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1. GIRIS VE AMAC

Cesitli kazalar, travmalar veya ameliyatlar sirasinda asir1 kan kayiplar1 ortaya
¢ikabilir. Kan ve s1vi kayb1 zamaninda teshis edilip tedaviye baslanmamigsa hastada
hipovolemik dolasim soku gelisir. Hipovolemi neticesinde intravaskiler volim veya
vaskiler tonus azalmasi ile ventz dontis azalir, kalp debisi diiser, mikrosirkilasyon
ve doku oksijenasyonu bozulur, gelisen organ yetersizligi ve koagulopatiyi takiben

6lum meydana gelir.

Travmadan sonra saptanan hipotansiyon, aksi kanitlanana Kkadar
hipovolemiye ikincil gelimis olarak kabul edilmelidir. Travmali hastalarda sok

genellikle kanama nedeniyle meydana gelir.

Travma tim dunyada geng nifusun halen en sik 6lim nedenidir (1). Travma
nedeni ile 6limlerin oldukca buyik bir kismi “golden hour” denilen ilk bir saat
icerisinde olmaktadir ve bu ilk bir saat icindeki élimlerin azaltilabilmesi igin tim
diinyada hastane Oncesinde, triaj esnasinda ve hastaneye ilk bagvuruldugunda
yapilmasi1 gerekenler konusunda pek cok calisma yapilmakta ve bu c¢alisma

sonuglarina gore dizenlemeler yapilmaktadir (1).

Travma nedeni ile hastanelerin acil servislerine getirilen olgularin
degerlendirilmesi igin acil servis hekimleri pek ¢ok tanisal yontem kullanmaktadir.
Bu tanisal yontemler invaziv veya non-invaziv olarak siniflandirilabilir. Genel olarak
Klasik hasta muayenesinin algoritmasina uygun sekilde olgular degerlendilir, ancak
yaralinin multitravmatik olmasi veya genel durumunun kot olmasi nedeni ile her
zaman bu algoritmaya uyulamayabilir. Acil ameliyat gerekliligi olan olgularda,
zaman onemlidir ve tamsal yontemler hizla uygulanmalidir. Ozellikle hemodinamik
olarak stabil olmayan olgularin, kanamanin olup olmadigi, kanama varsa kanama

odaginin tespiti ve kanamanin durdurulmasi gerekmektedir.

Karin i¢i ve pelvis kiriklarindaki gibi kanamalar 6lumcil olabilir. Fizik

muayene bulgular ile siiphe edilen olgular invaziv yontem olan diagnostik periton



lavaji ile ya da non-invaziv olan ultrasonografi, bilgisayarli tomografi gibi
yontemlerle tetkik edilebilirler. Bu yontemler olgunun genel durumuna gore
secilebilir. Ozellikle hayati kanamas1 mevcut olan hastalar ilk donemde vital bulgular
acisindan stabil olabilmekte ve kanama odag retroperitonael veya pelvik bélgede ise
USG ve BT ile ilk asamada tespit edilememektedir. Bu tlr hastalar acil serviste
monitorize edilip seri hemoglobin (Hb) takipleri yapilarak tanisi netlestirilmektedir.

Hemoglobilin hastane ve diger klinik ortamlarda anemi ve kan kaybinin
degerlendirilebilmesinde Kritik ve en sik istenilen tetkiktir. Ancak geleneksel invaziv
labaratuvar testlerinde sonuglar gec ¢ikar, igne batirilmasi hastaya aci verir, zaman
kaybina sebeb olur. Non-invaziv hemoglobin (SpHb) 6l¢cimii daha erken Klinik karar
vermeyi saglar, hasta gilivenligini korur ve maliyeti distirir. Hb’nin surekli
monutorize edilmesi kan yonetimini optimize etmek i¢in onemlidir. (Hastaya
gereksiz kan transfizyonunan kag¢inilmasi, zamaninda Kkan replasmaninin

saglanmast...).

Bizde bu c¢alismada acil servise basvuran travma hastalarinda olasi kan
kaybmnin degerlendirilmesinde non-invaziv yontem ile bakilan hemoglobin
degerlerini invaziv yontem ile bakilan laboratuar degerleriyle karsilagtirmayi
amagcladik. Sonuclar arasinda anlamli bir fark ¢ikmadigi takdirde gerek zaman
acisindan gerek maliyet agisindan acil serviste 6zellikle travma hastalarinda olasi kan
kaybinin degerlendirilmesinde tani agisindan kolaylik saglayabilecek ve hemoglobin

degerinin monitorize edilmesi erken tedavide bize kolaylik saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travmanin Tanimlanmasi

Travma sozciigii Yunanca kokenli “Tpavma” yani yara kelimesinden
gelmektedir (1). Cogunlukla, Anglosakson literatiiriinde travma ile es anlamli olarak
kullanilan “injury” ise Latince’ den kdken alan haksizlik ya da hata anlamina gelen
bir sozcuktir. Ancak, Ingilizce literatiirde siklikla yaralanma anlaminda
kullanilmaktadir. ABD hukukunda ise “travma” mekanik bir giice maruz kalma
sonucu olusan yaralanma olarak tanimlanir. Travma diinyanin gelismis Ulkelerinde

onde gelen 6liim nedenlerinden biridir (2).

2.2. Travmaya Yaklasimin Tarihcesi

Travma ile ilgili ilk yaziya Misir” da M.O 3000 ve 1600 yillar1 arasinda
yazildig1 diigiiniilen Edwin Smith papiriisinde rastlanmistir. Burada bastan ayaga
kadar multipl yaralanmali 48 olgu ele alinmaktadir. M.O. 2500 ile 1500 yillart
arasinda Sushnuta adli Hintli bir hekim 100 civarinda cerrahi aleti tanimlamis, kopan
kulaklarin dikilmesi ve bunun rekonstriksiyonundan bahsetmistir. Antik Yunan’da
Hipokratin travmali hasta tedavisi konusunda calismalari olmustur (1). M.O. 2600
yillarinda Cinli hekim Yu Hsiung Nei Chig (Canon of Medicine) adiyla akapuntur
hakkinda textbook yazmistir (3-4). Daha sonraki donemlerde, travma konusunda
gelismeler askeri hekimlerin savaslar sirasindaki birikimlerini kaleme almasi ile
olmustur. Ilk hastaneler Romalilar devrinde kurulmustur. Yarali askerler onceleri
zengin kisilerin evlerinde bakilirken, daha sonralar1 ¢adir ve baraka dlzenine
gecilmistir. Boylece guinimiz sahra hastanelerinin temeli atilmistir. Sir John Pringle,
Ingiliz ordularinda cerrahi komutan oldugu 18. yiizyil ortalarinda Kizil Hag fikrini
gelistirmistir. Asirlar boyunca travma sonrasinda sik rastlanan kanama, agri ve
infeksiyon gibi bulgular cerrahlarin korkulu riiyast olmaya devam etmistir. Ancak
Dr. Pasteur’ un bakterilerin infeksiyon etkeni oldugunu godstermesiyle ve Lister’in

antisepsigi tanimlamasi ile infeksiyon alaninda biyik ilerlemeler olmustur. Kanama



ve agrida gelisen teknoloji i¢cinde sorun olmaktan ¢ikmustir. 19 yiizyilda Napoleon’un
komutanlarindan Dominique Jean Larrey cerrahliginin yaninda yararlanilan
gidalariin denetlenmesi ve sanitasyon anlaminda c¢ok 6nemli dizenlemeler
yapmustir. Ayrica Larrey “ucan ambulans” adin1 verdigi ve atlarin ¢ektigi arabalar ile
yaralilar1 savas alanindan cerrahi midahalenin yapildig ¢adirlara tagimistir. Boylece,
gunimizde modern hasta tasima sistemleri devreye girmistir. Kirim savasi sirasinda
1853’te, dnceleri Londra’da hasta bakimi yapmis olan Florence Nightingale ilk kez
gercek anlamda hasta bakimini gergeklestirmis ve boylece giinimiz hemsireliginin
temeli atilmistir (1). I. Dlinya savasi patlak verdiginde bilimsel agidan deneysel
arastirmalara agirlik verildiginden, travma konusunda onceki donemlere gore birgok
ilerlemeler kaydedilmistir. Ancak tim bunlara ragmen bu savas, travmali hastanin
bakimi konusunda bir ¢ok eksigin ortaya c¢ikmasina neden olmustu. Il. Diinya
savaginda ise; artik nlkleer fizik ve elektronik monitdrizasyon olanaklari ile
antibiyotik tedavisi devreye girmistir. Kore savasinda ise; seyyar askeri cerrahi
hastaneleri olusturulmus ve kisaca MASH (Mobile Army Surgical Hospital) olarak

adlandirilmastir (1).

Ulkemizde tip egitiminin temeli Selcuklular dénemine rastlamaktadir. Bu
donemde egitim Turkce olarak yapilmis, ancak yazilar Arapca olarak yazilmistir. Bu
durum Turk hekimligi Uzerinde dogunun etkisinin uzun siirmesine neden olmustur.
Osmanlilar doéneminde ordumuz tim cephelerde savastigi icin gesitli Seyyar
hastaneler kurulmus ve ddnemin askeri cerrahlart bu konuda engin deneyimler
edinmislerdir. Asil gelismeler Cumhuriyet’in kurulmasi ve bu ¢alismalarin Gilhane
Askeri Tip Akademisi c¢atis1 altinda yapilmast ile baglamistir. Zaman iginde
savaglarin durulmasi sonucunda cerrahlar daha ¢ok sivil travmalar ile ugrasmak
zorunda kalmislar ve travma cerrahisi egitimi diger Ulkelerde oldugu gibi tlkemizde

de, sivil ya da askeri tim cerrahlarin konu ile ilgilenmesini gerektirmistir (5).

2.3. Dlinyada Travma Epidemiyolojisi

Adli agidan yaralanmalar; kaza ile olanlar veya kasithi olanlar diye ikiye
ayrilir. ABD’de travma, diinyanin bir ¢ok ulkesinde oldugu gibi; 0-44 yas grubunda



birinci 6lum nedeni olarak yer almaktadir (6). ABD’de 1992 yilinda travma nedeni
ile 6liimler arasinda %47 ile ilk siray1 almistir (7). Ulkemiz nifusunun %81,8’inin
travma grubu olan 0-44 yas grubunda yer aldigi anlasilmaktadir (8). Bu nedenle
ulkemizin sahip oldugu gen¢ niifus nedeniyle, travma egitimi Tirkiye’de daha ¢ok
onem kazanmaktadir. Ulkemizde, travma nedeniyle 6liimlerde, trafik kazalar1 birinci
sirada is kazalari ise ikinci sirada yer almaktadir (8). Emniyet Genel Miidiirligii 1996
yil1 istatistiklerine gore; Ulkemizde 344,641 adet trafik kazas1 meydana gelmistir. Bu
kazalarin 5,428’1 (9/100,000) ise 6lumle sonuglanmistir. Bunun yaninda 1579 kisi ise
is kazalart nedeniyle kaybedilmistir. Trafik kazalarinin %53° U hasarli, %16’s1

yaralanmali ve %1’ i ise 61umli olarak gergeklesmistir (9).

