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. GiRl$ 

Yaralanma az ya da r,:ok ~iddette tiim ya~ gruplanm etkileyen heterqjen bii 

hastaliktrr (1,2) Iravma 38 ya~ alt1 insanlmm en sik oltim nedenidir ve i~ gticii 

kayb1 ar,:1smdan da r,:agumzm en ciddi hastahgJ.d1r Ulkemizde de travmah hasta 

say1s1 her ytl katlanmak mtmaktadrr (3,4) 

Ulkemizde 1990 ythnda 3060 ki~i motorlu mar,: kazas1 sonucu ohnii~tiir Bu 

rakainlm olay yeri oliim rakainlm1 · olup, hastane ve diger travma oliimlerllii 

kapsainainaktadrr. Genr,: ni.ifusu daha fazla etkilemnesi nedeniyle, ozellikle 

ekonomik olarak iiretici ni.ifusun kayb1 soz konusudm (1 ,2} 

Konunun ba~ka bii onernli yonii de hastaneler ve ilk ymdun kurulu~lmma 

miiracaat eden travmah hastalmm her yil katlanmak mtrnasma ragmen iilkemizde 

hala bu konudaki organizasyonlmm tainainlanainaim~ olmasidrr Giderek mtan 

travma sorununa pmalel olarak cerralilm ba~ta olmak tizere, yogiill bakrrn ve 

diger hekimlerin travma konusunda ozellikle de travma cenahisi ve travma 

hastasmm bakmu konulmmda bilgilendiiihni~ olmas1 gerekmektedii ( 4 ) 

llDiiriya, Kore, Vietrlain sava~larmda saglanan bilgi biiikimlermm 

degerlendiiilmesiyle travma cerrahisinde 6nernli ilerlemeler olmu~tur Travmatik 

hastalmm tedavisme yonelik r,:ah~malar, triaj, resiisitasyon, transport kurallaii, 

uygulanacak SIVI tedavisi ve kan transfuzyonu, ~ok, vazoaktif ilar,:lm, 

posttravmatik organ sorunlljli ve travma tiirlerine 6zgiirl tedavi ~ekilleri gibi 

konulmda yap1hnaktadrr ( 5,6 } 
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Bu 9ah~ma ile Akdeniz Universitesi Ttp Fakiiltesi Hastanesi Reanimasyon 

klinigine haziran 1993- haziran 1998 tarihleri arasmdaki 5 yilhk donemde travma 

nedeniyle yatmlan hastalarm incelenmesi, prognoza etk:i eden faktorlerin 

saptanmas1 amaylanmi~trr 
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GENEL BiLGiLER 

Travmatolojinin tarih~;esi : 

Amibrose Pare 18 yy. da ya~arm~trr, bi1inen ilk travma cerrahtdu ( 7 ) Yine 18 .. 

y.y. da ya~ayan Napolyon'un doktoru Baron Dominique Jean Laney yarahlan 

ta~llllada ambu1ans kullamm~tu Iriaj kurallarllll belirlemi~ ve bu sayede operatif 

mortalite %26 azahm~tu (7) 

1862'de Samuel Gross kanarna ve ~ok konusunda <;al1~malar yaprm~tu. 1888'de 

Hugh 0. Thomas admdaki ingiliz ortopedist kendi ad1yla arnlan Splinti Thomas 

atelini ge1i~tirmi~ ve femoral kmklar i<;in ohim mzrm %80'den %10'lara 

dii~tirmii~ti.ir 1890 y1lmda Almanya' da maden i~<;ilerinin kazalar1yla ilgili bakun 

merkezi kurulmu~tur (7) 

XX Yiizylllm ba~larmda ve ortalarmda Avrupa'nm <;e~itli tilkelerinde 6zel 

travmatolqji merkezleri kuruhnu~tur L Diinya Sava~1 suasmda Waller Carmon ve 

AN .. Richards tarafindan The British Medical Research Cournmite kuruhnu~tur 

1922'de Amerikah cerralllar tarafindarl ABD'nin <;e~itli yerlerinde travma ile 

ilgilenen cerrahlar yeti~tirihni~ ve merkezler olu~turuhnu~tur 1925'de Lorenz 

Bohler Viyana' da kaza hastanesini kurmu~tur 19.30' da Alfred Blalock travmarrrn 

hipovolemiye neden oldugunu g6sterihni~tit Daha soma 194 7' de Hemy 

KBeecher ~okta kan voliimtintin a<;1gmm 6nemini a<;lklarm~lardu 1941 'de 

William Gissane ingiltere Birmingharn'da kaza hastanesini kurmw;;lardu 1940-

3 

-"" -_,/ __ ---- --- --~ -~ ... ,...,...-----



1966 yJ11an arasmda 2 Dtinya Sava;a ve Vietnam Sava~lar1 suasmda travma 

konusunda bin;ok ilerlemeler kaydedilmi~tir 2 Dtinya Sava~1 yJI!armda Edward 

D Churcill erken kan transfuzyonu, yara bakmu ve S!Vl resiisitasyonu konusunda 

t;ah~malar yapm1~lardu Yme italya'da yara bakmu, hipovolemi, ~ok, organ 

yetersizligi gibi konularda t;ah~malar yap!lnu~ ve tedaviler konusunda geli~meler 

olmu~tur (7) 

Kore sava~mda ozellikle ta~una ve miidahaleler konusunda deneyirnler artnu~tu 

MASH ad1 verilen ( Mobil Army Surgical Hospital ) sistemi kumhnu~tur 

Vietnam sava~1 suasmda bu etkill transport ve triaj i~leuilerinin yam sua S!Vl 

resusitasyonu daha da geli~tirihni~tir (7) 

1940 ve 1970 y!llar1 a~asmda I racy-Mallory yapt1klai1 t;ah~malarla travmanm 

neden oldugu organ yetrnezliklerirlin nedenlerini ortaya koymu~lardu 197 5 'de ilk 

kez multipl organ yetrnezligi at;rklannu~tu 1955' de trafik: kazalar1 Robert 

Zollmger tarafindan cerrahi probleuiler olarak tanunlanmJ~tu 1961 'de R Adam 

Cowley traVllla hastalaiirun hastaneye ula~tmlmadan onceki get;en ilk iki saatinill 

t;ok onemli oldugunu soylemi~' ve bu siire Cowley'in Golden Periyodu olarak 

tanunlanmJ~tu ABD' de 1971'de diger kurumlara model olu~tmacak ~ekilde 

yogun bakun iiniteleri at;Jhm~trr 1973 'de Cowley ta~afmdan acil medikal servis 

olu~turulmu~tur 1973-1976 yJI!armda bir t;ok travma ve ilk yardun hastanesi 

kuruhnu~tur 1976'da Joe Maylon acil servis bakun kalitesirli geli~tirmi~tir. 

Travma derecesi ve travma bakillll arasmdaki ili~kileri incelemi~lerdir (8 ) 
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YARALANMADA METABOLiK VE NOROENDOKRiN YANITLAR: 

Yaralanmada goriilen metabolik ve endokrin cevaplar stres reaksiyonunun onemli 

par9alandrr (7) 

Y aralanmaya kar~r verilen cevabm fazlan : 

1-Yaralanma fazz: Yaralanma amnda ya da elektif bir ameliyat i9in yaprlan 

hazrrhk srrasmda veya hasta oral alrmr kestigi ve ameliyat hakkrnda endi~e 

duymaga ba~ladrgr veya ameliyat oncesi ila9lanm aldrgr zaman bai;>lar Y aralanma 

fazr, normalde yaralanmamn buytiklugune, komplikasyonlarm varhgrna veya 

yoklugrma gore 2-5 glin surer Sm:si yaralanmarun ~iddeti ve komplikasyon 

var hgr veya yoklugu ile ili~kilidir 

2- Donilm noktaszfazz: Normal bir nekahette ikirrci evre doniim noktasr fazrdu ve 

klirrik olarak noroendokrirr cevabm bittigi ve klirrik olarak hastanm iyi goriindi.igu 

ge9ici bir fazdrr. 

3- Anabolik faz U9linci.i faz,, kas kitlesinde bir artii;>lil oldugu yada azot 

dengesirrin pozitife donu~ti.igu bir donemdir. Dordlincti fazda ise kii;>i kilo alJI, 

vi.icuttaki yag miktarr artar bir bai;>ka deyirnle hasta pozitif kalori dengesirre ge9er 

3-12 hafta veya daha uzun stirer. 

4- Gef anabolikfaz Dordlincti fazda ise kii;>i kilo ahr, vi.icuttaki yag miktarr artar 

bir bai;>ka deyirnle hasta pozitif kalori dengesine ge9er. Aylar veya yrllar stirer 

(9,10) 

5 

. ....,.,..,-~ .. ----~~--



·· ENDOKRiN iLiSKiLER : 

(:e~itli etkenlerin yaptr~P travmalar biiyiikli.ikleri ile orantrh olarak hormonal 

dengede ve metabolizmada degi~iklik:ler meydana getirir Y aralanmaya neden 

()Ian etkenler ne kadar <;e~itli ve yogunluklan ne kadar farklr ise, olu~acak 

metabolik ve endokrin cevap o kadar degi~ken ve <;e~itlidir (9 ). 

y aralanma fazr, stres yamt ve hipotalamustaki normal noroendokrin degi~iklik ve 

uyanlma ile ba~lar 

Hipotalamohipofiz bezleri Hipotalamusun uyanlmasr norohipofizden ar.Jmm 

vazopressiri (Antidiuretik hormon·-ADH) bobrekustu medullasmdan epirlefiin, 

sempatik siriir u<;larmdanda norepinefriri salmmasma yo! a<;ar Norojenik uyanm 

ve anjiotensiriiri etkisi ile hipotalamusun paraventrikiiler ni.ikleuslarmdan 

cortikotropiri releasing factor (CRF ) salmu CRF etkisi ile hipofiz on lob 

kromofob hiicrelerinden adrenocorticotrpiri (ACTH) sallDlilll olur, bu da adrenal 

korteks zona fasikillata hucreleririden kortizol sekresyonunu saglar 

Hipotalamustaki 6zelle~mi~ endokrin hormonlar, adenohipofize gelen (CRF ) 

salgrlar CRF, (ACTH) iiretimi iyin kromofob hucrelerin ana uyar1crsrdu CRF'nin 

strese ka~r adaptasyonda rolii oldugu ortaya koyulmu~tur (9,11). 

Kortikotropin - Kortizol: Travma ~iddeti ile orantrh olarak CRF, ACTH ve 

kortizol salmnru artar ACTH sekresyonunun ana uyarrcrsr CRF oldugu halde, 

ADH ve bobrek kokenli angiotensiri II de yaralanmada ACTH'r uyaru. ACTH, 

adenilatsiklaz ve siklik adenozin monofosfat yoluyla bobrekiistii bezinin zona 

fasikiilatasr tizerine etki eder ve kortizolil iiretir Kortizol, kanamadan soma, kan 

hacmini eski haline getirmek, ekstrahepatik protein yapiillilll irlhibe etmek, glikoz 

iiretirnini arttnmak ve inunun cevaplarr baskrlamak gibi etkilere sahiptir 

Yaralanmada, kortizol sekresyonu i<;in dogrudan uyar1c1 olarak ACTH'tan ba~ka 
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. Angiotensin II ve aldesteron bulunabilir. Birc;:ok c;:ah~mada yaralamnadan soma, 

idrar kortikoid ve plazma kortizol diizeylerlliin ytikseldigi gosterilmi~tir (12) 

Endorfinler: Endorfinler, opiad gibi biyolojik aktiviteleri olan endojen 

peptidlerdir Beyinde, pankreasta ve gastrointestinal sistemde (GiS) bulunurlar 

Hipofiz bezinden endorfin salmmas1, CRF uyar1swla c;:lkan ACTH salmll1lla 

paraleldir Endorfinler, bir miktar analjezi yapar ve diger reseptOrlere etki ederek 

sakinle~tirici olabilir. Yaralanmadan soma, plazmada ~-endorfin diizeyleri 

yiikselir ~-endorfinlerin irlsanda notrofil ve lenfosit fonksiyonunu diizenledikleri 

sarnhnaktadu (7, 13 ) 

Hipofizin diger hormonlan: Hipofiz bezinden sa!g1lanan diger hormonlarm, 

yaralanmada onemli ohnamklar1 bildirilmi~tir Biiyi.ime hormonu konsantrasyonu 

yaralanmada yiikselir, fakat roliiniin onemli ohnamftl kabul ediliyor 

Y aralarrmadan soma biiyiinle hormonu ve prolaktinin etkileri metabolik 

kokenlidir (7) 

IGF-I seviyelerinin slkllkla operasyon, major yanlklar, travma veya seps1s1 

takiben hastalarda katobolik don em de dii~iik bulundugu gosterilmi~tir (15, 16) 

Antidiiiretik hormon : ADH sekresyonu yaralanmada onemli olc;:iide artar 

ADH'nm ana uyaram, hipotalarnusun ozmoreseptorlerinde olc;:iilen, plazma 

ozmolalitesindeki normal homeostaz esnasmdaki art1~lardn Y ar·alarnnada, diger 

faktorler ADH'nin salillll1illda daha etkin rol oynar Yaralarrmada; korku, agn, 

kanarna, atrial, arteriyal ve portal basmc;:lardaki dii~ii~ler, baz1 ilac;:lar, hipotalamus 

yoluyla ADH'yJ uyanr ve su tutulmasma yo! ac;:ar Y aralanmadan soma idrar 

hacmi azalrr ve hiperosmolor idrar c;:lkar Yaralanrnadan soma kan hacminin 

azalmas1 ADH salmrrnma neden olur (7, 17 ). 

