
dig1 da belirlenmelidir. Olgunun agirhig1 dogru
bir sekilde olg¢tilmelidir. Tiim yaniklilar adli ra-
porla belgelenmelidir.

F. LABORATUVAR

1. Kan: Kan grubu tayini ve cross match, tam
kan, kan sekeri, elektrolitler, tire, kreatinin gibi
rutin tetkikler acilen yapilmalidir. Inhalasyon
hasar1 gibi solunum problemi olabilecek ciddi
yaniklarda arter kan gazi ve karboksihemoglo-
bin seviyesi tayini onemlidir. Elektrik yanikla-
rinda ise transaminazlar, CK-MB bakilir.

2. Idrar: Tiim olgularda tam idrar tahlili yapil-
maly, elektrik yaniklarinda ilaveten hemoglobin
ve miyoglobiniiri aragtirilmalidir. Ayrica dogur-
ganlik yasindaki bayanlara gebelik testi yapil-
masi yararhdir.
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3. EKG: Yasl hastalarda ve tiim elektrik yanikla-
rinda yapilmalidir.

4. Radyoloji: Akciger grafisi her hastada mutla-
ka ¢ekilmelidir

G. NAZOGASTRIK TUP / FOLEY SONDA

Siddetli yanik yaralanmasi olan hastalara foley
kateter ve nazogastrik tiip yerlestirilmelidir. Ya-
nik yaralanmasi olan hastalarin degerlendirmesi
tamamlanana kadar oral almamasi saglanmali-
dir. % 25'den daha fazla yanigi olanlarda ileusa
neden olabileceginden NG tiip unutulmamal-
dir. Mide, aspirasyondan korumak igin bosaltil-
malidir, stres tilserlerinden korunmada antiasitler
ve H2- reseptor antagonistleri kullanilmalidir.

Yiizde otuzun tizerindeki yaniklarda, bulanti,
kusma, distansiyon varhiginda veya biling bula-
nikligr varsa nazogastrik tiip takilmahdir. Eger
hasta transfer edilecek ise, 6nce tiip takilmal1 ve
olusabilecek aspirasyon riski azaltilmalidir.

H. ANALJEZI VE SEDASYON

Baslangicta verilen agr1 kesici ve sedatifler hi-
poksi ve hipovoleminin belirtilerini gizleyebilir.
Hipoksi ve hipovolemi hizla diizeltilirken, gticlii
analjezikler de verilir. Yaniga bagli agrinin en iyi
tedavi yolu kiiciik dozlarda (2 mg) IV morfin
siilfat uygulamasidir, bu dozlar hastanin yaniti-
na gore titre edilmelidir. Ancak emilim sorunlu
olacagindan IM narkotik kullanilmamalidir. Cid-
di yaniklarda hasta huzursuz ve endiselidir. Bu-
nun igin oksijen ve s1vi replasmani yapilmalidir.

I. ANTIBIYOTIKLER

Yanik yaralar1 baslangicta steril kabul edildigin-
den baslangicta profilaktik sistemik antibiyotik
kullanilmamalidir. Bu durum enfeksiyonu 6nle-
yemedigi gibi, dolasim bozuklugu nedeni ile ye-
terli dozda yaraya ulasamayan antibiyotiklere
kars1 direncli suslarin gelismesine yol acar. Ya-
nik hastalarinda enfeksiyon bulgular: varliginda
veya mikrobiyolojik olarak kanitlandiginda anti-
biyotik tedavisi baglanmalidir.

I. YARA BAKIMI

Yanik olustugu andan itibaren derhal bol akan
su veya 1lik serum fizyolojik ile yaranin yikan-
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mas1 ve pesinden yaraya yapismayan (vazelinli
veya yanik kremli) temiz bir ortii ile ortiilmesi
gereklidir. Yaraya antibakteriyel topikal ajanlar
disinda herhangi bir sey stirtilmemelidir. Eger
yaraya etraftan (is, toz, toprak, vs.) bulagmasi ve-
ya canliligini kaybetmis doku mevcut ise yara
daha uzun siire bol 1lik su ile yikanmali, daha
sonra topikal antibakteriyel merhemler uygulan-
malidir. Bir ve ikinci derece yaniklarda havanin
yaraya temas1 agriy1 arttirabilir. Temiz bir sarg:
ile yapilan ortii, havanin etkisini keserek agriy1
azaltir.

Biillerin enfekte olmamasi icin patlatilmamasi
ilkyardimda onerilen bir yaklagimdir. Hastane
tedavisinde yara iyilesmesini hizlandirmak igin
biillerin igleri aspire edilebilir. Ancak yanikla ya-
kindan ugrasan merkezlerde tizerlerindeki 6li
epidermis tamamen kaldirilarak patlatilmalidir.
Antiseptik ajanlar yara iyilesmesini geciktirebil-
diginden onerilmemektedir. Genis yanikh olgu-
larda soguk kompres uygulamak hipotermiye ne-
den olacagindan kesinlikle yapilmamalidir. Kat-
ran yaniklar1 disinda buz uygulamasi da yanhstir.

Eger hastanin yanik merkezine transferi gereki-
yorsa yanikli bolgeler 1slatilmis steril gazli bez ile
kapatilmalidir; hastanin yaralanmalarinin tekrar
degerlendirilmesinde kolaylik saglanmas1 igin
topikal ajanlar kullanilmamalidir.

Her yanikli tetanoz profilaksisi yoniinden deger-
lendirilerek gereken yapilmalidir.

Yanik yaralanmasina bagli gelisen biillerin deb-
ride edilmesi halen tartisilan bir sorundur. Eger
genis biiller varsa, biiller patlamissa, biiller en-
fekteyse, yanigin altinin derinliginden emin olu-
namiyorsa debridman yapilabilir. Kalin palmar
veya plantar biiller debride edilmemelidir.

Yanik yaralanmalarinda kullanilan topikal ajan-

lar asagidakilerden olusur:

¢ Giimiis siilfadiazin; agr1 yapmaz, kolay uy-
gulanir, bakteriostatiktir, yiiz yaniklarinda
kullanilmamalidir.

e Povidon iyod; uygularken agrilidir, iodine
duyarlilik olabilir, biyiik miktarlarda iyod
toksisitesi olusabilir.

* Gentamisin pomad; absorbe edilir ve biiytik
doz uygulamada renal yetmezlik olusturabi-
lir.

Hastalar genellikle 24 saat i¢cinde pansuman de-
gisimi ve enfeksiyon varlig1 icin tekrar degerlen-
dirilmelidir.

J. KOMPLIKASYONLAR

Enfeksiyonlar (yanik yarasi sepsisi, pulmoner
enfeksiyon, damar yolu enfeksiyonu, fungal en-
feksiyon gibi), pulmoner emboli veya derin ven
trombozu, multipl organ yetmezligi, anemi, hi-
potermi ve greft yetersizligi, greft tutmamasidir.

Ayaktan hastada yanik bakiminda hastaya; ya-
nik alaninin 6 ay gilinesten uzak tutulmas: (bu
alanin istenmeyen renk almasini onleyecektir)
onerilmelidir. Ayrica 6. haftada hipertrofik skar ge-
lisip gelismediginin kontrol edilmesi de gerekir.

[lk muayene bulgulari, tetkik sonuglar1 ve tiim
uygulamalar yaniklilar i¢in daha 6nce hazirlan-
mis formlara isaretlenmelidir. Olgunun adli ra-
poru ilgililere verilmelidir. Eger hasta transfer
edilecek ise bu formlarin bir drnegi hasta ile bir-
likte gonderilmelidir.

OZEL YANIKLARA YAKLASIM
A. KIMYASAL YANIKLAR

Bu yaniklar asit, alkali ya da petrol tirtinleri gibi
kimyasal maddelerle siklikla da is kazalar1 sonu-
cu olusurlar. Asit maddeler deride hemen bir bii-
ziisme ve kabuk olusturduklarindan derin doku-
lara penetrasyon fazla olmaz. Alkali maddeler
ise deride daha derine sizabildiklerinden asitlere
gore ¢ok daha ciddi yaralanmaya neden olurlar.
Ilk yapilmasi gereken girisim kimyasal maddeyi
deriden uzaklastirmaktir. Bunun igin, dus veya
akan bol su ile yara yikanmalidir. Hipotermi gi-
bi ikincil 1s1 travmasindan korunmak igin suyun
viicut 1sisinda olmasi 6nerilmektedir. Bu iglem
asitler icin en az 20-30 dak. alkalilerde ise 60 dk
civarinda olmalidir. Yikamadan once deri tize-
rinde kuru tozlar mevcut ise bunlar firca ile
uzaklastirilmalidir. Antidotla nétralizasyon yeri-
ne su ile dilusyon Onerilmektedir. Hatta notrali-
ze edici maddelerin kendisi doku ile reaksiyona
girerek daha fazla doku hasarina neden olabilir-
ler. Goz yaniklarinda uzun stireli ilik serum fiz-
yolojik irrigasyonu sonrasi hasta goz hastaliklar:
uzmanina danisilmalidir.
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Yanik yaralanmasi eger zift ile meydana geldiy-
se; daha fazla yanmay1 6nlemek icin zifti acilen
buzla dondurarak ¢ikarmak gerekir.

B. ELEKTRIK YANIKLARI

Ug tip elektrik yaralanmasi vardur: Ev tipi (110-
220 volt), Yiiksek voltaj (>1000 volt) ve yildirim
carpmalar1. Elektrik akimma temas ve akimin
degisik doku ve organlardan gecerek toprakla
devreyi tamamlamasi sonucu olusur. En 6nemli
ozelligi viicut icinde goziikmeyen hasarin deride
goriilenden daha ciddi olma egilimidir. Bir bag-
ka deyigle deride goriilen koagiilasyon kiiglik ol-
masina karsin derin dokulardaki yaralanma ¢ok
daha fazla olabilir. Bu nedenle s1v1 replasmanin-
da ytizeyde goriilen yanik yiizeyi ile yetinmeme-
li ve tahmin edilenden daha fazla siv1 verilmesi
gerektigi unutulmamalhdir. Elektrik yanig: diye-
bilmek i¢in mutlaka giris ve ¢ikis yaralar1 gortil-
melidir. Eger giris ve ¢ikis yaralar1 yoksa ark ve-
ya alev yanig1 olarak kabul edilmektedir.

Elektrik yaralanmalarinda en biiyiik risk ventri-
kiiler fibrilasyondur. Akima bagh olarak siddetli
kas spazmlar1 nedeni ile kirik ve ¢gikiklar da go-
riilebilir. Hastalarda ayrica akimin gectigi doku-
larda koagtilasyon nekrozu, deride hasar ve ge-
nis kas nekrozlari, aritmiler, miyokardiyal nek-
roz, akut miyokard infarktiisii, bobrek yetmezli-
gi, periferik sinir hasarlar1 ve noropatileri, barsak
duvar nekrozu, retrograd amnezi/konfiizyon,
nobet, osteomiyelit, enfeksiyon ve sepsis, ampu-
tasyonlar ve katarakt goriilebilir.

Elektrik yaralanmalarinda oncelikle akim kesil-
meli, hasta kaynaktan uzaklastirilmalidir. ABC
degerlendirilmeli, havayolu ve solunum saglan-
mali, daha sonra damar yolu agilmalidir. Oksijen
verilmeli ve acil EKG c¢ekilmelidir. Gerekirse
CPR yapilmali ve omurga stabilizasyonu devam
ettirilmelidir. IV siv1 tedavisi baslanmalidir. NG
sonda ve foley sonda takilmali, tetanoz proflak-
sisi yapilmalidir. Kan grubu ve cross match igin
kan ornekleri alinmalidir. Kas tutulumu varsa
antibiyoterapi saglanmalidir. Gerekliyse, operas-
yon odasinda fasyotomi ve debridman yapilma-
Iidur.

Viicut dokulari elektrik enerjisini degisik diizey-

lerde iletir ve 1s1 enerjisine doniistiiriir. Bu du-
rumda dokular termal olarak hasar goriir. Elek-
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trik akami damar ve sinir boyunca kolaylikla ile-
tilir. Bu nedenle damardan zengin olan kas do-
kusunda harabiyet daha fazladir. Sonugta mi-
yoglobin pigmentlerinin tubuluslarda toplanma-
sina ve miyoglobintiriye neden olur. Eger onlem
almmaz ise bobrek yetmezligi gelisebilir. Bunu
Onlemek icin forse ditlirezle saatlik 100 ml idrar
cikarilmasin saglamak gerekir. Buna ragmen id-
rar rengi agilmiyor ve idrar ¢ikigt oluyorsa 25-50
mg mannitol bolus tarzinda verilir, daha sonra
12.5 gram mannitol ditirezi stirdiirmek igin son-
raki sivilara ihtiyag halinde eklenir.

Metabolik asidoz tespit edilen hastalarda tedavi-
ye bikarbonat eklenerek idrarin alkalilestirilmesi
miyoglobin ¢oziintlirliglini artirarak bu pig-
mentlerin tubulusleri tikamasini ve akut bobrek
yetmezligini engeller. Bin voltun altindaki elek-
trik akimlar: ventrikiiler fibrilasyon, 1000 volttan
yliksek gerilimler ise beyinde ventrikiil i¢ine ka-
nama ile ani 6liimlere yol acabilir. Elektrik ya-
niklarinda kas harabiyeti sonucu olusan 0dem
distalde kompartman sendromu olusturarak
ekstremitelerde sirkiilasyonun durmasina yol
agabilir. Bu durumlarda 4-6 saat icinde erken fas-
yotomi yapilarak ekstremitenin amputasyona
gitmesi engellenmelidir.

C. INHALASYON YANIKLARI

Yanginlarda oliimlerin %80 nedeni duman inha-
lasyon yaralanmalaridir. Bu hastalardaki ana
problemler baslica; karbonmonoksit (CO) zehir-
lenmesi, kimyasal trakeobronsit (ger¢ek duman
inhalasyonu yaralanmasidir) ve asfiksidir (sid-
detli yanginlarda havanin O, igerigi yalnizca %
5’tir, bu oksijen ytizdesinde kisi bilincini koruya-
maz). Duman inhalasyon yaralanmalar1 yash
hastalardaki 6liimlerde 6nde gelen faktordiir.

Inhalasyon yaralanmasinda fizik bakida, kaslar
ve nazal killar dahil fasyal killarda kayip, ytiz,
ag1z veya on boyunda yanik, ses degisikligi, ok-
siuiriik, dispne wheezing, dudak, burun, orofa-
rinkste karbon partikiilleri, karbon partikiillii
balgam veya % 15-20’den daha fazla COHb dii-
zeyi gortilebilir ve bunlar havayolu yaralanmasi-
n1 distindirtr. Solunum yaralanmasi siiphesi
olan tiim hastalara maske ile yiiksek akimh %
100 oksijen uygulanmalidir. Duman inhalasyon
yaralanmasinda tanisal ¢alismalar sunlardir:
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1. Arteriyel kan gazi: Siklikla normaldir, fakat
solunumsal alkaloz goriilebilir. Eger hipoksi
veya hiperkapni varsa erken entubasyon dii-
suniilmelidir.

2. Akciger grafisi - Siklikla normaldir. 24 saat
icerisinde infiltrasyon goriilebilir.

3. Solunum fonksiyon testi: Bir¢ok vakada ya-
pilmasi gerekli olmaz. Ancak bazi hastalarda
FRC’de azalma, kompliansta azalma, santla-
rin artmasi gortlebilir.

4. Balgam muayenesi: Karbon depozitleri ve ya-
ra kabugu hiicreleri gortilebilir.

5. Bronkoskopi: Giivenilir fakat invazivdir.

6. Xenon 133 ventilasyon scan: Eger radiontiklid
retansiyon >90 saniye ise anormal bulgu ve-

rir, oldukga giivenilirdir.

Duman inhalasyon yaralanmasi nedeniyle entii-
basyon yapilan hastalarda g6z kapag1 6deminde
goriiniir azalma varsa (genellikle yaniktan 2-4
glin sonra), fazla bronsiyal sekresyon yoksa ve
kan gazlarinda yetmezlik yoksa ekstiibasyon dii-
stintilebilir. Duman inhalasyon yaralanmasinin
tedavisinde; nemli O, verilmeli ve pulmoner ba-
kim saglanmalidir (spirometri, aspirasyon, go-
gus fizik tedavi postural drenaji). Ayrica iist ha-
va yolu 6demi veya solunum yetmezligi varsa
oral ya da nasal entlibasyon diistiniilmelidir.
Eger ciddi solunum yetmezligi varsa mekanik
ventilasyon ve PEEP gerekebilir. Hastada whee-
zing varsa bronkodilatatorler yararlhidir. Profi-
laktik olarak antibiyotik kullanimi1 6nerilmemek-
tedir. Ayrica steroid tedavi ve trakeostomi de
mortaliteyi arttirdigindan onerilmemektedir.

Yanginlarda oliimiin en muhtemel nedeni CO
zehirlenmeleridir. Alev yanigi olan tiim hastalar-
da COHb diizeyi direkt oOlciilmelidir. Yiiksek
COHb diizeyinin tedavisi asagidaki gibidir:

% < 10 = Bir saat veya Okstiriik, basagris1 gibi
semptomlar gerileyene kadar %100 O, ver.

% 10 - 20 = Semptomlar gerileyene kadar (siklik-
la iki saat) %100 O, ver.

% 20 - 40 = %100 O, - diizeyi tekrar kontrol et;
Hiperbarik oksijen (HBO) diistin.

> % 40 = %100 O,, siklikla HBO ver.

Ayrica eger hastada gebelik veya herhangi bir
norolojik semptom varsa diizeye bakmaksizin
HBO uygulanmalidir.

Yanik iinitesine getirilen hastalarin % 3-10 kada-
rinda inhalasyon yaniklar1 goriliir. Kapali yer-
lerdeki yaniklarda veya biling bulanikli§1 olan
hastalarda inhalasyon yanig1 mutlaka goz oniin-
de bulundurulmalidr.

Inhalasyon yanig:
. yliz boyun yaniklar1

. kas, kirpik ve burun killarinda tiitsiilenme
. orofarinkste akut inflamasyon
. siyah balgam (en sik bulgu)
. dudak dil ve ag1z mukozasinda kuruma
. yanik olgusunda biling bozulmasi
. patlamalarda ve
. CO zehirlenmesi
olgularinda akla getirilmelidir.

NN Ul W DN

Altmis yasin tizerindeki hastalarin akciger ya-
niklarinda mortalite % 100 iken daha geng grup-
larda bu oran % 50 kadardir. Bas, boyun ve yiizii
ilgilendiren yaniklarin % 70’inde akcigerlerin
olaya katilmadiklar1 belirtilmektedir. Bu nedenle
inhalasyon yanigi olma ihtimali olan her hastada
mutlaka laringo/bronkoskopik tetkik yapilmali
ve erkenden tedaviye baslanmalidir. Ayrica in-
halasyon yanig1 olan hastalarda arter kan gazin-
dan karboksihemoglobin diizeyleri saptanmali
ve hasta karbonmonoksit zehirlenmesi acgisindan
degerlendirilmelidir.

Hafif olgularda bas 30 derece yiikseltilir. Olgu
yogun bakimda nemli oksijen ve gerekiyorsa
bronkodilatatérlerle desteklenerek izlenir. Tlk 24
saatte 0dem ilerleme gosterir. Akcigerlerin de-
gerlendirilmesinde kan gazlar1 solunum fonksi-
yon testleri ve sintigrafik inceleme kesin taniya
katkida bulunur, ancak pratik olarak zordur.
Olay olur olmaz birkag dakika i¢inde akut asfik-
si ile kaybedilmeyen hastada klinik olarak {i¢ ev-
re vardir. Ilk evrede akut akciger yetmezligi,
ikinci evrede akciger 6demi, tiglincii evrede ise,
bronkopnémoni goriiliir. Pulmoner yetmezlik
ilk 36 saatte gelisir. Trakeobronsitte bronglarda
spazm ve Okstiriik sonucu hipoksi gelisir. Bu ol-
gular entiibasyondan fayda gormez ve genellik-
le kaybedilir. Yaniktan 6-72 saat sonra pulmoner
odem gelisir. Mortalite % 60-70’dir. Bronkopno-
moni ise yaniktan 3-10 giin sonra ortaya ¢ikar.
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Inhalasyon yanig1 saptandiginda entiibasyon ya-
pilir, boylece sik aspirasyon solunan havanin
nemlendirilmesi ve pozitif basinghi ventilasyon
uygulanir. Eger siire uzayacak ise trakeostomi
acgilmalidir. Trakeostomili hastanin agizdan bes-
lenmesi ve pulmoner hijyen daha kolay yapilir.
Sistemik profilaktik antibiyotiklerin, steroidlerin
ve hiperbarik tedavinin gerekli olmadiklar1 gos-
terilmistir.