Travma epidemiolojisi bir ticgen ile sematize edilmektedir. Bunlarin kenarlari
ise insan, etken (Enerji), cevre olarak tanimlanir (14). Bu ucgenden yola ¢ikarak
distintildiiginde travmadan korunma yontemlerinin bilinmesi ve bu konuda uzman
ekiplerce arastirmalarin gelistirilmesi ile ilk 44 yas1 ilgilendiren, ciddi sakatliklar ve
olumlerle sonuclanan bu sorun kismen Onlenebilecektir. Bu konuda ciddi
arastirmalart olan Hoddon’un onerileri ortaya strilmistiir (11,12,13). Bu yontemler
ile tehlikenin yaratilmasin1 Onlemek (6rnek; silah dretiminin  ve satisinin
durdurulmasi), tehlikenin yayilmasim1  6nlemek (Ornek; ilaglar1  gocuklarin
erisemeyecegi yerlere koymak ve onlarin kapaklarini agamayacagi sekilde
yerlestirmek), tehlikeyi ayirmak (Ornek; trafik kesisme yerlerine alt ve (st gegitler
yapmak), tehlikeyi bariyerlerle ayirmak (Ornek; taksilerde kursun ve bigak

gecirmeyen ara bélmeler yapmak) seklindedir.

Travma nedenleri arasinda ilk sirada yer alan trafik kazalarin1 azaltmak igin
cesitli onlemler mevcuttur (8). Ancak koruma onlemlerinin zarar verdigi ender
durumlar da vardir. Emniyet kemerinin gogiis kismimin kompesyonu ile karotis ve
subklavian arter yaralanmalari, kaburga kiriklari, sternum kiriklart olabilir. Emniyet
kemerinin karin kismi ile de ince barsak, kolon, mesenter yaralamalari olusabilir.
Hava yastigi kornea abrazyonu, keratit, kalp ruptird servikal ve torakal kiriklara
neden olabilir (17). Emniyet kemeri ve hava yastig1 yarar/zarar dengesi g0z 6nune

alindiginda kullanilmasi 6nerilir (17).



Ulkemizde 1990 yili istatistiklerine gore; yolcu tasimaciliginin %94,6’s1
karayollari, %4,5’ide demiryollari, %0,8’i havayollar1 ve %0,1 denizyollar1 ile
gerceklestirilmektedir (8). Bu nedenle, Glkemizde travma nedeniyle 6limlerde trafik

kazalar1 birinci siray1 almaktadir (8).

Trafik denetimlerinin itinali yapilmasi halinde bircok kazanin dnlenebilecegi
asikardir. Travma nedeniyle basvurularda, yaralanan kisilerin siklikla sigortali
olmayan ve kendi konularinda belirli bir egitim gérmeden o isi gerceklestiren
sahislar olduklarin1 gormekteyiz. Kagak is¢i kullaniminin yogunlugu azaltilabilirse
ve hizmet ici egitimleri agisindan denetimler ve yaptirnmlar arttirilirsa, kisiler
islerinde kendi glvenliklerini daha ¢ok dikkate alacagindan is kazasi oranlar1 da
diisecektir. Tim bu nedenlerden dolay1, Ulkemiz sartlarinda travmadan korunmanin

bilinmesi daha gok 6nem kazanmaktadir.

Bilindigi gibi travma, ulkelerin ekonomilerine ciddi maliyetler yikleyen bir
sorundur. Ulkemiz sartlarinda bu maliyetin kaynagi siklikla resmi kurumlar
tarafindan karsilanmaktadir. Ulkemizde eriskin niifusun %72,7’sinin travma gibi acil
durumlar icin sosyal guvencesi varken %27,3’Unun ise higbir giivencesi yoktur. Bu
yuzden travmanin hem topluma, hem de travmaya maruz kalanlara maliyeti

diistiniilmesi gereken bir diger konu olarak karsimiza ¢ikar.

2.4. Travmaya Bagh Yaralanma Nedenleri

1. Kint yaralanmalar: genis bir vicut alanini etkileyen, deri
biitiinligiinii bozmayan, ancak i¢ organlara zarar verebilen travmalardir.

2. Penetran travmalar: delici kesici aletlerin yol a¢tig1 travmalardir.

3. Ezilme yaralanmalari: bu tur travmalarda, ezilmeye neden olan gii¢
vucuda, penetran ve kiint travmada oldugundan daha uzun sure etki eder. Bu
nedenle travma bolgesinde dolasim bozulup 6dem bile gelisebilir.

4. Patlamaya bagh aralanmalar: patlamadan sonra olusan ani bir

basing (sok) dalgasi nedeniyle olusan yaralanmalardir. Genellikle beraberinde



sert-keskin maddelerde savrularak hem kiint hem penetran yaralanmalara sebeb
neden olur. Bazende 1s1 travmasina neden olabilir.
5. Termal (is1) yaralanmalar: viicudun bolgesel olarak 1s1, ates, kostik

madde veya radyoaktif 1sinlarla karsilasmasi1 sonucu gergeklesir.

2.5. Travma Mekanizmalari ve Travmaya Sistemik Yamt

Travma, fiziksel (Trafik kazasi, diisme, darp, vb.), kimyasal (Asit ve alkol
yaniklart), termal, psikolojik(ciddi bir (iziintl sonrasi), fiziksel travmalar olmak Gzere
mekanizmalaria gore siniflandirilabilir. Olus mekanizmasi agisindan trafik kazalari,

is kazalari, yiksekten diisme ve darp gibi olaylar kunt travma grubuna girerler.

Travma sonucunda kanama gelismisse, hacim kaybini karsilamak igin viicut
bir yandan aldosteronu devreye sokarak tuzu tutmaya calisir; bir yandan da Renin
anjiotensin mekanizmasi ve katekolaminler ile vazokonstriiksiyon yapmaya calisir.
Travma sonrasinda hormonlarin biyUk bir g¢ogunlugu artis gosterir. Azalan
hormonlar ise; instlin, seks ve tiroid hormonlaridir. Kortizol artisina bagli olarak
I6kositoz, ates, tasikadri ve sitokin aktivasyonu gorilur. Bu nedenlerle travma
sonrasinda glukagonun artmasi ve instlinin azalmasi ile seker metabolizmasi negatif
yonde etkilenir (16).

2.6. Kimleri Kurtarabiliriz?

Kazalarda oltimlerin yaklasik %50'si saniyeler ve dakikalar i¢inde olmaktadir.
Bu dénemde Olumler beyin, beyin sapi, spinal kord, kalp, aort ve biylik damarlarin
laserasyonuna bagli ortaya g¢ikmaktadir. Bu tip yaralilara genel anlamda erken
muidahale mimkin degildir ve olay yerinde Olurler. Bu doénem o6limler ancak

kazalara kars1 koruyucu 6nlemlerin alinmasi ile azaltilabilir (33).

Olumlerin yaklasik %30'u ise yaralanmadan sonraki dakikalar ve ilk birkag

saat -“altin saat”- icinde olur. Bu dénemde epidural veya subdural kanamalar,



hemopnomotoraks, dalak ruptird, karaciger laserasyonu, pelvik kiriklar veya belirgin
kan kaybina yol agan diger yaralanmalara bagli 6lumler meydana gelir. Altin saat'te
yapilan erken ve etkili mudahale ile bu hasta grubu kurtarilabilir. Acil servislerde
veya ambulansta galisan saglik personelinin en yararli olabilecegi hastalar altin saatte

getirilenlerdir (33).

Yaralananlarin %20'si de, siklikla ginler ve haftalar icinde hastanede sepsis

veya multi organ yetmezliginden 6lirler (33).

2.7. Politravmali Hastalarin Degerlendirilmesi

Multitravmadan s6z edebilmek icin ise travmanin bas-boyun, gogiis, karin ve
ekstremiteler olarak dort bolime ayrilan insan vicudunda en az iki bolgeyi
etkilemesi gerekmektedir. Istisna olarak birden fazla biyik uzun kemik kirig
olusmas1 hali de multiple travma olarak kabul edilir.

Agir yarali hastanin oOncelikle hizla degerlendirilmesi ve hayat kurtarici
tedavinin baslatilmasi gerekir. Gegen zaman ¢ok dnemli oldugundan sistematik bir

yaklasim istenir.

I. Hazirlik
Il.  Trigj
[1l.  Birincil baki (ABC)
IV. Resusitasyon
V. Ikincil baki (tepeden tirnaga)
VI. Resusitasyon sonrast devamli takip ve yeniden degerlendirme

VII. Kesin tedavi ve bakim



2.7.1. Hazirhk
A- Hastane 6ncesi dénem:

Yaralinin ilk tibbi degerlendirmesi ve oncelikli yasam kurtaric1 ya da sakat
kalmay1 Onleyici tedavisi, olay yerinde hastanin hemodinamik durumuna ve
yaralanma mekanizmasina bakilmaksizin, hizli ve sistemli bir sekilde yapilmalidir.
Olay yerindeki ilk degerlendirme ve ilk tibbi mldahaleyi yapacak saglik elemaninin,
temel kardiyopulmoner resusitasyon, hava yolunu acacak ve agik olarak kalmasini
saglayacak teknikler, entlibasyon ve maske kullanimi, kanama kontroli, atelleme,
vendz girisimler ve intravendz (IV) sivi tedavisi, defibrilasyon, elektrokardiyografi
(EKG) cekimi ve yorumlanmasi, bazi ilaglarin kullanimi konularinda egitimli ve
deneyimli olmasi gerekir (34-37). Ayrica ekibin degisik haberlesme olanaklarindan
yararlanarak travma merkezindeki sorumlu doktor ile baglanti kurmasi, hastaya daha
bilingli bir yaklasim saglamasi yaninda, hastanede yaralanmanin ciddiyetine gore
gerekli hazirliklarin yapilmasina ve gereksiz zaman kaybinin 6nlenmesine olanak

saglar.