7 

--- ---- --~-- - -·- -·-~-. 



dol;ter·on:· Aldosteron sekresyonu yaralanmada buyi.ik oranda artar. Normal 

renin-angiotensin sistemi aldosteron iiretimini kontrol eder. 

ldoster·on, bobregin distal tiibiillerinden sodyum, klor ve suyun geri emilmesini 

po:tas~(UITl ve hidr~jen iyonlar1m degi§tirerek saglar Aldosteronun bu etkisiyle, 

~~:~,~~''Z~::erki:·~~11:· de, potasyumun art1~1 ve asidoz onlenmi~ olur Y aralanmada 
~~ sodyum tutmas1; bobrek kan aknm, damar ir;:i hacmi ve renin 

?'~Xi·' S!U!llllJlllrlda.Kl degi~melere bakllmaksJzm geli~ir (7 ,9) 

•••• 

Yaralanma, anksiyete, ve birr;:ok anestezik ajanlar, hem bobrek 

bezi medullasmdan (epinefrin ve norepinefrin) hem de sempatik sinir 

uvlarmdan (yalmz norepinefrin), katekolarnin fuetirni ve salmmasllli arttnular 

Katekolaminler adrenerjik resept6rleri uyararak yan1k ve diger yaralanmalarda 

hipermetabolizma meydana getirirler. · Aynca, renin salilllllillli arttuu, insiilin 

· · sahnmum azaltu, ve pankreastan glukagon salllllillilll arttnu Y aralanmadan soma 

sempatik ur;:lardan r;:Jkan doparnin dtizeyleri yiikselir (7,9,18) 

Tiroid hormonlan: Y aralanma tiroid bezinin aktivitesini degi§tirir Ba~langJryta 

thyroid-stimulating hormone (TSH) seviyeleri ayrn kaln veya biraz du~er 

Triiodothyronine (1 3) seviyesi yal:alanmadan veya gene! anestezi altmda yapiian 

bir ameliyattan sora hJzla dii§er. Govde ve ekstremitelerin multipl 

yaralanmalarmdan fark11 olarak, kafa yaralanmasmda prolaktin ve TSH dtizeyleri 

birlikte di.i~er Kafa travrnasmm aguhgi ile orantih olarak gori.ilen bu azalma 

hipotalamik disfonksiyona baglanmaktadu (7) Eger yaralanma agi! ve UZllll 

olursa hem ISH hem de thyroxine (T4 ) r;:ok di.i~iik seviyelere dii§ebilir. Olen 

hastalarda T3, T4, ISH degerlerinin son derece di.i~iik oldugu ryal1~malarda 

gozlenmi§tir (7 ,9, 19 ). 
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Gli!l.lalgon : Pankreas alfa adaclk hiicrelerinden salgrlanan glukagomm sallllllTI1lli; 

!!lil<O;~, arninoasit ve yag asitlerinin plazma konsantrasyonlarrm etkiler. Yaralanrna 

plazrna glukagon seviyesi yiikselir Glukagon, karacigerde glikojenolizisi ve 

\fi/' ~likone1JgemezJ.sJ· arttrrmaktrr Fakat postoperatifveya posttravmatik donemde kan 

selkeriinin yilkselmesinde glukagonun etkisi gosterilmemi~tir .. (20 ) 

"""·>: ·v"''"" hormonlan : Doku yaralanmasJ, ameliyat, infeksiyon ve yabanc1 antijen ) 

cisirnlerin neden oldugu bir olay iltihabi bir cevaba yo! ayabilir Doku 

hasanna kar~J geli~tirilen bu temel biyolojik cevap, problemi smrrlamaya, elirnine 

:<·· .. ···> etmeye ve iyile~meyi h!zlandrrmaya yarar Lokositler ve makrofajlar interleukin-

1 (IL-l )'i olu~tururlar IL-l ate~ yiikselmesi ve irnmun uyar1lmay1 da iyeren derin 

metabolik etkileri olan bir hormondur (7) 

Trombositler, lokositler ve yaralanma yerindeki diger hiicrelerden yrkan histanlin 

seratonin ve bradikinin yaralanmarnn lokal etkilerine katkrda bulunurlar (7,21,22) 

Yaralanmaya Verilen Cevabm Biiyiikliigii: Noroendokrin cevabm derecesi 

yaralanma ve ameliyatm aguhgr ile orantrhdrr. Yogun balam ilnitelerine kabul 

edilen multitravmah veya sepsisli hastalarda srklrkla dii~iik ACIH ve kortizol 
I 

bulundugu gozlenmi~tir, ancak bu hormonlarm iyile~me ile yi.ikseldigi 

gosterilmi~tir Frayn ve arkada~lar1; epinefrin ve norepinefrin art1~larmm yalruz 

yararnn biiyi.ikliigu ile ili~kili oldugunu bildirmi~lerdir Plazma glukoz dt.i.zeyi 

epinefrin dt.i.zeyi ile orantrh olarak art1~ gosterir Fakat yararnn aguhgr ile ili~kili 

yi.iksehne gostermez. Kortizol diizeylerinin katekolan1inlerle ili~kisi oldugu ortaya 

konarnarm~trr (7, 23) 
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Fizyolojik ili~kiler: 

Yaralamna fazmda goriilen noroendokrin cevabrn fizyolojik ili;;kileri a~agidaki 

maddeleri i9ennektedir 

1- Kardiovaskiiler kompansasyon ve kapiller geri dolma yardmnyla kan basmc1 

ve kalp debisini siirdiirme 9abalart 

2- Tuz ve su tutulmast 

3- Yiiksek metabolik lnz ( Hipermetabolizma ) 

4- i:nsi.iline diren9 ile metabolizma degi;;mesi, a~m katabolizma, intraselliiler 

elemanlarm salrnmas1 ile nitrojen dengesinin negatif olmas1 

5- Yaglarm mobilizasyonu 

6- Y ara iyile~mesinin ba~?larnas!, immi.in di.izelme ( 7). 

Klinikle ili~kiler : 

Y aralanmada noroendokrin fizyolqjik cevaplarm klinikle ili~?kileri onemlidir 

Y aralanma fazmda, yaralanmaya tarnk olan kimseler yara!lllln etrafmda donseler 

ve onu uyarsalar bile, hasta onlaria ilgilenmez, sessiz ve letarjikdir Bundan yok 

muhtemel olarak 0-endorfin, enkefalin ve Il-l sorurnludm (7) 

Yaralanma fazmda hastarnn nabz1 ve ate;;i hafif9e artar Oligi.iriye yonelir, i;;tah 

azahr Barsak sesleri azahr yada kesilir, hastanm agr1s1 olur Menstriiasyon dmm, 

libido kaybolur, hasta iyi gori.inmez ve kendini. iyi hissetrnez Eger yaralanma 

evresi devarn ederse aguhk kayb1, yorgunluk ve halsizlik surer 

Katabolizma ve beslenme bozuklugu yaralanmada ana problemdir. Beslenme 

destegi hasta bakmunm onernli bir boliimi.idiir 
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soma, anabolizan olan insulin diizeyleri dii~iik oldugundan 

kar~1 koymak is:in glikoz ve insiilin verilir insi.ilinin glikoza 

yanlklarda, akut b6brek yetmezliginde, ate~li olan beslemne 

yararh oldugu gosterihni~tir (7) 

'~;~Jl'ra'{!mtu"' hastalarda insiilin kullannru problem yaratabilir insulin kaslarm glikoz 

uptak1~-ru mzlanduu Aynca yag ve keton cisimlerinin utilizasyonunu ve hepatik 

arttuu Ozellikle glikoz ~eklinde alman a~m kaloriler hepatik 

lipogenezi arttmr Karacigerde yag birikirni saghkl1 bir cevap degildir 

Yaralanma fazmdaki problernler, SlVl yiiklemnesi, hipotonisite veya su 

zehirlemnesi, akut ve kronik tuzsuz su kayb1, dehidratasyon, hipertonisite, 

metabolik alkaloz ve hacirn eksikligini is:erebilir 

Hiponatrerni a~m serbest sudan dolay1, konviilziyonlara, solunmn arrestine ve 

saghkh hastalarda kal1c1 beyin hasarma gotiirebilir (7) 

Hipokalerni travmah hastalarda %50-68 slkllkla goriiliir Travmadan somaki ilk 1 

saatte sermn K+ diizeylerinin genellikle azald1j:tt ve genellikle 24 saat i9inde K+ 

diizeylerinirl normale d6ndiigu g6zlemni~tir ( 24). 

Doniim noktast : (ikinci faz) 

Eger hasta yaralanmadan soma stabilize olur, homeostaz yeterince olu~ur, yara 

kontrol altma alum ve sepsis gibi komplikasyonlar geli~mezse sag kalun 

muhtemeldir ve hasta boylece doniim noktas1 fazma ula~u Noroendokrin uyar1 

kesilir Bu doneme kortikoid s:ekilme fazi veyaendor:fin fanda denilir (8) 

Eger hasta stabil olmazsa, dola~un ve homeostaz yeterli degilse, kmklarda, doku 

nekrozunda ve as:lk yaralarda oldugu gibi yaralanma devarn ediyorsa yada 
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geli;;mi;;se donum noktas1 fazma eri~ilemeyecek veya bu faz 

Boylece yaralanma faz1 sfuecektir Stoner ve arkad~lanrun 

Janklan ve multipl sistem yaralanmas1 olanlarda katabolik 

faznnn 1-2 hafta sureyle devam ettigi ve azot ekskresyonunun ilk 

sonuncla en ust diizeyde oldugu gosterilmi;;tir Kmgm yeri, beslenrue 

:tlte~ctanbeslenebilme, sepsis ihtimali ve diger faktorler, cevabm suresi ve 

etkilerler (2 5,2 6) 

donti.m noktas1 fazmdan soma, ozellikle hasta g1da almaya 

@ktan veya parenteral beslenme saglandlktan soma hlZla ba~lar (7). 

ve dordti.ncu fazlar arasmdaki aymm pek aylk degildir Y aralanrnadan 

en son faz pozitif kalori ve karbon dengesi faz1du Kilo alm ~larru 

travmanm ve ameliyatm bu~'tikhigu eski kiloya donmekte oldukya etkilidir 

durdurmak veya dtizeltrnek iym erken cerrahi giri~irn, iyile~menill 

noktas1du Kan kaybllll dtizeltrne, yaralar1 kapatrna, yaralanmayi durdurur ve 

iYlilrahmn1a evresirli klsaltu Temiz, kapah bir yara, yaralanma olaymm devarruru 

eng;ellt:r. Dikkatli cerrahi tekrlik, nekrotik doku yti.ki.inti hafifletir Aynca travma 

ameliyat somas1 yarada yada ba~ka bir yerdeki enfeksiyonu onlemede de rol 
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tal
2
tnn1aaa, debridman, inigasyon 6nernlidir; periton, kemik ve kaslarm 

(,kc,nt2uniJnas:yo:nmm kurtar1lmast gerekir (8) Hekim yaralanmaya kar~1 

ozelliklerini bilmelidir Ancak bu yolla organizrnada geli~en 

degi~iklikleri 6grenebili1, serbest suymt a~m kullarnlmast gibi 

ve tuz gibi problemlerden kaymabilil (7). 

bir yalt~mada; travmaya yarnt olarak geli~en sempatik aktiviteyi azaltmak 

spesifik etkili klonidinin uygulanmasmm yararh 

bildililmi~til (27} 

faktor, yaralanmada g6ri.ilen metabolik ve endokrm cevaplar1 

~·iti.~:tir(~billi'r .. Yaralanma 90k agrr degilse iyile~meye dogru yo! allll1I. Travma 

biiyi.ik arneliyat oncesinde kronik hastallklan olan kimselerin riski daha 

olacaktrr Kalp hastal1gr olan bil yaraltda, normal bil yaralanma cevab1, tuz 

bilikimi ve 6zellikle akcigerlerde ven6z konjesyonla kendini g6sterecekti1 

Y aralanma ve arneliyat ge9iren bir karaciger hastasmm normalden 90k daha 

bir kalp debisme, dii~iik periferik dllence ve hiperaldesteronizrne 

gen~ksirtir· ni' olacaktu. Kronik obstriiktif akciger hastaltgr ve solunum yetrnezligi 

bir hasta arneliyat oldugunda veya yaralandJgmda akciger hastahgmdan 

r!Jutayt hipoksemiye egilirni vardu (8}. Bobrek yetrnezligi olan yaral1 hastanm, tire 

potasyum gibi hiicre y1knn iiri1nlerinill luzh artt~mdan kaynaklanan ek 

.problemleri bulunur Uzun siireli beslemne yetersizligi olan bir· hastada viicut 

kitlesillin yetersizligi, organ hastal1grrJ1TI uzun siirmesi ve dii~iik 

metabolizrnanm getildikleri yaralarnna cevabrm olurnsuz yonde etkiler. Sepsisli 

hastalarda zorunlu yiiksek kalp debisi, katabolizrna art1~1 meydana gelir 
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sistemin yetersiz aktivitesi hastaya aynca zarar verebilir Ornek: 

aktivitesindeki yetersizliktir Hiponatremi, lripoosmalar serum, ytiksek idrar 

osmalalitesi, idrarda Na atrhmmm artrnas1 bu sendromun ozelliklerindendir 

Letarji, kon:fuzyon, konvi.ilzyon ve koma geli;;ebilir. Tedavisi su klsttlarnast ve 

llrib(:rta>nik tuz soliisyonlarmdan ibarettir (21 ,22 ) 

· TRA VMALI HASTANIN DEGERLENDiRiLMESi: 

Travmatik hastalarm tedavisine yonelik c;alt;;malar; triaj *(I riage ), resilsitasyon, 

transport kurallar1, uygulanacak SlVl tedavisi ve kan transfuzyonu, ~ok, vazoaktif 

ilac;lar, posttravmatik organ sorunlan ve travma tiirlerine ozgiin tedavi ;;ekilleri 

gibi konularda yapllmaktadir (1,7,28). 