YANIK MERKEZINE TRANSFER
KRITERLERI

Acil hasta ile dogrudan veya dolayh olarak ugra-
san her hekimin yanik hastalarinin yanik tinitele-
rine transfer/ yatis endikasyonlarini mutlaka
bilmesi gerekir. Bu durum yanik hastalarinin
baslangictan itibaren dogru yonlendirilmesi ve
tedavisi agisindan son derece onemlidir. Yanik
iinitesine yatis endikasyonlar1 sunlardir:

1. Yiizde 10’dan fazla ikinci derece yaniklar

2. Her tiirli tam kat yanik

3. Yiz, goz, kulak, el, ayak, perine ve biiytik ek-

lemleri ilgilendiren yaniklar

Elektrik yaniklar1 (yildirim diismeleri dahil)

Kimyasal yaniklar

Inhalasyon hasari/ yaniklari

Yandas sorunlar1 olan yanik hastalar

Yaniga eslik eden travma

Yanik ¢ocuga bakacak donanima sahip olma-

yan hastanede yatan ¢ocuk hastalar

10. Sosyal, psikolojik destek ve uzun stire rehabi-
litasyon gerektirecek yanik hastalar

o RN o O

Transfer Oncesi ve sirasinda yanik merkezi ile
haberlesmek sarttir. Hastanin yarik {initesinin
uygunluguna gore hangi merkeze sevk edilecegi
onceden belirlenmelidir. Tiim islemler, uygula-
nan testler, verilen sivilar ve idrar ¢ikislar1 yazil
olarak belgelenerek hasta ile birlikte gonderilme-
lidir. Olgunun gidecegi mesafe uzun ise siv1 rep-
lasmaninin transfer siiresince de devam ettiril-
meli ve uygun saglik personeli refakat etmelidir.

DONUK
GIRIS
Donmanin ciddiyeti sogugun derecesine, maruz

kalinan siireye ve gevre sartlarina baghdir. Dii-
siik 1s1, hareketsizlik, stirenin uzunlugu, nem,
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periferik damar hastaliginin varhig: ve agik yara-
lar donuk yaralanmalarimin ciddiyetini artiran
faktorlerdir. Nem buharlasmaya bagh 1s1 kaybi-
na katkida bulunur. Islak deri kristal olusumuna
ve siper ayagl olusumunu kolaylastirir. Riizgar
hiz1 ve soguklugu da 1s1 kaybina katkida bulu-
nur. Yiiksek rakimlarda seyahat soguk yaralan-
masini kolaylagtirir. Ornegin hava sicakligi -7°C
olmasina ragmen, ortama 42 mph hizinda bir
riizgar eslik ederse 1s1 -40°C olarak algilanir. Ye-
tersiz giyinme soguk yaralanmalarinin en onle-
nebilir nedenidir. Ancak siki giysi veya ayakka-
bilar dolagimi azaltarak donmay1 kolaylastirabi-
lir. Ozellikle bag ve boyun bdlgesinin agik tutul-
mas1 donuklu olgularda 1s1 kaybinin % 70-80"in-
den sorumludur.

SOGUGA BAGLI YARALANMALAR

A. Soguk 1sirmasi (frostbite): Soguk 1sirmasi ha-
fiftir, geriye doniistimlii ve hafif konfor bozuklu-
gu olusturan yiizeyel donma yaralanmasidir.
Mikrovaskiiler okliizyon ve hiicre seviyesinde
buz kristal formasyonu ile dokularda donma
meydana gelmesidir. Semptomlar: tekrar 1sitma
ile kaybolur ve sekel birakmaz. Termal yaralan-
malardaki gibi soguk 1sirmalar1 da derideki de-
rinligine gore I, II, III, IV derece olarak ayrilirlar

Yiizeyel
I. derece: Kismu deri donmasy; gegici yanma ve

karincalanma, eritem, 6dem ve hiperemi vardir.
Biil ve nekroz yoktur. Deride 5-10 giin sonra so-
yulma olur.

II. derece: Tam kat yara; nabizsizlik, bazen vazo-
motor bozukluk vardir. Eritem, 6dem, vezikiil
bulunur. Biil sonrasi siyah eskar dokusu olusur.

Derin

I1I. derece: Tam kat deri ve derialt1 donuk; duyu-
suzluk, sonra agri, yanma ve karincalanma, he-
morajik biiller, deri nekrozu, mavi-gri renk degi-
sikligi karakteristik ozellikleridir.

IV derece: Tam kat deri, derialt1 doku, kas, ten-
don ve kemik donmasidir. Hafif 6dem, baslan-
gicta kirmizi, siyanotik goriintim, ardindan ku-
ru, siyah ve mumsu goriiniim vardar.

B. Dondurucu olmayan yaralanmalar:
- Siper ayagi: Nemli soguga 1-2 gilin boyunca
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maruz kalma nedeniyle olusur, parsiyel kalinlik-
ta yaniklar olusur, derin yaniklar nadirdir.

- Pernio: Ekstremitelerin uzun stire kuru soguga
maruz kalmast sonucu olusur; etkilenen alanlar-
da kiictik agrili tlserler olusur.

Mikrovaskiiler endotel hasari, staz ve vaskiler
okliizyon sonucu olusan yaralanmalardir. Uzun
sire kuru yada nemli ortamda soguga maruz
kalma bu tiir yaralanmalara neden olur. Is1 ne
kadar diistik ise yaralanma stireci o kadar kisa-
dir. Donma noktasina yakin sicakliklara maruz
kalmas1 sonucu (siper ayag1) olusabilir. Bu tiir
yaralanmalarda ayagin goriiniimii siyah olmasi-
na ragmen derin dokularda hasar olmayabilir.

Chilblain veya pernio: Dagcilarda siktir. Kronik
ve aralikli olarak dondurucu olmayan kuru so-
guga maruz kalma sonucu, ekstremite derisinde
ylizeysel iilserasyonlar olusur. Ekstremite 6dem-
lidir. El, kulak, alt ekstremite ve ayaklar en sik-
Iikla etkilenen bolgelerdir. Akut maruziyeti taki-
ben deri bulgular1 12 haftaya kadar gortilebilir.
Lezyonlar eritem, siyanoz, tilserasyon, vezikiil
veya biil seklinde olabilir. Kaginti, yanma veya
parestezi sikayetleri s6z konusudur.

Siper ayag saatler icinde gelisebilir, erken do-
nemde tedavi geri dontisliidiir. Etkilenen bolge-
de karincalanmadan, nabizsizlik haline kadar
farkli tablo ortaya cikabilir. Ekstremite soluk,
duyusuz, nabizsiz ve hareketsizdir. Isitmakla sa-
atler icinde siddetli yanma hissi, agr1 ve duyu-
nun geri gelmesi seklinde hiperemik faz izlenir.
Ancak 2-3 giin iginde 6dem, biil olusumu ve hi-
peremi artabilir. Duyu kaybi haftalarca devam
edebilir, hatta kalic1 olabilir. Daha ciddi olgular-
da gangren izlenebilir. Hiperhidroz ve soguk
sensitivitesi ge¢ bulgular olup aylar ve yillarca
devam edebilir.

SOGUK ISIRMASI VE DONDURUCU
OLMAYAN YARALANMALARDA TEDAVI

Chilblain olgularinda destek tedavisi uygulanir.
Islak ve siki giysiler ¢ikarilmalidir. Etkilenen eks-
tremite nazikge yiikseltilmeli, ayak parmaklari
birbirinden ayrilmali ve steril gazli bez uygulan-
malidir. Soguk travmasma maruz kalan bolge
40-42°C’lik 1lik temiz suya batirilmalidir. Etkile-
nen deri tekrar 1sitilmali, nazikge bandaj uygula-

nip elevasyona almmalidir. Topikal veya oral
steroidlerin yararl olabilecegi gosterilmistir.

Biiller konusunda tartisma olmasina ragmen ge-
nel kan1 temiz siv1 igerikli biillerin debride edile-
bilecegidir. Bu s1v1 yara iyilestirmesini geciktirici
mediyatorler olan tromboksan ve prostaglandin-
lerden zengin oldugu icin uzaklastirilmas: ile
doku hasar1 azaltilmig olur. Hemorajik biiller
drene edilmemelidir. Siper ayaginda etkili bir
korunma igin ayaklarin sicak tutulmasi, uygun
boyda bot giyilmesi, 1slak ¢oraplarin giin i¢inde
birka¢ defa degistirilmesi, 1slak ¢orap veya bot
ile uyunmamasi gerekir. Semptomlar goriiliir
goriilmez tedavi baslanmalidir. Acil miidahale
dokularin donma stirecini azaltir. Nemli elbise-
ler ¢ikarilarak hasta battaniyeye sarilmali ve ice-
biliyor ise sicak igecekler igirilmelidir. Donmus
viicut boliimii 40-45 derece suya batirilmal ve
suyun 1s1s1 sabit tutulmalidir. Donan bolge pem-
be renk alana ve perfiizyon geri donene kadar
suda bekletilmelidir. Genelde bu stire 20-30 da-
kikadir. Kuru sicak hava uygulamadan kaginil-
malidir.

Donmaya bagh olusan yaralarin lokal tedavisin-
de ana amag gelisecek enfeksiyonu Onleyerek
doku hasarinin ilerlemesine engel olmaktir. Bu-
nun icin nekrotik dokular debride edilir. Yaral
bolge eleve edilir ve lokal antibakteriyel ajanlar
uygulanir. Agri igin narkotik analjezikler kulla-
nilabilir. Hastanin tetanoz profilaksisi yapilir.
Sistemik enfeksiyon durumlarinda antibiyotik
kullanilir. Cok nadir olarak asir1 sivi kayb1 olmus
ise intravenoz s1v1 verilir.

DONUK

PATOFIZYOLOJI: Ekstraselliiler buz olusumu,
intraselliiler buz olusumu, hiicre dehidratasyo-
nu ve biiziilme, anormal hiicre ici elektrolitler,
termal sok ve lipid-protein denatiirasyonundan
olusur. Donuk vazokonstriiksiyon, damar yara-
lanmas ve staza bagh iskemik nekrozdur. Sii-
perfisiyal ve derin olarak smiflandirilir. Stiperfi-
siyal donukta (birinci ve ikinci derece yaralanma
olarak bilinir) sadece deri ve subkiitan dokuyu
kaplar. Bu dokular beyazdir, hafif basingtan son-
ra kapiller dolum bulgusu olmaz. Siiperfisiyal
yaralanmanin oldugu dokular palpasyonla ister
yumusak ister kauguk kivamli olsun, iyilesme
prognozu iyidir. Derin donuk (ligiincti ve dor-
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diincii derece yaralanma olarak bilinir) deri, sub-
kiitan dokular, kas, kan damari, sinir, tendon ve
siklikla kemikte etkilenme olusturur. Ayrica sert
ve tahta benzeri ekstremiteye yol agar. Ekstremi-
tede genellikle uyusukluk bulunur. Prognozu
kotidiir.

Yiizeyel donukta 24 saat icinde genis temiz biil-
ler olugur. 2-7 giin sonra deri kararir ve demar-
kasyon (kuru gangren olusur) meydana gelir.
Birkag ay sonra soyulma sonucu yeni ve duyarl
deri agiga ¢ikar. Derin donukta ise; kas, kemik ve
tendon nekrozu goriliir. Distal kisimlar 1sitma
sonrast soguk ve siyanotik kalir. Rabdomiyoliz
riski artar.

Donukta klinik goriiniim: Birinci derece donuk-
ta; eritem, sarims: plaklar vardir. Ikinci derece
donukta; berrak ya da siit renginde siv1 ile igleri
dolu deri vezikiilleri bulunur. Ugiincii derece
donukta; kanli siv1 ile dolu vezikiiller vardir ve
dordiinct derece donukta; dermisi asan zedelen-
meler; derin yapilarda hasar ve fonksiyon bo-
zuklugu goriilr.

Donuk tedavisi asagidakileri igerir:

e 42°C’de hizh 1si1tma (Yeniden donma gelise-
bilmesi olasi ise olay yerinde 1sitma veya ¢oz-
me yapmayin)

¢ Narkotikler

¢ Tetanoz profilaksisi

¢ 2. derece yaniklara topikal antibiyotik

* Yas gangren veya enfeksiyon gelismedikce
birka¢ aya kadar debridman yapilmaz.

e Doku tutulumu genis alan1 kapsiyorsa rabdo-
miyoliz veya bobrek yetmezligi agisindan
gozlem altinda tutulmalidir.

Yarali dokuya kuru 1s1, kar ile ovmak veya asa-
mal1 1sitmadan kaginmak gerekir. Burun ve yiiz
dokularindaki (kulaklar dahil) donuk, sicak su-
da 1slatilmis gaz kompresleri ile 1sitilabilir. Do-
nuk ekstremitede ise, hasta tarafindan isitilan
ekstremitenin yumusadigr hissedilene kadar
40°C’lik banyoda 10-30 dakikada 1sitilmalidir.

Hemorajik biiller saglam birakilmalidir, berrak
swv1 ile dolu biillere insizyon ve debridman yapi-
labilir. Topikal tedavi baslatilmali ve 6 saatte bir
uygulanmalidir. Ekstremitelere elevasyon uygu-
lanmalidir. Tetanoz profilaksisi yapilmalidir.
Analjezik verilir.
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Manyetik rezonans anjiografi ile birlikte MRG
yaralanmanin yayginlhigi ve canli dokularin be-
lirtilmesinde yardimcidir.

Cerrahi: Giintimiizde cerrahi tedavi, yaralanma-
dan ortalama 3 haftaya kadar geciktirilir. Bu sii-
re i¢inde 6l ve canli dokular arasinda demar-
kasyon hatt1 olusur.

HIPOTERMI

Hipotermi viicut sicakliginin 35°C altina inmesi
olarak tanimlanr. Viicut sicakligimin 28°C’den
daha az olmasi ise ciddi hipotermidir. Travma
hastalarinda erken dénemde viicut 1sisinin de-
gerlendirilmesi yeterli olmayabilir, viicut merke-
zi (core) 1s1sinin devamli 6l¢limii gerekebilir. Hi-
potermi ayrica yaralanmalarin olusturdugu agri-
y1 da maskeleyebilir.

Cocuklar ve yaslilar, herhangi bir nedenle biling
problemi olanlar risk tasirlar. Yashlar soguk alg-
lama hissini kaybedebilirken, yenidoganlar ko-
layca 151 olusturma mekanizmalar1 gelismedigi
i¢in kolayca hipotermik olabilir. Alkol ve benze-
ri ilag¢ kullanimi, ila¢ asir1 dozlari, psikiyatrik
aciller ve major travma hipotermi ile birliktedir.

Viicut 1s1sindaki diisiis hizli olacagi gibi yavas da
olabilir. Ornegin, donma noktasina yakin bir su-
ya dalma durumunda hizli bir hipotermi gelisir-
ken, 1liman bir ¢evrede uzun siire kalmak yavas
bir hipotermiye yol agar. Vazokontriiksiyon hi-
potermi olusmasini kolaylastirir. Enerji kaynak-
lariin sinrli olmasi ve viicut yiizeylerinin rola-
tif olarak fazla olmasi nedeniyle ¢ocuklarda hi-
potermi daha kolay gelisir. Tiim travma olgula-
rinda oldugu gibi 6zellikle de yanik ve donuklu-
larda da hipotermiye dikkat edilmelidir. Sicak
¢evrenin temini ve verilecek intravenoz sivilarin
viicut 1s1sinda verilmesi hastalarin sicak battani-
ye ile Orttilmesi bu hastalarda hipotermi gelis-
mesini onler. Oda 1s1siin en az 28 derecenin
iizerinde olmasi saglanmalidir. Donukluda hiic-
re seviyesindeki kristallesme nedeniyle buz veya
el ile ovma zararhidir. Hipotermiyi belirlemede
viicut 1sisinin dogru olglilmesi dnemlidir. Mer-
kezi viicut 1s1s1 6l¢iimiinde kullanilan en iyi tek-
niklerden biri 6zofagial olgiimdiir. Bu amacla
0zofagus ya da mesane iginden Ol¢iimler daha
dogru sonug verir. Olgtimler icin diisiik 1silar1 da
olgtilebilen 6zel termometreler gereklidir.
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Cogu kisi hafif hipotermiyi tolere eder ve belir-

gin bir mortalite veya morbidite tasimaz. Ancak

orta derecede hipotermi % 21 oraninda mortalite

ile sonuglanabilir. Hipotermi klinik olarak {ig

grupta incelenir. Is1 derecesine gore tipik klinik

bulgular asagidaki gibidir:

e 35°C’de; hafif konfiizyon, letarji, titreme

e 34°C’de; amnezi

e 32°C’de; kas rijiditesi, midriyazis

e 30°C’de; biling kaybi, tendon refleksi kaybz,
solunum sayisinin dakikada 10"un altina diis-
mesi gortilebilir.

1. HIPOTERMININ BELIRTILERI

Viicut 1s1sindaki diisiise ek olarak bilin¢deki ge-
rileme hipoterminin en belirgin 6zelligidir. Has-
taya dokunuldugunda cildin soguk, kiil rengin-
de ve siyanotik oldugu goriiliir. Solunumun ol-
mamas! veya nabzin alinmamas: tedavi edilen
hastalarda olagan degildir. Ciinkii, kalp atislari-
n1 ve solunumu ciddi etkilenen hipotermili has-
talar bir sekilde degerlendirilip 6nlem alinirsa
kolayca tedavi edilebilirler.

Hipotermide arteriyel kan gazinda % 30 asidoz,
% 25 alkaloz gortilebilir. Tam kan sayiminda he-
mokonsantrasyon, 16kopeni, trombositopeni ola-
bilir. Akut dénemde kan glukoz diizeyi ytiksek
iken; kronik ve subakut donemde diistik olabilir.
Hastalarm % 50’sinde amilaz degeri yiiksek sap-
tanabilir. 35 derecenin altinda koagulopati siktir
ve PT/ PTT degerlerinin istenmesi gerekir.

Hipotermide asit-baz dengesinde de bazi degi-
siklikler olusur. Azalmis CO, iiretimi olur, ancak
genellikle hipoventilasyon vardir. Ayrica
30°C’lik 1s1larda O, tiiketimi % 50 azalir. Bazi se-
rilerde asidoz daha sik goriiliirken, digerlerinde
vakalarin 1/2’sinde alkaloz bulunabilir. Bununla
birlikte sodyum bikarbonatin rutin kullanim en-
dikasyonu yoktur.

Fizik baka

Hipoterminin derecesine bagl olarak mental du-
rum; konfilizyondan komaya kadar degisebilir.

Tanisal ¢alismalar; dehidratasyona bagh hema-
tokrit ve BUN artmusg olabilir. Serum glukoz de-
geri genellikle yiiksektir. Metabolik ve respiratu-
ar asidoz tipik olarak bulunur.

Hipotermiye baglh pankreatitte serum amilaz
diizeyi siklikla yiikselir. EKG’de tagikardi, bradi-
kardi, atriyoventrikiiler blok ve gesitli atriyal ve
ventrikiiler aritmiler goriilebilir. Osborn (ya da J)
dalgas125-30°C’de nadiren gortilebilir ve QRS ile
ST segmentleri arasinda omuz ya da horgtig sek-
linde goriliir.

Orta ya da agir derece hipotermide; hastanin si-
caklig1 30°C'nin altinda olmasi durumunda ken-
disinin 1s1 olugturmasi olanaksizdir, aktif 1sitma
esastir.

2. HIPOTERMININ TEDAVISI

Hipotermi ve donuk hastasinda énce ABC de-
gerlendirilmeli ve desteklenmelidir. Diisiik dere-
celi termometre ile viicut sicakhigl olgtilmelidir
(6zofagus, rektum, mesane vs). Viicudundaki
nemli ve soguk elbiseler ¢ikartilarak sicak batta-
niyelerle sarilmali ve 1s1 kaybini 6nlemek igin
hasta soguk ortamdan tasinmalidir. Acilen mas-
ke ile oksijen verilir. Fizik ve laboratuvar muaye-
nesi yapilarak, EKG c¢ekilmelidir. Hipotermi so-
nucu kalp atim1 olmayan veya 6lii oldugu diisti-
niilen olgular tekrar 1sitiip resiiste edilmeden
olii olarak degerlendirilmemelidir. Tekrar 1sitma
teknigi hastanin hipotermi derecesine gore fark-
liliklar arz eder. Ornegin hafif ve orta dereceli
olan hipotermilerde pasif tekrar dig 1sitma tekni-
gi olarak sicak oda veya battaniye, 1sitilmis intra-
venoz s1v1 kullanilir. Ciddi hipotermi vakalarmn-
da ise aktif tekrar i¢ 1sitma teknigi kullanilmali-
dir. Cerrahlar bu amagla periton veya torasik la-
vaj, hemodiyaliz veya kardiopulmoner bypass
gibi invaziv islemler uygulamaktadir.