Olay yerinde yapilmasi ve yapilmamas: gereken islemler konusundaki
tartismalar halen devam etmektedir. Hava yolunun agik tutulmasi, solunumun
saglanmasi ilk onceliktir ve her sartta saglanmalidir. Ayrica, disariya olan 6nemli
kanamalar durdurulmali, servikal yaralanma ihtimaline karsi 6nlem alinmali ve
major kiriklar transport aninda kirik uclarmin dokulara zarar vermesini dnleyecek
sekilde sabitlenmelidir. Bunlar disindaki miidahaleler ile zaman yitirilmemesi goriisii
agir basmaktadir. Arastirmacilar multipl travmali bir hastaya olay yerinde 1V sivi
uygulamasi icin gerekli asgari zamanin 10 dakikanin (zerinde oldugunu
gostermiglerdir. Ayrica saglanan bu damar yolunun transport suresince tikanma
ihtimali de oldukca yuksektir. Bu nedenler ile en ¢ok kabul goren yaklasim hastanin
olay yerinden saglik kurulusuna nakli 20-25 dakika ya da daha kisa surecek ise
yukaridaki Oncelikler disinda hastaya baska bir girisim yapmadan bir an 6nce
hastaneye transferinin saglanmasidir (34-38). Ayrica, gelismis araclarda gerektiginde
transport esnasinda ilave girisimler yapmak mimkindur. Hastanin transport suresi ne

kadar kisa olursa, bir baska deyisle asil tedaviye ne kadar erken gecilebilirse,



morbidite ve mortalite o denli diisiikk olur. Son yapilan ¢alismalar hava ambulans
sistemleri ile yapilan tasimalarda kara tasimalarina oranla mortalitenin 1/3 oraninda

azaldigin1 géstermistir (34,39).

2.7.2. Triaj

Hastalarin hangi tedavi kurumuna gidecekleri ve ne dizeyde tedavi
goreceklerine karar verilmesi ve bu yonde hasta secimi islemine “ triaj “ denir.
Burada tedavide ABC ilkeleri (A:airway: havayolu, B: breathing: solunum, C:
Circulation: dolasim) esas alinir. Agir travmali bir hastanin, tim dallarda strekli
hizmet vermeyen bir saglik kurumuna goturtilmesi uygun olmayacag: gibi, hafif bir

travmay1 da bir travma merkezine goturmek uygun degildir.

Hasta sayisinin saglik gorevlisi sayisindan az olmasi durumunda, hayati
yaralanmalar1 olan ve multiorgan yaralanmasi olan hastalar oncelikle tedavi edilir.
Hasta sayisinin saglik gorevlisi sayisindan ¢ok olmasi durumunda ise en fazla yasam
sans1 olan hastalara ve kisa surede mudahele edilebilecek hastalara dncelik taninir.
Dogal afet durumlar1 bu gruba girer. Ozellikle dogal afet gibi cok fazla sayida

yaralinin oldugu durumlarda triaj siniflamasi kullanilmaktadir (20).

Triajda kolaylik saglanmasi amaci ile yaralilarin ugramis olduklari travmadan
sonraki yaralanmalarma g0re ve genel durumlarina gore travma skorlari
diizenlenmistir. Travma skorlama sistemleri; anatomik ve fizyolojik olmak tzere 2

ana baslik altinda incelenirler.
Anatomik skorlar:

a) AIS (Abbreviated injury scale: kisaltilmis yaralanma skoru) (21) (Tablo 1)
b) ISS (Injury severity score; yaralanma siddet skoru) (22,23)
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Tablo 1. AIS degerlendirilmesi (21)

Bolge Skor Yaralanma
Bas 0 Yok
Boyun 1 Minor
Gogiis 2 Orta siddette
Karin 3 Siddetli/6liim tehlikesi yok
Pelvis 4 Siddetli/6liim tehlikesi var
Ekstremite 5 Kritik (sag kalim siipheli)
Diger vicut ylzeyleri 6 Maksimum (tedavi mimkin
degil

Fizyolojik skorlar;

a) Glasgow koma skoru (Tablo 2)

b) Revised trauma score

c) Pediatric trauma score

Tablo 2. Glaskow Koma Skalasi1 (28)
Motor yanit Puan | S6zIU yamit Puan G0z agma Puan
Emirlere uyar 6 oryante 5 Spontan 4
Agriy1 lokalize 5 Konfiize 4 Sozlu 3
eder uyaranla
Agriyla ceker 4 Anlamsiz 3 Agrih 2
kelimeler uyaranla
Fleksor yanit 3 Anlamsiz 2 yok 1
sesler

Ekstansor yanit 2 Yok 1
yok 1
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En yuksek U¢ AIS (Abbreviated injury scale) degerinin karesi alinarak

toplanir ve boylece ISS hesaplanmis olur.
ISS= AIS12 + AIS22 + AIS32 olarak formule edilir.
ISS ile, en hafif 0 ve en agir 75 arasinda skorlar elde edilir.

Glaskow koma skoru hastane 6ncesi ve sonrasi donemde tim dunyada en
yaygin olarak kullanilan sistem olup; g6z agma, motor ve sézel cevap olmak Ulzere 3

ana parametreden olusur. En kotu skor 3 ve en iyi skor ise 15°dir (28),(Tablo 2).
Pediatric Travma Scare

Agirlik(kg), hava yolunun durumu, biling dizeyi, tansiyon arteriyel, agik
yaranin varligi ve kemik kirigi olmak (zere 6 parametreden olusur. Toplam skor en

kotu -6 en iyi +12 arasinda degisir (24).

CRAMS  (Circulation:dolasim,  respiration:solunum,  abdomen:karin
muayenesi, motor response: motor yanit, speech: sdzel yanit). Bu bes parametrenin

ilk harflerinin yan yana dizilmesi ile elde edilen bir terimdir (25).

2.7.3. Tk Degerlendirme

Hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi Oncelikleri, hastanin yaralanma turiine
ve hemodinamik stabilitesine gore belirlenir. Hastanin vital fonksiyonlar1 seri ve
dizgiin bir sekilde ele almmalidir. Hayati1 tehdit eden durumlarda, Ingilizce 7
kelimenin ilk harfleri alinarak ABCDEFG seklinde bir siralama olusturulur. Bu

harflerin agilimu:

A- Airway: Havayolunun saglanmasi(servikal immobilizasyon ile birlikte)
B- Breathing: Solunum ve ventilasyon

C- Circulation: Dolasim ve kanama kontrol(

D- Disability: Norolojik durum

E- Exposure: Elbiselerin gikartilmasi
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F- Foley sonda
G- Gastrik sonda (Nazogastrik sonda)

Yukarida belirtilen asamalar her ne kadar ardi sira gibi gézlkseler de, siklikla
ayni anda yapilirlar. Cocuklardaki Oncelikler eriskinlerdekiler ile aynidir. Ancak
verilecek kan, sivi, ila¢ miktarlart ve 1s1 kaybi oranlari farkli olup bunlarin

verilmesinde kg basina sabit degerleri ve agiklar1 hesaplayarak eklemek gerekir (26).
A- Airway: Hava yolunun saglanmasi ve servikal immobilizasyon:

Ik degerlendirme sirasinda mutlaka havayolunun acik olup olmadig: kontrol
edilmelidir. Yaraliya “Nasilsiniz?” “Size ne oldu?” turiinde basit sorular yonelterek
sokun durumu hakkinda fikir sahibi olunabilir. Normal bir sesle cevap alinmali, hava
yoluna ait bir sorun olmadigini, nefes zorlugu, kaba bir ses veya cevap verilmemesi
durumlart ise solunum yoluna ait bir problem oldugunu distindirtr. Hiriltil
solunum, siyanoz ve yardimct solunum kaslarimin kullanilmasi, havayolu
obstriiksiyonunu isaret eder. Ilk degerlendirme arasinda yabanci cisim varlig
arastirtlmali, havayolu obstriiksiyonu yapabilecek ylz, mandibula, trakea ve larinks
kiriklarmin olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Travma sonrasinda refleks kusmalar
nedeniyle havayolu gida artiklar: ile engellenebilir. ilk miidahaleyi yapan hekim
eline eldiven giyerek yaralinin agiz boslugunu temizlemeli, dili 6ne dogru ¢ekmeli ve
ag1z bosluguna “airway” veya “havayolu” adi verilen, dilin arkaya kagip solunum

yolunu tikamasini engelliyecek olan plastik maddeyi yerlestirmelidir.
Havayolu dort sekilde agilabilir:

1- Maske ve ambu ile destek
2- Entlibasyon: Orotrakeol veya nosotrakeol yolla yapilabilir.
3- Igne knikotroidotomisi (penkiiton transtrakeol ventilasyon)

4- Cerrahi krikotirodotomi veya trakeostomi

Tidm bu yontemlerin disinda 6zafagus obturator airway (OOA) ve ozafago-
gastrik tip airway (OGTA) adli ¢ok yaygin olarak kullanilmayan iki yéntem daha
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vardir. Havayolu ag¢iklig1 saglanirken, boyun omurgasinin asirt oynatilmamasina ve

korunmasina 0zen gosterilmelidir.

Bas ile boynun boyunluk ile immobilizasyonu gerekmektedir. “Philadelphia

collar” olarak adlandirilan boyunluklar1 kullanmak gerekir. Servikal travma olmadigi

tam olarak kesinlesmedik¢e immobilizasyon kaldirilmamalidir (26,29).

B- Breathing: Solunum

Havayolu agikligi saglandiktan sonra yeterli oksijen ve ventilasyon

saglanmalidir. TUm travmali hastalara, oksimetre ile kontrol edilerek oksijen destegi

verilmelidir. Su durumlarda yetersiz ventilasyona sebep olabilir (26,27):

1-

2-

5-

Tansiyon pndmotoraks

Acik pndmotoraks

Pulmoner kontlizyon

Flail Chest: Dort ya da daha fazla kaburganin en az iki yerinden kirilmasi

sonucu gelisir. Paradoksal solunum vardir.

Masif hemotoraks: (>1,500 ml den fazla kan)

Bu patolojiler fizik muayene ve akciger filmi ile saptanabilir. Tansiyon

pnomotoraksin tanist solunum sikintisina teskil eden su durumlarin varligiyla

konabilir:

- Travmali olmayan tarafa dogru trakeal deviasyon,

- Boyun venlerinde distansiyon veya sistemik hipotansiyon,

- Travmali tarafta subkutan amfizem,

Acil olarak gogiis tupu takilmalidir. Tansiyon pndmotoraksta kollabe olmus

akcigerler tek yonlu-valf olarak calisirlar. Her inspirasyonda plevral alanda hava

14



birikimi artar. Normalde negatif olan intraplevral basing pozitiflesir ve ipsilateral
diyafram c¢okerek mediastinal yapilar1 kontralateral tarafa dogru iter. Kontralateral
akciger bu sekilde komprese olur. Kalp superior ve inferior vena kava ekseninde
rotasyona ugrar ve vendz doniis azalir. Kardiyak atim diiser ve boyundaki venler
belirginlesir. Farkina varilmayan basit pnédmotoraks hasta, pozitif basingli mekanik
ventilatore alindiginda tansiyon pndémotoraksa doniisebilir. A¢ik pndmotoraks tam
kat goglis duvari hasari oldugunda, plevral alan ile dis ortamin karsilasma
durumunda gerceklesir. Kesin tedavi yaranin kapatilmasi ve gogiis tlpUnin

takilmastyla yapilir.