Tablo 1. Triaj smdlamast 

1. Hafif yarah Onemli tJbbi tedavi gerektirmeyen ve S1ynk ve ytizeyel yaralanrnalar 
diger yar alliara yar d1m edebilecek 
durumda olanlar 

2 Agn yarah Ciddi,fakat arunda tedavi gerektirmeyen Solunum gti9li.igi.ine neden 
grup olmayan gogus yaralanmas1, 

~oka neden olmayan 
torakoabdominal yaralanmalar 

3 Kritik yarah Y a~am kurtanc1 h1zh, hatta arunda tedavi Masifkanamaya,~ok, solunum 
gerektiren yarah grubu yolu obstri.iksiyonu, 

Pnomotoraks 

4 Umutsuz yaral1 Kaza yerinden goti.iri.ilmeyi Masif arnputasyon ve agn kafa 
kaldnamayacak derecede agn yar al!lar travmalar1 

*friaj (Triage): Hangi yarah, hangi ti.ir travma merkezine gonderilecek (?) sorusuna cevap i9in 

yaralanma sahasmda, yaralaruna ozelliklerine gore, yarahlarm aynlmasma triaj denir 
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yangm, zincirleme trafik kazalan, u9ak dti§mesi gibi kitlesel 

hazJihkh ve planh olundugunda az kayrp ve sekelle atlatllabilir Bu 

onemli bir i~lemdir Triaj yarahlmm, ymalalliTlalmmm ciddiyetine 

ttnllroa.sr ve tedavi 6nceliklerinin belirtihnesidir (3,29,30 }. 

hastalann ve tedavisi 

<9ommHg 

kord yaralanmas1 

·• kemik fraktiirii 

arabada olenlerin olmas1 

Ha1st2tda yukandaki tablodaki kriterlerden bir ya da daha fazlasr varsa 

merkezine gotiiriilmelidir (29). 

aralrlmm srmflandmhnasr kolay ohnayrp, dogru uygulalliTlasr i9in bu konuda 

egitirn, tlbbi bilgi ve denetirni gerektirir Bu i~lemden mtimktinse tek bir ki~i 

sorumlu ohnahdu, ilk yardun ekibinin diger elemanlm1 bu triaj gorevlisinin 

emirlerine uygun fakat kendi tlbbi bilgilerini katmak hmeket etrnelidir (7) Triaj 

sorumlusu tedavi ile ilgilenmemelidir Triaj yaral= ula:?trgr her trbbi basamakta 
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':VeJtlld<:n yapJimahdn Triaj stirekli ve devamh bir i~1emdir Yara1mm triaj diizeyi 

en az 3 a~amada yeniden degerlendirilmelidir: Kaza a1amnda, hastane giri~inde ve 

i9erisindeki tedavi a~amalarmda (29). Travmah hasta hastaneye 

ul~tigmda triaj ekibince kar~I1anmali ve triaj sonunlusu hastalart kodlayarak 

·· ba~hca be~ gruba ayrrmahdu 1-Acil tedavi a1am. 2-Yogun tedavi a1am 3-

Ayaktan tedavi alam 4-Bekleme bakmt alan! 5-Morg 

Travmal1 hastalarm hastaneye tiansportrrndaki ba~art ve ilk yardtm travmaya bagh 

oltirn oranlarmm dii~mesindeki en onemli etkendir (31) Travma oltirnlerinin % 

40'! halk egitirni, koruyucu onlemler ve htzh etkin tedavi ile onlenebilir 

Travmatik oliimlerin en s!k nedenirii olu~tirran trafik kazalart (%30-40), kemer 

kullanmu, htz smrrlarnasi, alkollii araba kullanmarnak, motorsiklet siiriicii1erinin 

kask giymesi gibi onlemlerle azaltilabi1lr Trafik kazalarma bagh o1tirnlerin %50-

60'! alkol kullamhnasma baghdu (1,2,32 ). 

Diger onemli bir konu hastaneye htzh ula~Im denildiginde ne anla~Ilmasi 

gerektigidir Bugtiri ivin kabul edilen ilke hastalarm en yakm saghk merkezine 

nakledihnesidir Yap11an bir9ok yali~ma yarahlarm olanaklar1 kisith saghk 

merkezine ta~mmas1 ve bmada' yap1lan yetersiz ve zaman yitirici tedavi1er 

beklenilenin iizerinde mortalite oranlarmm ortaya s;Iktig® gosterrni~tir (28). 

Travma skor sistemleri: 

T1ptaki ilerlemelere paralel olarak geli~tiri1en skor sistemleri transport, ilkyardtm, 

resusitasyon, tam ve tedavi yontemlerinin uygulanacaftl, mwtip1 travmal! 

hastalarm htzh ve uygilll triaj!lli miirnkiiri kilar Aynca up hizmetlerindeki 

kalitenin artrnasma ve istatistiksel sonus:larm elde edihnesme olanak saglar 

(l ,3,9) 
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rravma skorlan ba:?hca iki grupta toplarur: 

1-Triaj skor sistemleri 

2-Prognostik - kar~Ila~tumah skor sistemleri. 

1-Triaj skor sistemleri: Oncelikli tedavinin belirlenmesi amac1yla hastalarm olay 

yerindeki ilk aynrnJlll saglar Bu skor lama sistemlerinill ideal ohnas1 i9in basit, 

giivenilir ve hastalarm yaralaruna derecelerine gore dogru aynmmm yap1hnasi 

gerekir ( 21,33,34,35,36) 

Triaj skor sistemlerinin en 90k kullarulanlar1: 

Glasgow koma skoru. 1974 y!lmda Teasdale ve Jenneth tarafindan geli~tirilen 

ve kullamm1 yaygm olarJ bir skor sistemidir. Bu skor sistemi; kranioserebral 

yaralarunalar, beyin hasan ve beyiri fonksiyor!larnn gosterir (37)(Tablo 3) 

Tablo 3: Glasgow koma skoru 
A- Gozler apk 
SpontarJ 
Sozel uyar1 ile 
Agnh uyar1 ile 
Cevap yok 
B- Sozel cevap 
Anlamh 
Konfuzyonlu 
Ilgisiz sozler 
AnlamsiZ sozler 
Cevap yak 
C- Motor yamt 
Isteneni yapwor 
Agny1 lokalize ediyor 
Agrwa normal fleksor ceva I p 
Agrrya arJormal fleksor cevap 
Agr1ya ekstensor cevap 
Cevap yok 
Toplam puan ; 

\ 

-·- -~" --

Puan 
4 
3 
2 
1 

5 
4 
3 
2 
1 

6 
5 
4 
3 
2 
1 

A+B+C 
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koma skorunda, hastalann uyanlara motor yamt1, sozhi yamtl ve 

a91lmast gibi 3 fonksiyon degi~ik skorlarla degerlendirifu .. 3 en kotti, 15 

skordur Skorun 8 ve altmda olmas1 koma yada agu kafa travrnasrm, 9-12 

~su1cta olmas1 orta derecede kafa travrnasmt, 1.3 ve iistiinde olmast hafif kafa 

dii~tindiiriir (38 ) Meredith ve arkada:?larmm yapun~ oldugu bir 

Glasgow koma skorunun motor cevap komponenti (GMR) 

l~ll,~rhmd.irilmi'~ ve travrnalt hastalarm mortalitesirll degerlendirmede iyi bir 

~toster:ge oldugu sonucuna vartlun~trr (38,39 ) Giiniimiizde kullamlan" Travrna 

" 1981 ylimda Champion tarafmdan geli~tirilmi:?tir (40). Champion travrna 

erken oliirnlerm santral sinir sistemi, kardiovaskiiler sistem ve solunum 

yaralmalarma bagh oldugunu gozlemleyerek travma skorunda bu 

patolojileri degerlendirvcek 5 bulguyu kullarrrm~tlr (3,33) 
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Travma skoru 

10-20 dakika 4 

25-35 dakika 3 

36 dakika 2 

1-9 dakika 1 

Yok 0 

Normal 1 

Retraktif 0 

kan basmci ~ 90 4 

3 

2 

0-49 1 

Normal 2 

1 

Yok 0 

koma skoru 14-15 5 

11-13 4 

8-10 3 

5-7 2 

3-4 1 

1-16 

Tablo 5: Travma skoru ve sag kahm arasmdaki ili~ki 
Travma skoru Sag kahm ( %) 

16 99 
' I 

I 13 

I 

93 

I 

10 60 
7 15 

I 4 ,.., 
L 

19 



expanstyonu ve kapiller dolumu olay yerinde degerlendirmek giiy 

du~tun'1an Champion 1989 ytlmda bu iki veriyi degerlendirmeden ytkartarak 

travrna skorunu (Revised Trauma Score) geli:;;tirdi (Iablo-6) 

6. Diizeltilmi~ travma skoru ( RTS) 

koma Sistolik kart basmct Solunurn saytst 

skoru ( puart) (puart) (puart) 

13-15 (4) >89(4) 10-29 (4) 

9-12 (3) 76-89 (3) >29 (3) 

6-8 (2) 50-75 (2) 6-9 (2) 

4-5 (1) 1-49(1) 1-5 (1) 

3 (0) 0 (0) 0 (0) 

Hastanm bir travrna merkezine direkt nakli iyin triaj kriteri < 11 'dir (R TS) 

GKS'nun normal degeri 15'dir GKS<l3 ise travrna merkezine nakletmek 

gerekmektedir GKS:s;8 ise agrr kafa travmast olabilir (33 ) 

2- Prognostik- Kar~Ila~brmah Skor Sistemleri: 

Travmalt hastalarm yaralanmalarmm kar:;;tla:;;tmlmast ve tedavi planlarmm 

geli:;;tirilmesini arnaylayan skor sistemleridir. Bu sisternlerirt ba:;;hcalar1 ; 

- Ktsalt1lnu~ Yaralanma Dereceleri (Abrivated injury scale- AiS) 

Yarala..'1lna ~iddeti Skoru (Injury Severity Score -ISS ) 

- Trauma score artd injury severity score (TR1SS) 

- Anatomik profil (AP) 

- ASCOT (A severity characterization oftrauvma) 
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"'"'~"' yaralanma dereceleri ( AiS ) ile tiim viicut sistemlerinde gori.ilen 

ann:lal:ll degerlendirilir ilk kez travma uzrnanlarmdan tarafindan o1u~an bir 

tarafindan 1971 y1lmda ge1i~tiri1mi~ ve 1990 ytlmda son ~eklini alnu~tu 

viicut sisteminde yara1anmalarm 0-5 arasmda skorlar i1e degerlendirildigi 

f>vO:ntenndu·· (7 ,43) (Tab1o-7).. 