Derin hipotermiklerde 6nce i¢ 1sitmaya baslan-
malidir. Eger 1s1 artis1 yeterli degilse daha agres-
sif 1sitma denenmelidir. Ayni zamanda muhte-
mel donuk alanlar1 direkt ve hizlica 1sitilmalidir.
Hasta 1sinana kadar ila¢ kullanimi sinirlandiril-
malidir. Derin hipotermi gercek bir acildir, hasta
1sitilmalidir, nemli oksijen verilmeli, 1s1tilmus IV
serum fizyolojik verilmelidir, sicak battaniyelere
sarilmali ve hastanin etrafi 1sitilmalidir. Hipoter-
mik karaciger laktat1 metabolize edemeyecegin-
den laktath Ringer soliisyonu verilmez. Kan
urtinleri ve dekstrozlu sivilar disindaki kristalo-
idler acil durumlarda mikrodalga firinlarda 1sit1-
labilir. Stvilarin 45°C’ye kadar 1sitilmasi tavsiye
edilirken, 65°C’yi Onerenlerde vardir. Hipoter-

165



mik hastaya CPR baslatmak ritmin ventrikiiler
fibrilasyona (VF) girmesine yol agabilir. Derin hi-
potermide kardiyak ektopik ritm goriilebilir. Bu
durumda hi¢ zaman kaybetmeden defibrilasyon
uygulanmalidir. Lidokain hipoterminin tetikle-
digi VF de etkisizdir.

Isitma hizina gore

Yavas 1sitma: 0.3-1.2°C/saat hizinda olan 1sitma-
dir. Nemli 1s1tilmis oksijen ile 0.7°C/saat, 1s1-
tilmis battaniyeler ile 0.9°C/saat hizinda, 1s1-
tilmis nemli oksijen ile endotrakeal tiipten
1.2°C/saat hizinda 1sitmaya 6rnek verilebilir.

Orta 1s1tma: 3°C/saatlik 1sitmalar 6rnek verilebi-
lir. Sicak s1v1 gastrik lavajile 2.8°C/saat hizin-
da, 65°C’ye 1sitilmig IV sivilar ile 2.9°C/saat
hizinda, 45°C’ye 1s1tilmis serum ile +L/sat hi-
zinda yapilan periton lavaji ile 3.0°C/saat hi-
zmda 1sitma yapilabilir.

Hizl 1sitma: torasik lavaj ile (500 mL/dakika)
6.1°C/saat hizinda

Hipotermik hastada CPR’a baslamak VFyi tetik-
leyebilir. Defibrilasyon o6zellikle hasta 30°C’ye
isitilarak yapilmalidir. Donmaya baglh yaralan-
malarda demarkasyon hatt1 belirene kadar doku
hasarinin genisligi ve derinligi hakkinda bilgi
edinmek zordur. Bu nedenle hastalar birkag giin-
hafta gozlem altinda tutulmali, amputasyon igin
acele edilmemelidir.

Hipotermik hastalarda 1sitmada amag; viicut si-
cakligini saatte 1°C ve tUstii olacak sekilde yiik-
seltmektir.

Hipotermide internal 1sitma teknikleri sunlardir:
Yiiz maskesi ve endotrakeal tiipden O, (42°C) ile
1sitma, intravenoz (IV) sivi ile 1sitma (42°C), NG
tiip lavaji, rektal tiip lavaji, periton diyaliz kate-
teri ile lavaj, toraks tiipii ile lavaj, torakoto-
mi/mediastinal lavaj, kardiyopulmoner bypass
(femoro-femoral).

Hipotermide eksternal 1sitma teknikleri ise; Isit-
ma battaniyeleri, ¢cevreyi 1sitmak (oday1 ve am-
bulans1), hipo-hipertermik battaniye, sicak sulu
kiivet, aksiller /uyluk bolgesine sicak kompres-
lerden olusur. Yalnizca aktif eksternal isitma
yontemi uygulamanin bazi sakincalari vardir.
Bunlardan bazilar1 merkezi viicut 1sisinin tekrar
diismesi ve VF gelisimidir. Afterdrop fenomeni,
eksternal 1sitma bagladiktan sonra viicut 1sisinin
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diismesi olarak tanimlanir. Eksternal 1sitma ile
vazodilatasyonun uyarilmasi ve soguk kanin de-
ri ve ekstremiteden viicut merkezine dogru sant
olusturmasit sonucu gelistigi diistintilmektedir.
Eskiden yayinlanmis serilerde eksternal 1sitma-
nin pasif 1sitmaya gore mortalitesinin fazla olma-
smin nedeninin afterdrop fenomeni oldugu be-
lirtilmistir. Bu oOltimlerden bir kisminin nedeni
periferik vazodilatasyona bagl kollaps olabilir.

Hipotermide hastane disi1 bakimda; eger hasta-
nin viicut i¢ 1s1s1 <28°C’den daha azsa ve moni-
tor yoksa, hastada herhangi bir hareket gozleni-
yorsa, solunum hizi 4-6 soluk/dakika ise, moni-
torde atriyal fibrilasyon veya bradikardi varsa ve
hastada nabiz varsa (yavas bile olsa) resiisitasyo-
na devam edilmelidir. Ayrica bu hastalara IV
glukoz yada stick kan sekeri kontrolii de rutin
olarak yapilmalidir (+/- nalokson).

Soguga maruz kaldigindan siiphelenilen bilinci
kapali hastada; spontan solunum yoksa entiibas-
yon, ventilasyon diistiniilmeli ve sicak O, uygu-
lamas1 yapilmalidir. Eger soguga maruz kaldi-
gindan stiphelenilen bilinci kapali hastada;
spontan solunum varsa hasta entiibe edilmeme-
lidir, maske ile O, verilmelidir. Hastanin spon-
tan solunumu olsun/olmasin, mutlaka IV damar
yolu saglanmali, kan sekeri kontrolu yapilmal
ve IV nalokson tedavisi akilda tutulmalidir.

Viicut sicakligi 33°C’de tipik olarak ataksi ve
apati goriliir. Hastalar genelde hemodinamik
olarak stabildir. Orta dereceli hipotermide oksi-
jen tiiketimi azalir ve biling bozuklugu ilerler.
Cogu hasta 32°C stupordadir. <31°C’de titreme
ile 1s1 olugturma kabiliyetini azaltir. 30°C’de has-
tada aritmi riski baslar. Viicut 1s1sinin 30 derece-
nin altina diismesi kardiyak nedenli 6liim riskini
artirir. Nabiz progresif bir sekilde yavaslar. 29-
30°C’de pupil belirgin dilatasyon gosterir ve 1s1-
ga minimal cevap verir. 28°C’de VF agisindan
duyarli hale gelir ve miyokard kasilmasinda
depresyon goriiliir. Viicut 1s1s1 28 derecenin alt1-
na diistiigiinde ise asistoli ortaya cikabilir. Asi-
doz, hipoksi ve hipotermi birlikteliginde kardi-
yak ilaglar ve defibrilasyon genellikle etkili ola-
maz. Siddetli hipotermide ayrica apne, arefleksi,
yanitsizlik hali ortaya ¢ikar. Tedavide viicut 1s1s1
32°C’ye cikarilirken sodyum bikarbonat ve %
100 oksijen ile restisitasyon devam ettirilmelidir.
Viicut sicakligt normale dondiiglinde kardiyak
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ilaglar verilebilir. Aktif olarak 1sitilan hastalar
vakit gecirmeden yogun bakim tinitelerine trans-
fer edilmelidir.
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PEDIATRIK TRAVMA

Yazarlar: Yunus SOYLET, Haluk EMIR
Katkida bulunanlar: ibrahim KARNAK, Ahmet CELIK

AMACLAR

A. Bir travma hastasi olarak ¢ocugun farklilikla-
rin1 ortaya koymak: Yaralanma tipleri ve me-
kanizmalari, ¢ocuklarin anatomik ve fizyolo-
jik farkliliklari, yaralanmanin uzun stireli et-
kileri.

B. Ilk degerlendirmede eriskinden, anatomik ve
fizyolojik farkliliklar1 ortaya koymak: hava
yolu saglanmas, sok ve 1s1 metabolizmasi, s1-
vi-elektrolit dengesi, ila¢ dozlari, servikal ya-
ralanmalar, fizyolojik destek.

C. Aile ici siddet siiphesinde, yaralanma meka-
nizmalarini belirlemek.

D. Pediatrik travmalarin epidemiyolojisini belirle-
yip travmadan korunma stratejilerini gelistir-
mek.

E. Hekim bu konunun sonunda, pediatrik has-
talarda: endotrakeal entiibasyon, damar yolu
saglanmasi, sivi-elektrolit tedavisi ve ekstre-
mite stabilizasyonu gibi girisimleri rahatlikla
gerceklestirebilmeli ve eriskinden farklilikla-
rin1 kavramalidir.

GIRiS

Cocuk o6lim nedenleri arasinda travma ilk sira-
larda yer alir. Ozellikle gelismis iilkelerde en stk
¢ocuk Oliimii nedenidir. Travmaya bagh 6liimle-
rin yaklasik yarisi yaralanmanin oldugu yerde
olurken onemli bir kism1 yaralanmadan saatler
hatta giinler sonra olur. Bu durum, ciddi yara-
lanmis hastalarin bir kismina tibb1 girisim sansi
verir ve dolayisi ile olast 6liimlerin bir kisminin
onlenebilme sansinin oldugunu gosterir. Ciddi
yaralanmalar sonrast meydana gelen 6liimler ha-
ricinde daha fazla oranda ortaya ¢ikan kalic1 sa-
katliklar da 6nemli bir saglik sorunudur.

Yaralanmalar kaza sonucu ve bilingli yaralanma-
lar olarak iki ana smifa ayrilabilir. Cocuklarda
yaralanma nedenleri ¢ogunlukla trafik kazasi,
yliksekten diisme ve yanik gibi kaza sonucu olu-
san yaralanmalardir. Ayrica “dogum travmasi”
ve “hirpalanmis ¢ocuk sendromu” da bu yas
grubuna 0zgii yarlanmalardir. Cocuk yaralanma
nedenlerinin yaklasik % 901 kiint travmalar son-
rast olugsmakta, daha nadiren delici yaralanma-
lar, ezilme ve diger yaralanma sekilleri goriil-
mektedir. Cocuklarda ciddi yaralanmalarin yak-
lasik yarisinda ise ¢ok sistemli yaralanmalar olu-
sur. Motorlu arag¢ kazalar1 en sik yaralanma ve
6lim nedeni olmakta, merkezi sinir sistemi yara-
lanmalari ise kiint tarvmalara bagli 6liimlerin en
onemli tipi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yara-
lanmalarin epidemiyolojileri dikkatli incelendi-
ginde bir cogunun “kaza“dan ziyade “Onlenebi-
lir bir hastalik” olduklar1 gortiliir.

Cocuk yas grubunda yaralanmalarin mekaniz-
masi, patofizyolojisi, teshis ve tedavi yaklasimla-
11 eriskine benzerdir. Ancak ¢ocuklara 6zgii bazi
fizyolojik ve anatomik 6zellikler nedeniyle olu-
san farkliliklar da mevcuttur.

ERISKINDEN FARKLILIKLAR

* Fizyolojik farkliliklar

Travmatize hastanin ¢ocuk olmasi olayimn psiko-
lojik yoniinii daha 6n plana cikarir. Gerek diiz-
glin ve glivenilir bir fizik muayene yapabilmek
icin gerekse uzun donemde psikolojik sekel bi-
rakmamak icin ¢ocugun korkularini azaltacak
sekilde davranmak ve tedavi planlanirken uzun
omrii olan bir hastaya miidahele edildigini akil-
da tutmak gerekir.

Is1 regiilasyonunun yetersizligi, ytizey-agirlik
oraninin yiiksekligi, cilt alt1 yag dokusunun ince-
ligi gibi etkenler ¢ocuklarda hipotermiye egilimi
artirir. Bu nedenle 6zellikle infant ve kiigiik co-
cuklar1 muayene ederken ortam isisina dikkat
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edilmeli ayrica damar igi verilen sivilarin 1lik ol-
mas1 saglanmalidir.

Cocuklarda kalp-damar sistemi de erigskinden
fakliliklar gosterir. Kalp debisini artirmak gerek-
tiginde (6rnegin hipovolemi durumunda), eris-
kin kalbi stroke voliimii artirarak bunu saglar-
ken, ozellikle kiigiik cocuklarda bu miimkiin ol-
maz ve dakikalik atim sayisini artirilarak (tasi-
kardji) kalp debisi artirilir.

Cocuklar metabolik asidoza meyillidir. 2 yas 6n-
cesi kardiyak fonksiyonlarin iyi olmasma rag-
men periferik vaskiiler kompansasyonun zayif
olmasi, 6zellikle hipotermi varliginda, bu kom-
pansasyon mekanizmalarinin iflast ile hizli bir
sekilde sok tablosunun gelismesine neden olabil-
mektedir.

Kiciik ¢cocuklarda dakikalik solunum voliimii ve
dolayist ile oksijen tiiketimi viicut agirhigina go-
re kiyaslandiginda (ml/kg) eriskine gore 2 kati
kadar yiiksektir.

6 yas altinda travmaya renal cevap yetersizdir.
Ozellikle 2 yas altinda hipovolemi ve siv1 yiik-
lenme riski vardir. Cocuklarda idrar voliimii kii-
¢iik cocuklar i¢in 2 ml/kg/saat, biiyiik ¢ocuklar-
da 1 ml/kg/saattir. Bu deger de eriskin bébregi-
nin iki kat1 fazladir.

Travma sonras gastrik dilatasyon ve ileusa erig-
kine gore daha sik rastlanmaktadir. Cocuklarda
travma ve agriya tasipne cevabi nedeniyle asir1
hava yutma sonucu gastrik dilatasyon ciddi bo-
yutlara ulasabilir.

* Anatomik farkliliklar

Cocuklarin viicut kiitlesisinin daha kii¢tik olma-
st nedeniyle travma esnasinda maruz kalinan
enerji daha fazla hasara yol acar ve ¢ok organl
yaralanmalar daha siklikla ortaya ¢ikar.

Iskelet sistemi gelisimini tamamlamis olmadi-
gindan, kemikler esnektir ve cogunlikla yesil
agag kirigr olusur. Kemik yapida ciddi bir yara-
lanma ve kirik olmaksizin i¢ organ hasari olusa-
bilir. Benzer sekilde radyolojik vertebra hasari
olmaksizin spinal yaralanma olusabilir.

Karaciger ve dalak gibi organlar daha esnek ol-
malarina karsin daha korunmasizdir. Bobrek et-
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rafindaki yag dokusu azdir. Mesane dolu iken da-
ha ¢ok karin igerisine hata gobek hizasma kadar
¢ikabilir. Bu nedenlerle sayilan organlarin yara-
lanma olasiliklar1 da eriskine gore daha yiiksektir.
Mediastinal yapilar kiiciik ¢ocuklarda mobildir
ve kolayca saga ya da sola kayabilirler (Ornegin
tansiyon pnomotoraks varligr). Bu durumda bii-
yiik damarlarda angiilasyon olusarak kalbe ve-
noz doniis daha da azalir.

Cilt alt1 yag dokusu 0zellikle 9 ay civarinda en
yliksek seviyededir. Bu nedenle kiiciik ¢ocuklar-
da periferik damar yolu bulmak oldukca giic ola-
bilir.

Dogumda lenfoid doku az olmakla birlikte 11
yas civarina kadar lenfoid doku biiyiir ve daha
sonra atrofiye olmaya baglar. Bu durum, 6zellik-
le okul 6ncesi ve okul ¢ag1 cocuklarda hava yolu
saglanmasinda 6nem kazanir.

Kaburgalarin yere daha paralel yerlesimleri ne-
deniyle, inspirasyon esnasinda gogiis kafesinin
on-arka capinda fazla bir artis olmaz ve ¢ocuk-
larda solunum daha ¢ok diyafragma hareketleri-
ne bagimlidir. Bu nedenle, gastrik dilatasyon, ka-
rin i¢i kanama gibi diyafram hareketlerini kisitla-
yic1 her olay ¢ocukta ¢ok kolay solunum sikinti-
sina yol agar.

DOGUM TRAVMASI

Dogum travmalar1 daha ¢ok zor dogumlarda
olusabilmekle birlikte problemsiz bir normal do-
gum esnasinda da bebek yaralanmalar1 olusabil-
mektedir.

Kafatasinda periost tizeri yaygin 6dem veya ka-
nama (Caput succedaneum) ya da periost alt1 ka-
nama (Sefal hematom) zor dogumlarda siklikla
karsilasilan eksternal lezyonlardir. Ancak ciddi
yaralanmalarda kiriklar, merkezi sinir sistemi
yaralanmalari, subaraknoid kanama ve subdural
hematom geligebilir.

Iskelet sisteminde en sik klavikula olmak iizere
dogum travmasia bagli uzun kemik kiriklari
olusabilmektedir.

Dogum travmasina bagh periferik sinir yaralan-
malari, daha ¢ok sag tarafta ve C5-6 seviyelerin-
de brakiyal pleksus yaralanmalari tarzinda olur.
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Bu hastalarda klavikula kiriklari da Yaralanma-
nin seviyesine gore tiist ekstremiteleri etkileyen
Erb-Duchenne ve Klumpke-Dejerine paralizide
ortaya cikar. Bu hastalarin 6nemli bir kisminda
frenik sinir yaralanmasi da eslik eder ve etkile-
nen tarafta diyafram paralizisi olusur. Yenido-
ganlarda solunumun diyafragmatik olmasi ne-
deniyle, tek tarafli diyafragma paralizisi bile ye-
nidogan bebegin solunumunu etkiler. Bu neden-
le zor dogum sonrasi ve Ozellikle Erb paralizisi
olan bir bebekte solunum sikintis1 mevcut ise fre-
nik sinir yaralanmasindan siiphelenilmelidir.

Karaciger ve dalak gibi karmn ici organ yaralan-
malar1 da dogum travmasina bagl ortaya ¢ikabi-
lir. Bu bebekler genellikle soluktur, karin distan-
siyonu ve sok bulgular1 vardir. Processus vagi-
nalis agik olan bebeklerde hemoskrotum gelise-
bilir. Stirrenal bezlerin rdlatif olarak biiyiik ol-
malar1 nedeniyle yenidoganlarda yaralanma ris-
ki daha ytiksektir. Cogunlukla sag tarafta olmak
tizere bilateral yaralanmalar da olabilir. Ciddi
kanamalar hemorajik soka yol agabilir. Bilateral
yaralanmalarda hipovolemi haricinde siirrenal
yetmezlik (konviilsiyon, ates, koma, hipoglisemi,
hiponatremi ve kollaps) riski de vardur.

HIRPALANMIS COCUK SENDROMU

Cocuk yas grubuna 6zgii diger bir travma sekli
de hirpalanmis ¢ocuk sendromudur. Sendrom
baslica, fiziksel, cinsel, duygusal ya da ihmal so-
nucu ortaya c¢ikar. Kiiciik bebeklerde genellikle
bebegin ebeveyn tarafindan silkinmesi sonucu
kafa travmalari, daha biiytik ¢ocuklarda degisik
zamanlarda doviilme, yakilma ya da 1sirmalar
sonucu iyilesmenin degisik fazlarinda cilt lez-
yonlar1 olusabilir, puberte civarinda ise cinsel
travmalar tarzinda meydana gelebilir. Tan1y1 ko-
yabilmek i¢in yaralanmanin bilingli olabilecegi-
nin akla getirilmesi en 6nemli basamaktir. Co-
gunlukla tutarsiz yaralanma oykisii vardir ve
tarif edilen olay ile mevcut yaralanma uyumsuz-
dur. Dikkatli bir muayene ile kaza sonucu olusan
yaralanmalar ile bilingli yaralanmalar arasindaki
bazi farkliliklar belirlenebilir. Bazi 6rneklemeler
yapmak gerekirse; kaza sonucu olusan ezikler,
genellikle kemik ¢ikintilarinin oldugu yerlerde,
tek tarafli, viicudun 6n veya arkasinda 6zel bir
sekli olmaksizin gortiliirken, bilingli olan ezikler
daha ¢ok yumusak viicut bolgelerinde, iki taraf-
I, viicudun arka tarafinda daha yogun (kagma

ve savunma aninda sirt donme) ve kullanilan
cismi hatirlatacak izler tarzinda (kemer, firca, el
sekli gibi) olusur. Yine kaza sonucu ve bilingli
yaniklar1 kiyaslarsak, birinci sekil yaniklar, degi-
sik sekilde, dagimnik, diizensiz 1-2. derecede cilt
kivrimlarinin da etkilendigi yaniklar seklinde-
dir. Istemli yaniklar ise daha gok benzer sekil ve
derinlikte, 2.-3. derecede yaniklar seklindedir. El
ve ayaklarda, ekstremiteyi ¢epecevre etkileyen
ve genellikle cilt ¢izgilerinin ¢ocugun kendini
¢ekmeye calismasi nedeniyle saglam kaldig: ya-
niklar tarzindadir.

Posterior kaburga kirig1, metafiz kiriklary, iyiles-
mekte olan tedavi edilmemis kiriklar, biiyiik bir
travma olmaksizin sternum, skapula, femur gibi
biiytik kemik kiriklari, heniiz yiiriimeyen bebek-
te femur kirigr varligi, hirpalanmis g¢ocuk sen-
dromunu digtindiirmelidir. Stiphe varhiginda is-
kelet sistemi radyolojik incelemesi yapilmalidir
ve bu 6zellikle bu tiir yaralanmalarin daha sik ol-
dugu 5 yas alt1 ¢cocuklarda g6z oniinde bulundu-
rulmalidir.