Pulmoner kontlizyon kosta kirigi olsun olmasin oksijenasyonu ve
ventilasyonu bozar. Enfeksiyon ve mekanik ventilasyonda bu durumda en
baslangicta gekilen akciger filmi hasarin genisligini gostermeyebilir. Zaman iginde

lezyon tanimlanabilir hale gelir.
C- Circulation: Dolasim ve kanama kontrolu:

Yaralanma sonrasi hipotansiyon, aksi ispat edilmedikce hipovolemiye ikincil
gelismis olarak kabul edilmelidir. Dolasan kan hacmi azalinca, beyin perflizyonu
bozulur ve bu da bilin¢ dizeyi degisikliklerine neden olur. Buna karsin; suuru agik

olan bir hastanin da 6nemli miktarda kan kayb1 olabilecegini unutmamak gerekir.

Dolgun ve yavas bir periferik nabiz genellikle normovolemi belirtisiyken,
hizli ve filiform bir nabiz, siklikla hipovoleminin erken bulgusudur (26,27). Karotis
nabzinin palpe edilmesi igin en az 60 mmHg, femoral arter nabzinin palpe edilmesi
icin 70 mmHg, radial arter nabzinin palpe edilmesi icin ise 80 mmHg sistolik

tansiyon gerekir (27).

Manuel olarak kanayan yerin kompresyonu ve atellerin kullanimi turnike
uygulanmasina oranla extremitelerdeki kanamalari daha etkin kontrol etmektedir.
Kor olarak klempleme yapmaktan kaginilmalidir, yakindaki sinirlere hasar verebilir
(27).
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Intravenéz sivi destegi iki adet periferal katater yolu ile yapilmalidir. Kan
alinmali, kan grubuna bakilmali ve hemogram takibi yapilmalidir. Sivilarin akisi
konan intravendz tlpln kalinlig: ile dogru orantili, uzunlugu ile ters orantilidir. Bu

yuzden kalin ve kisa anjiocutlar tercih edilmelidir (29).

Hipovolemili 6 yasindan kiglk pediatrik hastalarda perkutan femoral ven
katetarizyonu vendz tromboz riski ylzinden kontraendikedir. Eger perkitan yoldan

damar yolu agilamiyor ise eklem ici kanllasyon diistiniilmelidir (26,27).
D- Disability: Norolojik durum

Bu degerlendirme sirasinda hastanin suur dizeyi, pupillerin biiyikligi ve
1518a cevabi arastirilmalidir. Glasgow koma skoru ise nérolojik durum hakkinda daha
detayli bilgi veren hizli, basit, hastanin sag kalimi icin degerli ipuglarin1 veren ve

siklikla kullanilan bir degerlendirme metodudur (28).
E- Exposure: Elbiselerin ¢ikartiimasi

Hasta ¢ogunlukla elbiseleri kesilerek, tamamen c¢iplak hale getirilmelidir.
Ayrica serumlarin vicut 1sisinda verilmesi ve resusitasyon odasinin 1sitilmasi yararli

olacaktir.
F- Foley sonda:

Idrar ¢ikist hastanin hemodinamik durumu hakkinda iyi bir gostergedir.
Travma hastalarinda idrar rutin olarak tetkikle gézlenmelidir. Uretra yaralanmast

diistindiiren;

- dis meatusta kan gorilmesi
- skrotumda hematom

- prostatin yuksekte bulunusu veya rahme eklenmesi

gibi durumlarda mesane sondasi takmaya ugrasilmamalidir. Mesane sondasi

takmadan 6nce mutlaka genital ve rectal muayene yapilmalidir (26).

G- Gastrik sonda
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2.7.4. Resusitasyon
A- Havayolu
B- Solunum ventilasyon ve oksijenasyon

Havayolunun tam olarak kontrol altina alinmasi ancak endotrakeal
entubasyon ile olur. Bu orotrakeal ya da nozotrakeal olarak gerceklestirilebilir. En iyi
duzeyde oksijenasyonu saglamak igin entiibe olmayan hastalara da maske ile oksijen
verilmelidir (27).

C- Dolagim

Travmanin degerlendirilmesinde hava yolu ve solunum ile ilgili sorunlarin
cozllmesinin ardindan yaralinin hemodinamik durumu degerlendirilmelidir. Kan
hacmi ve kardiyak output degerlendirilmeli, ciddi dis kanamalar kontrol altina

alinmalidir.

Yaralanmalara bagli 6lumlerin asil nedeni kanamadir. Bu nedenle hastanin
hemodinamik durumu hizli ve dogru bir sekilde degerlendirilmelidir. Bu

degerlendirme saniyeler icerisinde biling durumu ve nabza bakilarak yapilabilir.

Biling durumu; dolasan kan hacmi azalinca serebral perfiizyon buyik oranda
etkilenir ve bilincin bozulmasma yol agar. Ancak onemli oranda kanamas: olan

kisinin bilinci halen agik olabilir.

Deri rengi; hipovolemik hastalarin degerlendirilmesinde faydali olabilir. Yiz
ve ekstremitesi pembe olan kiside nadiren hipovolemi vardir. Ancak derinin ylzde
grimsi, ekstremitelerde beyazimsi hal almasi en azindan %30 oraninda bir kan kayb1

olabilecegini gosterir.

Nabiz: Santral nabizlar (Femoral veya karotisten alinan nabizlar) nitelik, hiz
ve ritm agisindan degerlendirilmelidir. Dolgun, yavas ve duzenli nabiz genellikle
normovolemik hastalarda olur. Hizli ve yizeyel nabiz, hipovoleminin erken bulgusu

olabilir. Diizensiz bir nabiz, genellikle kardiyak bir yetersizligin uyaricisidir.
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Alimamayan santral nabizlar, acil resusitasyon ihtiyacini belirler, 6limu engellemek

icin kan kaybi yerine konmali ve etkili bir kardiyak output saglanmalidir.

Kan basinci baslangigta zaman almasi ve kanamadan hemen etkilenmemesi

nedeniyle pek guvenilir degildir.

Tirnak yatagindan bakilan kapiller geri dénim normal kiside 2 saniyeden az

olmalidir. Bu yontemin sensivitesi azdir.

Kanama: Ciddi dis kanamalar birincil bakinin bu déneminde kontrol altina
alinmalidir. Agik yarayr temiz bezle kapatip, bastiriniz. Pnémotik ateller kanama
kontrolinde kullanilabilir. Ancak turnike yontemi, crush (ezilme) yaralanmalari ve
distal iskemiye yol agmasi nedeni ile uygulanmamalidir. Toraksa, batin igine, kirtk
veya penetran yaralanma nedeniyle kaslarin icine olan kanamalar ciddi ve gizli

kanamaya yol acarlar.

Dolagim asamasinda hastanin sok durumu g6z oninde bulundurulmalidir.
Sok, yeterli dolasimin olmamasi demektir. Travma hastasinda sokun en sik nedeni

hipovolemidir ve genellikle kanama nedeniyle meydana gelir.

Kanama miktar1 tahmini olarak bilinirse kolayca verilecek sivi miktari
belirlenebilir (27).

2.7.4.1. Hipovolemik sok nedenleri

e Sivi ve elektrolit kaybina bagli nedenler,
e Hemorajiye bagli nedenler,

e Plazma kaybina bagli nedenler,

Hemorajik sok genelde travma sonrasi olur. Rlptire damarlar, siklikla da
karaciger ve dalakta olan travmayla ¢ok ¢cabuk hipovolemik sok gelisir. Acil cerrahi

girisim gerektirir.
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Sok Klinigi (Tablo 3)

Hipovolemik sokun 4 klinik evresi vardir:

1. Klas I hemoraji (total kan volimunin %15’inden azinin kaybi):

« Komplikasyon yoklugunda yalnizca minimal tasikardi vardir.

+ Genellikle kan basinci, solunum sayisi ve nabiz dolgunlugu degismez.
+ Kapiller dolum 2 saniyeden kisadir.

2. Klas Il hemoraji (total kan voliminin %15-30’unun kaybi):

» Tagikardi (> 100/dakika), takipne, nabiz dolgunlugunda azalma, soguk ve
nemli deri ve hafif anksiyete vardir. Kapiller geri dolum hala 2 saniyeden

azdir.

» Nabiz basinci azalir, katekolamin cevabi sonucu periferik vaskdler direng

ve distolik kan basinci artar.
3. Klas Il hemoraji (total kan volimunin %30-40’min kaybi):

« Bagka bir yaralanma veya sivi kaybi olmadigi surece sistolik kan

basincinda azalmaya yol acabilen minimum kan kaybi1 %30-40’tir.

* Bu noktada, hastanin genellikle belirgin tasikardi ve takipnesi vardir.
Sistolik kan basinci azalmis, oligiri ve mental durumda belirgin degisiklik

(konfuizyon, ajitasyon) olmustur.

* Bu hastalarin ¢oguna kan transflizyonu yapilmasi gerekir. Ancak
transflizyon karari, baslangictaki sivi resiisitasyonuna olan cevaba gore

verilmelidir.
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4. Klas IV hemoraji (total kan voliminin %40’ indan fazlasinin kaybi):

 Belirgin tasikardi, sistolik kan basmcinin diismesi, periferik nabizlarin

alinamamasi, diyastolik basincin 6l¢ulememesi, idrar cikisinda belirgin

azalma veya anuri, biling kaybi, soguk ve soluk deri ile karakterizedir. Bu

miktarda bir kanama her an 6limcul olabilir (40).

Yukarida Klinik bulgular1 6zetlenen hipovolemik sokta siv1 restsitasyonu ile

ortaya cikan tablo tic donemde 6zetlenebilir.

Birinci donem: Aktif kanama ddnemi,

Ikinci dénem: Resiisitasyon ve 6dem donemi,

Uclincti donem: Odemin ¢oziilmesi dénemi.

Tablo 3. Kanamanin smiflandirilmasi

Evre | Evre Il Evre 111 Evre IV
Kan Kaybi <750 750-1500 1500-2000 >2000
(mL)
Kan Kaybi <%15 %15-30 %30-40 >%40
(VA)
Nabiz (/dK) <100 >100 >120 >140
Kan Basinci Normal Normal Azalmig Azalmig
Nabiz Basinci Normal veya Azalmig Azalmig Azalmig
(mm Hg) artmis
Solunum sayisi 14-20 20-30 30-40 >35
idrar >30 20-30 5-15 <5
cikisi(mL/st)
SSS/ Biling Hafif anksiy6z Orta derece Anksiyoz ve Konflize ve
durumu anksiyoz konflize letarjik
Sivi Tedavisi Kristaloid Kristaloid Kristaloid ve kan |  Kristaloid ve

Kan
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Travmali hastalarda 4 sekilde damar yolu saglanabilir.