7. KISaltilml~ Yaralanma dereceleri- Abrivated injury scale (AIS) 

Y aralanma yok 0 

Hafif yaralanma 1 

Orta dereceli yara1anma 2 

ileri dereceli ancak hayati tehlike yok 3 

ileri derece ve hayati tehlike var 4 

KJ:itik, y~am ~upheli 5 

*Deri: Y aralanma yok 0 

Hafif yaralanma 1 

Orta dereceli yaralanma 2 

dereceli ancak hayati tehlike yok 3 

derece ve hayati tehlike var 4 

Klitik, ya~am ~uphe1i 5 

*Yiiz: Y aralanma yok 0 

Hafif yaralanma 1 

Orta dereceli yaralanma 2 

ileri dereceli ancak hayati tehlike yok 3 

iJeri derece ve hayati tehlike var · 4 

Klitik, ya~am ~upheli 5 

*Toraks: Y aralanma yok 0 
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Hafif yaralanma I 

Orta dereceli yaralanma 2 

ileri dereceli ancak hayati tehlike yok 3 

derece ve hayati tehlike var 4 

Kritik, ya~am ~lipheli 5 

Y aralanma yok 0 

Hafif yaralanma l 

Orta dereceli yaralanma 2 

ileri dereceli ancak hayati tehlike yok 3 

!Jeri derece ve hayati tehlike var 4 

Kritik, ya~am ~lipheli 5 

Y aralanma yok 0 

Hafif yar alanma 1 

Orta dereceli yaralanma 2 

· dereceli ancak hayati tehlike yok 3 

· derece ve hayati tehlike var 4 

Kritik, ya~am ~lipheli 5 

1974 ytlmda Baker AIS'leri birlikte kullanarak Yaralanma Siddeti Skorunu (iSS) 

geli~tirdi (41,44,45). iSS, tedavinin planlanmasmda, travmanm anatomik olarak 

degerlendirilmesinde kullamlrr ( 46) iSS, en yliksek 3 Ais 'nin karelerinin 

toplanmasryla elde edilir Skor 1-75 arasmda degi~ir Mortalite ile dogru 

orantrhdrr Skor ylikseldikye mmtalite artar. Skorun l5'in iisrunde olmasr ileri 

dereceli travma olarak nitelendirilir (3) Hastalarm mortalite oranlarun 

hesaplarken ISS ile biriikte travma mekanizmasr ve hastanm ya~r da dikkate 

almmalrdrr (7,33). Gerek AiS ge~ekse ISS anatomik skorlama sistemleri oldugu 

i¥in aym skora sahip ancak hemodinarnik durumlarr farkh hastalar arasmda 
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Bu nedenle Boyd 1987 yrlmda ISS ve RTS 'yi biile~tirerek ve 

ede:ndinnoeye hastanm ya~llli da ekleyip Trauma Score and injury Severity 

.~.-~, skor sistemini tarifetti (41,42,43,45} 

= RTS+ iSS+ A 

== Hastanm ya~r 54' den biiyiik ise 1 

Hastanm ya~r 54' den kiis:iik ise 2. 

ravmaile gelen hasta ilk adml olarak Major Travma Outcome Study (MTOS) ile 

:gerlen,fuillir'. .. Hastanm ya~arn olanagr, TRlSS ve ISS kullarularak beliiienir, 

ise hastanm ya~r ile travmanm olu~umunu degerlendirii Amerikan travma 

MTOS kullarulu (46,47,48,49) Amerikan Travma Merkezleriirin 

servislerm performanslarmm degerlendirilmesmde ISS ve MTOS 

cullrunlrmtktacirr· (50 } 

hasta entiibe edilmi~se, degerlendirmede IRISS kullarulmaz, TRISS-like 

.yo11terni ile ya~arn stiresi belirlenir ( 41,4 7) ( Tablo-8} 

'~"'wu travmah hastalarm degerlendirihnesmde ASCOT, TRISS 'dan daha duyruh 

Penetre yaralanmasr olan ki~ilerde ise, TRISS daha anlarnhdu. 

Pediatrik hastalarda hem TRISS hem ASCOT anlarnhdrr (51) 
I 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

---- --- -- .. ,.-. _..,_ 

hastalardaki TRISS-Iike 
Motor 

Yok 

Agnda ekstansiyon 

Agnda fleksiyon 

Agnda s;ekerek yarut veriyor 

Agnyr lokalize ediyor 

Ernirlere mm""' 
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· derecelenmesi: 

hasta a~agtdaki bulgulardan herhangi birine sahipse, 

Sistolik kan basrnc1 90 mmHg 'run altmda, 

iJ-Solunum say1s1 10/ dk daha az veya 29 /dk dan daha fazla ise 1 basamak 

trmillia merkezine alrnmahdu Aynca hastanm TS:S;14 ise tekrar degerlendirihnesi 

sonra Oliim nedeni: 

Hastalarm yaralanmadan soma hastaneye transportundaki ba~ar1 ve ilk yardun 

travmaya bagll oliim oranlarrnm onernli olr,:iide azalmasrnm nedenidir. Yaralarm1a 

somas1 oliimler ortaya r,:lktiklari zamana gore 3 onemli donemde olu~maktadrrlar 

Bunlar: 

1-Anmda gelisen oliimler: Yaralanma sonras1 oliimlerin %50'sini olu~turan ve 

travmay1 izleyen ilk birkar,: dakikada, basta hastaneye ula~madan gerr,:ekle~en 

oliimlerdir Bu oliimler, beym sa.1JI, iist servikal, omurilik, kalp, aort ve diger 

biiytik: damar yaralarm1alarma baghdrr. 

2-Erken oliimler: TravmaYJ izleyen ilk 3 saat ir,:mde geli~en oli.irnlerdir ki, 

travmatik oliirnlerin %30'unu olu~turur Bu oliimler ise genellikle subdural ve 

epidural hematomlara, tansiyon pnomotoraksa ve ir,: bo~luklara olan kanarnalara 

baghdrr 

3- Gee Oliimler: Travmaya bagh oliirnlerin %20'sini olu~turur ve ilk 3-4 giinden 

soma ortaya pkar En slk neden sepsis ve multiorgan yetersizligidir. Kritik basta 

bakimmda devam eden geli~meler bu grubun mortalitesini zaman ir,:inde 

azaltabilecektir (51). 
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bastanm degerlendirilmesi, resiisitasyonu ve tedavisi: 

ravnla hastalanrun degerlendllilmesi ve resiisitasyonu kaza yerinde ba:;;lar 

[astane oncesindeki donemde yarahya yakla:;>ll1, yaralaiiD1a dl:;;mdaki nedenlerle 

dlu~an arrestten ( medikal arrest) 90k daha farkhchr. Travmada arna9, dogru 

dogru hastaneye tarn zarnanmda ula:;;tnmaktu T emel travma ya:;;arn 

.;diJstegirum oncelikleri; (1)* kaza yerinin kontrolii, (2)* eksternal hemorajinin 

ik:'<dil:ekt basi ile kontrolii, (3)* kiint yaralanmadan soma vertebralarm korunmasr 

hastanm olay yerinden uzakla:;;tmlmas1 (5)* oksijen verihnesi ve (6)* uzun 

k.effilik kmklarmm stabilizasyonudur. Bunlar dr:;;mdaki miidahaleler ile zarnan 

,.,, ....... · .. ·kaybedilmeme1idll (8). 

YaralaiiD1a yerindeki ilk degerlendllme .. ve ilk tlbbi miidahaleyi yapacak sag!Ik 

elemariJll1Il teme1 kardiopulmoner resusitasyon, hava yolunu a9acak ve a9Ik 

kalmasll1 saglayacak teknikler, entiibasyon ve maske kullarnmi, kanama kontrolii, 

atelleme, venoz giri~imler ve intravenoz SIV1 tedavisi, defibrilasyon, EKG 9ekimi 

ve yorumlanmasr, bazr ilaylarm kullanum konularmda egitim ve deneyimli ohnas1 

gerekir Aynca bu ekibin telsiz haberle:;;me olanaklarr ile travma merkezindeki 

sorumlu doktordan miidahaleyi yon'lendirici yardmilar a!mas1 da saglanmalrdu (1} 

Olay yerinde yapr1an i:;;lemlerin boyutu son yrllarda tartl:;;ma konusu olmu:;;tur . 

Aktif hava yolu destegi, hastane oncesinde egitimli personeller tarafindan 

uygulanan ileri travma ya:;;arn desteginin en onemli bii1iimiidiir Bununla beraber 

intravenoz SlV1 uygularnasmm bu destek sistemindeki yeri tarti~malrchr 

Ara:;;tnmacr1ar· multipl travmah bir hastaya olay yerinde iV S1V1 uygularnas1 i9in 

gerekli asgari zarnanm 10 dakikanm iizerinde oldugunu gostermi~1erdll Aynca 

saglanan bu damar yolunun yo! boyurrca tlkanma ilitimalide olduk9a yiiksektir 

Bun!ar ile ge9en her dakikanm hastanm aleyhine i~1edigi goz oniine almarak en 

son kabul goren yakla~ll1 hastanm o1ay yerinden sagl!k merkezine nakli 25 
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·ikadall daha la.sa si.irecek ise yukandaki oncelikler d1~mda hastaya ba~ka bir 

yapdmadan (yani i v. SIVI, ila<; uygulamas1 gibi i~lemler) bir an once saghk 

transferiniri saglanmasidrr ileri traVIna ya~am desteginiri yeririe 

,tinilroes1·, bu sistem i<;erisindeki personeliri uzmanhgma, hastanm durumuna ve 

i:tru1enin olay yeririe uzakhgma baghdu (8,31 ) 

geli~mi~ transport ara<;larmda gerektiginde trarisport esnasmda ilave 

nsinii<~r· yapmak mi.irn.ki.indi.ir Hasta trarisport si.iresi ne kadar la.sa olmsa bir 

has~•a deyi~le ne kadar erken esas tedaviye ge<;ilirse morbidite ve mortalite o 

dii~i.ik olur Son yap1lari <;ali~malar, hava ambularis sistemleri ile yapilan 

Saltsm:ada mortaliteniri 1/3 ormda azald1grm gostermi~tir (1,7 ,8) 

hastanm esas tedavisi yarri hastanedeki tedavisi, ilk degerlendirme, 

;re~;usitao>yon, ikirici degerlendirme ve tedavi srrasilll izlemelidir .. 

hastanm ilk degerlendirihnesi 1-2 dakika i<;inde tamamlanmahdu 

Arr1ac. hastada ya~ami tehlikeye sokari durumlarm zamari ge<;irihneden onem 

srrasma gore saptanmas1du. Bu nedenle ilk degerlendirme her zaman A, B, C, D, 
I 

E olarak bilinen oncelikli srrayla yapilmalidu ( 1 ). 

A (Airway) hava yolu: Hastada solunum yollarmm a<;ik olup ohnadigi 

degerlendirilir, degilse gerekli i~lem yapilrr 

B (Breathing) solunumun saglanmas1 : Solunumun var olup ohnadlgi gozlerrir, 

solunumu yoksa veya yeterli degilse gerekli onlemler alillli 

C (Circulation) dola~Im : $urn durumu, nabiZ, tansiyon gozden ge<;irilerek 

degerlendirilir; hipovoleminin var olup ohnadlgi, var ise derecesi ara~tmhr ve 

gerekli onlemler alum. 
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Disability ) Norolojik degerlendirme : En basit glasgow koma skoru ile 

~aptamr. Suur dmurnu degi~iklikleri; direkt beyin travmas1 yamnda hipovolemi, 

.•fup,oK~a, hipoglisemi, alkol, barbittirat ve uyu;;turucu kullarumma da bagl1 olabilir. 

( Exposure ) ortaya koyma : Burada arnay, hastamn elbiselerillin tamarnen 

inspeksiyonunun yaptlmastd!r Boylece kabaca sistemlerdeki 

~i,Jsi;,!Jpat<)lOJ!ler· tespit edilmeye yal1~1hr Bu muayene tarnarnlandtktan soma hipotenni 

1;,~';1t~~(eli:ime:me:st" iyin battarliyeler ile hasta ortiilrnelidir (7). 

Yine ilk degerlendirme snasmda multitravmah hastalarda aksi ispat edilinceye 

servikal vertebra frakttiri.i olabilecegi di.i~i.ini.ilerek gerekli onlemler 

Biryok ara;;tnmact hasta boynunda agn hissetrnese dahi boyunluk 

ve servikal vertebralarm rutiri direkt grafilerinin yekilmesini 

Bir yandan ilk degerlendirme 1-2 dakika i9iride luzla 

tarnarnlarurken diger yandan ya~arm tehlikeye sokan patolojilerin resi.isitasyonuna 

ba~lann (1 ,8). 