Belirgin bir eksternal lezyon olmaksizin subdu-
ral hematom ve retinal hematom saptanan bir
bebekte yine “silkelenmis bebek sendromu” akla
getirilmelidir.

Baslangicta da bahsettigimiz gibi travma anam-
nezi geliskili ise ve tarif edilen travma sekli ile
meydana gelmis olan yaralanma uyumsuz ise
iyilesmenin degisik fazlarinda cilt lezyonlarn
mevcutsa, radyolojik incelemelerde iyilesmenin
degisik safhalarinda kiriklar saptaniyorsa mutla-
ka hirpalanmis ¢ocuktan stiphelenilmelidir.

Hirpalanmis ¢ocuklarda en sik 6liim nedeni kafa
travmasi ve ikinci siklikla abdominal yaralanma-
lardir. Bu hastalarin bakimi da diger yaralanma-
lardaki prensiplere uygun olarak yapilir. Ancak
hastalarin genellikle hastaneye ge¢ getirilmeleri
nedeniyle esdeger diger yaralanmalara gore
mortalite ve morbidite daha ytiksektir.

TRAVMATIZE COCUGA YAKLASIM

ANA PRENSIPLER

Travmatize ¢ocugun tedavisinde ana prensipler
eriskinden farkli degildir. Boyle bir hastanin te-

davisi;
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¢ travmanin oldugu yerde; hayat kurtaric ilk
yardim tedbirleri ile baslar,

* transport esnasinda; genisletilmis ilk yardim
tedbirleri ve vital bulgularin takibi ile devam
eder,

e travma merkezi veya acil poliklinikte; karsila-
yan hekimin ilk tanisi, uzman hekimin tanisi,
gerekiyorsa operasyon ve yogun bakim ted-
birleri tarzinda stirer.

Travma sonrasi ilk yardim genellikle bir saglik
merkezi disinda ve tip dis1 kisiler tarafindan ya-
pilmaktadir. Tk yardimi yapacak kisilerin, ilk
yardimin basamaklar1 hakkinda bilgili olmas:
¢ok onemlidir. Bu safhada, hava yolunun agik
tutulmasi, servikal ve uzun kemik kiriklarinin
immobilizasyonu, ciddi eksternal kanama kon-
trolii 6n plandadir. Daha sonra ¢ok hizli bir
transport, mumbkiinse transport esnasinda intra-
venoz siv1 ve solunum takviyesi siray1 alir.

Travma merkezi veya acil iinitesinde hastayz ilk
karsilayan hekimin yaklasimi ana hatlari ile $6y-
le olmalidar.

ILK YAPILACAKLAR: Hastanin hizli muayene-
si; solunumun kontrolii (hava yolu, orotrakeal
entiibasyon, torasentez veya gereginde toraks
tiipii). Dolasimin kontroli; cilt rengi, kapiller ge-
ri dolum, nabiz palpasyonu (say1 ve dolgunluk).
Buna es zamanli ciddi eksternal kanamalarin
kontrolii. Intravenoz yol agilmasi, kan grubu,
cross match, hematokrit, hemoglobin i¢in kan 6r-
nekleri alinmasi. Eger vital bulgular siipheli ise
20 ml/kg Laktatli Ringer infiizyonu.

IKINCI BASAMAK: Vertebra, karin ve ekstre-
mitelerin hizli gozden gecirilmesi, kardiak moni-
torizasyon, nazogastrik sonda, iiretradan kana-
ma yok ise mesane sondasi takilmasi ve idrar tet-
kiki i¢in 6rnek alinmasi.

TUM BU ISLEMLER 10-15 DK ICERISINDE
TAMAMLANMALIDIR!!!

UCUNCU BASAMAK: Daha detay muayene ve
tetkiklerin yapilmasi. Ilk hizli muayenede goz-
den kagmus lezyonlar ve gizli travmalar aragtiri-
Iir. Viicutta ezik, delici yaralar arastirilir, gogiis
kafesi tekrar palpe edilir ve oskiilte edilir. Tra-
keanin lokalizasyonuna bakilir. Karin palpasyon
ve oskiiltasyonu, pelvis palpasyon ve kompres-
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yonu ve son olarak tiim ekstremiteler palpasyo-

nu yapilir. Bu esnada miimkiinse portabl cihazla

servikal ve toraks grafileri cekilir. Daha detay
tetkik ve muayene gerekliligi gozden gegirilir.

Politravmatize hastalar1 klinik yaklagimi planla-

ma agisindan 3 ana gruba ayirabiliriz.

* Agonide olan hastalar; Bu hastalarda areflek-
si, bradikardi, yiizeyel ve diizensiz solunum
saptanir.

e Klinik olarak sokta olan bilinci acik, solunu-
mu yeterli hastalar.

¢ Stabil hastalar.

AGONIDE veya SOKTA gelen hastaya
yaklasim

1. Yasamsal destek,
2. Travma sonrasi stabilizasyon

1. YASAMSAL DESTEK

Politravmatize hastada ilk yaklasimda oncelik s1-
rast ilk yardimi ABC’si (A: airway, B: breathing,
C: circulation) olarak formdile edilebilecek, yeter-
li hava yolunun saglanmasi, solunumun kontro-
lii ve yeterli kan dolasiminin saglanmasi veya
sirdiirilmesi seklindedir. Ayrica bu doénemde
hastanin norolojik durumu belirlenir (D: disabi-
lity), hastanin tiim viicudu gozden gegirilir
(E:exposure), mesaneye sonda takilir (F: Foley
sonda) ve mide dekompresyonu yapilir (G).

A) Havayolu: Cocuklarda kiloya gore oksijen tii-
ketimi erigkinlerden daha fazladir ve erigkinlerin
aksine ¢ocuklarda solunum durmas: kalp dur-
masindan daha erken ortaya ¢ikar. Bu nedenler-
le hava yolu saglanmasi icin gegirilen zaman go-
cuklarda daha ¢ok onem kazanmaktadir. Biiytii-
miis tonsiller, disler, ytiz kemiklerinde kiriklar,
kan veya yabanci cisimler havayolunu tikayarak
solunumu engelleyebilir. Ozellikle bilinci kapali
hastalarda ve gocuk yas grubunda rdlatif olarak
daha biiyiik olan dil geriye diiserek havayolunu
tikayabilir. Havayolunu acik tutmak igin “air-
way” yerlestirilirken, eriskindeki gibi 180 derece
dondiiriilecek tarzda degil, diiz sokulmasi tercih
edilmelidir. Yine rolatif olarak hava yollarinin
daha kiigtik olmasi, epiglotun daha yumusak ol-
masi ¢ocuklarda havayolu tikanmasin: kolaylag-
tirir. Cocuk yas grubunda solunum yollarinda
diiz adale dokusunun daha fazla miktarda olma-
s1 bronkospazm egilimini artirir. Solunum yolla-
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Tablo 1. Yasa gore ETT numaralari ve orotrakeal mesafe.

Yenidogan 0-6 ay 6-12 ay 1-3yas 4-7yas 1-3yas
Orontrakeal mesafe/cm 8-10 9-11 10-12 12-16 16-20 12-16
ETT No 2,5-3,5 3-3,5 3,5-4,5 4-4,5 5-5,5 4-4,5

(ETT: endotrakeal tiip)

rinda az miktarda 6dem hava yolu direncini erig-
kine kiyasla daha fazla artirarak daha kolay so-
Iunum sikintist yaratir. Hastanin solunumunu
degerlendirirken yukarida saydigimiz noktalar
haricinde, gogiis, karin ve merkezi sinir sistemi
yaralanmalarimin da solunum {izerine etkileri
g6z oniinde bulundurulmalidir. Ozellikle cocuk
yas grubunda endotrakeal entiibasyon endikas-
yonu daha kolay konmalidir. Agiz, farinks, tra-
kea hatt1 daha acilidir ve oksipital ¢ikintinin da-
ha fazla olmasi sirtiistii yatan hastada bu agiy1
artirarak solunumu giticlestirir. Cocuklarda la-
rinks daha 6n ve st yerlesimli oldugundan, en-
dotrakeal entiibasyon gii¢ olabilir. Entiibasyon
yapilamayan hastalarda igne ile veya insizyonel
(nadiren gerek duyulur) krikotiroidotomi yapi-
labilecegi akilda tutulmalidir. Erigkinden farklh
olarak krikoid kikirdak seviyesi iist hava yolu-
nun en dar alanudir ve uygun boyuttaki endotra-
keal tiip’iin etrafin1 sarar. Bu nedenle 8 yas alt1
cocuklarda balonsuz endotrakeal tiip kullanimi1
tercih edilir. Yasa uygun kullanilabilecek endot-
rakeal tiip capi, orotrakeal mesafeler ve bu de-
gerlerin hesaplanabilecegi formdiiller Tablo 1’de
0zetlenmistir. Bunun haricinde el kiiciik parma-
ginin tirnak eni kabaca o ¢ocuga uygun tiip cap1
hakkinda fikir vericidir.

Havayolu kontrolii politravmatize hastada ilk
basamak olmakla birlikte bu esnada servikal ki-
rngm da var olabilecegi akilda tutulmali, boyun-
luk takilarak servikal stabilizasyon saglanmalidir.

B) Solunum kontrolii: Solunum sistemi yasamin
ilk birkag ay1 igerisinde yeterli gelisimi saglama-
sma ragmen 4 yasin altinda solunum rezervi si-
nirhidir. Cocuk yas grubunda yeterli bir solunum

Tablo 2. Yasa gore solunum say1 ve voliimii (Tidal vo-
liim=7-10 ml/kg).

Yas Solunum Sayis1 / dk Tidal voliim (mL)
0-1 40 50-80

1-5 30 100-200

5-10 20 250-400

destegi saglayabilmek i¢in yasa uygun solunum
say1s1 ve tidal voliimiin bilinmesi gerekir. Bu de-
gerler Tablo 2'te 6zetlenmistir.

Cocuk travma ve agriya hiperventilasyonla ce-
vap verir. Hiperventilasyona bagl asir1 hava
yutma mide dilatasyonuna neden olur. Cocuklar
travmaya bagh mide dilatasyon ve ileusa eris-
kinden daha egilimlidir. Olusan mide dilatasyon
kusma, diyafram hareketlerini sinirlama ve hatta
vena kava basist ile vendz doniis bozukluguna
neden olabilir. Bu nedenlerle politravmatize go-
cuklarda nazogastrik sonda takilarak midenin
bosaltilmas1 unutulmamalidir.

C) Dolasim: Yeterli bir sirkiilasyonun saglanma-
s;; ciddi dis kanamalarin kontroli, kardiyovas-
kiiler sistemin pompa iglevini siirdiirebilmesi ve
yeterli damar igi voliimiin saglanmasi ile miim-
kiindiir.

* Ciddi dis kanamalarin kontrolii

Ogzellikle kafa derisinden asir1 kanama olabilir.
Ancak altta olabilecek kirik ve beyin hasar1 unu-
tulmamal1 ve yapilacak sargr yumusak olmali-
dir. Ekstremite travmalarinda uygulanan turni-
keye bagh felclerin gelisebildigi, acik yaralarda
kanama kontrolii i¢in klamp koyarken olusacak
damar ve sinir hasarmin daha sonraki diizeltici
islemi giiclestirebilecegi unutulmamalidir.

» Kardiyovaskiiler sistemin pompa islevinin
siirdiiriilmesi

Kardiyovakiiler sistemin pompa gorevini bozan
en 6nemli patolojiler; tansiyon pnomotoraks, pe-
rikardiyal tamponad, myokardiyal kontiizyon,
myokard infaktiisii ve koroner hava embolisidir.
Mediastinal deviasyon, ven6z doniis bozuklugu
ve akciger dolagiminda bozulma tansiyon pno-
motoraksin yol agtig1 sonuglardir. Hastada solu-
num bozuklugu ile birlikte, tek tarafli akciger se-
si alinmasi, dolgun boyun venleri, trakeanin orta
hattan kaymasi tansiyon pnomotorakstan siiphe-
lendirmeli, eger grafi ile kesin tan1 sans1 yoksa,
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ikinci interkostal aralik ve midklavikiiler hattan
kaniil veya kalin bir igne sokularak tansiyon or-
tadan kaldirilmali, su alt1 drenaj uygulanamasa
bile tansiyon pnomotoraks en azindan agik pno-
motoraks haline getirilmelidir. Dolgun boyun
venleri ve sok bulgular1 olan hastada tansiyon
pnomotoraks yok ise perikardiyal tamponad ak-
la gelmelidir(Beck triadi; dolgun boyun venleri,
hipotansiyon, kalp seslerinin derinden gelmesi).
Bu durumda ksifoid altindan 45° ag1 ile sol omu-
za dogru girilerek perikardial sivi bosaltilmalidir.
Eger olanak varsa islem EKG monitorizasyonu al-
tinda iken yapilmali, igne perikarda degdiginde
QRS ritm degisikliginden yonlendirici olarak ya-
rarlanilmalidir.

* Yeterli damar i¢i voliimiin saglanmasi
Travmatize bir hastada yeterli damar ici volii-
miin saglanabilmesi i¢in etkin bir damar yolu
acilmasi ve uygun bir sivi tedavisinin baglanma-
s1 gereklidir.

Damar yolu secenekleri;
Acil durumlarda etkinlik ve tercih siralamasina

gore, gerek siv1 ve gerekse medikasyon amaci ile
kullanilabilecek giivenli yollar; santral intrave-
noz, periferik intravendz, intraossedz, endotra-
keal, sublingual, intrapenil (erkekler icin) ve in-
trakardiyak yollar olarak siralanabilir.

Santral intravenoz yol en giivenli yol olmasina
ragmen acil sartlarda ve o6zellikle kiigiik ¢ocuk-
larda, hem takilmasi tecriibe gerektirir, hem de
zaman kaybina yol acabilir. Ayrica gelisebilecek
bazi komplikasyonlardan (6rn: pnomotoraks)
dolay1 ek morbidite ekleyebilir.

Periferik intravenoz yol; gocuklarda periferik da-
marlarin kiiciik ve vazokonstriiksiyona meyilli
olmasi, ciltalt1 yag dokusunun 1 yas civarinda
fazla olmasi nedeniyle gii¢ olabilir. El ve ayak
sirtlari, anterior kiibital venler, safen ven, ytize-
yel temporal venler, posterior aurikiiler venler,
supra troklear venler, eksternal juguler ve femo-
ral venler damaryolu i¢in uygun bolgelerdir. Bu-
rada secim yapilirken travmatize olmamus eks-
tremiteler ve tist ekstremiteler Oncelikli tercih
edilmelidir. Gereginde bacaktan i¢ malleol iize-
rinden safenik cutdown hizli uygulanabilecek
bir secenektir. Deneyimli kisiler tarafindan fe-
moral ven kateterizasyonu yapilabilir. Cutdown
i¢in ayrica, medial sefalik ven, ana sefalik ven ve
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dis juguler venler de kullanilabilir.

intraosseoz (kemik igi) yol: Kemik iligi icerisine
kalin bir igne ile girilerek uygulanan bir yontem-
dir. Ozellikle sok ve kardiyak arrest durumlarin-
da, kollabe olmayan kemik yap1 tarafindan des-
teklenen intramediiller damarlar acik kalir. Boy-
lece periferik damar yolundan daha hizli bir et-
kinlik saglar. 6 yagin altindaki ¢ocuklarda kolay-
Iikla uygulanabilir bir yontemdir.

Kullanilabilecek alanlar:

e Distal femur

e Proksimal tibia

* Medial veya lateral malleol

e Tliak krest

e Sternum (Cocuklarda riskli oldugu igin fazla
tercih edilmez)

Lokal antiseptik temizlik yapildiktan sonra, ke-
mik iligi ignesi, kalin bir lomber ponksiyon igne-
si veya bebeklerde kalin bir kelebek igne bu
amagla kullanilabilir. Icerisinde stile olan igneler
tikanma riskini azalttig1 icin tercih edilmelidir.
Uygulama esnasindaki his, sert bir tahtaya igne
batirma hissidir. Hafif burgu hareketi ilerlemede
kolaylik saglar. Baslangigtaki direncin azalmasi,
ignenin desteksiz sabit duruyor olmasi, yag zer-
recikleri iceren kirmizi jelatinimsi kemik iliginin
aspire edilmesi ve verilen sivinin kolayca gidiyor
olmast dogru lokalizasyon belirtileridir. Igne et-
rafi steril olarak kapatilarak tespit edilir.

Intravenéz (IV) yoldan verilebilecek her tiirlii s1-
v1 (kristalloid, kolloid, kan ve kan triinleri), ilag
(epinefrin, dopamin, dobutamin, bikarbonat,
kalsiyum klorid) ve hiperalimentasyon soliis-
yonlar1 intraossedz yolla verilebilir. Bu yolla igne
cap1 ile orantili olarak hizli infiizyon (100 ml/dk)
yapilabilir ve 4-6 saat siire ile kullanilabilir. An-
cak prensip olarak giivenli bir IV yol saglanir
saglanmaz intraosseoz igne ¢ikarlr.

Daha 6nce ponksiyon yapilmis kemik, kirik olan
kemik, cerrahi veya travmatik damar yaralan-
mas1 olan ekstremitelerde bu yontem kullanil-
mamalidir. Sag-sol santli kardiyak anomalisi
olan hastalarda serebral yag embolisi riski var-
dir. Ozellikle basingli infiizyon yapildiginda
kompartman sendromu gelisebilecegi unutul-
mamali ve kullanilan ekstremite bu yonden goz-
lenmelidir.
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Siklikla kullanilan IV yol protokolleri;

¢ Birbuguk dakika periferik damar yolu dene-
nir,

* Basarisiz olunursa es zamanli 3,5 dk perkiitan
femoral ven kateterizasyonu ve safen ven
cutdown denenir,

* Eger 5. dakikada hala IV yol saglanamamussa
diger girisimler devam ederken tibial bolge-
den intraosseoz yol girilir,

* Ancak acil durumlarda;

e Birbucuk-iki dakikalik periferik IV yol dene-
mesinden sonra ikinci secenek olarak veya

¢ Kardiyopulmoner arrest durumunda ilk ter-
cih olarak intaossetz yol denenebilir.

Verilecek IV sivinin tedavisini diizenlenmesi

Travma sonrasi genellikle kan kaybina bagli, he-
morajik sok gelisir. Hastanin muayenesi ile belir-
lenen klinik bulgular, kaybedilen kan volimii
hakkinda fikir verir. Hipovolemi siiphesi olan
bir hastada verileri dogru degerlendirmek, teda-
viyi diizenlemek ve tedaviye alinan cevab1 dog-
ru yorumlayabilmek ancak hastanin yasina uy-
gun normal degerlerin bilinmesi ile miimkiin
olabilir (Tablo 3).

Tablo 3. Yasa gore nabiz, tansiyon ve kan voliimii
degerleri.

Yas Nabiz TA (mm/Hg) Voliim (mL/kg)
0-1 110-160 70-90/40 70-90/40
1-5 95-140 80-100/60 80-100/60
>5 80-120 90-100/80 90-100/80

Cocuklarda sistolik TA: 80 + (yas-y1il x 2) mmHg
formiilii ile diastolik basing ise bu degerin 2/3"
olarak hesaplanabilir. Hipotansiyon siniri, sisto-
lik arter basinca igin, 1 yas alt1 ¢ocuklarda 80
mmHg, 1-5 yas arasi1 ¢ocuklarda 90 mmHg, 6-12
yas arasit 100 mmHg ve 12 yas tizeri ¢ocuklarda
ise 110 mm Hg olarak kabul edilir. Ancak trav-
mal1 ¢ocuklarda erken donemlerde hipotansiyon
olmayabilecegi ve hatta bir miktar sistolik kan
basmcinin artmis olabilecegi unutulmamalidir.
Normal idrar miktar1 kii¢iik cocuklarda 2 ml/sa-
at, biiytlik ¢ocuklarda 1 ml/saat’dir.

Akut kan kaybinda gelisen klinik tablo kaybedi-
len kan miktari ile orantili olarak dort ana gruba
ayrilarak incelenmektedir (Tablo 4).

Ancak 0Ozellikle kiiciik ¢ocuklarda kardiyovas-
kiiler sistemin hipovolemiye cevab: erigkinler-
den daha farkl gelismektedir (Tablo 5). Tasikar-
di ve periferik vazokonstriiksiyon ile hipovolemi
kompanse edilerek periferik perfiizyon siirdii-
riilmeye caligilir. Erigkinlerin aksine hipotansi-
yon erken donemde ortaya ¢ikmaz. Ancak yeter-
li bir tedavi uygulanmaz ve voliim kayb1 devam
ederse bu kompansasyon mekanizmalar: hizla
¢oker, hipotansiyon ve ardindan kisa stirede ir-
reversibl sok gelisir. Dolayisi ile ¢ocukta sok=hi-
potansiyon degildir. Tasikardi varligs, biling du-
rumu, cilt bulgulari, kapiller geri dolum ve idrar
miktar: gibi diger bulgular degerlendirilip hasta-
nmn hemodinamigi hakkinda karar verilir.