1- Perkutan vendz yol: Antekubital bolge verileri dncelikle tercih edilir.En az

iki adet genis ¢apli kateterle intravendz damaryolu saglanmalidir.

2- Cut-down:Damaryolunun cerrahi yontemle agilmasi uygulanir.Onceleri

ayaktan safen ven cut-down agirlikli olarak tercih edilir.

3- Santral ventz yol:Santral vendz yol, subklaviyan veya jlguler ven
kullanilarak saglanir. Sivi resisitasyonunda verilen sivi miktarinin az veya
fazla oldugunu kontrol etmekte kullanilmas: daha uygundur. Saglikli bir
kiside 4 -10 cm su basincinin saglanmasi yeterli restisitasyonu gosterir.

Zira girigine baglh olarak %10 pnomotoraks riski mevcuttur.

4- Intraossedz yol:Intraossdz yol ise spmol panksiyon ignesi gibi genis capli
bir ignenin 45° bir ag1 ile tliberositas tibia veya i¢ malleol hizasindan
girilmesi ile olusturulur. Osteomiyelit, lokal abse, selilit, hematom, epifiz
hatti komplikasyonlar1 vardir. Ozellikle infeksiyonlarin sik gelistigi bir
yontem oldugundan ve uygulamas: ¢ok pratik olmadigindan Ulkemizde

rutin kullanima girmemistir.

Damar yolu olusturuldugunda mutlaka kan grubu tayini ve “crossmatch” igin
ornek alinmalidir. Ayrica, tam kan sayimi, (re, seker, kreatinin, sodyum, potasyum

ve izoenzimlere bakilir.

Femoral arter veya radial arterden heparinli enjektére alinan 6rnekten
arteriyel kan gazi bakilir. Burada pH, PaO2, PaCO,, HCO3s bakilir (PaO>: parsiyel

oksijen basing, PaCO> parsiyel karbondioksit basincr)
Ayrica idrar tetkiki yapilir, hemattri gortlurse énemlidir.

Intravendz sivi tedavisine dengeli bir kristaloid soliisyon ile baslanmasi
uygundur. Erigkinlerde genellikle 15 dakika icinde 2 It ringer laktat, cocuklarda ise
20 ml/ kg solisyonun verilmesi ve hastanin hemodinamik durumunun bu sirenin

sonunda tekrar degerlendirilmesi uygundur.
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Akut kanamalarda homolog kan volim tamamlayici olarak kullanilmaktadir.
Fakat genelde kan kayb1 %30’dan daha az ise kan transfizyonu gereksizdir. Volim
tamamlayic1 olarak once kristaloidler ve kolloidler verilir, kan kaybi devam ediyor

ve hemodinamik stabilite saglanamiyorsa kan ve kan drinleri replasmanina gegilir.

Tablo 4’te kan kaybmin siddetine gore yapilmasi gereken volim replasmani
gorulmektedir. 1,5 1t’nin altindaki kan kayiplarinda kan replasmanina gerek yoktur.
Bu volum agig1 kristaloid + kolloid soliisyonlar1 ile tedavi edilebilir. Ancak bu
miktart asan kan kayiplarinda eritrosit suspansiyonu verilmelidir. Daha ileri
kayiplarda da human albumin, taze donmus plazma ve trombosit stispansiyonu ilave
edilmelidir (41).

Tablo 4. Kan kaybinda volim replasmani

Kan kayb1 Kristaloid | Kolloid | Erit. Sus. | HA FFP Trom.
SuUs.
<1,5 It (<%30) + + r _ _ _
1,5-2 It (%30-40) + + + - _ -
2,0-3,0 It (%40-60) | + + + (+) _ _
3,0-4,0 It (%60-80) | + + + _ + _
>41t (>%80) + + + _ + +

(HA: human albumin, FFP: fresh forezen plasma)

Travma sonrasi en sik hipovolemik sok gorulir. Klasik sok bulgulari;

- tasikardi

- mental degisiklik
- hipotansiyon

- terleme

- takipne

- solukluk
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Hipovolemik sok tedavisinde steroid, vozopesor ve sodyumbirkarbonat
verilmemelidir (26). Hastanin Ustl 6rtilmezse veya oda sicakligindaki serumlarin
yada buzdolabindaki kanin inflizyonu sonucunda, kolaylikla hipotermiye girebilir.

Bunun icin gerekli tedbirler alinmalidir.

Tim politravma hastalarinda EKG gereklidir. A¢iklanamayan tagikadri, atrial
fibrilasyon, prematire ventrikiler kontroksiyonlar ve ST segmenti degisiklikleri gibi

ritim bozukluklar1 kalp kontlizyonunun belirtisi olabilir.
Ileti bozukluklar1; Kalp tamponadi
Tansiyon pndmotoraks
Ileri hipovolemi
Hipotermi

Bradikardi ve erken vurularin varliginda ise; hipoksi ve perflizyon yetersizligi
akla gelmektedir (26).

[lk resusitasyona ragmen hastanin genel durumu diizelmezse;

- Ciddi kafa yaralanmalari

- Trakeobrongiyal sistem yaralanmalari
- Durmayan intratorasik kanamalar

- Perikard kamponadi

- Koroner arter hava embolisi

- Karm i¢i kanamalar akla gelebilir (26).

2.7.4.2. Monitorizasyon
Hasta takibinde 15 dakika aralar ile tansiyon arteryel ve nabiz kontrol edilir.

Santral vendz basing (CVP) »4-10 cmH20
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Idrar miktar1 P eriskinde = 0,5 ml/ kg /saat
Cocuklarda= 1 ml/ kg/ saat

1 yasin altindaki bebeklerde= 2 ml/ kg/ saat ise resusitasyon yeterli demektir
(26).

A- Solunum sayis1 ve arter kan gazlari

Dakika solunum sayis1 ve arter kan gazlari travma hastasinin havayolu ve

solunumu hakkinda fikir verebilir.
B- Pulse oksimetri

Hemoglobinin oksijen doyumunu kolometrik olarak 6lgen bir metottur.

Parmak, topuk veya kulak memesine yerlestirilen bir prob yardimiyla 6lglebilir.
C- EKG

Tum travmali hastalarda elde edilmesi uygun olur. ilk degerlendirmeden

sonra hayat kurtarict miidaheleler baslatilir.
D- Hemoglobin monitorizasyonu

Henlz rutin kullanima girmemistir. Ancak yapilan caligmalar mevcut.
Travmadan sonra saptanan hipotansiyon aksi kanitlanana kadar hipovolemiye ikincil
gelismis olarak kabul edilir. Eger dolasim dokularin metabolik ihtiyacini
karsilayamayacak durumda ise hasta soktadir. Travmali hastalarda sok genellikle

kanama nedeniyle meydana gelir.

Erigkinde total kan hacminin %15’in altinda, ¢ocuklarda ise %25’ine kadar
olan kayiplarda kalp hizinda artis ve vazokonstiriksiyon gibi kompensatuvar

mekanizmalar devreye girerek kan basinci normal degerlerde tutulur.

Bu nedenle hemoglobin monitorizasyonu bize kanamanin erken teshisini

koymak i¢in yardimci olabilir.
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2.7.5. Detayh Degerlendirme

Ik degerlendirme (ABC), resisitasyon ve tekrar ABC degerlendirmesi
sonrasi detayli degerlendirmeye gecilmelidir. Suuru kapali veya hemodinamisi stabil

olmayan hastalarda daha dikkatle muayene yapilmasi gereklidir.
A- Anamnez

Alerji varligi, kullandig1 ilaglar, ne zaman yemek yedigi, travma olus sekli
arastirilmalidir. Ara¢ igi trafik kazalarinda; yaralinin aracin hangi bolimiinde
oturdugu, emniyet kemeri varligi, aracgtan disar1 firlama olup olmadigi arastirilir.
Penetran travma olaylarinda yaralamayi olusturan aletin cinsini &grenmeye

calismalidir. Kursun delikleri dikkatli incelenmelidir.
B- Fizik muayene

Bag: GOrme keskinligi, pupilla biyiikligi, konjoktiva ve g0z dibinde
kanamalar, penetran yaralama, kontakt lens varligi, lens dislokasyonu yoniinden

arastirilmalidir.

Maksilkofasial bolge: Havayolu obstriiksyonu yapmayan veya ciddi kanamasi
olmayan maksillofasiyal travmalar, yasam tehdit eden lezyonlar tedavi edildikten

sonra ele alinmalidir.

Servikal bolge ve boyun: Maksilkofasyel ve kafa yaralanmalar1 olan hastalar,
stabil olmayan boyun omurgas: yaralanmasi grubunda kabul edilmelidir. Bu nedenle
detayli boyun tetkikleri tamamlanmadan yaralinin servikal immobilizasyonu
kaldirilmamalidir. No6rolojik bozuklugun olmamasi boyun omurgasi yaralanmasi
olmadigmma kanit degildir. Boyun omurgasinda énemli hassasiyet bulunmasi, cilt alti
anfizeminin olmasi, trakea deviasyonu ve kirigi ayrintili muayenede saptanabilir.
Karotis arterlerinde palpasyonda trill ve oksultasyonda sufl aranmalidir. Erken
donemde hicbir belirti vermeden, ge¢ donemde karotis diseksiyonu veya tikamasi
olusabilir. Anterior boyun kismina olan penetran travmalarda eksplorasyon sarttir

(27). Platismay1 gegen penetran travmalar ise mutlaka ameliyathane sartlarinda
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eksplore edilmelidirler (26). Boyun hasarlarinda X-Ray ile bilgisayarli tomografi
kombine edilerek taniya gidilmelidir (27).

Gagiis: Goguisiin 6n ve arka duvarmin inspeksiyonu ile agik pnémotoraks ve
blyuk “flail chest” yelken gogiis segmentleri gorilebilir. Belirgin bir gogiis
yaralanmas1 siklikla kendini agri ve dispne ile belli eder. Tek tek kaburgalar
klavikula, sternum kontrol edilir. Muayene oskultasyon ile tamamlanmali ve
pnomotoraks icin Ustten, hemotoraks icin de alttan dinlenmelidir. Kalp seslerinin
dikkatli  dinlenilmesi ve seslerin derinden gelmesi tamponad lehine
degerlendirilmelidir. Kalp tamponat: ve tansiyon pnoémotoraks ile boyun venlerinde
belirginlesme olur. Gogiisten kiint yaralanmasi olan hastalarda fizik muayene ve

akciger filmi ile tan1 konulabilir.