Eger ilk degerlendirmede hava yolunun aytk olmad!gt gozlenmi;;se; ilk olarak agtz 

. iyi ve orofarenxde bulunabilecek kan, yemek paryalar1 ve di~ler gibi yabanct 

maddeler uzakla;;tmhr ve mandibula, larenx: ve trakea yaralanmas1 olup olmadtgt 

ara~tmhr $umu kapal1 hastalarda servikal vertebra yaralanmas1 ilitinlalirie kar~1 

onlemler almarak, boyna ekstansiyon verilmeden yene ucu yukar1 kaldmhr, 

boylece dilin arkaya dogtu yer degi~tirerek hava yolunu ttkamast onlenir. Ust 

solunum yolunu a9ik tutrnak i9in, bu ti.ir hastalarda airway uygulanabilir (8) 

. ~uuru kapah veya hava yollar1 travmas1 ya da ttkantkhgt olan hastalarda trakeal 

enti.ibasyon yapthr Degi~ik nedenlerle iki kez denemnesine ragtnen enttibe 

edilemeyen ve ileri derecede yi.iz travmas1 bulunan hastalarda zarnan ge9irmeden 

krikotirotomi ya da trakeostomi uygulanarak cerrahi hava yolu saglanmahdn 

(44) Krikotirotorni birka9 saniye i9inde kolayhkla yaptlabilir ve acil ko~ullarda 
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:eostonuye tercih edilmelidir Eskiden dti~tini.ilenin aksine glottis odemine 

olrnaz, kornplikasyonu yok denecek kadar azdu Asfiksideki bir hastamn 

yo!unu avrnak ivin ba~ka bir olanak bulunarnanu~sa geyici olarak birkav 

9aph igne krikotroid rnembrandan sokularak arahkh ve basmvh oksijene 

tii:lan:aouu· (4,5,21,30} 

~d1~gerle11durrnc~de spontan solunumun gi.i9 oldugu ya da olmad1gr saptanm1~ ise; 

ile gogus duvar1 hareketleri, oskiiltasyon ile solunurn sesleri, 

da gogus bo~luk:larmda hava ya da kan bulunup bulumnad1gr 

:llfa~tu1lrr. Solunurnu akut olarak tehlikeye sokan dmumlar; kafa ve list vertebra 

\varalaJnm:3lmi, tansiyon pnomotoraks ve biiyiik akciger kontiizyonlar1 ile birlikte 

.~V''"''"'" yelken gogustiir (flail chest) (8) Bunlar di~mda; avlk toraks travmalarl, 

pntimotoraks, hemotoraks, kot _fraktiirleri, akciger kontiizyonlar1 ve 

rtiptiirleri de degi~ik derecelerde sol unum yetrnezligine yol avarlm 

~;f:~~;;~v1ultitr:lvn1all hastalarm dakikadaki solunurn gereksinirnleri norrnalin 1,5- 2 

Bu dikkate almarak hastaya maske arubu ya da solunum ayg1tlar1yla 

t•· sollllllUm destegi saglanrnal1du Aynca sol unum gi.ivltigune yo! a9an patoloji te~his 

edilerek miiulktin olan en klsa zarnanda tedavi edihnelidir (I} 

Iravmaya bagh oliirnlerin vogrmdan kanarualar sormnludm. Hastamn ilk 

degerlendirilmesi esnasmda hipotansiyon tespit edilmi~ ise, aksi karutlamncaya 

kadm, hipovolerni varhgr dti~iiniilmelidir Ancak travmada hipotansiyonun 

kanarna di~1 sebeplerle de geli~ebilecegi unutulrnarualldu . .(21 ,32,35 ) 

Iravmada ~ok; 

- Hemorajik 

- Kmdiyak 

- Spinal olabilir 

En slk kar~J!a~llan hemorajik ~oktur Travrnaya bagh kmdiyak ~ok; tansiyon 

pntimotoraks, rniyokard kontiizyonu, kardiyak taruponad, vena kava okltizyonu, 
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embolisine bagh olarak geli~ebilir.. A ymct tamda boyun venlerinde 

ve santral ven6z basm9 (SVB) yi.iksekligi 6nemlidir .. Spinal ~ok ise 
I!Ulll<>"' 

kafa ve spinal travmalarmda ortaya ytkar Hipovolerni dururnunda nabtz 

ve filiform olur Nabtz muayenesinin karotis ya da femoral arter gibi 

yerle~imli damariardan yapthnast daha dogrudur Derinin rertk ve nemlilik 

)11llnlan degerlendirilir. Hipovolemik hastalarda deri soguk, soluk ve nemlidir. 

inovolemtK ~ok yerle~tigi zaman ise deri kurudur. Akut kan kaytplarmda ortaya 

k!irtik bulgular kanarnanm rniktarma bag!t olarak 4 dururnda incelenir Bir 

deyi~le akut kan kaybt olan hastalarda tespit edilen klinik bulgulara gore 

~avbedll1~n kan miktar1 tahrnin edilebilir (1 }. (Tablo 9) 

0 1 - 2 3 4 

0-2 2-3 +>3 ++ +++ 

saytsl (dk) 48-100 72-100 +100 ++120 +++140 

saytsi (dk) 12-16 12-20 +(30-32) ++(32-40) +++(>40) 

0 0 + ++ 

0 Hafifajite Ajite Konfuze Letarjik 

30 30 20-30 5-15 <5 

0 0 + ++ 

kanama miktan 0 <750 750-1500 1500-2000 >2000 

0 <"lo 15 %15-30 %30-40 >%40 

Kristalloid Kristalloid Kristalloid Kr+kan Kr+kan 

: $iipheli +: Anormal 

Ilk degerlendirmede dt~a olan dl~ kanarna bolgesirle basm9 uygulayarak kanarna 

kontrol altma almrr. T umikeler doku hasan ve distal bolgede iskemiye yol 

a9acagr i9irl tercih edihnemelidir Ancak alt ekstremitedeki yaralanma 
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l{{)tnpr·es)ron ile kontrol edilemeyecek derecede geni~ ise turnike kullamlabilir. Bu 

e'l'le:dellile sistolik basmcm iizerine kadar ~i~itilen kan basmct man~eti en ideal 

iii:,. ()lacruarr. Trnnike eger uzun sure uygulanacak ise distal iskellniyi azaltrnak iyin 30 

{2\ d!um~a ara ile bitkay dakika gev~etilmelidit .. Hemostazt saglamada hemostatlar; 

arter, ven ve kom~u dokulara zarar verebilecegi ve ba~ar1 ~ansmm dii~iik 

. <)Jm2tsi nedeniyle kodemesme kullamlmaltdrr (7 ,51) . 

olarak her travmalt hastaya tam ve tedavi i~lemleri devam ettigi siirece 

intravenoz SIVI takth olmahdu Eger hipotansiyon mevcut ise, 2 yada 3 ayn 

:c•:ver<dengeni~ yaph periferik venoz kateterden gitilerek mtravenoz SIVI Vetihnelidit 

Gerektigi drnumlarda cut-down yada santral venlerin kateteri yapthnaltdu Pelvis 

retroperitoneal hematom yada karm iyi biiyiik damar yaralanmas1 

hastalarda alt ekstremite venlerinm kullamhnamasma dikkat 
-

Aynca cut-down i9in safen ven ilk tercih ohnaltdrr .. Damar yolu 

saglandlktan soma kan ornegi almarak, kan grubu ve hematokrit ba~ta ohnak 

i.izere gerekli laboratuar tetkikleri yapthr (8) 

Hipovolellni tedavismde kullamlacak stVIlarm seymu konusunda degi~ik 

yalt~malar vardrr Kristalloid, kolloid ya da hipertonik tuzlu soliisyonlarm (% 7 ,5) 

tek tek yada kombme kullarnlmaslfll saVIman saytstz yalt~malar ohnasma ragmen 

· en yok kabul goren resiisitasyonda kristalloidlerm kullarnnndrr Kristalloidlerden 

ideal olam laktath ringerdit (30,52) 

Sadece ~urnu kapalt olan ve beym odellni d~iini.ilen hastalarda kristalloidlerm 

beyitt Odemitti arttudtij;t, aksme hipertonik tuzlu sohisyonlarm kullamhnasmm ise 

beym Odemitti azalttig;I gosterilmi~ ve bu tiir hastalarm resiisitayonunda hipertonik 

tuzlu soliisyonlarm kullarnhnast onerilmi~tir Aynca esas tedaviye gey b~lanacak 

durumlarda sternal igne yardmu ile sternum iligine 250-300 cc .. hipertonik tuzlu 

soliisyon infuzyonu zarnan kazandrracaktrr. 15 dakika iymde 2 lt laktath ringer 

verihnesme ragmen hemodinantik stabilizasyon saglanamarm~ ise kan 
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transfuzYomma ba~lanmahdn tnfiize edilen kristalloidlerin %50'den az1 ve 

E> J[ollloldlier:rrr %75'den fazlas1 damar i~inde kalrr Replase edilecek kolloid miktarr, 

voliirll kaybmm yakla~rk 1,5-2 kah olrnalrdn. Bu miktar kristalloidler i~in voliim 

kaybrnm yakla~rk 4 katr kadardn. Aynca pelvis kmgr ba:;;ta olrrrak tizere major 

kernik kmklarmm da ~oka neden olabilecegi hatrrlanmalrdn (53). 

Resiisitasyon srrasmda mpoternri geli:;;memesine ozen gosterilrrrelidir Bu ama~la 

masif srvr ve kan transfuzyonlan gereken hastalarda, srvr ve kan ISittcrlan yardmu 

ile 33-35°C dereceye kadar rs1trlarak verilmelidir. 37°C veya tizeri hemolizi 

Iuzlandnu Hipoternrinin hastada bir~ok patol~jiye yo! a~acagr ve tabloyu daha da 

karma~rk hale getirebilecegi bilinmelidir ( 5,8,21) (Tablo-10} 

I Tablo 10 : Hipooterminin etkileri 

·. *Santral sinir sistemi: Somnolans 

.·. *Kardiyovaskiiler sistem: Aritrrri, ventrikiiler fibrilasyon, asistoli 

( <22 °C), vazokonstriksiyon. 

*Solunum sistemi ve asit baz dengesi: Dakika solunum sayrsr azaln, sol unum 

yolu refleksleri bozulur, pH regi.ilasyonu 
. 

bozulur 

*(Jriner sistem: Renal kan akmn azalrr, diiirez azalrr. 

*Gastrointestinal sistem: heus, pankreatit 

*Metabolizma: Titreme metabolik ihtiyacr arthm ' 
Oksijen tiiketinri azalu , hiperglisemi 

geli~ir 

*Hematoloji: Koagiilasyon, graniilositopeni, trombosit 

disfonksiyonu, damar 
.. 

yaygm ryr 

prhtrla~mas1. 
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IlL ve IV derece kan kayb1 olan hastalarda SlVl tedavisinin etkinligini 
jzlemek i<;in santral venoz basm<; kateteri, kallc1 idrar sondas1 takllarak gerekli 
o!<;ii.llller yapllmahdu Ancak idrar kateteri uygulamadan once tireter yaralanmasl 
olasJhgt ara~tmlmah, eger boyle bir olasthk soz konusu ise, once retrograd 
ureterografi <;ekilmelidir (8) 
$muu kapal1 hastalarda aspirasyonun onlenmesi i<;in once entiibe edilmeli, soma 

nazogastrik sonda taklhnal1 ve mide bo~altJlma!Jdu Maksillofasiyal traVlllasi olan 

hastalarda nazogastrik (NG) tiip yerine orogastrik tiip tercih edilmelidir (7). 

Resiisitasyonun luzla tamarnlanmasun takiben ilk radyolqjik degerlendirmeler 

ger<;ekle§tirilir Kiint traVllla ge<;iren ve ~ulllu kapal1 olan hastalar ba~ta ohnak 

iizere on-arka!yan kafa grafileri, on-arka akciger grafisi, pelvis ve yan servikal 

vertebra grafileri <;ekilir Bu ilk filmlerin acil miidal1ale odasmda ve resiisitasyon 

esnasmda <;ekilmesi gerekir ( 4,5,30} 

ikinci degerlendirme ve devamh resiisitasyon, acil hayat 
kurtanci i~lemler: 

1- Te~his: ilk ya~amsal destek sagland!ktan soma, ikincil degerlendirmeye hemen 

ba~lanmaltchr Bu fazda ama<;, pota11siyel olarak hayah tehdit eden yaralanmalatm 

talllm!allillasJdrr. Bu taillmlarna hastanm acil servisten ameliyathaneye, radyoloji 

iinitesine veya yogun baklUla transpm'tundan once yaptlm!~ ohnaltdu. 

Resiisitasyonun altt tiipii; 

Endotrakeal tiip 

Nazogastrik tiip 

r oraks tiipii 

Intravenoz kaniil 

Foley sonda 

Peritoneallavaj 

Eger bu noktada hasta yeteri kadat stabil ve acil bir ameliyat gereksiz ise daha 

fazla te~his edici <;ah~malar yapthnahdu (7). 
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Y aralanmadan soma bilins; kayb1, bilins; degi~ikligi, kafa ve boyun 

g6gus travmas1, solunum zorlugu, stridoru olari veya hava yolu 

>fir,obh~!Dl oldugu dii~tiniilen ttini hastaiara ailway derhai yerle~tirilrnelidii <;ogu 

F<zaman, nazotrakeai veya orotrakeal entiibasyon, standart nazal veya orotakeal 

·'i'i'JOJ>IerJto en iyi ~ekilde uygulanabilir .. Eger servikal kmk veya s;Iklk ihtirnali varsa 

bu dmum heniiz ekarte edilmemi;;se hastanm boyun ve ba~llll germekten 

ka~annlaK is;in nazotrakeal entiibasyon emniyetlidii Eger ~alus bu teknikte ozel 

o!arak egitilmemi~se nazotrakeai entiibasyon yapmak s;ok daha zor olabilir. 