Tablo 4. American College of Surgeons kanama siniflamasi ve buna uygun sivi1 tedavisi.

Grup Klinik Bulgular Kan Kayb1 Kristalloid Kan
(mL/kg) (mL/kg) (mL/kg)
1: % 150 Minimal tagikardi. Kan basinci, solunum sayis: ve kapiller geri do- 10 30 -
lumda 6lgiilebilir degisiklik yok
2: % 15-30 Tasikardi, tasipne, diastolik basing, kapiller geri dolum, idrar 10-20 30-60 -
3: % 30-40 Sok, tasikardi, hipotansiyon, tasipne, bilin¢ bulanik, oligtiri 20-30 20+(tekrarlan- 20
abilir)
4: % 40+ Bariz hipotansiyon, tasikardi, tasipne, aniiri, koma, soguk cilt 30 20+(tekrarlan- 20+

abilir)
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Tablo 5. American College of Surgeons kanama sinflamasi1 ve buna uygun siv1 tedavisi.

Kardiyovaskiiler Sinir sistemi Deri ve periferik Uriner Sivi miktar1
sistem bulgular: bulgular: dolasim sistem
Erken donem Tagikardi, zayif nabiz  Letarji, huzursuzluk  Soguk, nemli Idrar az 20 ml/kg
(% 25 kan kaybi) kristaloid
(L/R)
Prehipotansif Tasikardi, zayif nabiz  Biling kapali, agr1 Soguk siyanotik, Idrar cokaz 20 ml/kg
donem uyarana cevap kapiller geri dolum Artmig BUN  kristaloid (x3),
(% 25-40 kan azalmasi yavas 10 ml/kg
kaybi) eritrosit stisp
(X1-2)
Hipotansif dénem  Tagikardi/bradikardi, Koma Soguk, soluk, kapiller  Idrar yok 20 ml/kg
(% 40 ve lizeri kan  zayif nabiz, hipotan- dolasim yavas kristaloid
kaybi) siyon (X3), 10
ml/kg
eritrosit ve
ameliyat

Hastanin muayene ve tetkiklerinde elde edilen
bulgularla kaybedilen kan voliimii hesaplanabi-
liyor ise bu voliimiin yarisi ilk 15 dk’da tamamu
1 saatte verilir. Eger kaybedilen voliim hesapla-
namuyorsa sivi tedavisi kiloya gore ayarlanir. Ye-
nidogan bebek agirlig1 ortalama 3,5 kg, 6 aylik
bebek 7 kg, 1 yasindaki bebek 10 kg, 2 yasindaki
bebek ise ortalama 12 kg’dir. Daha biiyiik ¢ocuk-
larda yaklasik viicut agirlig: yasX2+8 kg formii-
lii ile hesaplanabilir. Baslangigta 20 cc/kg kristal-
loid (gocukta tercihen D.L.Ringer) verilerek vital
bulgular takip edilir. Eger bulgularda diizelme
saglanamiyor veya gegici bir diizelme oluyorsa
2. kez 20 cc/kg stv1 bolusu tekraralanir (Tablo 3).
Gereginde eritrosit siispansiyonu veya kan
transfiizyonu yapilir ve acil cerrahi girisim kara-
r1 alinar.

Hipovolemideki bir hastada sivi agigimin belir-

lenmesinde oldugu kadar yapilan siv1 tedavisi-

nin etkinliginin belirlenmeside de vital bulgula-

rin takibi ile karar verilir.

¢ Tagikardinin azalmasi (diger bulgularm di-
zelmesi ile birlikte nabzin 120-130/dk’nin al-
tina inmesi)

¢ Nabiz basincinin artmast

* Deri renginin normale donmesi

¢ Ekstremitelerin 1sinmasi

¢ Kapiller geri dolumun diizelmesi

¢ Bilincin a¢ilmasi

¢ Sistolik kan basincinin artmasi (80 mmHg nin
tizeri)

e Idrar miktarmin artmasi (1-2 ml/kg/saat)

Bu bulgularin varlig1 hastada damar ici voliimiin
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periferik perfiizyonu saglamada yeterli oldugu,
aksi halde ise yetersiz kaldigin gosterir.

Ciddi voliim kayb1 olan ve kristaloidin yani sira

masif kan transfiizyonu yapilmak zorunda kal-

nan hastalarda her 4 iinite kan transfiizyonu son-

rasy;

e 20 ml/Kg taze donmus plazma,

e Ph<7,3 ise 1-3 mEg/Kg sodyum bikarbonat,

e Iyonize Ca< 2 mEg/L ise % 10 kalsiyum klo-
rid 10-20 mg/Kg,

* 20 ml/Kg trombosit siispansiyonu verilmesi
pthtilasma faktorlerinin dilusyonuna bagh
koagtilopatiden korumada yararhdir.

D) Norolojik degerlendirme: Bu donemde has-
tanin norolojik durumu hizh bir sekilde gézden
gecirilir. Pupillalarin durumu ve biling degerle-
dirilir. Biling degerlendirilmesi biling agik (A:
avake), sesli uyarilara cevap var (V: verbal), agr1-
I1 uyaranlara cevap var (P: pain) ve cevapsiz ¢o-
cuk (U: unresponsiv) (AVPU) olarak belirlenir.

E) Exposure: Bu safhada tiim vucut gézden gegi-
rilerek belirlenememis lezyonlarin varlig1 arasti-
rilir. TGm bu islemler esnasinda 6zellikle cocuk-
larda 1s1 kayb1 ve hipotermi riskine karsi dnlem
almmaldir.

TRAVMA SKOR SiSTEMLERI

Politravmatize hastalarin ilk degerlendirilmesi
esnasinda bazi ekoller tarafindan kullanilan ve
hastanin prognozu agisinda yol gosterici travma
skorlamalar1 yapilmaktadir. Fizyolojik ve anato-
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Tablo 6. Biiyiik ve kiiciik ¢cocuklarda bilin¢ degerlendiril-
mesinde kullanilan Glasgow koma skoru.

Biiyiik ¢ocuk Kiigiik ¢cocuk
Gozlerin Kendiliginden 4 Kendiliginden agik
aciklig acik
Sese aciliyor 3 Sese agiliyor
Agrilara agiliyor 2 Agnlara agiliyor
Tamamen kapali 1 Tamamen kapali
Sozli yanit  Biling tam agik 5 Normal aglama
Biling bulanik 4 Kolayca agliyor
Uygunsuz 3 Agnile agliyor
kelimeler 2 Agn ile garip sesler
Anlamsiz sesler 1 Yanit yok
Yanit yok
Motor yanit Emirlere uyuyor 6 Normal hareketler
Agriy1 lokalize 5 Dokunma ile gekiyor
ediyor
Agr ile gekiyor 4 Agnile ¢ekiyor
Fleksiyon 3 Anormal fleksiyon
Ekstansiyon 2 Anormal ekstansiyon
Yanit yok 1 Yant yok

mik bulgulara gore yapilan degisik skorlamalar
hasta triaji ve prognozu hakkinda yonlendirici
olurlar. Glintimiize kadar gelistirlen skorlama
sistemleri; triaj skor sistemleri ve prognostik-
karsilastirmali skor sistemleri olarak iki ana
grupta incelenebilir. Triaj skor sisteminde ana
hedef, hastalarin travma bolgesinde ilk ayirimi
ve boylece onceliklerin belirlenmesidir. Glasgow
koma skoru (GCS), Travma skoru (TS), Degisti-
rilmis travma skoru (RTS) ve Pediatrik travma
skoru (PTS) bunlar arasinda sayilabilir. Hastala-
rin yaralanmalarimin karsilastirilabilmesi, tedavi
planlarinin gelistirilebilmesine yarayan prognos-
tik-karsilastirmali skorlama sistemleri arasinda
da yaralanma siddeti skoru (ISS), Kisaltilmis Ya-
ralanma Derecesi (AIS), Travma ve yaralanma
siddeti skoru (TRISS), AP (Anatomic Profile),
ASCOT(A Severity Charecterisation of Trauma)
ve ATI (Abdominal Trauma Index) sayilabilir.

Glasgow Koma Skoru (GCS): Hastanin biling
durumunu belirlemede yararli bir yontemdir.
Yetiskinler icin gelistirilmis olan klasik skorla-
ma, ¢ocuklar i¢in modifiye edilmistir. Gozlerin
agikligl, sozlii ve motor yanitlar incelenerek
skorlama yapilir. Skorun 15 olmas: biling agikli-
g1, 9’un altinda olmasi da koma olarak degerlen-
dirilir.

Pediatrik Travma Skoru (PTS): Cocuklarda kul-
lanilan hem fizyolojik hem de anatomik bulgula-
rin degerlendirildigi bir skorlamadir. Eksi 6

Tablo 7. Pediatrik travma skorlamasi.

Puan
+2 +1 -1

Kilo >20 Kg 10-20 kg <10 kg
Solunum Normal  Oralveya  Entiibasyon veya

nazal havay- trakeostomi

olu destekli gerekli
Sistolik TA >90 90-50 mmHg >50 mmHg

mmHg

Sinir sistemi Acgik Kapali Koma
(Biling)
Acik yara Yok Kiigiik Biiyiik penetran
Lokomotor Yok  Kapali/kiigiik  Agik multipl

sistem (kirik)

(6liimciil travma) ile +12 (minimal travma) ara-
sinda degisen bu skorlama sistemi 6nemli ve
onemsiz travmalarn ayirdedilmesinde oldukca
yaralidir. Dokuzun altinda bir bir puan elde edi-
len hasta mutlaka bir travma merkezinde takip
ve tedavi edilmelidir. Pediatrik travma skorla-
masi Tablo 7’de gosterilmistir.

Travma ve Yaralanma Siddeti Skoru (Trauma
and injury severity score (TRISS): TS ve ISS'un
hastanin yasz ile birlikte degerlendirildigi bir sis-
temdir.

TS 15’in altinda, PTS 9’un altinda ve RTS 12'nin
altinda olan hastalar bir travma merkezinde te-
davisi gereken hastalar olarak kabul edilir.

2. TRAVMA SONRASI STABILIZASYON

Politravmatize hastada havayolu kontrolii ve
kardiyovaskiiler stabilizasyon saglandiktan son-
ra, tanisal arastirmalara girilir veya acil cerrahiye
karar verilir. Kiint travmali ¢ocuklarin % 90’1 acil
cerrahi girisim gerektirmeyecek, ancak siki takip
ve yogun bakim ihtiyaci olacaktir. Bu donemde
hastanin ihtiyacina gore, antibiyotik tedavisi, yu-
musak doku yaralanmasina gore tetanoz ve gaz-
It gangren immunizasyonu da unutulmamalidir.

* Nazogastrik sonda ve Foley sonda tatbiki, 1s1

kontrolii
Nazogastrik sonda ve Foley sonda hem tan1 hem
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tedavi amagh kullanilir (nazogastrik tiipten kan
gelmesi: yutulmus kan?, Foley sondadan verilen
sivinin geri alinamamasi: mesane riiptiiri ?). Ye-
terli drenaj i¢in mutlaka yasa uygun boyutlarda
sondalar kullanimalidir. Uriner drenaj icin 6 ay-
Iiktan kii¢lik bebeklerde balonsuz sondalar (No:
5 veya 6 beslenme sondalari), daha biiytik ¢ocuk-
larda balonlu (Foley) sondalar kullanilmalidir.

* Takip parametreleri

Solunum sayisi ve sekli, nabiz, tansiyon arteryel,
idrar ¢ikisi, nazogastrik aspirasyon, EKG, pupil-
lalar, biling.

* Laboratuvar tetkikler

Bu safhalar sonrasinda ilk acil laboratuar tetkik-

ler yapilir,

1. Damar yoluna ilk girildiginde laboratuar i¢in
kan ornegi almnir.

2. Foley sonda takildiginda idrar tahlili alinur.

3. Rontgen: Ayakta toraks ve direkt karin
(mimkin degilse yatarak ve sol lateral dekii-
bitis), kraniografi, servikal grafi ve pelvis gra-
fisi, hastanin genel durumu uygun ise stiphe-
li diger ekstremite grafileri.

Direkt rontgen hastalarin % 30’'undan daha azin-

da bilgi vermekle birlikte, dikkatli bir inceleme

ile degerli bilgiler elde edilebilir;

- Kemik yapinin incelenmesi ve kiriklarin be-
lirlenmesi,

- Yabana cisim (kursun?) (Resim 1),

- Pnomoperituan (gastrointestinal perforasyon ?)

- Retroperitoneal hava (duodenal riiptiir?),

- Psoas golgesinin silinmesi (retroperitoneal

Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK)

hematom?),
- Barsak anslarinin yer degistirmesi (kanama?),
- Karaciger, dalak, bobrek sinirlarinin biiytime-
si, diizensizlesmesi (yaralanma?).

Ozel tan1 yontemleri:

[k degerlendirme sonrasi hastanin vital bulgula-
rmin seyrine ve ilk fizik muayene bulgularina
gore yonlenerek spesifik tan igin diger yontem-
lerden yararlanilir.

Periton lavaji, ultrasonografi, tomografi, VP,
iiretrogram, sistogram gibi incelemeler yapilir.

Toraks i¢i ve karin i¢i organ, {iriner, santral sinir
ve lokomotor sistem yaralanmalar: belirlenerek
uygun tedavi plani yapilir. Bu plan yapilirken,
yaralanmalarin hasta hayatiyeti agisindan 6nce-
ligi goz Oniine alinmali ve tedavi siralamasi bu-
na gore yapilmalidir (Tablo 8).

Tablo 8. Acil travma tedavisinde 6ncelik.

Cok acil olan yaralanmalar
- Gogiis, boyun ve yiiz yaralanmalarina bagl
kardiyo pulmoner yetmezlik

Birinci derecede acil yaralanmalar
1. Retroperitoneal ve intraperitoneal yaralanmalar
2. Kafa ve spinal travma
3. Ciddi yanik
4. Genis yumusak doku yaralanmasi
5. Uzun kemik kiriklar

ikinci derecede acil yaralanmalar
1. Genitotiriner sistem
2. Periferik damar, sinir ve adale yaralanmalar1
3. Kiiglik yumusak doku yaralanmalari

Resim 1. 7 yasinda erkek hasta. Gluteal bolgeden viicuda girmis bir sa¢ma tanesi, direkt grafi ve bilgisayarli tomografi go-

riintiileri.
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SISTEM TRAVMALARI
TORAKS YARALANMALARI

Toraks i¢i organ yaralanmalar1 ¢ocuklarda eris-
kinlere gore daha az olmakla birlikte daha ytik-
sek bir mortalite tasirlar. Hastalarin yaklasik
%80'inde diger organ yaralanmalar1 da vardir.
Travmaya maruz kalmis hastalarda torasik yara-
lanmalar, santral sinir sistemi yaralanmalar1 son-
ras1 ikinci siklikla 6lim sebebi olmaktadir. Bu
olimlerin ¢ogu hasta hastaneye ulastiktan sonra
yeterli ve hizli 6nlem alindiginda onlenebilirligi
olan oliimlerdir.

Cocuk travmalarinin ¢ogu (% 90) kiint travma
tarzindadir. Tani ve tedavi yontiyle erigskine ben-
zerlikler gosterir. Cocuklarda gogiis kafesinin
erigkine gore kompliyansinin daha yiiksek olma-
st ve mediastinal yapilarin mobil olabilmeleri
eriskinden en belirgin farkliliklaridir. Buna bagh
olarak ¢ocuklarda kemik yapida lezyon olmaksi-
zin i¢ organlarda ciddi yaralanmalar olabilmek-
tedir. Bunun yaninda kemik yapida kirik olmasi
¢ok ciddi travma bulgusu olarak algilanmalidr.
Mediastinal yapilarin mobil olmasi 6zellikle tan-
siyon pnomotoraks varliginda kars: akcigere ba-
s1, bliyiik damarlarda angiilasyon ve vendz do-
niis bozukluguna sebep olabilmektedir (Resim 2
ve 3).

Resim 3. 7 yasinda kiz hasta, arag dis1 trafik kazasi. Toraks
bilgisayarli tomografi incelemesinde her iki taraf akciger
dokusunda yaygin kontiizyon alanlar1 mevcut.

Travmatik asfiksi ¢ocuk yas grubuna has bir ya-
ralanma seklidir. Goglis kafesinin ileri derecede
esnek olmasi nedeniyle ani sikisma tarzindaki
travmalarda, vena kava superior igerisindeki ba-
sincin ani yiikselmesi ile, tist ekstremiteler ve
ylizde petesiler, konjonktiva alt1 kanamalar orta-
ya cikar. Dramatik kotii goriintiiye ragmen prog-
noz genellikle iyidir. Santral sinir sistemi hasari,
akciger kontlizyonu ve karin i¢i yaralanmalar
tabloya eslik edebilir.

Resim 2. 2 yasinda erkek. Ara¢ dis1 trafik kazasi, brong riiptiiriine bagl sag pnomotoraks ve sola itilmis mediastinal
yapilarin goriintiisii. Baska bir hastanin torak BT incelemesinde pnomotoraks goriiniimii.
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Tablo 9. Toraks yaralanmalarinda tedavi oncelik.

En 6ncelikli yaralanmalar
1. Havayolu yaralanmalar1
2. Tansiyon pnomotoraks
3. Massif hemotoraks
4. Kardiyak travma, tamponad
5. Flail chest
6. Agik pnomotoraks

Oncelikli yaralanmalar
1. Genis pulmoner parankim hasar1
2. Trakeobronsial yaralanmalar
3. Miyokard konttizyonu
4. Diyafram riiptiirii
5. Ozofagus riiptiirii

Daha az oncelikli yaralanmalar
1. Basit pnémotoraks
2. Travmatik asfiksi

Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK)

Acil degerlendirmede temel teknikler:

* Torasentez: Masif hemotoraks siiphesi varl-
ginda midaksiller 5. interkostal araliktan girile-
rek yapilabilir.

* Tiip torakostomi: Acil sartlarda tansiyon pno-
motoraks, agik toraks yaralanmasi, yelken gogiis
ve hemotoraks varlifinda gereginde grafi goriil-
meden toraks tiipii takilabilir. Daha uygun sart-
larda ise toraks grafisi gortilerek tiip takilir. Has-
ta yasina uygun boyuttaki bir tiip (Tablo 11) 5.
interkostal aralik orta aksiller hattan apekse dog-
ru yerlestirilir.

Tablo 11. Yasa gore toraks tiipii boyutlari.

Toraks yaralanmalar acil ve potansiyel acil ola-
rak yasamu tehlikeye sokan yaralanmalar olarak
siniflandirlabilirler (Tablo 9). Oliimciil yaralan-
malar arasinda hava yolu obstriiksiyonu veya
yaralanmasi, tansiyon pnomotoraks, yelken go-
giis, masif hemotoraks, perikard tamponadi, kar-
diyak travma ve agik pnomotoraks sayilabilir.
Gerek acil ve gerekse potansiyel acil yaralanma-
lar hizla tan1 konulup miidehale edilmesi gere-
ken yaralanmalardir. Kalp ve biiyiik damar ya-
ralanmasi olan penetran yaralanmalarda ve ma-
sif hava kagag1, masif kanama ve kalp tampona-
di durumlarinda acil torakotomi gerekir. Diger
acil ve ge¢ torakotomi endikasyonlar Tablo 10’da
gosterilmistir.

Tablo 10. Toraks yaralanmalarinda oprasyon endikasyon-
lar1.

Yas 0-6as 6ay-1yil 1-3yas 4-7yas 8-10 yas

Tiip genisligi 12-18 14-20 14-24  20-32
(Fr)

28+38

Acil torakotomi
1. Drenaja ragmen tedavi edilemeyen

pnomotoraks

. Kalp tamponadi

. Genis yumusak doku hasari ile birlikte agik
pnomotoraks

. Ozofagus yaralanmasi

. Aortik veya diger vaskiiler yaralanmalar

. Diyafram riiptiirii

. Toraks tiiptinden 100 cc/saat’in tizerinde
kanama

W N

N O U1

Geg torakotomi
1. Pihtilagmis hemotoraks
2. Persistan silotoraks
3. Travmatik intrakardiyak defekt
4. Travmatik bronsial stenoza bagh kronik
atelektazi
5. Yabanc cisim
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* Perikardiyosentez: Boyun venlerinde dolgun-
luk, kalp seslerinin derinden gelmesi, hipotansi-
yon varliginda perikardiyal tamponaddan stip-
helenilir ve perikardiyosentez endikasyonu ko-
nur. Islem ksifoid altindan cilde 45° ac ile sol
omuza dogru girilerek uygulanuir. Plastik kilifl
igne kullaniliyorsa kan aspire edilir edilmez igne
geri cekilip plastik kisim ilerletilir. Diger bir yon-
tem ise islemi EKG monitorizasyonu altinda
yapmaktir.