Travmalar arasinda desendan aort yirtigi hayati siddetle tehdit eden bir

durumdur. Radyolojik olarak: Mediastenden genisleme
Nasogastrik sondanin saga kaymasi
Trakeal deviasyon saptamasinda

Anormal aort konturlar1 goriilmesi durumunda Aort riptiriinden siiphelenir
(26,27).

Penetran torasik travmanin degerlendirilmesi daha kolaydir. Trakeanin
evaluasyonu (degerlendirmek) icin bronkoskopi yapilabilir. Ozafagus hasar
diistiniilen hastalar solubl kontrast verilerek 6zafagramla takip edilmelidirler.
Ozafagus yaralamas: atlanirsa mediastinit ile sonuclanabilir ve bu durum fetaldir
(27).

Perine, rektum ve vagen: Detayli muayenede mutlaka rektal muayene
yapilmalidir. Bu sirada kanm varligi, rektal mukozanin biitiinligii ve sfinkter
tonusunun kontraksiyonuna bakilmalidir. Vaginada kan ve laserasyonlarin bulunmasi

6nemlidir. Dogurganlik ¢apindaki kadin hastalardan gebelik testi istenmelidir.
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Lokomotor sistem: Kemiklerin palpasyonla hassasiyeti ile krepitasyon
aranmali ve anormal hareketlerin varligt arastirilmalidir. Pelvis  kiriklar
arastirtlmalidir. Pelvisin kiint travmalar1 genelde kompleks fraktirler ile sonuglanir.
X- Ray (Rontgen) tan1 konabilsede bilgisayarli tomografi (BT) ile pelvik stabilite
daha iyi tespit edilebilirler. Pelvis kiriklar: rectum, vagen ve mesaneyi pargalayabilir.
Meatusta kan olmasi, skrotal ve penineal hematom (retral hasari gosterir. Yanlis
gecisi ve olusabilecek striktirleri 6nlemek icin Foley kateter konmadan 6nce hasta
stabil ise Uretrogram yapilmalidir. Pelvis kiriklarinda hayati tehdit eden hemorajiler
olabilir. Extremite frakturleri X-Ray de tespit edilebilinir. Fizik muayenede damar
yaralanmalar1 yoniinden periferik nabizlar kontrol edilmelidir (26,27).

Norolojik muayene: Detayli bir nérolojik muayenede extremitelerin motor ve
sensoriyel degerlendirmesinin yani sira hastanin biling durumunun, pupil ¢apinin ve
15182 yanitinin  degerlendirilmesi gerekir. Felg ve kismi his varligi spinal bir
yaralanmanin gostergesidir. Spinal yaralanma kesin olarak ekarte edilinceye kadar,
boyunluk ve spinal tahtalar ile hastanin immobilizasyonu saglanmalidir. Hasta baska
bir saglik kurumuna nakledilecekse veya henuz spinal yaralanma olmadigi

kanitlanmamigsa; mutlaka servikal immobilizasyon saglanmalidir.

Norolojik problemi oldugu diisiiniilen hastalar igin erken dénemde bir
norosirurji konsultasyonu gereklidir. Kafa travmasi olan bir hastanin norolojik olarak
kotlilesmesi durumunda beynin oksijenasyonu ve perflizyonu degerlendirilmeli ve
ventilasyonun yeterli olup olmadigi kontrol edilmelidir. Glaskow Koma Skalasi tim

travmali hastalarda belirlenmelidir. Skorlar 3-15 arasinda degismektedir.
3-15 arasi skorlar hafif kafa travmasini,
9-12 arasi skorlar orta derecede kafa travmasini,
9’ dan diisiik travma siddetli travmay1 gosterir.(26,27,28)

Karin muayenesi: Oncelikle karmn igi organ yaralanmasinin tanis1 konulmali
ve cerrahi girisim gerekebilecegi diisiiniilmeli ve ardindan organlara 6zgln

yaralanmalar arastirllmalidir. Fizik muayenede bir 0zellik bulunmasi, karin igin
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yaralanma olmadigmna isaret degildir. Ayn1 kisi veya aymi ekip tarafindan yakin
gOzlem ve sik araliklarla fizik muayene kiint karin yaralanmalarinda arzulanan
yaklasimdir.  Zaman icinde karin  bulgularinin  degisebilecegi  akildan
¢ikarilmamalidir. Pelvis ve kaburga kiriklarinda karin muayenesi, bu bdlgelerde
duyulan agridan dolay1r ¢ok rahat yapilmayabilir. Penetran ve kint abdominal
yaralanmalarmin degerlendirilmesi farklilik gOsterir (26,27). Karin muayenesi

stipheli olan hastalara DPL planlanabilir.

2.7.6. Travmada Radyoloji

Radyolojik  tetkikler  yapilmali, ancak hastanin  resisitasyonunu
engellememelidir. Kint travmali hastalarda ti¢ grafi 6nemlidir. Bunlar servikal grafi
(6n,arka ve yan), toraks (6n,arka), ve pelvis grafisidir. Ayrica 6n-arka dorsolomber
ve agiz agik odontoid grafiler de gerekebilir. ileri radyolojik tetkikler olarak
bilgisayarli tomografi, tanisal laparoskopi ve ultrasonografi daha sik kullanilir.
Manyetik rezonans goruntiileme (MRI) ve anjiografi ise travma olgularinda daha
nadir olarak kullanilir. Tanisal laparoskopi videolaparoskop yardimiyla batinin direkt

goriinmesi esasina dayanir.

Son zamanlarda travmali hastalara ilk geldiklerinde cerrahlar tarafindan hizli
bir ultrasonografi degerlendirilmesi yapilmaktadir. BOylece karin icinde kan veya
herhangi bir sivi varligi ve dalak, karaciger gibi solid organ parankimleri hakkinda
kabaca fikir sahibi olunmaktadir. Genel durumu stabil olan multitravma hastalari ise
monitorize edilerek seri hemoglobin takipleri sonucunda kinik durumu takip

edilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma; Ankara Diskapt Yildinnm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde ¢oklu travma nedeniyle bagvuran ve hastalar iizerinde

prospektif klinik bir ¢aligma olarak planlanmis ve yapilmistir.

Vakalarin toplanmasi 2011 Eyliil ay1 igerisinde yapildi. Bu zaman dilimi
igerisinde acil resiisitasyon odasina mesai saatleri igerisinde getirilen 17 yas tistl
coklu travma hastasi ¢alismaya dahil edildi. Calisma siireci igerisinde kendi istekleri
ile hastaneden ayrilan veya sevk edilen hastalar ¢alisma dist birakilmistir. Calisma

hakkinda klinik ¢alisanlarina gerekli bilgi ve egitim dnceden verildi.

Calismada pulse oksimetre yontemi ile parmak ucundan SpHb deger 6l¢iimii
saglayan "Masimo Radical -7™" isimli FDA onayl cihaz kullanilmistir. Vakalarin
yasl, cinsiyeti, acile gelis sikayetleri, O - 1 ve 2. saat tansiyon, nabiz, solunum sayisi,
oksijen saturasyonu ve noninvaziv SpHb Ol¢iim degerleri veri formuna islendi.
Ayrica es zamanli vakalardan laboratuar kan hemoglobin degeri istendi. Hastalardan
alinan kan ornekleri acil biyokimya tnitesinde "ADVIA 2120/2120i Hemotology
System' cihazi ile ¢alisilarak hemoglobin diizeylerine bakildi ve veri formlarina

sonradan islendi.

Tum istatistiksel analizler i¢in SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi.
Devam eden degiskenler ortanca, ortalama =+ standart sapma ve kesin veriler say1 ve
yiizde olarak gosterildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilip dagilmadig: histogram
ve Kolmogorov Smirnov Testi ile degerlendirildi, normal dagilim gdsteren verilerin
ortalamalar1 arasindaki farkin anlamlilig1 "Paired Sample t-test" ile, normal dagilim
gostermeyen verilerin ortalamalar arasindaki farkin anlamliligi ise "Mann-Whitney-

U" testi ile degerlendirildi. p<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli olarak kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 51 hasta dahil edildi, acil servis takibini beklemeyen veya sevk

edilen 3 hasta caligma dis1 birakildi, 48 hasta ile calisma verileri degerlendirildi.

Hastalarin 29'u (9%60.4) erkekti, yas ortalamasi 40.19+14.73, ortanca yas ise
37 idi (17-79). Hastalarin yas dagilimi Sekil 1'de gosterilmistir.

Frequency

Hasta Yasi

Sekil 1. Hastalarin yas dagilimi

Sekil 2'de hastalarin acil servis basvuru sekilleri 6zetlenmistir. Hastalarin

%72.9' unu trafik kazas1 sonrasi gelenler olusturmaktaydi.

30 50.0%
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15 - -
10 - 12.5% -
5 - 4.2% . 6.3% 2:1% 2:1%
0 = T T - T T - T T 1
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Sekil 2. Hastalarin gelis sekillerinin dagilim1
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Hastalarin 15'1 (%31.3) hastaneye yatirilarak tedavi edildi, digerleri acil servis

takibi sonrasi taburcu edildi.

Hastalarin  takibinde sistolik ve diyastolik kan basinct degerleri
ortalamalarinin 0-1 ve 2.saatlerdeki degisimi Sekil 3'de gosterildi. Hem sistolik hem
de diyastolik kan basinci degerleri gelisten 1.saate kadar anlamli olarak diigmiistiir

fakat, 1 ve 2.saatler arasinda anlaml fark tespit edilmedi.

140

122.48
116.25 114.58
120 —4%
100
76.15
72.81
80 8 70.83
* esguoSistolik TA
60 esll==Diyastolik TA
40
20
0 T T 1

Gelis 1.Saat 2.Saat

Sekil 3. Hastalarin sistolik ve diyastolik kan basinct degerleri degisimi

Hastalarin nabiz, solunum sayisi degisimleri Sekil 4 ve 5' te verilmistir.

Nabiz Solunum Sayisi
g35 8331 12.7 12.65
\ 12.6
83 { 12.6 //
82.33 12.46
2. 125
82 12.4
815 . . | 123 T T 1
Gelis 1.Saat 2.Saat Gelis 1.5aat 2.5aat
Sekil 4. Hastalarin nabiz degerleri Sekil 5. Hastalarin solunum sayisi
degisimi degerleri degisimi
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Hastalarin takibinde kandaki hemoglobin ve pulse ile 6lgilen hemoglobin

degerleri ortalamalariin 0-1 ve 2.saatlerdeki degisimi Sekil 4'te gosterildi.