Notral pozisyonda muhafaza edihni~ ba;; ve boyunia orotrakeai entiibasyonda 

yapdabilir Bu yakla~Imlarm her ikisinde de zorlukla kar~Ila~Ihrsa krikotirotomi 

gerekir Acil kuraih bir trakeostomi hemen hemen his; liizumlu degildir .. Bununla 

beraber, yiiz kemik kmklar1, farenx vey~ hava yolunun tikayrc1 tiim6rleri, Iarenx 

yaralanmalarmda endotrakeal entiibasyon kontrendikedir. Bir hava yolu as;mak 

i9in endotrakeai entiibasyon ba~ar1lamazsa ve kmalh as;Ik cerrahi trakeostomi is;in 

zaman yoksa krik:otirotomi yap!labilir. Yogun baknn hastaiarmda perkiitan 

dilatasyonal trakeostomi, perkiitari krikotirotmni ile benzer yakla~rmlar olmalarma 

kar~m, krik:otirotomi daha kolaydrr ve hasta is;in dalla az risk ta~rr (6,7,8,21,54) 

Solunum: Yaralanmaya bagh btiyiik problem, doku ve orgari hipoksisi oldugu 

i9in bir ailway yerle~tirmeye veya sohmum yardrrruna ihtiyas;lar1 olup olmadJgma 

baki!maksiZID biittin hastalar destekleyici oksijen aimaiidrrlar .. Oksijen yiize uyan 

baglamali bir maske veya bmun s;atailar1 ile verilmelidir. 0 st hava yolu 

yaraianmasmdari dolayr basit olarak bir ailway' e ihtiyac1 olari bir hastanm 

solunum yardrrnma ihtiyac1 olmayabilir. Aym ~ekilde iyi solunum seslerine sahip, 

yava~ ve kolayca soluyan bir hasta yardrma il1tiya9 duymayabilir, ve (bir T tiipii 

ile destekleyici oksijeni saglayabilir}. Y ardnnc1 solunum pozitif basms;h solunum 

ayg~tlari ile yap!lrr (ambu, mekanik ventilatOr gibi) (7,30) Bunlarda ortalama 
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(}Jurtum hlZl 12 I dakika olmahdn $okta olan bir yarahya 10-15 ml I kg tidal 

voliilllde, 10-12 I dakika luzla ve o/o40-50 oksijen ile solunum yaptmlmal1dn 

zamanda bu hastalmda 5cmH20 PEEP uygulanmal1dn .. Travmal1 olgulmda 

C02 basmcun (PaC02) azaltmak i9in a1nbu ile a~m ventilasyon 

Boylece solunum gayreti daha azaltllmak kontrolhi solunum 

Y mah bir hastada ventilatuar destegi kontml etmek i9in sedasyon 

paralizi yap1hnas1 gerekmektedir (55) . 

kafa kaidesi kmlun~sa yiiz maskesiyle verilen pozitif basm9h solunum 

.t,.,,m,n kmk hattlmn i9ine zorlayabilir ve intrakraniyal pnomotosel meydana 
8:;;.;:;:; .. ··-

'i\i)0'getirecli!ir Bir lmingoskop yerle~tirerek kmhm~ maxilla ve mandibulanm maniiple 

f?;edilmesl· kmhru~ kemikleri birbirinden ayrrabilir Ve belirgin kanallla meydana 

Norolojik durum tespit edilinceye ve servikal ommga 

?25' degerlendin.lin,ce)'e kadal lmenksi goriinur hale getilmek i9in hastanm boynu hi9 

gerihnemelidil Uzun siiren hava yolu obstrtiksiyonundan soma hava 

yolunun birden aphnas1 apneye yo! a9abilir bu bakrrndan asiste solunum gerekli 

olabilir ( 8,9 ) 

Kardiyovaskiiler sistem: Yaralanmadan soma biittin hastalmda hipovolemi 
I 

kontrolsiiz olmak tedavi edilirse ventrikiiler dolu~ basmc1 ytikselebilir·. Bu dmum 

boyun venlerinde dolgunluk ~eklinde kendini gosterebilir BoYUil venlerindeki 

dolgurlluk kmdiyak ta1nponadl da akla getirmelidil 

Voliim replasmam biiytik 9aph bir periferik yo! ya da santral venoz kateter ile 

yap1lmahdn Replasmanda ba~langtyta 3-4 It kadal laktath ringer soliisyonu hizh 

bir ~ekilde verilebilir .. Eger daha fazla voliim replasmanma ihtiya9 duyulursa kan 

ve kan iiriinleri kullamlmalldu (56). 

Eger kalp 9al1~rmyorsa, kalp fonksiyonunu ba~latrnaya 9al1~mak i9in ba~lang19 

olarak voliim replasmam verile~ek eksternal kalp masajma b~lanmal1du Eger 
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kalp masajrna cevap ahnamarrn~sa cerrah tereddiit etrneden anterior 

otorm· ile torakst ayip aytk kalp masajrna ba~lanmahdn (7) 

kardiyak tarnponad varsa luzla perikardiyosentez yapilinal.J.du Bu i~lem 

ytkmtrnrn altrndan sol omuza dogru 45 derecelik bir ayi yaparak ilerletilen 

'""''v1e yap1hr, bu suada sag ventrikiile veya koroner damarlara girilebilir. 

yapllan bu i~lem hayat kmtaricidJL 25-50 ml kan bo~altllmas1 venoz 

anlarnh bir diizel.J.ne saglar (1 ,8) 

bOigenin stabilizasyonu: Servikal bolgede yrualanma dii~iiniilen 

:wa.•= servikal bolge hemen bir yakahkla ( colru) stabilize edil.J.neli ve i~lemlere 

soma devaill edil.J.nelidii. Radyolojik tetkikler, servikal travma ekrute 

kadru travma vrurm~ gibi kabul edilerek yapihnalidn (7 ,8) 

kan kaybmm kontrolii: Kanaillalar kompresyonla yada bask!h 

sunianlrul.a kontrol altma almu. Yiizdeki ve kafa tasmdaki yaralanmalru 

ym~ey<ei ise basklh pansuman ile durdurulabilir .. Ayru i~lemler ekstremiteler iyin 

~y:gul:ana.bilir·. .. Tumike kullamlmas1 pek onerihnez; ytinkii iskemiye yol ayai ve 

hasarlill arthm Haval1 basmyh giysilerle alt ekstremite, pelvis ve batm iyine 
\ 

kanaillalru kontrol edilmeye yah~Jlrr. Bu elbiseler pantolon ~eklinde 

haLZrrllamru~ ~i~irilebilir giysilerdii .. Bunlru sayesiride retroperitona ve pelvise olan 

~':' k<mmnalru kontrol altrna almabilir .. Bu elbiselerin kullaml.J.nasi ile hastada kan 

kaytplruJ azalacak ve onlenebilir kan kaytplar1 olu~mayacaktu (7). 

A1;1k toraks yaralanmalarmm baklm1 : Aytk toraks yrualanmasmda 

sollmum sJiasmda gog.is bo~luguna hava girer, ylkar Y ara saglam bir panstm1anla 

kapatrhp, definitif tedavi geciktirilmemelidii ( 7,11 ,57}. 
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tamsal yakla~Im ve degerlendirme: Yaralmm mutlaka fizik 

yap!lmah ve tedavi blllla gore planlanmahdrr. Bu i~lemler acil 

hemen soma ya da aym anda zaman kaybetmeden 

(I}. Takunm ilyelerinin bir krsllll birinci degerlendirmeyi ve 

Jli~"<U'S'Y resilsitasyonunu yaparken, diger bir ~allis tarn bir muayene yapabilir 

Sis1:emlk kan basmc1, kalp atllll hm., solunum sayisi ve hastanm genel gorilnilmil 

kan kayb= derecesi hakkmda ve yap!lacak kristalloid resilsitasyonuna 

~>ven!eceK cevap konusunda fikir verecektir. Genel bir kural olarak; hastanm 

l'~r.ntJs arter nablZI palpe ediliyorsa sistolik kan basmc1 60 mmHg, femoral arter 

palpe ediliyorsa 70 mmHg, radial arter nabizi palpe ediliyorsa 80 

Son y1llarda yapllan 9ali~malarda, serbest iritraperitoneal veya 

· ·· ·•· intratorasik kanamalarda, vaskiller kontrol saglanmadan once, yapllan a~m - . 

lcristalloid resusitasyonunun kan kayb!ill arttrrd1j?;I gosterilmi~tir Akut kan 

kaybmda luzh volilm resilsitasyonllllllll amac1, interstisyel SIVI kaybmm yerine 

komnas1 ohnal1drr (7 ,8 ) 

.. 
U~iincii degerlendirme ve baktm ( kesin tedavi ) : 

\ 

Vital fonksiyonlarm monitorize edilmesi: 

Resilsitasyonilll etkinligi b~langw olarak kan basmc1, kalp atim hiZI ve hastanm 

gene! dururnu ile degerlendirilir .. Oncelikle bu faktorler stabilize oldugunda, idrar 

9Ila~1 (eri~kin hastada >0,5 ml/kglst) ek siVI gereksininiinin bir gostergesi olarak 

kullamlrr TiL'TI major travma hastalarmda devarnh EKG ve oksijen 

satilrasyonilllilll monit6rizasyonu yapllmalidrr. Ek olarak, 32°C'den dii~iik IS! 

seviyelerini de gosterebilen rektal lSI probu yerle~tirilmelidir Santral venoz 

basmy olyilmil, direnyli hipovolemiyi kardiyqjenik ~oktan ayut etmede 

yardilllciillr Arteriyal ve pulmpner arter kateterleririin kullm acil servis 
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svurhdn Optimal ko~ullarda end-tidal C02 monitorizasyonu acil 

vat:ttla,;aK hastalarda mutlaka kullamlrnahdrr. (7,58) 

~ste~,, ••... saglanmast: 

.1 ....... _ 

tV stVI replasmaru ile yaptht iyi bir SIVI replasmarumn 

. ruiktan, kan basmc1 ve doku perfuzyonu ile takip edilir (1) 

srVI takibi dirtarnik bir izlem gerektirir Normal dola~lillill 

is;in ne kadar SIVI veya kan vermek gerektiginin iyi hesaplanmasr 

.E1~stf~rnaJ-internal SIVI kayrplar1 tahrnini olarak hesaplarm (8).. 

J(ristalloid SlVIlarm temel komponenti morganik sodyum klorfu 

_ .;~,, n"n ekstraselli.iler SIVlda en yOk bulunan sohiddiir ve ekstraselli.iler 

e;;it olarak daglirr (:tinkii ekstraselliiler SIVlllill %7 5-80'ni 

(interstisyel) alanda bulunur, total viicut sodyumunun aym 

SIVI iverisindedir Dt~artdan verilen sodyum aym 

;ll:t~;uu« gosterir ve sodyunt iyeren mtraven6z S!Vllarm vo!iirnlerinin %75-

aralJkta dagrhr Bu demektit ki; kristalloid s!V1larla yaprlan 

;re~iUSitm;yonW[lUll teme! etkisi p!azma VOltimtinden daha yOk mterstisye! 

arttuhnast -uzermedir (53 } , 

kaybr ba~langrs; olarak kristalloid solusyonlarla yerine konabilir (:Unkli; 

solusyon total ekstraseliiler aralrgr geni~letir . 

(2) Hemodilusyon perfuzyonu arttmr ve 

(3) Artmi~ kardiyak output ve periferal oks~jen ekstraksiyonu uygun doku 

reptlas:rn<Ulllld.a laktatlr ringer sohisyonu 6ncelikle tercili edihnesme ragmen 

sodylilll kloriir solusyonuna usttinlugiine dair herhangi bir deli! yoktur 

i9erik olarak serlllll fizyolojikten daha dengeli bir slVldrr Laktatlr ringer 

serbest plazma konsantrasyonlarma yakla~tk olar·ak e~it rniktarda 
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ve kalsiyum wem, sodyum i9erigi izotonik sodyum klorfu 

daha azdrr.. Klorfu i9erigi, izotonik sodyum klorfu 

plazma konsantrasyonuna daha yakmdrr .. Teorik olarak 

i ring(!I solusyonlan ~oktaki metabolik asidoz i9in izotonik sodyum klorilr 

on1llll<1all daha iyi tampondur. Ancak laktath ringerin tampon etkisiyle ilgili 

kristalloid infuzyonu 50 rnl/kg a~t1gmda SIVI resusitasyonu i9in kan 

Yi.iksek oranda olan kan kaytplmmm kar~Ilaiunasmda kolloid 

svu·•uacu da verilebilir ( 7,30 ). 

biiyi.ik molekiillerdir, kristalloidler gibi difiizyonel bmiyerleri 

Bu nedenle vaskiiler alana. verilen kolloid SIVIlar kiistalloidlerden 

uzun sfue damm i9erisinde kah!Im ve plazma voliimiinii geni~letirler (53}. 