Cocuklarda kaburgalar daha esnek ve dayanikli
olduklarindan, kiint travmaya bagh kiriklar ve
yelken gogiis eriskinlere nazaran daha seyrek
gortiliir. Ancak varliginda ciddi bir travma oldu-
gunu gosterir ve diger organ yaralanma riski
ytiksektir. Birinci kaburga kirig1 varhiginda eglik
eden biiylik damar yaralanma olasiligi vardir.
Bir kag kaburga kirig1 olan ve yelken gogus geli-
sen hastalarda ¢ogunlukla akciger kontiizyonu
da tabloya eslik eder. Ventilasyon perfiizyon bo-
zuklugu ve hipoksi ortaya cikar. Ik tedavi ola-
rak, oksijen destegi ve agr1 kesici tedavi uygula-
narak hasta tercihen yogun bakim tinitesinde ta-
kip edilir. Solunum yetmezligi bulgular1 olan
hastalarda endotrakeal entiibasyon ve solunum
destegi gerekebilir.

Basit pnomotoraksl hastalarda hi¢ bir bulgu ol-
mayabilecegi gibi, solunum sikintisy, tasipne ve
hipoksi bulgular1 goriilebilir. Grafik olarak tan
kesinlestirildikten sonra, midklavikiiler 2.- 3. ve-
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ya koltuk alt1 4.-5. interkostal araliktan kapali su-
alt1 drenaji yapilir. Agik pnomotoraks varliginda
yara kapatilarak kapali pnomotoraks haline geti-
rilir ve saglam bir alandan interkostal dren taki-
Iir. Tansiyon pnomotoraks, plevral bosluga hava
girisine miisade eden tek yonli valv gibi calisan
yaralanmalar sonucu ortaya ¢ikan bir tablodur.
Lezyon tarafinda plevral boslukta basing giderek
artar, o taraftaki akciger kollabe olur, mediasten
kars1 tarafa itilir, kars1 akciger havalanmasi etki-
lenir, diyafragma asag dogru basilir ve hareket-
leri kisitlanir. Kalbe ven6z dontis bozulur. Has-
tada tasikardi, tasipne, solunum sikintis: ilerler
ve kisa stirede tedavi edilmezse hastanin 6liimii-
ne neden olabilir. Solunum sikintis1 yanisira, ak-
ciger seslerinin tek tarafli alinmasi, boyun venle-
rinde dolgunluk ve trakeanin orta hattin disina
itilmis olmas: tansiyon pnomotoraks tanist koy-
durucu bulgulardir. Tansiyon pnomotorakstan
siiphelenildiginde radyolojik tani i¢in zaman
kaybetmeden ilk once 2. interkostal araliktan
midklavikiiler hattan kalin bir igne ile girilerek
tansiyon pnomotoraks agik pnomotraks haline
getirilir. Daha sonra yukarida tarif edildigi gibi
gogis tiipl takilarak sualti drenaja baglanir ve
igne cikarilr.

KARIN YARALANMALARI

Cocuklarda karin yaralanmalarinin % 901 trafik
kazas1 ve yiiksekten diisme gibi kiint travma
seklindedir. Bu nedenle karin yaralanmali hasta-
lar, cogunlukla diger organ yaralanmalarimin da
istirak ettigi ciddi yaralanmali hastalardir. Polit-
ravmatize ¢ocuklarda 6lim sebebi ¢ogunlukla
eslik eden kafa travmasina bagli olmakla birlikte,
hastalarin % 10’unda 6liim karin i¢i organ yara-
lanmasina bagl olmaktadir. Oliim sebebi olan
karin igi patoloji, kontrol edilemeyen ciddi hepa-
tik ven yaralanmas olabilecegi gibi, yetersiz ve-
ya gecikmis tedavi sonucu gelisen renal yetmez-
lik veya sepsis gibi onlenebilir patolojiler de ola-
bilmektedir. Bu nedenle karin yuaralnmalari,
tansiyon pnomotoraks gibi daha acil patolojileri
takiben oncelikli ve hizli degerlendirilmelidir.
Tim hastalar cerrahi girisim gerekecekmis gibi
agresif olarak restisite edilmeli, ciddi restisitas-
yona ragmen hipovolemi bulgular1 devam eden
hastalarda acil cerrahi gerekliligi akilda tutulup
tanisal girsim plan1 buna gore yapilmalidir. Fizik
muayene esnasinda 6zellikle bilinci kapali hasta-
larda karin hassasiyetini degerlendirmek miim-

kiin degildir. Bunun yaninda bilinci agik ¢ocuk-
larda da ¢cocugun travmaya psikolojik cevabi ba-
zan degerlendirmeyi imkansiz kilabilir. Alt ka-
burga kirigi, karin duvari ve yumusak doku
travmalarinin varligi, hipoksiye bagl huzursuz-
luk gibi baz1 etkenler de ¢ocuklarda karmn mu-
ayenesi bulgularinin giivenilirli§ini azaltir. Bu
nedenle, tekrarlayan karmm muayeneleri, hem
bulgularin giivenirligi hem de ge¢ ortaya ¢ikan
bulgularin saptanmasi agisindan 6nemlidir.

Karin i¢i yaralanmalarmin degerlendirmesinde,
kan periton irritasyonu yaratmadig: icin, fizik
muayene bulgular yetersiz kalacag i¢in karmn ici
organlarin degerlendirilmesinde ek yontemlere
gerek duyulmaktadir. Bu yontemlerden diag-
nostik periton lavaji (DPL) son yillarda ultraso-
nografi (US) ve bilgisayarli tomografinin (BT)
karin igi organlarin degerlendirilmesinde tercih
edilmeye baglamasiyla kullanimi azalmistir. Sa-
dece US veya BT olanaginin olmadigy, acil deger-
lendirilmesi gereken durumlarda tercih edilmek-
tedir (Diger major sistem yaralanmalar1 nedeniy-
le acil ameliyata gerekliligi gibi). Teknik, ¢ocuk-
larda acik ve perkiitan olarak iki sekilde uygula-
nabilir. Acik teknikte periton icine, gobek alt1 or-
ta hattan cilt, cilt alti, fasya ve periton agilarak
rektovezikal bogluga bir lavaj kateteri yerlegtiri-
lerek karin igerisine 15 cc/kg serum fizyolojik
verilir. Perkiitan teknikte ise gobek altindan 16-
18 IV kaniil ile periton bosluguna girilir, metal
igne geri cekilip ve platik kisstm karin igerisine
itilir ve serum fizyolojik karin igerisine verilir. S1-
v1 karin i¢ine dagildiktan sonra geri alinan sivi-
nin mikroskopik ve biyokimyasal incelemesi ile
kanama veya perforasyon tanisi konur. Ultraso-
nografi, karin iginde serbest s1iv1 ve karaciger, da-
lak, bobrek ve pankreas gibi parankimal organ
hasar1 varlig1 agisindan duyarlilig: oldukga ytik-
sek bir inceleme yéntemidir. Invaziv olmayan,
hizli ve kolaylikla hasta basina getirilip yapilabi-
len US, ¢ocuklarda cilt alti dokusunun ince olma-
s1 nedeniyle intraperitoneal serbest siv1 varhigi-
nin yani sira organ hasarmin degerlendirilmesin-
de cocuklarda yeterlidir. US retroperitoneal or-
ganlar ve yaralanmalar1 agisindan da yeterli bil-
gi vermektedir. Bu yiizden kiint batin travmasi
gecirmis hastalarin incelemesinde mutlaka rutin
inceleme tetkikleri iginde yer almahdir. Vaskiiler
yapilarin degerlendirilmesinde doppler ultraso-
nografi oldukca yararhdir.
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Tablo 12. Abdominal travmada laparotomi endikasyonlari.

Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK)

A: Kiint travma

1. Yeterli resiisitasyona ragmen vital bulgularin stabillesmemesi
. Hastanin total kan voliimii yaris1 kadar transfiizyon gerekliligi.

. Pneumoperitoneum

. Periton lavaj sivisinda, safra, bakteri, feces varligi, verilen sivinin toraks tiipti veya Foley sondadan gelmesi
. Masif kan distansiyonu ile birlikte sistolik kan basincinin 80 mmHg'nin altinda oldugu hipotansiyon

2
3
4
5
6. Mesane riiptiirii
7. Renovaskiiler yaralanma
8. Ureteral kesi
9. Pankreatik-duodenal hasar
10. Rektal laserasyon
B: Penetran travma
a. Peritona penetre tiim kursun yaralanmalar:
b. Bigak yaralanmasi
1. Vital bulgularin stabil olmamasi,
2. Peritonit bulgularmin varlig
3. Beklenmeyen kan kaybi

4. Peritonda penetrasyon, Periton lavaj sivisinda; safra, bakteri, feces veya 50.000/mm3’in tizerinde eritrosit varlig

5. Evisserasyon

BT intraabdominal ve retroperitoneal organlar
konusunda genis bilgi vermesi nedeni ile trav-
mal1 hastalarin ilk degerlendirilmesine girmistir.
BT’'nin pahaly, iyonizan, uygulamas: uzun ve zor
(0zellikle ¢ocuk hastalarda) bir yontem olmasi
nedeniyle uygulanmasi sinirlanmakta ve 2. sira-
y1 almaktadir.

Hastanin ayn1 hekim tarafindan kisa araliklarla
tekrarlanan muayenesi glintimiizde hala gegerli-
ligini stirdiiren bir yontemdir.

Ciddi ve devam eden karin ici kanama olgularin-
da eksploratris laparotomi hem tani ve hem de
tedavi icin hala en iyi yontemdir.

Karin yaralanmalarinda laparotomi endikasyon-
lar1 Tablo 12'te 6zetlenmistir. Cocuklarda kiint
karin travmalar1 sonucu siklik sirasina gore, da-
lak, bobrek, karaciger, pankreas, mesane, penet-
ran yaralanmalarda ise barsak, karaciger, vaskii-
ler sistem, dalak, bobrek, pankres ve mesane ya-
ralanmalarina rastlanmaktadir (Resim 4 ve 5).

Resim 4. 12 yasinda erkek hasta. Bisiklet kazas1 sonras1 sonucu karaciger yaralanmasi ve karin i¢i kanama.
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Resim 5. Kiint karin yaralanmasi. Bilgisayarli tomograri-
fide, dalak ve sol bobrek yaralanmasi ile birlikte karin igi
kanama bulgular1 mevcut.

Eksploratris laparotomi esnasinda belirlenen ya-
ralanmaya gore uygun cerrahi prosediir uygula-
nir. Cocuk yas grubunda ana prensip miimkiin
oldukca organ koruyucu prosediirlerin segilme-
sidir. Ozellikle dalak yaralanmalarinda son yil-
larda eriskinlerde de dikkat edildigi gibi, dalak
koruyucu operasyonlar yapilir.

Karin i¢i kanamali1 hastada konservatif (nono-
peratif) yaklasim:

Bir ¢cok merkez uygun hastalarin karin ici travma
takibinde konservatif yontemi tercih etmektedir.
Ancak bu yontemin uygulanabilirligi i¢in hasta-
nimn ve merkezin uygun 6zelliklere sahip olmasi
gerekmektedir.

Kiint karin travmali hastalarda;

e Laparotomi gerektiren baska bir patoloji yok
ise,

¢ Hemodinamik bulgular stabil ise,

* Devam eden kanama, multipl devitalize do-
ku yok ise,

® Multitravma ve ciddi santral sinir sistemi
travmasi yok ise,

® 24 saatte 40 ml/kg’dan az kan ihtiyaci oluyor
ise konservatif tedavi diistintilebilir.

Nonoperatif tedavi; hastanin uygun kosullarda
takip edilebilecegi, ameliyathane, anestezi, kan
ihtiyacinin karsilanabilegi bir merkezde ve mut-
laka bir ¢ocuk cerrahi tarafindan yapilmalidir.
Hastanin ilk 4 saat saatlik karm bulgular: takip

edilir. Nabiz, TA, solunum, idrar ¢ikisi monitori-
ze edilir. Saatlik Hct, Hb, idrar dansitesi takibi
yapilir. Penetran yaralanmali hastalarin sadece
karin i¢i organ hasar1 bulgusu olmayan ve tek
yara olanlarinda konservatif tedavi denenebilir.

Uygun kriterleri olan ve nonoperatif takip edilen
hastalarda ilk 24 saatten sonra genellikle cerrahi
gerekmemektedir. Ancak hastalarin yaklasik %
5’inde cerrahi girisim gerekliligi ortaya ¢ikmak-
tadir. Nonoperatif takip edilen hastalarda 3 ay
kadar egzersiz kisitlamasi, 6 ay kadar spor kisit-
lamast onerilir. Tlk tetkiklerde aktif ekstravazas-
yon varlig1, subkapsiiler hematom varligy, altta
yatan splenik patoloji varligl, koagiilopati varli-
81, 3. derece ve lizeri yaralanma varliginda rad-
yolojik takip de yapilir. Hasta sporcu ise 6-8 haf-
ta sonra BT tekrar edilir.

UROGENITAL SISTEM YARALANMALARI

Bobrekler kiint travma sonrasi 2. siklikla yarala-
nan abdominal organlardir. Cogu zaman multit-
ravmali hastalarda kafa, toraks veya abdominal
travmanin yanisira ortaya ¢ikar. Bobreklerin ro-
latif olarak daha biiyiik olmasi, perinefritik yag
dokusu ve Gerato fasyasimn iyi gelismemis ol-
masl, 11. ve 12. kaburgalarin tam kalsifiye olma-
mas1 ve karin kaslarinin daha az gelismis olma-
lar1 gibi nedenler, bobrekleri erigskine nazaran ¢o-
cuklarda travmaya daha acik hale getirir. Hidro-
nefroz, flizyon anomalisi, tiimor gibi bilinmeyen
ek patolojilerin varliginda yaralanma daha kolay
olmaktadir ve renal yaralanmalarin % 20 kada-
rinda bu tiir patolojiler saptanmaktadir. Renal
cerrahi gecirmis ¢ocuklarin bobrekleri, travmada
daha kolay yaralanir. Ozellikle basit travma son-
ras1 liriner semptomlarin ortaya ¢ikmas: var ola-
bilecek ek patolojiler agisindan uyarict olmalidir.
Erkek cocuklarda kizlara oranla daha sik gorii-
liir. Penetran travmalar yaklasik % 5-10, kiint
travmalar ise % 90-95 oraninda goriiliirler. Kiint
travmalarin en sik nedeni trafik kazalaridir. Spor
kazalar1 ve darp da diger nedenler arasindadir.
Kiint travmalarm 6nemli bir boliimii aktif tedavi
gerektirmeyen kontiizyonlardir. Retroperitoneal
hematom veya ekstravazasyon oldugunda ka-
rinda distansiyon gelisir. Bobrek travmalarinda
en onemli klinik bulgu hematiiri olmakla birlik-
te, bazen ciddi yaralanmalarda bile hematiiri go-
riilmeyebilir. Tiim bu oranlar ve diger ¢calismalar
dikkate alindiginda ultrasonografi ilk se¢im ola-

183



Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK)

Resim 6. 8 yaginda erkek, yiiksekten diismeye bagli bobrek yaralanmasi. Bilgisayarli tomografide bobrek etrafinda hematom

ve toplayic1 sistemden idrar kacag goriiliiyor.

rak kabul edilmekte, ancak ultrasonografide cid-
di bir lezyon varsa veya takipte hemattirinin sid-
detlenmesi veya klinigin bozulmasi gibi durum-
lar ortaya ¢ikarsa o zaman kontrasth incelemeler
yapilmasi onerilmektedir (Resim 6).

Kiigtik ¢ocuklarda mesane karin igi bir organ ol-
mast nedeniyle travmaya daha sik maruz kalir.
Cogu mesane yaralanmasi ciddi pelvis kirikla-
riyla birlikte olusmaktadir. Kiigiik ekstraperito-
neal yaralanmalar haricinde tiim mesane yara-
lanmalari cerrahi tamir gerektirir.

Cogu tiretra yaralanmasi kiint travmaya bagh ve
kiriklari ile birlikte goriiliir (RESIM). Yaralanma-
larin ¢ogu erkek ¢ocuklarda ve membranoz tiret-
ra seviyesinde olmaktadir. Meada kan goriilme-
si en onemli bulgudur. Ayrica iseyememe ve
glob vezikale varlig1 iiretra yaralanmasimi di-
stiindiirmelidir. Stipheli hastalarda tiretra katete-
rizasyonu yapilmadan 6nce mutlaka anterograd
iretrogram gekilerek tiretra biitiinligi goriilme-
lidir. Siipheli durumlarda kateterizasyon yap-
mamak daha dogrudur.

OZET

Pediatrik travmaya yaklagim erigkin ile aym
prensipleri tasimaktadir. Ancak ¢ocukluk cag:
yenidogan doneminden adolesan déneme kadar
gerek anatomik ve gerekse fizyolojik olarak sii-
rekli degisimin yasandig1 dinamik bir dénemdir.
Bu 0Ozelliklerin gozard: edilmesi ve erigskinden
farkliliklarin bilinmemesi durumunda ciddi yan-
higliklar yapilabilecegi unutulmamalidir. Hizli
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hava yolu saglanmasi, damar yolu agilmasi ve si-
v1 tedavisinin diizenlenmesi ¢ocuklarda ¢ok da-
ha 6nemli olmasi, aile ici siddet ve ge¢ basvurdu-
rulan yaralanmalar bu farkliliklar arasinda sayi-
labilir. Hipotansiyonun ¢ocuk yaralanmalarinda
gec bir bulgu olmasi yine tarvma sonrasi kana-
malarda sok tanisini koymay1 giiglestirebilir.
Tiim bu nedenlerden dolayi, ¢ocuk yaralanmala-
rinda, ¢ocuk cerrahlarinin, yok ise bir cerrahin
erken haberdar edilmesi 6nem kazanmaktadir.
Karm ici kanamali hastalarda nonoperatif takip
sadece cerrahlar tarafindan ve uygun kosullara
sahip saglik kuruluslarinda gergeklestirilmelidir.
Tim hekimler bolgelerinde travma epidemiyo-
lojisi ve yontemleri hakkinda bilgi sahibi olama-
Iidirlar.
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YASLILARDA TRAVMA

Yazarlar: Omer ALABAZ, Cem Kaan PARSAK
Katkida bulunanlar: Yesim Gokce KUTSAL, Fehmi CELEBI

GIRIS

65 yas ve lstiindeki insanlar gelismis iilkelerde
en hizli biiyliyen yas grubudur. Yash niifusun
artmasi belirgin ekonomik etki yapmakta ¢iinkii
saglik harcamalarinin 1/3'l yaghlar tarafindan
yapilmaktadir. Su an travma yaghlarda yedinci
olim sebebi olup, ilk altis1 kalp hastaligi, kanser,
kronik obstriiktif akciger hastaligl, stroke, diya-
bet ve pnémonidir (12),

65 yas ve Ustii insanlar genclere gore daha az ya-
ralansa da onlara gore daha oliimctil olarak sey-
retmektedir (Resim 1). Fakat agresif resiisitasyon
ve takiplerden sonra % 80’den fazlasi yaralan-
madan onceki hayatina donmektedir. Mortalite
ve morbiditede artis muhtemelen yasin getirdigi
fizyolojik degisikliklere bagl azalan, fiziksel re-
zerv, eslik eden hastaliklar ve bir ¢ok saglk cali-
sani tarafindan anlagilmayan ihtiyaglara bagh
olabilir G4).

Resim 1. Yasli travmal1 bir hastanin goriiniimii.