14

13.8 &

13.4 \ 94— Kan Hemoglobin
\ ~fli—Pulse Hemoglobin

13.2

13

12.8 T T )
Gelig 1.Saat 2.Saat

Sekil 6. Hastalarin kandaki ve pulse ile 6l¢iilen hemoglobin degerleri degisimi

Sekil 6'daki grafikte de goriildiigii gibi kanda ve pulse ile 6l¢iilen hemoglobin
degerlerindeki diisme birbirine paralel olarak seyretmektedir. Saatlik takiplerde
kanda o6l¢iilen hemoglobin degerleri ile pulse ile dlcililen hemoglobin degerlerinin
ortalamalar1 arasinda yiiksek oranda anlamli korelasyon oldugu tespit edildi
(r0=0.992, r1=0.997, r»=0.994, p<0.001). Aym grafikte pulse ile hemoglobin
Ol¢iimlerinin kandaki degerlerden daha diisiik oldugu goriilmektedir. Aradaki bu
farkin anlamli olup olmadigi paired samples t-test ile degerlendirildi. Pulse ile
Olclilen gelis hemoglobin degerleri anlamli olarak daha diisiik bulundu (t=2.463,
p<0.018), 1.saatte pulse ile dlgiilen hemoglobin degerleri anlamli olarak daha diisiik
bulundu (t=2.840, p<0.007), 2.saatte pulse ile dlgiilen ve kanda bakilan hemoglobin
degerleri arasinda anlamli farkin olmadigi goriildi (t=1.992, p<0.052).

Sekil 6'daki hemoglobin degerleri zaman igerisinde progresif olarak
diismektedir. Bu diigmenin anlamli olup olmadigi "Oneway Anova" ve "Paired
Samples t-test" ile degerlendirildi ve hem kan hem de pulse ile l¢iilen henoglobin

degerlerinin anlamli olarak zaman igerisinde diistiigii tespit edildi.
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Hastalarin nabiz, solunum sayist degisimleri Sekil 7 ve 8'de verilmistir.

41
40.5
40
39.5
39
38.5

Hematokrit

Gelis 1.Saat

2.Saat

84.08
84.1
84 -
839 83.87
. \
83.8
83.7 T
Gelis 1.Saat 2.Saat

Sekil 7. Hastalarin hematokrit degerleri

degisimi

Sekil 8. Hastalarin MCV degerleri

degisimi
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5. TARTISMA

Travma mevcut teknolojik ve tibbi gelismelere ragmen hala iiretken nufus
diliminde 6nemli mortalite ve morbidite nedenleri arasinda yer almaya devam
etmektedir. Bunun yaninda getirdigi is giicli kayb1 ve olusturdugu maddi kayiplarda
tilkenin saglik sistemlerine ciddi yiikler getirmektedir. Tibbi acidan da multitravmali
hastalar hizli ve dogru karar vermeyi gerektiren, ugrastirici, yorucu ve hatalara agik
bir hasta popiilasyonudur. Mevcut travma algoritmalar1 hastanin bazen tekrar tekrar
tetkike gonderilmesine yol agmaktadir. Hastalar bazen asir1 resiisite edilirken

bazende az ve geg resusite edilebilmektedir (42).

Travma hastalarinda gizli yada sessiz kan kaybinmn tespiti ise tim bu
zorluklara ek olarak isi biraz daha zorlagtirmakta, karmasik ve ugrastirici hale
getirmektedir. Bu amagla kan basinci ve vital bulgularin takibi giivenilir olmayan ve
viicut kompansasyonunda kritik simnirlara yaklasildiktan sonra alarm veren bir
yontemdir. Yine aym sekilde fizik muayene takibi yapmakta giivenilir almayan bir
yontemdir. Hemoperitoniumun karakteristik bulgulari olan hassasiyet, defans,
reuband, timpan perkisyon, distansiyon son saniyelere kadar mevcut
olmayabilmektedir. Ultrasonun acil servis hekimlerince her gecen gin daha etkin bir
sekilde kullanilmaya baslanmasi bu alandaki sorunlarin belirgin sekilde azaltmistir.
Sarkisian ve arkadaglart her bir hasta i¢in 4 dakika siire gerektigini, %1 yanlig
negatiflik oran1 ve sifir yanlis pozitiflik orant oldugunu géstermislerdir (43). Bununla
birlikte travmanin standart prosediirii olan FAST hemodinamik durum hakkinda bilgi
vermemekte, kan kaybr miktarini gostermemekte ve ozellikle periton dis1 alanlara
mesela retroperitona olan kayiplar hakkinda bilgi vermemektedir (44). Sonug olarak
kanamayi tespit etmekte yeni yaklasimlara ihtiya¢ vardir. Kanamayi tespit etmekte
ve/ veya dislamakta yetenekli, yatakbasi, basit, hizli, noninvaziv ve hasta i¢in giivenli

bir yontem optimum yontem olacaktir.

Yeni teknolojik gelismeler kan gereksinimi olmadan hizli ve giivenilir bir
sekilde pulse oksimetre ile rediikte hemoglobin diizeyi 6l¢imi yapabilmektedir. Bu

sayede ozellikle acil servislere gelen ¢ok sayidaki travma hastalarinda kiint travma
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olmasa dahi gozleme alinarak en azindan bazal hemoglobin degerlerine bakildiktan

sonra ¢ogu hastada kontol hemoglobiilin takipleri yapilmaktadir.

Causey ve ark. ameliyathanede 25, yogun bakimda 35 olmak Uzere 60 vaka
tizerinden yaptig1 ¢alismada masimo ile bakilan SpHb degerleri ile laboratuvar Hb
degerleri arasinda uyumu %95 giiven araliginda ve yiksek oranda korele olarak
bulmuglardir (45).

Calisma dizayn edilirken Ozellikle kendi acil servisimizde multitravmali
hastalarin tedavi yonetiminde izlenilen adimlar ve karsilasilan problemler géz oniine
alindi. Servisimizde travma hastalar1 kilavuzlara uygun olarak birincil ve ikincil
bakilar1 yapilir, gerekli acil girisimler yapilir, hasta stabillenir ve tanisal ¢calismalara
baglanir. Tan1 iglemleri yaklagik 30-60 dakika da yapilir ve sonrasinda hasta tespit
edilen bulgulara gore gerekli ise diger bolimlerle konsiilte edilir. Sonrasinda da
hastanin acil ameliyat, servise yatis veya takibe alinmasina karar verilir. Travma
hastalarimizdaki bu genel isleyis nedeni ile 6nce gelisinde, hemen tani islemleri
oncesinde birinci dlglimlerinin alinmasi, tanisal ¢alismalarin tamamlandig1 yaklagik
bir saat sonrada ikinci 6l¢limiin alinmasi seklinde bir igleyis mevcuttur. Zehtabchi ve
ark. larmimn 2005 yilinda yaptiklari g¢alisjmada major travmali hastalarda seri
hemotokrit o6l¢iimlerinin diagnositik performanslarini degerlendirmiglerdi. Burada
gelisinin 4. Saatindeki Hb degisiminin kanamay: tespit edebilme yeteneginin

oldugunu gostermislerdi (46).

Yine Glick ve ark. kdpeklerde yaptiklart bir ¢alismada total viicut kaninin
%30’u oraninda kan kaybina neden olmuslardi. Bunu takiben 30. Dakikada ortalama
%17 hemotokrit diistisii olmustu. Bu diisiis s1v1 verilen grupta daha derindi. Fakat her
durumda 30-60 dakika igerisinde diigme sonlaniyor ve toplam alt1 saatlik takipte de
belirgin bir hemotokrit degisimi olmuyordu (46). Bu ¢aligmanin elde ettigi verilerde
dikkate alindiginda bu zaman diliminde verilen sivi miktarinin sonuglari ¢ok

etkilemeyecegini ve ¢alismanin asil merak konular ile baglant1 olmadig diistiniildii.

Tiim acil servis hastalarinin vital takibi belirgin derecede 6neme sahip
olmasina ragmen travma hastalarinin kanamasinin takibi veya diglanmasi i¢in vital

takibin kullanilmas1 uzunca bir siiredir 6nemi gitgide azalan bir prosediir olmaktadir.
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Burada da ana nokta kompanzasyon mekanizmalari nedeni ile mevcut olan bir
kanamanin vital bulgulara yansimasinin ¢ok ge¢ olmasidir. Dolayist ile kanama vital
bulgularla tespit edildiginde hasta kritik sinir1 agsmis ve hayati tehlikeleri artmig bir
durumda olmaktadir. Calismamizda vital bulgularin etkinligi ve tanidaki degeri ana
arastirma mevzusu olmamakla birlikte analiz sonuglar1 burada kisaca tartisilacaktir.
Caligmaya alinan hastalardan higbiri normotansif iken takiplerde hipotansiyona
ilerlememistir. Hastalarin yarisindan fazlasinda sistolik ve diasyolik kan
basinglarinda birinci saate kadar anlamli olarak 10 birimi ge¢gmeyecek diismeler
tespit edilmistir ancak birinci ve ikinci saatler arasinda anlamli bir fark tespit
edilmedi. Diisme tespit edilen ilk saatteki bulgularin higbirisi hipotansif alana
ilerlememistir.  Tim bu bulgular degerlendirildiginde tansiyonlarda gesitli
derecelerde degisimler gozlenmekte fakat bunlar O6nemsiz diizeyde olmaktadir.
Pratikte de tansiyon takibi hemoglobin takibi kadar one ¢ikmamakta ve belirgin
olmayan degisimlerde ¢ok dikkate alinmamaktadir. Bunun bdyle olmasinda yukarida
anlatildigi tizere mevcut olan bir kanamanin vital bulgulara yansimasinin ¢ok geg

olmasi1 6nemli rol almaktadir.

Nabiz ise kanama durumlarinda tansiyondan daha erken degisim gosteren bir
bulgudur. Bununla birlikte 6zellikle travma hastalarinda agri ve anksiyete gibi pek
cok etmen tasikardiye yol agmaktadir. Bu nedenin hipovolemik durumdan m1 yoksa
bu etmenlerden mi kaynaklandigini ayirmak zor olabilmektedir. Calismamizda
hastalarin %16’s1 (n:8) ilk geldiklerinde tasikardik idi. Bu hastalarin %80’1 son
takiplerinde normokardiye dondii. Gelislerinde normokardik olan yaklasik %7 hasta

son takiplerinde tagikardik idi. Bu degisimler istatistiksel olarak anlamsizdi.

Gelislerinde tasikardik olan hastalarin biiyliik cogunlugu tedavi ve takipleri
sonrasinda normale donmiistii. Nabiz takibinin duyarlilifi, 6zgilinligii ve takipteki
yarar1 bu ¢alismanin ana amaglarindan degildir. Yukaridaki veriler 1s181inda hastalarin
azimsanmayacak bir kismi ilk gelislerinde tasikardik olmakta ve ilerleyen saatlerde
normale donmektedir. Tim bunara ragmen derin ve sebat eden bir tasikardi veya
ilerleyen bir tagikardi 6zelliklede diger tetkik ve bulgular mevcutsa 6nemseneli ve

aksi ispat edilene dek hipovolemi isareti sayilmalidir.
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Yaptigimiz ¢alismada pulse ile dlglilen Hb ile kan tetkiki yapilarak 6lciilen
Hb degerleri arasinda istatistiksel oranda yiiksek korelasyon tebit edildi. Hatta kan
hemoglobin degerlerinde diisme tespit edilen hastalarin SpHb degerinde de diisme
tespit edildi.