SIVI resiisitasyonunda da kristalloid soliisyonlarmda oldugu gibi adem 

bulunmaktadrr Kritik hastalmda kapiller permeabilite bozuldugu i9in 90k 

olmasa da agu adem tablosu goriilebilir (8) 

lbum.iJ1, plazma onkotik basmcmm %75'inden sorunllu transport proteinidir 

serum albumininin izotonik sodyum klorfu ile dilue edilmi~ %5 (50gr!L) ve 

(250 gr!L) oraiUUda solusyonlm1 kullmuhr.. Bunlardaki sodyum yi.ikii 90k 

%5 alblllllin soliisyonunun kolloid ozmotik basmc1 20 mmHg'drr .. 

"'"'"u voliimiin ymtsi damm iyinde kaln. Alblllllinin onkotik etkileri 12-18 saat 

%25'lik alblllllin soliisyonu verilen miktmm 4-5 kan kadai plazma 

:V<>lfuniirtii' geni~letir .. Ancak bu soliisyon pahal1 oldugundan hipovolemideki voliim 

.,. tesusitasyonunda tercih edihnemelidir (53). 

Hetastmch (Heas ) izotonik sodyum klorfu soliisyonu ile hazrrlm~ sentetik 

kolloiddir. Molekiiler aguhk olarak albunline e~ittir ve kolloid etkileri %5'lik 

alblilllin ile aYilldu Albunline iistiirtliigu daha ucuz ohnastdrr Kolloid osmotik 
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%5'lik albuminden daha ytiksektir (30mmHg), bu nedenle daha fazla 

vohim geni~lemesini saglarlar Eliminasyon yan omrti 17 giindiir Ancak 

etkileri 24 saat i~erisinde kaybolur Arnilaza bagrmh olarak yikrldrgr i~in 

arnilaz dtizeyleri, infuzyondan somaki ilk birka~ giin i~inde srklrkla 

Jill'''""" 2-3 katma yiikselir Allerjik reaksiyonlar albumine oranla daha nadirdir 

Kanarna olmakslZln koagulopati olu~abilir (53} 

pgtQ!llik...J.l<21llif~;m_:_· Volum resiisitasyonuna ilgin~ bir yakla~rm, son 

kii~i.ik voltimlerde hipertonik sodyum klorur soliisyonlarmm 

V erilecek srvr rniktarr %7 Slik sodyum klorfu i~in 4 ml/kg'r 

1mauna1lrdrr·. Ek voltimler intraselltiler srvrdan ekstraselltiler alana srVI hareketine 

Bu hareket hipertonik restisitasyonun korkulu komplikasyonu olan 

uucre dehidratasyonrma yol a~ar ilk kez 1980 y!lmda yaprlan bir ~ah~ma ile 
. 

erken donemdeki resusitasyonunda hipertonik sodyum klorfu 

±SOlusyonlarnrnn emin ve etkili oldugu gosterilmi~tir TraVlllalr hastalarda yararh 

bilinmesine ragmen, yaprlan ~ah~malarda hipertonik resiisitasyonun 

voltim resiisitasyonuna olan tisttinltigune dair herhangi bir delil 

Her iki srvr kompartrnanmdaki vollfll artr~r 1 litre %5'lik albtiminin yaptrgr arti~ 

aymdrr Hipertonik sodyirm klorfu resiisitasyonu kolloid srvrlar kadar e~it 

voltim geni~lemesi saglayabilir (53) .. 

transfiizyonlan : 

Genel olarak srvr resiisitasyonunda kristalloid miktan 50 ml/kg 'r a~trgrnda kan 

eklemnelidir Ancak kan; intravasktiler voltimti geni~letrnek, yara iyile~mesini 

lrrzlandrrmak, hastanm genel durumunu dtizeltrnek, doku iskemisi bulgularr 

Ohnaksrzm 10 gr/dl altrndakr Hb dtizeyini arttrrmak, kardiyak disfonksiyon, 

39 



hastahgt veya serebrovasktiler hastahg:t olmayan hastalarda anemiyi 

:un::~c1y·la k:ullanllmamaltdn 

oksijenizasyonu bulgulan veya koroner yada serebrovaskiiler 

kardiyak output ile oks~jen ekstraksiyon oram 0.5'in altmda olan, 

· arter hastahg:t ve serebrovaskiiler yetrnezlik oykiisi.i olan veya 

lnn·rli,mk disfonksiyonu olan hastalarda Hb di.izeyi 7 gr/dl'nm altmda ise 

jnriktarda olan hemodili.isyon teorik olarak kapiller kan akrrruru kolayla~tmr. 

fazla di.i~mesi tehlikelidir. <;;iinkii kanm oksUen ta~llla 

Buna bagh olarak kalp atlilll artar, boylece kalbin yi.iki.i artar ve 

hayau tehlikeye girer 

donemde hematokrit% 35 di.izeyinde, dalta soma% 30 olabilir, fakat% 25 

tehlikelidir. Total kan voli.imi.ini.in %20-25'nin akut olarak kaybedihnesi 

nsfiizycm endikasyonu koydurur (58} 

a~l<mgJlyta hastadan alman kanlarm tetkiki yap!lrrken bir ornekte kan bankasma 

·. Kan grubu ve kan isten'rinde bulunulmr.. Bazt dururr!larda mzla kan 

yapmak gerekebilir, bi.iyi.ik damar ve kalp yaralailllasmda oldugu 

tip spesifik kan bulunamaz ise, 0 negatif eritrosit si.ispansiyonu 

vertlet,llrr, r;i.inkii 0 negatif eritrosit si.ispansiyonu selli.iler antijenler ir;ermez ve bu 

~''"ll major hemolitik reaksiyon riski minimaldir Ancak 0 negatif tam kan anti­

······ • Ave anti-B antikorlart bulunan plazma ir;erdiginden kullamrm gi.ivenilir degildir. 

Kan temin edilmesi i~lemleri 20 dakikadan daha lasa zaman ir;inde 

yapthnaltdnlar Major karaciger yaralanmast, pelvik frakti.ir gibi fazla kan 

transftizyonunun yaptldtg:t durmnlarda koagiilasyon bozukluklar1 olu~abilir 
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tamrup, dtizeltilmelidirler. Koagtilasyon bozukluklan genellikle 

~sifilcturter, boyle dmumlarda taze donrnu~ plazma ve trombosit 

verilmelidir Kan bankasmdan alman kanlarda, trombosit 

isvc1uu, fibrinler, eritrosit membranlan bulundugu ic;in bu kanlar hastaya 

filtreler kullamlmahdrr Resusitasyon srrasmda hipotermi 

:me1mes:m<: ozen gosterilmelidir Bu amac;la masif SlVI ve kan transfuzyonlan 

hastalarda, SlVI ve kan ISltlCilan yardmu ile 33-35°C dereceye kadar 

verilmelidir Soguk: kan vermeyiniz Kanm 37°C veya tizerirlde ISitllmasi 

--'"'"' yol ac;acaktrr Hipoterminin hastada birc;ok patolojiye yol ac;acagr ve 

daha da karma~Ik hale getirebilecegi bilirlmelidir ( 7 ,8,30 ) 

ve diger sempatomimetik: aminler, belirgin pozitif irlotropik 

uznn zamandan beri kalp yetrnezliginin tedavisirlde 

llll1illnaktadrrlar. Ancak, pozitif kronotropik etkileri ve vazokonstriktor etkileri 

· dezavantaj olarak ortaya c;lkmaktadrr. izoproterenol ve daha az derecede 

sinus dugtimiindeki beta- I reseptOrleri uyararak ta~ikardiye ve sistemik 

yataktaki beta-2 reseptorleri uyararak hipotansiyona neden 
I 

Son yrllarda kullamlmaya ba~lanan dopaniin ve dobutarnirl daha 

ta~ikardiye ve daha az sistemik vaskiiler etkilere neden olduklarmdan dolayr 

. "" -·= edilmektedirler (8} 

bir endojen katakolaniindir ve noradrenalirliri biyosentetik 

.pr·ekiirsi'irii·diir Miyokardiyal beta-1 reseptOrlerini uyararak kontraktiliteyi arttrnr. 

AVl""" kalpteki siriir uc;larmdan noradrenalirl salmmasl1ll uyararak dolayh yoldan 

.ko,ntraktilitl~) · arttrnr (59} Dopaminin vazodilatasyop. yap1c1 etkisi periferik beta­

. 2 reseptOrlerirl uyar1lmas1 ile olmamaktadrr. Doparnirliri bu reseptorlere etkisi 

zayrftrr Dopanlirl, ozel dopaniinerjik reseptOrleri uyararak vazodilatasyon yapar 
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(DA-1) reseptiirlerinin uyanlmas1, koroner, renal, mezenterik ve 

hro•vasJCUlt:r· yatakta vazodilatasyon yapar .. Doparnin-2 (DA-2) reseptorlerinin 

riJJI!asi ise sempatik sinir uvlarmdan noradrenalin salmrnaslill inhibe ederek 

[,(lil::~tasyonla katkida bulunur. Dopaminin klinikte yararlarulan en onemli 

illiklenno~:n biri, DA-1 reseptorlerirri uyarmas1 sonucu b6brek kan akrnnru 

Bir diger onemli ozelligi, kandaki konsantrasyon dU.Zeyine gore 

resept6r aktiviteleri gostermesidir Dopanrini 2 llglkg! dak ve altmdaki 

1Zlarda infuzyonu , on plandaki DA-1 resept6rlerini uyanr; b6ylece koroner, 

ve renal vaskllier direnv di.i;;er Bu etki ile b6brek kan akmu 

l'fugmdcm dolay1 bu doza bobrek dozu denir .. 2-5 !lg/kg/dak dozunda verildiginde 

reseptorlerini uyarrc1 etkisi on plandadu ve buna bagh olarak pozitif iriotropik 

gorllii.ir. Bu dozda, kalp luzmda yok az arti;> olur ve total periferik direnvte 

az di.i;;i.i;; olur veya degi;;mez 5!lg!kg/dak 'nm i.izerindeki dozlarda ise a-1 

ir(;tese]Jtor· uyarrcr etkisi on plar1a gever ve vazokonstriksiyon hakim olmaya ba;;lar; 

hip<>tansiy<m ve ;;okta bu dozlarda kullarnldigr iyiri bu doza ;;ok dozu denir (59). 

!29J!2.ill.!!!!!!l!l;· sentetik sempatominretik bir anrindir. ~-1, ~-2 ve a- reseptorlerirri 

~-1 reseptorlerirri uyarrc1 etkisi doparniriden daha gi.iyli.idi.ir; dolaytsty1a 

· dopaminden dalta gi.iyli.i pozitif ino,tropik etkiye sahiptir Kronotropik etkisi, 

inotropik etkiye gore daha azdrr; bu nedenle fazla ta;;ikardiye yo1 aymaz. 