YARALANMANIN BiYOMEKANIGI

Yasli niifusta yaralanmaya bagli 6liimlerin {ig
onemli sebebi; diismeler, motor kazalar1 ve ya-
niklardir. Diismeler en sik goriilen yaralanma
nedeni olup yaslhilarda % 40 6liim oranina sahip-
tir. Yaglanmanin birikmis etkileri ve cevresel teh-
likeler cogunlukla diismelere neden olmaktadir
(5,6). Merkezi sinir ve kas-iskelet sistemlerindeki
degisikliklere bagli yashlar daha sert ve daha az
koordineli dengesiz agirhiga sahiptirler. Gorme,
duyma ve hafiza degisiklikleri onlar1 cevreye
kars1 ytiksek risk altina sokmaktadir. Bas don-
mesi veya vertigo’dan dolayr diismeler siktir
(68). Alkol kullanim1 da diisme nedenlerinden-
dir @35, ABD'de yilda yaklagik 4000’den fazla
yasli, yolcu veya siirtiicli olarak motorlu tasit ka-
zalarina maruz kalip 6lmektedirler. Bu oranin
yarist kadar yashida yollarda yaya olarak trav-
maya maruz kalarak dlmektedir 4910), Siklikla
yaslilarda gorme ve duyma fonksiyonlarinda
azalma vardir. Yagla birlikte giindiiz keskinligi,
parlakliga direng ve gece gormesi azalir. Tibbi
durumlar ve tedavisi bilinci ve dikkati degistire-
bilir. Beyinde senil degisikliklerin baslamas: ile
degerlendirme degisebilir. Son olarak siddetli ar-
trit, osteoporoz, amfizem, kalp hastalig1 ve kas
kitlesinde azalma aktivite kaybina sebep olarak
yaralanmalara yol acabilir 11,12),

Termal yaralanmalarda 6zellikle yash niifus igin
ciddi risk olusturmaktadir. Bunlarin 1/3"t alko-
liin etkisinde iken, yatakta sigara icerken veya
binada yangina ve toksik tiriinlere maruz kala-
rak yaralananlardir. Geri kalan1 sicak maddeler-
le uzunca temas edenlerdir. Diismelerde oldugu
gibi dejeneratif hastaliklar ve fiziksel bozukluk-
lar yardim etmektedir. Sicak ytiizeyler veya sivi-
lar veya yangina maruz kalan yaslhlar, yangin es-
nasinda kendi baslarma ¢ogunlukla hareket ede-
mezler. Son olarak respiratuvar ve renal hasta-
liklar ciddi sorunlar getirmektedir (1.34).
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HAVA YOLU

Diger yas gruplarinda oldugu gibi primer yar-
dim olan ABCDE’nin A’s1 yaslida da aynidir. Ye-
terli oksijenizasyon i¢in bir hava yolu saglamak
ilk kuraldir. Oksijen verilmesi olabildigince er-
ken olmalidir ?50). Yaglilarda kardiyopulmoner
rezerv kisitlandigindan dolay1 erken entiibasyon
sok gelismemesinde onemlidir. Erken entiibas-
yon, goglis duvari yaralanmasi ve biling degisik-
liklerinde hemen diistiniilmelidir. Yaslida hava
yolunun devamlilig1 dis durumu, nazofaringeal
frajilite, makroglossi ve servikal artrit goz ontine
alinarak saglanmalidir. Dissizlik, yiiz maskesi
kullanilarak asilabilir. Sonugta kirilmis disler
uzaklastirilirken saglam gortilen disler kalmal
ve hava yolu devamlihi§1 saglanmalidir 69,11,
Nazogastrik veya nazotrakeal tiipler yerlestirilir-
ken frajiliteden dolay1 daha fazla dikkat edilme-
lidir. Belirgin kanama goriilebilir. Oral kavite de-
gisiklikleri amiloidoz veya akromegaliye bagh
makroglossi ve progresif sistemik sklerozdaki
gibi kus agzi benzeri mikrostomi olabilecegi
unutulmamalidir. Son olarak, temporo-mandi-
buler eklem ve servikal vertebray: etkileyen ar-
trit entiibasyonu zorlastirabilir. Laringeal karti-
lajdaki dejeneratif degisiklikler ve kalsifikasyon
yaslilarda boyundaki minor yaralanma riskini
artirmaktadir (10-12),

Hava yolu saglanmasimin prensibi her zaman ay-
n1 olup endotrakeal entiibasyon ile belirgin hava
yolu kontrolii saglanmalidir. Akut hava yolu
obstriiksiyonu veya vokal kordlar goriilmez ise

cerrahi olarak krikotiriodotomi uygulanmalidir
(11,12).

SOLUNUM VE VENTILASYON

Hava yolu ve akcigerde olan bir¢ok degisiklikler
sadece yasliliga baglanmamalidir. Bunlar tim
hayatlar1 boyunca maruz kaldiklar1 sigara veya
cevresel toksinlere bagh da olabilir .11, Yaglan-
ma veya kronik hastaliklara bagh respiratuvar
rezerv kaybi yash hastalar1 dikkatli monitorize
etmeyi zorunlu kilar. Oksijen tedavisi mutlak ge-
reklidir. Oksijen tedavisine de 6zen gostermek
gerekir ki, yashlarda kronik akciger hastaligin-
dan dolay1 karbondioksit retansiyonuna neden
olur. Boyle hastalar yiikselmis PCO, ile respira-
tor diizeni kaybolur ve hipoksemik gortiniirler.
Bu hastalar hipoksemik kalmamalidirlar. Yiiksek
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miktarda oksijen maskeyle verilmelidir. Yiiksel-
mis PCO,’den dolayr somnolans olursa entiibas-
yon gerekebilir (1319,

Gogiis hasarlari, yash ve yasli olmayan hastalar-
da benzer siklikta meydana gelmekte ama 6lim
orani ileri yastaki hastalarda daha sik goriilmek-
tedir. Kot kiriklar1 ve akciger hasarlanmasiyla
birlikte gogiis duvar yaralanmalar: yaygin olup
iyi tolere edilememekte, basit pnomotoraks ve
hemotoraks ise ¢ok iyi olmamakla birlikte tolere
edilebilmektedir. Sik nefes alma ve asir1 eneriji
harcanmasiyla solunum yetersizlikleri gortl-
mekte ve bu yeterince fark edilememektedir (13-
16). Yeterli agr1 kontrolii ile toraksin drenajt tat-
minkar sonuglar saglayacaktir. Pulmoner komp-
likasyonlar; atelektazi, pnomoni ve pulmoner
O0dem ileri yastaki hastalarda daha sik gortilmek-
tedir. Yetersiz kardiyopulmoner rezerv, kristal-
loid infiizyonu ile akciger odeminin artmasina
ve pulmoner hasarlanmanin daha koétiiye gitme-
sine neden olacaktir 10,1319,

DOLASIM

Kalp fonksiyonlar1 yasla beraber azalmaktadir.
Altmis bes yas tistii hastalarda, yaklasik % 50
oraninda koroner arter stenozu goriiliir. Kardi-
yak indeks yasla dogru orantili diiser. Maksimal
kardiyak oran ise ¢zellikle 40 yasindan sonra
diismeye baglamaktadir. Bu oran 220’den bireyin
yast ¢ikarilarak hesap edilir. Dinlenme halinde
kalp hiz1 az gesitlilik gostermekte, maksimum ta-

sikardik cevapsa yasla birlikte diismektedir
17,18,

Bu fonksiyondaki azalmada total kan hacmi dii-
ser ve sirkiilasyon siiresi artar. Artan myokardi-
yal sertlesme, elektrofizyolojik iletkenlikte ya-
vaslama ve myokardiyal hiicre kitlesi kaybi var-
dir. Stresle birlikte artan katekolamin salinimina
yanit, hiicre membran reseptoriiniin hassasiye-
tindeki azalmaya baglh olarak farkhidir. Bu degi-
siklikler yash kalbi disaritmiye yeniden girmeye
hazirlar. Ek olarak diyastolik fonksiyon kaybi
kalbi kardiyak outputu artirmak igin atriyal dol-
maya ¢ok daha bagimli hale getirir (18-20),

Bobrek 50 yasindan sonra kiitlesini hizla kaybet-
meye baglar. Bu kayip biitiin nefron {initelerini
icermekte ve glomeriiler filtrasyon orani ve renal
kan akis1 da bu azalmaya eslik etmektedir. Se-
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rum kreatinini, tahminen kas kreatinin tiretimin-
deki azalmaya bagl olarak normal sinirlar iginde
kalmaktadir. Yagh bobrek sodyum geri emilimi
veya potasyum veya hidrojen iyonlarinin uzak-
lastirlmasinda daha az yeteneklidir. 80 yasinda-
ki bir kisinin maksimum serum konsantrasyon
yetenegi 850 mOsm/kg’dir. Yani 30 yasindaki
bir bobregin yeteneginin % 70'i kadardir. Bob-
rekte liretimde ve hassasiyette azalma ve damar-
larda gerilme goriilmektedir. Sonug olarak kre-
atinin klirensi onemli derecede azalmis yasl
bobrekler, hipovolemi, ilag ve diger nefrotoksin-
lerin sebep oldugu yaralanma ve zararlara kars:
cok daha hassas duruma gelmigtir (1.6:9,18),

A. DEGERLENDIRME VE SONUC

Yaralanmalardan sonra, ileri yastaki hastalarin
degerlendirmesindeki ortak tehlike, kan basinci
ve normovolemiyi gosteren kalp hizi gibi hatali
gozlemlerdir. Kan basinc1 genelde yasla artar.
Hasarlanmadan onceki kan basinci 170-180 mm
Hg olan ileri yastaki bir hastada 120 mm Hg'lik
sistolik basing hipotansiyonu gosterir. Kan hac-
mindeki ciddi azalma, erken tagikardinin yoklu-
gu ile maskelenebilir. Hipotansiyon gelisimi de
gecikebilir. Ek olarak ytikseltilmis periferik vas-
kiiler direncin neden oldugu kronik durum, kar-
diyak ve sonunda serebral, renal ve periferik ok-
sijen dagilimini sinirlayabilir (1,312,18),

Yash hastalar, smarli fizyolojik rezerve sahip ol-
makta ve yaralanmalara tepki ve cevapta zorluk
cekmektedirler. Metabolik asidozla birlikte, sid-
detli yaralanmis ve hipotansif yash hastalarda
ozellikle beyin hasar1 varsa mortalite kaginilmaz
olur. Sivi gereksinimleri daha geng hastalara
benzemektedir. Tleri yastaki hipertansif hastalar
ve kronik ditiretik terapideki hastalarda, damar
i¢i hacminde kronik olarak azalma ve serum po-
tasyum kayb1 goriiliir. Kristalloid solusyonlarin
dikkatle izlenmesi, elektrolit imbalansinin 6nlen-
mesinde onemlidir.

[zotonik elektrolit solusyonlar ilk canlandirmada
kullanilmaktadir. Ringer laktat solusyonu ilk ter-
cih edilen sividir. Baslangicta hastanin fizyolojik
cevabi gozlenirken 1 ya da 2 litre s1v1 hizla veri-
lir. Bundan sonraki sivi replasmani bu ana dek
verilen yanit gozlenerek kararlagtirilir (28,9,18),

Optimal hemoglobin seviyesi, ileri yastaki yarali

hastalar icin tartismalidir. Genel kani, 65 yas ci-
varindaki insanlarda 10 gr tstiindeki hemoglo-
bin konsantrasyonu maksimum oksijen tasima
kapasitesi ve dagitimini devam ettirdigi yoniin-
dedir. Rastgele karisik kan transfiizyonu, enfek-
siyon riski, bulasma, bagisiklik cevabinin ¢oklu-
gu ve komplikasyonlarin zararlarinin sonuglari-
nin bilinmesi nedeniyle engellenmistir. Yash
hastalarin sinirhi kardiyak rezervi bulundugu
i¢in, her tiirlii kan kaybina karsi cabuk ve biitiin
bir degerlendirme gereklidir 41018). Travmada
karin bolgesinin hizla USG ile degerlendirilmesi
yada ‘FAST teknigi’ anormal intraabdominal s1-
vinin varhigimin belirlenmesini saglar. USG ola-

nagmin olmadig1 durumlarda, tanisal periton la-
vaji (TPL) da, kullanilabilir (310-12),

Yash hastalarda nispeten kiigiik pelvik ve kalga
cikiklarindan sonra retroperitoneal kanamalar
gelisebilir. Pelvik, kalca, bel, omurga kirig1 bulu-
nan, belirli bir kaynagi olmayan ve devam eden
bir kan kaybina sahip bir hastada, 6zellikle nega-
tif TPL veya FAST sonucundan sonra, hizla anji-
yografi yapilmalidir. Yaralanmayla birlikte, hi-
povolemi ve sok tablosu olursa, buna yaghhigin
eklenmesiyle durumun ciddiyeti artacagimdan
hastalarin ¢ok ciddi izlenmesi gerekir. Ciinkii ilk
izlemde ciddi yaralanma goriilmeyenlerde dahi
% 44’e varan Oliim oran1 goriilmektedir. Yaralan-
malardan dlenlerin ¢ogunda fark edilemeyen hi-
poperfiizyon ve buna bagh organ yetmezlikleri
neden olmaktadir 720,21, Oksijen yetersizliginin
neden oldugu organ yetmezligi erken fark edilse
dahi yash hastalarda geri dontisiimii olmayan
hasarlar meydana getirebilir. Koroner arter has-
taligr sikligr yiliztinden minimal hipovolemiye
bagl hipotansiyon kardiyak fonksiyonu gok cid-
di etkiler. Boylece kardiyojenik ve hipovolemik
sok bir arada goriliir. Erken gozlem, belki pul-
moner arter kateterizasyonu ile birlikte faydal
olabilir. Acil olarak bir travma merkezine trans-
fer hayat kurtarabilir (13,18),

BEYIN VE OMURILIK HASARLARI

A. YASLA BIiRLIKTE DEGISIKLIKLER

Beyin agirlig1 70 yasindan itibaren ilerleyen no-
ron kaybiyla birlikte yaklasik % 10 kadar azalir
ve beyinsel korelmeyle sonuglanir. Bu kayip se-

rebrospinal siviyla yenilenir. Bununla birlikte
dura kafatasina siki bir sekilde yapisik hale gelir.
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Beyin etrafinda ortaya ¢ikan sivi artis1 beyni ya-
ralanmalardan koruyabilir ancak 6zellikle para-
sajital koprii damarlarimin gerilmesine neden ol-
makta ve herhangi bir ¢arpisma veya etki sonu-
cu damarlarin yaralanmaya ¢ok daha egilimli
hale gelmesine neden olmaktadir 223), leri yas-
taki bireylerin beyinlerinin etrafinda, hastalik be-
lirtilerinden Once, sasirtici miktarda kan birik-
mekte hastalik agik olarak goriilebilir hale gel-
mektedir 2224), Beyin miktar1 azaldik¢a dendri-
tik dejenerasyon biriktik¢e olusan hasar noron
icinde anormal protein karisikli§ina neden ol-
maktadir. Serebral kan akis1 70 yasindan itibaren
% 20 oraninda azalmaktadir. Eger atheromatous
kalintilart iletken kan damarlarim1 tikamigsa bu
azalma daha fazla olmaktadir. Periferik iletim hi-
z1 demiyelizasyona bagli olarak yavaslamakta-
dir. Bu azalmis kazang, klinik olarak zihinsel du-
rumda hafif, goze carpmayan degisikliklere ne-
den olabilir. Gorsel ve isitsel keskinlik azalir, tit-
resim algilama, yer duygusu, hisler bozulur ve
reaksiyon stiresi artar. Ek olarak hastalarin de-
gerlendirilmesinde karisikliklar sonucu degisik-
likler hasta bireylerdeki hasarin artmasina neden
olacagindan dikkatli olunmalidir. Sonug olarak
onceden varolan tibbi durumlar veya tedaviler
ileri yaglarda bozukluklara neden olabilir (323-25),

Vertebralarda en kotii degisiklikler interverteb-
ral diskte goriilmektedir. Su ve protein azalmas,
diskin sekli ve sikismasini etkilemektedir. Bu de-
gisiklikler vertebral kolonu, bag ve paraspinal
kaslarla degistirmekte ve bu da faset eklemlerin
dejenerasyonu ve spinal stenozun gelisimine
katkida bulunmaktadir. Bu degisiklikler ilerledi-
ginde omurga ve omurilik yerini almakta hasar-
lar i¢in yiiksek risk olugturmaktadir. Bu risk rad-
yografik olarak belli olsa da olmasa da osteopo-
rozun bulundugu durumlarda yiikselmektedir.
Sonug olarak osteoartrit 6zellikle servikal bolge-
de ¢ok siddetli segmental hareketsizlige ve kifo-
tik bicimsizlige, degisik kanal stenozlarina ne-
den olmaktadir (26-28),

DEGERLENDIRME

Beyin hasar1 bulunan ileri yastaki hastalar geng
hastalara gore daha az siddetli serebral yaralan-
maya maruz kalsalar da, subdural ve intraparan-
kimal kanamada daha ciddi problemlerle kargi-
lasirlar. Subdural hematom ileri yasta, genglere
oranla ii¢ kez daha sik goriiliir. Bunun nedeni
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ileri yastakilerin daha sik antikoagiilan kullan-
malari olabilir. Ozellikle ileri yaslarda subdural
hematom derece derece artan norolojik bozulma
yapabilir. Bas i¢in yapilan hizli bilgisayarli to-
mografi (BT) taramalar1 beyin, kafatas: ve des-
tekleyici yapilarin hasariyla ilgili dogru bilgiler
vermektedir. Beyin hasar1 bulunan yagh hasta-

larda siklikla kullanimi tesvik edilmelidir
(22,24,25).

Servikal omurga yaralanmalari ileri yastaki trav-
ma hastalarinda daha genel olarak gortilmekte-
dir. Eger osteoporoz ve osteoartritis mevcutsa
bunlarin tanisi1 kismen daha zordur. Siddetli os-
teofitik hastalikta kiriklarin teshisi giiclesmekte-
dir. Intervertebral baglarin dejenerasyonu, fizyo-
lojik intervertebral subluksasyon derecesini ar-
tirmaktadir. On osteofit ve arka bag hipertrofisi-
ne bagl olarak 6nceden var olan kanal stenozu,
merkezi ve anterior kord sendromlari riskini ar-
tirmaktadir. Bu hasarlar siklikla diistis veya mo-
torlu arag carpmalarindan sonra olusan yaralan-
malar sonucu olusur. Manyetik rezonans (MRI)
inceleme bu hasarlari teghiste yararhdir (20.26.27),

CEVRE VE DIS GORUNUM

[leri yastaki bireylerin deri ve baglayict dokulars,
hiicre sayis1 azalmalari, gii¢ kayb1 ve fonksiyon
bozuklugu gibi genis degisikliklere ugramakta-
dir. Epidermal keratonositler yasla birlikte ¢o-
galma yeteneklerini 6nemli oranda kaybetmek-
tedirler. Dermis kalinliginin % 20 kadarini kay-
betmekte, damarlar 6nemli oranda kayba ugrat-
makta, mast hiicre sayisinda diislis olmaktadir.
Bu degisikliklerde, 1s1 ayarlama kabiliyetinde,
bakteriye kars1 bariyer fonksiyonunun azalmasi-
na ve yaralarin iyilesmesinde ciddi zararlara ne-
den olmaktadir. Hipotermi yalmizca soka bag-
lanmaz, gizli hastaliklarsa, 6zellikle; sepsis, pan-
kreatit, hipotiroidiye kars1 hekim dikkatli olmak
zorundadir. Hasarli deriden kaynaklanacak
muhtemel bakteriyel enfeksiyonu tanimalidir.
Tetanoz enfeksiyonunu degerlendiren, 6nlemle-
ri igeren koruma erkenden saglanmalidir (1.3.7).

KAS-ISKELET SISTEMIi

Orta ve ileri yas gurubunda kas iskelet sistem ra-
hatsizliklarina sik rastlanir. Bunlar bireyin giin-
liik yasaminda kisitlamalara neden olmaktadir.
Yaslanma, baglarda, kikirdaklarda, interverteb-
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ral disklerde ve eklem kapsiillerinde sertlesmele-
re neden olmaktadir. Kas iskelet sistemine yakin
yumusak dokularda da hasar riski ytiksektir
(5329,30). Yaralanma pek ¢ok anabolik hormonla-
rin hassasiyetinde ve biiylime hormonlarinin se-
viyesinde mutlak bir azalmaya neden olmakta-
dir. Yirmi bes yasindan sonra kas kiitlesi, her 10
yilda % 4 oraninda azalmaktadir. Elli yasindan
sonra bu oran her 10 yilda % 10 olmakta, biiyti-
me faktorlerindeki azalmaya bagli olarak % 35’e
yaklasan diisiis goriilmektedir. Kas hiicrelerinin
toplam sayis1 ve biiytikliigiinde azalma bellidir.
Kas kiitlesindeki azalma yaglanma stirecinde go-
riilen kuvvet kaybiyla direkt olarak baglantilidir
(26,29,30). Osteoporoz kiriklara karst dayaniklili-
gin ve kuvvet kaybmin azalmasina bagh olarak
normal kemigin histolojisinin azalmasina neden
olmaktadir. Bu ileri yastaki insanlarda endemik
olup klinik olarak % 50’sini etkilemektedir. Oste-
oporoz Ostrojen hormonunun, hiicre kiitlesinin
ve fiziksel aktivitenin azalmasina ve kalsiyumun
yetersiz tiiketim ve kullanimina neden olmakta-
dir. Kas-iskelet sistemindeki bu degisiklikler etki
ve yetersiz sonuglara neden olmaktadir. Bag ve
tendon hasarlari, eklem ve bunlarla iliskili yu-
musak dokular: etkilemektedir. Bu siklik 85 yas
iizerinde erkeklerde % 1, kadinlarda % 2 yillik
oranmna ulagmaktadir 2931, Yaghlarda kirik
olusmasini kolaylastiran faktorler, travmanin
derecesini de artirirlar. Yasli hastalar 6zellikle
uzun kemik fraktiirlerine yatkin olup bununla
iligkili pulmoner morbidite ve mortalite goriilme
olasilig1 ytiksektir. Uzun kemik kiriklarinin er-
ken stabilizasyonu hem riskleri azaltir hem de
optimal hemodinamik konumda kalmay1 saglar.
Kiriklara fiksasyon uygulanmadan o6nce, doku
perfiizyonu miimkiin olan en kisa zamanda nor-
male dondiiriilmelidir. Yash hastalarda kirikla-
rin en sik gorildiigi yerler proksimal femur,
kalca, humerus ve el bilegidir. Hastalar biiyiik
trokanter veya anterior pelvis lojunda agridan si-
kayet ederler ve genellikle yliriime gugligii ce-
kerler. Izole kalca kiriklar1 Evre III veya IV soka
yol agmazlar. Norovaskiiler biitiinliik degerlen-
dirilmeli ve kars1 taraf ekstremitesi ile kiyaslan-
malidir §0-33),