Saatlik takiplerde kanda oOlciilen hemoglobin degerleri ile pulse ile dlgiilen
hemoglobin degerlerinin ortalamalar1 arasinda yliksek oranda anlamli korelasyon
oldugu tespit edildi (r0=0.992, r1=0.997, r,=0.994, p<0.001). Fakat pulse ile
hemoglobin o6lgiimlerinin kandaki degerlerden daha diisiik oldugu goriilmektedir.
Aradaki bu farkin anlamli olup olmadig1 paired samples t-test ile degerlendirildi.
Pulse ile Olgiilen gelis hemoglobin degerleri anlamli olarak daha diisiik bulundu
(t=2.463, p<0.018), l.saatte pulse ile Olciilen hemoglobin degerleri anlamli olarak
daha diisiik bulundu (t=2.840, p<0.007), 2.saatte pulse ile dlgiilen ve kanda bakilan
hemoglobin degerleri arasinda anlamli farkin olmadig1 goriildii (t=1.992, p<0.052).

Hemoglobin degerleri zaman igerisinde progresif olarak diismektedir. Bu
diismenin anlamli olup olmadigi "Oneway Anova" ve "Paired Samples t-test” ile
degerlendirildi ve hem kan hem de pulse ile 6l¢iilen henoglobin degerlerinin anlamli

olarak zaman icerisinde diistiigii tespit edildi.

Travma hastalarinda yapilan benzer herhangi bir ¢alisma yoktur. Ancak
postoperatif hastalar {izerinde yapilan birka¢ calisma mevcut. Bu caligmalarda da

bizimkine benzer korelasyon katsayilar1 bulunmustur.

37



6. SONUC VE ONERILER

Biitiin bu bilgiler 1s1g1nda acil servise getirilen multitravma hastalarinda ve diger
akut kan kayb1 diisiiniilen hastalarda 6zellikle tan1 asamasinda ilk fizik muayene ve
vital bulgularinda anormallik tespit edilmedigi halde biz hastalarin hemogloblin
monitorizasyonunuda yaptigimiz takdirde %15 lik kan kaybi viicut tarafindan
kompanse edilmis dahi olsa erken tespit ile gerekli olan diger tanmi ydntemlerini
kullanmada zaman kaybetmeden hastanin teshisini koyabilir ve gerekli tedavisini

yapabiliriz.

Sonu¢ olarak pulse hemoglobilin  monitorizasyonu FAST ile kombine
edildiginde travma hastalarinda sessiz kanamanin tanisinda yardimci olabilir. Hizl,
kolay, yatakbasi bir tetkik olmasi ve non invaziv olmasi kullanim kolaylig1 agisindan

degerlidir.

Gerek maliyet gerekse zaman acgisindan son derece kazang saglayabilecegimiz
benzer teknolojiler acil servisin ¢alisma kosullar1 yoniinden degerlendirildiginde son
derece onemlidir. Ancak verilerin giivenilirligi acisindan daha genis calismalara

ithtiyag vardir.
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OZET

Kadioglu, E. A cil Tip Klinigi’ne basvuran multitravma hastalarinda olas1 kan
kaybini degerlendirmede geleneksel invaziv labaratuar degerleri ile noninvaziv
Olctilen hemoglobin degerlerinin karsilastirilmasi. S.B. Ankara Diskap1 Yildirim
Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, Uzmanhk Tezi, Ankara,
2001. Travma dretken nifus diliminde onemli mortalite ve morbidite nedenleri
arasindadir. Bununla birlikte getirdigi is giicii kayb1 ve olusturdugu maddi kayiplarda
ulke ekonomisine ciddi yukler getirmektedir. Travma hastalarinda okiilt (sessiz)

kanamanin tespiti ve dislanmasi ise acil servisin zor ve hataya ¢ik ugraslarindandir.

Acil servislerde ultrasonun daha yagin ve etkin kullanimi sorunlar1 azaltmakla
birlikte gerek ultrason gerekse diger tani yontemleri hala c¢esitli yetersizlikler

icermektedir.

Bizde bu c¢alismada acil servise basvuran travma hastalarinda olasi kan
kaybmnin degerlendirilmesinde non-invaziv yoéntem ile bakilan hemoglobin
degerlerini invaziv yontem ile bakilan laboratuar degerleriyle karsilagtirmayi
amagcladik. Sonuclar arasinda anlamli bir fark ¢ikmadigi takdirde gerek zaman
acisindan gerek maliyet agisindan acil serviste 6zellikle travma hastalarinda olas1 kan
kaybinin degerlendirilmesinde tani agisindan kolaylik saglayabilecek ve hemoglobin

degerinin monitdrize edilmesi erken tedavide bize kolaylik saglayacaktir.

Bu amagclar dogrultusunda cesitli nedenlerle multitravmaya ugramis 48 hasta
tizerinde gelis, birinci saat ve ikinci saat olmak iizere li¢ kez pulse hemoglobin
degerleri 6l¢iildii ve es zamanli labaratuar hemoglobin tetkikleri yapildi. Ek olarak

vital parametrelerde kaydedilerek analizlere dahil edildi

Hasta populasyonumuzda herhangi bir ciddi kanama tespit edilmedi. Hasta
grubumuzun gelis, birinci, ikinci kanda ve pulse ile dl¢iilen hemoglobin degerlerinde
ki 6lctimler birbirine paralel olarak seyretmektedir. Saatlik takiplerde kanda 6lgilen
hemoglobin degerleri ile pulse ile Olciilen hemoglobin degerlerinin ortalamalar

arasinda yiiksek oranda anlamli korelasyon oldugu tespit edildi (r0=0.992, r;=0.997,
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=0.994, p<0.001). c¢alismamizda vital parametrelerin etkinligi tekrar
aragtirtlmamakla birlikte hastalarimizin tansiyon ve nabiz Olglimlerinde anlamli

degisiklikler olmamuistir.

Biitlin bu bilgiler 15181nda acil servise getirilen multitravma hastalarinda ve
diger akut kan kaybi disiiniilen hastalarda Ozellikle tan1 asamasinda ilk fizik
muayene ve vital bulgularinda anormallik tespit edilmedigi halde biz hastalarin
hemogloblin monitérizasyonunuda yaptigimiz takdirde %15 lik kan kaybi viicut
tarafindan kompanse edilmis dahi olsa erken tespit ile gerekli olan diger tani
yontemlerini kullanmada zaman kaybetmeden hastanin teshisini koyabilir ve gerekli

tedavisini yapabiliriz.

Gerek maliyet gerekse zaman agisindan son derece kazang saglaybilecegimiz
benzer teknolojiler acil servisin ¢alisma kosullar1 yoniinden degerlendirildiginde son
derece onemlidir. Ancak verilerin giivenilirligi acisindan daha genis calismalara

ithtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Travma, kanama, pulse hemoglobin,
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ABSTRACT

Kadioglu, E. A Medical Clinic cil multitravma patients admitted to invasive
laboratory values and the traditional non-invasive assessment of the potential
blood loss comparison of the measured laboratory values. S.B. Diskapi Ankara
Yildirim Beyazit Training and Research Hospital, Department of Emergency
Medicine, Thesis, Ankara, 2001. Trauma takes place in the causes of the important
among the major causes of mortality and morbidity in a productive period of
popilation. However, it brings a serious burden on the country's economy formed by
loss of manpower and financial losses brought. Trauma patients with occult (silent)
bleeding in the detection and exclusion is the difficult and error-exit business

emergency service.

More common in emergency departments, and the effective use of ultrasound
reduces the problems and still contains several deficiencies in both ultrasound and
other diagnostic methods. In this study we aimed to compare the values of the the
possible non-invasive method of blood loss with hemoglobin values tended to

invasive laboratory methods among admitted emergency room trauma patients.

If a significant difference between the results arise both in terms of both cost
in terms of time, especially in trauma patients in the emergency department
evaluation of potential blood loss, which might be easier in terms of diagnosis and

early treatment, we will make it easier to monitor the hemoglobin value.

For these purposes, on 48 patients who have suffered a variety of reasons
multitravmaya arrival of the first clock pulse, and hemoglobin values were measured
three times, for the second time, and hemoglobin in laboratory tests were performed
simultaneously. In addition to the vital parameters were recorded and included in the

analysis.

Among our patient’s population there is no serious bleeding was detected.
Our group of patients coming first, second, the blood and pulse measurements in

parallel with the measured values of the hemoglobin remains.it was found to be
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highly significant correlation (r0 = 0,992, r1 = 0,997, r 2 = 0,994, p <0.001) between
the mean values of hemoglobin With the measured values of the hemoglobin in the
blood as measured by pulse-hour follow-up. It has not been significant changes in
blood pressure and pulse rate measurements with studying the effectiveness of vital

parameters in patients with re-investigation.

In the light of all this information in multitravma patients brought to the
emergency room in the light of all this information and the other, especially during
the diagnosis in patients suspected of acute blood loss in the first case we have not
detected abnormal findings of physical examination and in the vital hemogloblin
monitdrizasition even if we make 15%of patients with blood loss was compensated
by the body, even if determined necessary in the early other diagnostic methods,

using the necessary treatment without delay and we can put the patient's diagnosis.

It is extremely important.when they are evaluated in terms of working
conditions in the emergency service In terms of both cost and time to gain usefulness
extremely similar technologies.However, larger studies are needed for the reliability
of the data.

Keywords; trauma, bleeding, pulse of hemoglabin
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Ek — 2. Hasta Veri toplama Formu

HASTA VERI TOPLAMA FORMU

HAST & BiLGILERI

[GELE SiRAvETT ]

0.5 AAT: [GELiz wiTallERT | BGELS He | [GELIS Hb PULSE DEGERI |
Ta Hb Hb
ME: Hic
S8 b
SAT 02

= [ATACEOLGOCER ] Sea b | [TS&AT Ho P ULSE DE GERI ]

TE, Hb Hb
MNE Htc
53 My
SAT 02

DS AAT [FTECEOLGULAR ] E=iiTHAe | [ESAST A PULSE DEGERI |
TA, Hb Hb
ME Htc
S5 M
SAT OZ

FEEmE b e JUsG
BT,
DIGER

F.&ST.&NIN T AKIB IY.E.TI$:

TABURCU
EX
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