Humerus kiriklar: serbest konumdaki ekstremite
iizerine diigme sonucu meydana gelir. Humerus
boynunda cerrahi kirik ortaya ¢ikabilir. Genellik-
le humerus lojunda agr1 ve hassasiyet vardir. Bu
tip hastalarda degerlendirme sirasinda en 6nem-

li faktor, kingin impakte olup olmamasidir. Im-
pakte kiriklarda dirsek fleksiyona getirilip omu-
za kibarca rotasyon uygulandiginda hareket ol-
maz. Nonimpakte fraktiirlii hastalarda ise kolun
hareket ettirilmesi sirasinda agr1 meydana gelir
ve hastalarin ortopedi konsiiltasyonu ile siklikla
cerrahi girisim igin hospitalize edilmesi gerekir
(30-33). Colles fraktiirti dorsifleksiyondaki el tize-
rine diisme sonucu distal radiusta metafizyel ki-
rik olusmasidir, ayni zamanda vakalarin %
69'unda ulna stiloid proses tabaninda da kirik
vardir. Median sinir ve parmak fleksorlerinin
motor fonksiyonunu dikkatli bir sekilde deger-
lendirmelidir. El bilegi radyografik olarak ince-
lenmeli ve daha kompleks yaralanmay1 ekarte
etmek icin tiim karpal kemikler goriilmelidir. [s-
kelet sistemi yaralanmalarinda tedavinin amaci
erken mobilizasyonu saglayacak en az invaziv
ve en uygun yontemi bulmaktir (29-33),

B. BESLENME VE METABOLIZMA

Yas ile birlikte viicut kitlesi ve metabolik oran
azaldikga insanlarin kalori ihtiyaci da azalir. Ye-
tersiz kullanim sonucu protein ihtiyaci artabilir.
Yaglhlarda kronik yetersiz beslenme sik¢a gorii-
lir. Zayif beslenme durumu, komplikasyon
oranlarmin artmasina yol acar. Erken ve uygun
beslenme destegi travmaya ugramis yasli hasta-
larda basarili tedavi icin sarttir (1/4,34,35),

C. BAGISIKLIK SISTEMI VE
INFEKSIYONLAR

Cogu hastalikta mortalite yas ile birlikte artar,
bunda dogrulugu kesin olmasa da bagisiklik sis-
teminin yas ile birlikte zayiflamasi rol oynar. El-
li yasinda timik doku maksimum boyutunun %
15’inden daha azdir. Karaciger ve dalak boyutu
da azalir 7,3637). Yaglanma ile birlikte yabanci
antijenlere kars1 hiicresel ve hiimoral immdiin ce-
vap azalirken, otolog antijenlere kars1 cevap ise
artar. Yaglanmanin grantilosit fonksiyonunu de-
gistirip degistirmedigi tam bilinmemekle birlikte
diyabet gibi kronik hastaliklar degistirir. Bunun
sonucu olarak, yasl hastalarda bakteri ve virtis-
lere kars1 zayiflamis cevap vardir, asilama ve de-
ri antijen testlerine de zayif cevap verir. Klinik
olarak yash hastalarin enfeksiyonu tolere etme
yetenegi azalmistir ve ¢cogul organ yetmezligi ge-
listirme riskleri ytiksektir. Ates, 16kositoz ve enf-
lamatuvar cevabimn diger bulgularinin olmamasi,

191



zayif immiin sistem nedeniyledir (1,10,36-38),
IX. OZEL DURUMLAR
A. flac¢ Tedavisi

Yasl hastalar siklikla bir¢ok farmakolojik ajamn
bir arada kullanmak durumdadur. ilag etkilesim-
leri ile siklikla karsilasilir ve yan etkiler daha sik
goriiliir G811,

Beta adrenerjik blokerler, kronotrotik aktiviteyi
azaltabilir. Kalsiyum kanal blokerleri periferik
vazokontriiksiyonu onleyebilir ve hipotansiyona
yol agabilir. Nonsteroid antienflamatuvar ilaglar,
trombosit fonksiyonu tizerine olumsuz etki gos-
tererek kanamaya yol acabilir. Steroidler ve di-
ger ilaclar enflamatuvar cevabi azaltabilirler.
Kronik antikoagiilan kullanimi kan kaybimi artti-
rabilir. Kronik ditiretik kullanimi dehidratasyo-
na , Na ve K kaybina yol agabilir. Hipoglisemik
ajanlar serum glukozunun kontroliinii zorlasti-
rabilir. Son olarak yash hastalar siklikla tetanoz
agisini diizenli olarak yaptirmazlar.

Travmatik yaslilarda resiisitasyon sonrasi agri
giderilmelidir. Morfin giivenli ve etkilidir ve dii-
sk dozlarda IV olarak kullanilabilir (0,5-1,0
mg). Antiemetikler, ekstrapiramidal etkileri on-
lemek amaciyla dikkatli kullanilmalidir. Nefro-
toksik ilaglar (antibiyotikler ve radyolojik ajan-
lar) yaslida azalmis renal fonksiyon nedeniyle
dikkatli kullanilmahidir 611,12),

B. Yasli hastalarda suistimal

Travmaya ugramis yagh hastalar1 degerlendirir-
ken, yaralanmanin kasith bir zorlama sonucu
olustugu ihtimali goz ardi1 edilmemelidir. Yash
hastalardaki suistimal en az ¢ocuklardaki kadar
siktir. Suistimal: sebepsiz hapsetme, goztinti kor-
kutma veya fiziksel zarar, agri, mental 1stirap ile
sonuglanan dayanilmaz ceza verme gibi herhan-
gi bir eziyet veya fiziksel zarar, mental 1stirap ve-
ya mental hastalig1 onlemek icin gerekli hizmet
veya mallardan yoksun birakmak olarak tanim-
lanir. Bir ¢ok vakada 6rnegin zayif hijyen ve de-
hidratasyon gibi gii¢ fark edilen durumlar gori-
liir, siklikla yagh suistimali gézden kacar ve ra-
por edilmez. ABD'nin her eyaletinde raporlama
zorunlulugu varken, alt1 geriatrik suistimal va-
kasimnin sadece biri otoriteler tarafindan dikkate
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almmustir. Multidisipliner yaklasim gerektiren
bir durumdur 9.

C. Yasamin sonunda verilen kararlar

Bir ¢ok yasli hasta travmanin iyilesmesi sonucu
yaralanma oncesi durumlarina geri doner. Yas,
travmadan olan mortaliteyi belirgin bir sekilde
arttirir ancak ozellikle de yash travma hastasinin
degerlendirilmesi ve resiissitasyonu sirasinda
gosterilecek agresif bakim yasam siiresini uzata-
bilir. Stiphesiz doktor ve hastanin veya aile bi-
reylerinin hayat kurtarici metotlar1 dikkate alma-
dig1 ve sadece destek tedavisini sagladigi du-
rumlar vardir. Bu karar 6zellikle siddetli yanik-
lar nedeniyle ac1 cekme gibi durumlarda verilir.
Diger bazi durumlarda hastanin prognozu hak-
kinda kesin olmak daha zordur veya tedavi hak-
kinda dogmatik olmak zordur. Travma takimi
her zaman yasama sans1 olup olmadigini arama-
Iidir. Kesin etik kararlar verilememesine ragmen
etik noktalar ile hastanenin kaynaklar: ve finan-

sal kisitliliklar1 da goz ontinde bulundurulmali-
dir (40,41)
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GEBELIKTE TRAVMA

Yazarlar: Kaya YORGANCI, Aycag YORGANCI
Katkida bulunanlar: Cumhur ARICI, Gokhan ICOZ

GIRIS

Non-obstetrik 6liimlerin en sik sebebi olarak kar-
simiza ¢ikan travma gebelerin % 6-7’sinde olus-
maktadir. Ancak % 0.3 gebede hospitalizasyon
gerekir. Maternal kiint travma sonrasi fetal mor-
talite ise % 3.4-38 arasinda bildirilmektedir ve
siklikla plasental abruptio, maternal sok ve ma-
ternal mortalite ile iligkilidir.

Gebelik, kadinin hemen tiim organ sistemlerinde
anatomik ve fizyolojik degisikliklere neden olur.
Bu degisimler, travmaya maruz kalan bir kadin-
da yaralanmanin belirti ve bulgularmni, tanisal
testlerin sonuglarini da etkiler. Genel olarak gebe
bir yaralidaki tedavi oncelikleri gebe olmayanla-
ra benzese de bahsedilen degisiklikler nedeniyle
bazi farkli ve 6nemli yaklasimlar1 bilmek gerekir.

Gebe bir hastay1 tedavi eden hekim asla iki kisi-
den sorumlu oldugunu unutmamalidir. Hem an-
nenin hem de bebegin saghg1 gézoniinde alindi-
ginda ikisi arasindaki iliski iyi anlasilmali, bilin-
melidir. Fetus igin en iyi tedavi, anne igin ideal
tedavinin saglanmasidir. Monitdrizasyon ve de-
gerlendirme yontemleri sadece anneyi degil, fe-
tusun da durumunu gézoniine almalhidir. Radyo-
lojik degerlendirmeler eger kritik bir 6nem tasi-
yorsa gebelik nedeni ile kaginilmamalidir.

Gebe bir travma hastasinin degerlendirmesinde
erken donemde deneyimli bir cerrah ve kadin-
hastaliklar1 dogum doktorunun fikri alimmalidir.

GEBELIKTE ANATOMIK VE FiZYOLOJIK
DEGISIKLIKLER

A) ANATOMIK

Uterus gebeligin 12. haftasina kadar intrapelvik
olarak kalir, pelvis disina tagsmaya basladig1 za-
man peritoneal kaviteye ulasir. Yirminci haftada
umblikusta iken, 36. haftada en yiiksek diizeyi-

ne, kosta kenarlarina ulagmistir. Gebeligin son 2
- 8 haftasinda fetus basinin pelvise angaje olmasi
ile hafif bir asagiya inis gozlenir. Uterus biiyii-
diik¢e intraperitoneal boslugu daraltarak bar-
saklarin iist karina itilmesine neden olur. Bu ge-
lismelerle uterus ¢ok iyi korundugu pelvisten,
pek de iyi korunamadig: bir ortama gelmis olur.
[k trimesterde uterus kemik pelvis icinde iyi ko-
runan, kalin duvarh kisith biiytiklikte bir yapi-
dir. Tkinci trimesterde ise uterus intrapelvik lo-
kalizasyonunu terk eder, ancak kiigiik fetus hala
mobildir ve 6nemli miktarda bir amniyon sivi
yastigina sahiptir. Ugiincii trimesterde ise uterus
genis ve ince duvarlidir. Bas genellikle pelvis ige-
risinde fikse iken, fetusun geri kalan kismi pelvi-
sin lizerinde yer alir.

Plasenta maksimum boyutlarina 36.-38. haftalar-
da ulasir ve bu donemde elastik dokudan yok-
sundur. Bu nedenle plasenta ve uterus duvari
arasindaki yirtilma giiclerine bagh olarak abrap-
siyo plasenta ve benzeri komplikasyonlar gelise-
bilir. Plasental damarlar tiim gestasyonel do-
nemde maksimum diizeyde dilate olmakla bir-
likte, katekolamin desarjma son derece duyarl-
dir. Plasenta veya uterusa dogrudan travma,
yliksek konsantrasyonlarda plasental trombop-
lastin veya miyometriyumdan yiiksek konsan-
trasyonlarda plasminojen aktivator salgilanma-
sina yol agarak gebeligin normal koruyucu he-
mostazini tersine gevirebilir. Biitiin bu degisik-
likler uterus ve fetusu basta penetrasyon, riipttir,
abrapsiyo plasenta ve membranlarin prematiir
riiptiirii olmak tizere yaralanmalara daha duyar-
I1 hale getirir.

B) HEMODINAMIK
1. KALP DEBiSI
Gebeligin 10. haftasindan sonra kardiyak output

1-1.5 1t/dk (% 25) artar ve artis doguma kadar
siirer. Kardiyak output’un artis1 hormonal etkile-
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re veya kismen diisiik rezistansh plasental dola-
sima bagli olusan fonksiyonel arteriovenoz santa
olan cevaba baghdir. Bu artmis deger, dogum
yaklastikca annenin pozisyonuna bagh olarak
degisir. Supine pozisyonda vena cava’nin kom-
presyonu kardiyak output'u % 30-40 azaltabilir.
Annenin kan voliimii travma nedeni ile azaldi-
ginda plasental kan akimi tercihen otomatik ola-
rak azaltilir. Zaten basi sadece cava tizerinde ol-
mamakta, aorta’ya olan basi nedeniyle de uterin
arterlerde basing diiser, dolayisiyla fetal kan aki-
mi1 bozulur.

2. KALP HIZI

Gebelik sirasinda gittikce artar. Ugiincii trimes-
ter sirasinda dakikadaki hizi gebe olmayanlar-
dan 15-20 atim daha fazladir. Bu degisiklik hipo-
volemiye tasikardi yanitinin degerlendirilmesin-
de mutlaka dikkate alinmalidir.

3. KAN BASINCI

Gebeligin ilk trimester’inden itibaren kan basin-
a diiser. Bu diistiis 2. trimesterde en st diizeye
¢ikar. Sistolik ve diastolik basingta 5-10
mmHg'lik diisiis gozlenir. Anlamli kan basinc
ylikseklikleri gebelige bagl gelisen hipertansiyo-
nu akla getirmelidir. Kan basinci dogumda nor-
male yakin degerlere doner. Baz1 kadinlar supi-
ne pozisyonda agir1 hipotansiyon gosterebilirler
(supine hipotensive sendrom). Hipotansiyona
bas donmesi, tasikardi, terleme, bulanti eslik
eder. Bu durum hastayi sol lateral dekiibitus po-
zisyonuna ¢evirerek rahatlatilir.

4. VENOZ BASINC

Gebelerde istirahat halindeki santral venoz ba-
sing (CVP) degisiklikler gosterebilir, ancak yapi-
lan voliim replasmanina cevap ayni gebe olma-
yanlardaki gibidir. Ugiincii trimesterde alt eks-
tremitelerde hipertansiyon normal kabul edilir.
Dogumla beraber her uterus kontraksiyonunda
300-500 ml kan maternal dolagsima girip sistemik
kan hacmini, dolayisiyla santral venoz basinci
artirir.

5. EKG DEGISIKLIKLERI

Kalbin aksi1 15 derece sola kayabilir. Ugiincii de-
rivasyon, AVF ve prekordiyal derivasyonlarda T
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dalgalarinda diizlesme ve hatta ters donmeler
olabilir. Gebelikte ektopik vurular da artar.

C) KAN HACMI VE BILESIMI
1. HACIM

Artmis Ostrojen, progesteron, renin ve aldoste-
ron etkisiyle gebeligin 10. haftasindan itibaren
plazma voliimii artmaya baslar. Gestasyonun 34.
haftasinda plazma hacmi % 30-40 artar. Eritrosit-
lerde ise %15 gibi daha az bir artig goriiliir, dola-
yist ile hematokrit de goreceli bir azalma gortiliir
(fizyolojik gebelik anemisi). Gebeligin ge¢ do-
nemlerinde % 31-35’lik bir hematokrit degeri
normaldir. Sonug olarak gebelerde kan volimii
% 48'lik bir artis gosterir. Bu nedenle gebeler bir
hemoraji sirasinda sok semptomlar: ortaya gik-
madan kan hacimlerinin % 30-35’ini kaybedilebi-
lirler. Bu da hekimlerde yanlhs bir giivenlik duy-
gusu uyandirabilir.

2. BILESIM

Lokosit sayist gebelikte 20.000/mm¥lere ¢ikar.
Buna karsin trombositlerde 1limli bir diisiis goz-
lenir. Ostrojenin etkisiyle artmis hepatik yapima
bagli olarak serum fibrinojeni ve bir¢ok pihtilas-
ma faktori artar. PT ve PTT kisalabilir, fakat ka-
nama ve pihtilasma zamanlar1 degismez. Serum
alblimin degerleride 2.2-2.8 g/dL ye diiser ve se-
rum protein degerlerinde toplam 1.0 g/dL’lik bir
diisiise yol agar. Serum ozmolaritesi ise gebelik
siiresince yaklasik 280 mOsm/L’de seyreder.

D) SOLUNUM

Tidal voliim artisina bagh olarak dakikada solu-
nan hava hacmi artar. Bu durum solunum siste-
mini uyardig bilinen progesteronun diizeyleri-
nin artisina baglanir. Bu nedenle gebeligin geg
donemlerinde hipokapni (PaCO,=30 mmHg)
siktir. Zorlu vital kapasite (FVC) gebelik sirasin-
da dalgalanmalar gosterse de genel olarak artan
inspiratuvar ve azalan rezidiiel hacime esdeger
karsit degisiklikler goriiliir. Toraks boslugunda-
ki anatomik degisiklikler rezidiiel voliimde azal-
maya yol acgar. Akciger grafisinde diyafragma-
nin yiikseldigi ve pulmoner damarlarm belirgin-
lestigi gortiliir.

Gebelik siiresince FEV1/FVC degismez. Bu du-
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rum gebelikte hava akim obstriiksiiyonu veya
dreng artis1 olmadiginin bir gostergesidir.

Gebelikte oksijen tiiketimi arttig1 i¢in yarali gebe
kadmin resiisitasyonunda yeterli oksijenizasyo-
nun saglanmasi ¢cok 6nemlidir.

E) GASTROINTESTINAL

Artmis progesteron ve Ostrojen gastrointestinal
motiliteyi, intestinal sekresyonlar1 ve niitrientle-
rin emilimini inhibe eder. Alt 6zafagial sfinkterin
agisinin bozulmasi ve toraks bosluguna dogru
yer degistirmesi nedeniyle bu sfinkterin islerligi-
ni yitirdigi kabul edilebilir. Gebelik sirasinda mi-
de bosalmas1 da ileri derecede uzamistir ve he-
kim midenin dolu oldugunu varsaymalidir. Bu
nedenle aspirasyondan korunmak amaci ile mi-
denin NG tiip ile erken dekompresyonu gerekli-
dir. Barsaklar batinin {ist kismina itilmis olup,
uterus Onlerine gelmis olabilir. Hastanin dalak
ve karacigerinin pozisyonlarinda fazla bir degi-
siklik olmaz.

F) URINER

Glomertiiler filtrasyon orani ve renal kan akimi
gebelikte maternal ve fetal metabolik ve sirkiila-
tuar ihtiyaclara cevaben %30 luk bir artis goste-
rir. Bu ayn1 zamanda artmis kan hacmine ve kar-
diak output’a bir uyumdur. Kreatinin ve serum
iire azotu (BUN) degerleri gebelik 6ncesi deger-
lerin yaklasik yarisina diiser. Glikoziiri siktir.
Ekskretuvar tirografide renal kaliksler, pelvis re-
nalis ve pelvis dis1 iireterlerde fizyolojik bir dila-
tasyon gortlir. Bu siklikla progesteronun kas
gevsetici etkisine ve genislemis uterusun ureter
ve mesane lizerine basisina baghdir.

G) ENDOKRIN

Human plasental lactojen (hPL) insiilinin fizyo-
lojik antagonistidir. Insiiline olan periferik rezis-
tans: artirarak diabetojenik etki gosterir. Hipofiz
bezi gebelikte % 30-50 agirlagir dolayisiyla kan
akimi ihtiyaci da artar. Sok anterior hipofiz de
nekrozla hipofizer yetersizlige yani Sheehan sen-
dromuna yol agabilir.

H) ISKELET-KAS SIiSTEMIi

Interossedz ligamanlarin yumusayip gevseme-

siyle sakroiliak ve sakrokoksigeal eklemlerin ha-
reketliligi artar. Simfiz pubiste genigleme olur (7.
ayda 4-8 mm genisler). Sakroilyak eklem aralik-
lar1 da genisler. Bu faktorler pelvik grafilerin de-
gerlendirilmesi sirasinda dikkate alinmali.

I) NOROLOJIK

Eklampsi, geg gebelikte goriilen ve kafa travma-
s taklit eden ciddi bir hastaliktir. Konviilziyon
geciren yarali bir gebede, hipertansiyon, hiper-
refleksi, proteintiri ve periferik 6dem varsa dnce-
likle eklampsi diigtiniilmelidir.

YARALANMA MEKANIZMALARI

Yaralanma mekanizmalarinin ¢ogu gebe olma-
yan kadinlardaki ile aynidir. Ancak bazi farkl-
Iiklar1 bilmek gerekir. Yarali gebelerin yaklagik
% 20’si bagka bir insan nedeniyle travmaya ma-
ruz kalirlar. Bunlarin basinda aile igi siddet gelir.
Tipki ¢ocuklarda oldugu gibi gebelerde de bu
durum tespit edilmeli ve gerekli hukuki siireg
baslatilmalidir.

A) KUNT YARALANMA

Kiint travmada amniyotik sivi, fetusun direkt
olarak travmaya ugramasini adeta bir tampon
gorevi gorerek onler. Direk yaralanmalar genel-
likle, karm duvar1 direksiyon veya otomobilin
on kismina carptiginda veya dog