Dopaminden farkl1 olarak sempatik siriir uy1armdan noradrenaliri salgllanmaslill 

arttumaz. Doparniriden bir ba;;ka farkl, doparnirierjik reseptorleri uyarmamastdrr 

Bu nedenle bobrek kan akim1ill etkilemez .. Doparnine gore ~-2 reseptorleri daha 

fazla uyaru ve periferik direnci daha fazla d~tiriir Dobutamin, kmal o1arak, kan 

basmc1 normal alan kalp yetersizlikli hastalarda kullamlmaltdrr .. Kan basmc1 

dii~i.ik olanlarda ise dobutarnin verilmemeli, doparnin tercili edihnemelidir 

Dobutaillinin standart dozu 2 5-10 !lg!kg/dak'du Bazen 40!lg/kg/dak'ya ytklnak 

gerekebilir Dobutamirlirt tedavisirie 2!lg/kg/dak veya daha dii~i.ik dozda doparnin 
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enn1esi· halinde, dobutaminle iyi bir pozitif inotropik etki elde ediliiken, 

)aJllliiile de bobrek kan akmn arttmhm~ olur (7 ,59) 

travmalarmda pnomotoraks ve hemotoraks hayati tehdit edici 

)m~11ik:asyonllara yol ayabilii .. Toraksm radyolojik incelemesinin yam sua; orta 

alti yizgisinde 5 .. veya 6 kot aral1gmdan yapilacak bir ponksiyon tamYI 

Bu dmurnlarda, hastamn klinigine gore toraks drenaj1 endikasyonu 

vfulttpl kot kmklan, toraks stabilitesirm bozulmas1 sonucu, paradoks solunum 

hare:ketllllll ortaya yik:rnasma yol ayar. Bu dmunda, mediasten ve iyindeki onemli 

)]u;:urnlar·m her solunum hareketinde sallanmas1 gibi hayati bii tehlikenin yam 

saglarn akcigere illspiiyum srrasmda travmal1 akcigerin ekspirasyon 

girmesi, ekspirasyon srrasmda ise travmah tarafa saglam tarafin 

havasmm dolmas1 sonucu hipoksi ortaya yikar Pozitif basmyh 

bu suada patolqjik solunum hareketlerini engeller. Tiim toraks 

agn tedavisi, hastamn konforunun yarn srra solunumun 

normalle~mesi iyinde ihmal edilmemelidir. Hastalar genellikle solunum hareketleri 
\ 

ile artan agruar hisseder ve bu nedenle yiizeyel ve yetersiz solunum yaparlar. 

interkostal sinir bloklan ve sistemik analjezi ile agr1 tedavisi yonlendirilir (8} 

ARDS, pek yok farkh nedenle ortaya yikabilir Bunlar; ~ok, sepsis, politravma, 

damar iyi pilitlla~ma, yag embolisi, aspirasyon, yaniklar, inhalasyon 

intoksikasyonlan, akut pankreatit, akut bObrek yetmezligi, massif kan 

transfiizyonu, viial pnomoni, radyasyon gibi ye~itli nedenlerdir ARDS; eri~kin 

zorlu solunum sendromu veya nonkardiyqjenik pulmoner Odem diye 

tanmllanabilii. ilk defa Viemarn sava~I srrasmda non-torasik travmalar sonucunda 
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~ok vakalarmda goriildiigu ir;in ~ok akcigeri a<.h verihni~tir ARDS te~his 

iteru~n ~unlardrr: 

Bir klinik hastaltgm mevcudiyeti 

Klinik olarak solunum giir;higu (takipne, solunum stkmtts1). 

inspirasyon havasmda %60'darl fazla oksijen oldugu halde Pa02'nin 

QnunHg'dan az olmas1, total respiratllar kompliyansm 50ml/cm!H20'dan az 

%20'den fazla ~ant olmast 

Bilateral diffuz akciger in:filtrasyonlarmm akciger grafisinde gosterilmesi 

Konik pulmoner hastahgm ve sol ventrikiil yetersizliginin ekarte edilmesidir 

bir hastada ARDS'nin veya pulmoner konti.izyonun yol ar;tlgt 

yetersizliginde solunUlll destegi gerekmektedir. Nazotrakeal yada 

;sprc,tralceal entlibasyondan soma hasta ventilator destegine altnrr. Boylece list 

~~l~c?zat,doJmmal yaralanmas1, toraks travmas1 ve kafa travrnas1 olan ve solunumu 

~Kl'YYI~ter·si'z olan hastaya mekanik ventilator destegi saglarur, boylece kmklarm neden 

(iii;; bldlugu pulmoner komplikasyonlar da azaltthr (60} ARDS'ye sebep olan nedeni 

'}< talcib(m 24-48 saatlik semptomsuz bir donem vardrr Soma lnzla yiizeyel bir 

solunurnla birlikte nefes darhgt ba~lar Bu nefes darhgt oksijen tedavisme cevap 
I 

Arter kan gazlarmm analizinde arteryel hipoksemi tesbit edilir. Hava 

solunullllundl:Lykl~n boyle bir hastada, alveoler-arteryel oksijen basmr; farkl (A-a 

Pa02) 25 mmHg basm~dcm fazladrr Hastanm hayatta kalmas1 biiyiik olr;iide 

ekspirasyon sonu pozitif basm~h mekanik ventilasyona (PEEP) bagl1drr. 

ARDS'de hemodinarnik takip ile pulmoner kapiller kapanma (wedge) basmcmm 

(PCWP) yiikselmemesme r;al1~1lrr <;:iinkii burada alveolo-kapiller membran 

harabiyeti soz konusudur ve basmr;taki artl~ puhnoner odemi biiyiik olr;ude 

artttracaktrr Bun a gore; 

*PCWP 5-l 0 mmHg arasmda olmal1,fakat 
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atnn hacmi devam etmelidir Bu klinikte dolgun nab1z, s1cak cilt ve saatte 

ustiinde idrar hacmi demektir. PCWP'yi yiikseltmeden dopamin ve 

>uta:rnm infuzyonu ile kalbin atnn hacmi yi.ikseltilebilir 

'yi en az 55-65rnmHg arasmda tutacak ~ekilde inspirasyon havasmdaki 

· en dii~iik konsantrasyonda tutmahdu. 

etkisini mininlal, fakat respiratuar sistem kompliansun maksimal tutacak 

PEEP seviyesi ayarlanmahdu 

.kolloidler gibi SlVllarla santral venoz basm9 yeterli kardiyak dolu~u temin 

seviyede tutmahdu. 

PCWP'i dii:;ri.i.rmeyi ama\)layanlar varsa da, bu durum ters etki 

<;:iinkii diuretikler, hipoksemik ve kardiyak debisi bozuk alan 

astalfda bObrek yetersizligini provake edebilirler.. T edavi planllllll esas1 alveolo­

protein SlZilltlSl diizelinceye kadar doku oksijenini yeterli tutmaktlr .. 

lllannitc>l, ventilasyon ve perfuzyonu bozmadan akcigerdeki fazla SlVlYl 9eker. 

puhnoner mikrosiirkilasyonu diizeltir. Fakat multipl travmah hastaya 

K'J:n:mnitol vermek biiti.i.rl bu bozulan dengeleri diizeltmeye yetmez . 

10 ylldu yapllan yal1;;malarda ARDS'den oliim oranUllll %60 oldugu dikkati 

\)ek:Jnek1:edir (7 ,60 ).. 

Gastrointestinal sistem : 

intraabdominal kanama du;;iinuliiyorsa peritoneal lavaj veya laparoskopi 

yapllrnal1, gastrik ekspansiyonu veya kusmaya bagh aspirasyon ohnamas1 i9in 

¥i n:i!Zo:gastrik sonda yerle;;tirilip mide bo~altllmahdrr TraVInaya bagh geli~en mide 

dilatasyonu ve bunun sonucunda geli;;ebilecek komplkasyonlan onlemek iyin 

nazogastrik sonda hastalara takllmahdu. Aynca takllan nazogastrik sondadan 

mide i9erigi aspire edilerek pH tayini yap1lu ve gastrointestinal kanamalar erken 
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belirlenir Gastrik pH 3-5 arasmda tutulmaya vah~1hr Mide asiditesini 

ilavlar verilebilir (5,30 ) 

hastada agressif bir tedavi ile bobrek fonksiyonlan di.izeltilir Bobrek 

Jks1yoJuarilll gosteren en iyi pararnetre glomeriiler filtrasyon hlZJ.drr.. Bu da 

idrar miktar1 ile takip edilir.. idrar 900~1 yahnz bObrek fonksiyonlarilll 

Bobreklerm saglarn oldugunu da gosterir. Iyi SIVI replasmarn 

1p1hru~sa, santral venoz basmv normal snrnlarda ise bobrekler yall~rr. Baz1 

dii~tik doz mannitol yada furosemid ba~langwta verilebilir .. Bobrek 

,nk~sivc)nlcm snrnda olan olgularda furosemid, etakrinik asit veya marmitol gibi 

vermekle idrar miktarlll arttnruak iviri giri~irn yap1hnalidrr, boylece 

neden olacagi bObrek yetrnezligi di.izeltilir Eger renal yetersizlik 

,VIU~lll·"~ ise SlVI replasmarn yOk dikkath yapihnahdrr . Bu hastalarda vok ani 

'~i~'';'\rolii:m yiiklenrnesi geli~ebilir. idrar vikrnadigi iviri potasyum seviyesi ytikselir .. 

2if'#Kan transfuzyonlar1 da potasyurnu ytiksehni~ travmal1 hastanm durumunun daha 

gitrnesme neden olur.. Bu dururnda acil hemodiyaliz yaplhnal1drr· ( 

Karaciger travmasmdan soma birkav giin ivinde kanda bilurubiri ve 

transamillazlar· ytikselir Bu durum bazen UZliil siiren ~oktan somada olabilir. 

Resiisitasyon srrasmda dola~liill dtizeltrnekten ba~ka bir destek tedavisi yoktnr 

Diger organlarm da beslenrnesini saglarnak gerekir. Kaslarm proteirilerini 

koruyabihnesi iviri dJ~ar1dan bol rniktarda enerji ve.rmek gerekir Yaralanmadan 

sonra hemen hemodillarnik denge saglarnp, beslenrne destegirle b~lanmal1drr 
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Travma somas1 hastalarda glutamat dehidrogenazm, karaciger hipoksisinin 

indikatorii oldugu kabul edihnektedir ( 63) 

hemen soma 48-72 saat iyinde profilaktik antibiyotik tedavisi 

Ozellikle ate~li silah yaralanmasmda antibiyotik tedavisi 

Aynca a9ik yaralarda ve ayik kmklarda da verilmelidir Kiint 

travmalarcla antibiyotikler ba:kteriyel r ezistans1 arttrrd1gt iyin profila:ktik olarak 

Travma, hastasmm genel viicut direncini dii~iirdtigu i9in 

:nfe:ksiymllaJ:a kar~1 direncide azaltrr .. Travmal1 basta baknns1z, obes, yok geny 

90k ya~h, immtinosupresif tedavi altmdaysa, deri testlerine kar~1 anerji 

!varsa mutla:ka antibiyotik verihnelidir.. Yine viicutta bulunan kateterler, yeni 

yaralar, perfore barsa:klar, yiibanc1 cisimler, gecikmi~ tedavi gibi 

antibiyotik tedavisi uygularrmahdrr. Travmatik yaralar genellikle 

;s1:afillok<oklar ve streptokoklar ile enfekte olmlar. Bazt yaralar klostridya veya 

gram (-) mikroorganizmalar tarafindan enfekte olm.. Genel olarak geni~ 

Y .. SJlektmumlu bir antibiyotik verilmelidir Antibiyotiklerin kandan yaral1 enfekte 

.uv.n.wa•a ulai;)ma hlZl onemlidir .. Penisilinler, tetrasiklinler ve sefalosporinler hlzla 
I 

V<rra,,a penetre olmlarken oksasillin, karbenisilin, eritrornisin, gentarnisin ve 

klindarnisin yavai;) penetrasyon gosterir (1,9,30,62) 
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VE GERE(:LER 

hsn1ay;a, Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Reanimasyon Klinigine 

1993 - Haziran 1998 talihleri arasmda travma nedeniyle ciddi olamk 

ralallffilS 145 hasta almnu~trr 

hastalarm kaza ile ilk miidallale arasmda ge9en sii1eleri ve kaza ile 

ula~ma sii1eleri ve hastaneye ula~hktan soma reanimasyon klinigine 

urrrtalan arasmda ge9en siire ile operasyona almmalan arasmdaki sii1eleri, 

kazamn ~ekli, hikayesindeki ozellikler kaytt edilmi~tir .. Aynca, hastalarm 

acil servisine ilk ba~vurularl suasmdaki GKS, APACHE II, 

TRA VMA SKORU ile kan basmc1, nablZ, ate~, hemoglobin, 

beyaz kii1e ve trombosit diizeyleri, glukoz, sodymn, potasyum, 

klor, ALI, AST, LDH, arnilaz diizeyleri, yaralanmanm tii1ii ve 

,perasv·ona alunp aluunaillklan ve operasyonda yapllan miidallaleler retrospektif 

kayttlarm incelenmesiyle elde edilmi~tir 

hastalarm Reanimasyon Kliriigine alrrm1asmdan soma hipotansiyon, 

gereksinimi, sepsis, pnomoni ve diger komplikasyonlarm geli~ip 

:sgelism1edigj. tespit edilmi~tir Hastalarm mekanik ventilasyon sii1eleri, yogoo 

kal1~ sii1eleri, trakeostomi gerekip gerekmedigi, komplikasyonlar ve 

saptalrml~tu 

hastalarm ba~Vlllu suasmda internal ve eksternal muayeneleri yap1ldlktan 

kan gazlan 9ah~Ilml~tu .. Bilinci kapah, hipoksik veya hipotansif bulgular1 

'2'<c·l)l~n hastalarm BT ve direkt gra:fileri hastalar entiibe edildikten ve hemodinamik 

,bulgularJ stabilize edildikten soma 9ekihni~tir Tiim hastalara batm ponksiyonu ve 
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-•~+o•ri7~1sv11nu ile) monitorize edilmi~, nazogastrik veya orogastrik sonda ve 

sondasi yerle~tirilmi~tir Kafa travmas1 olan olgulara ozellikle ilk 24 saatte 

35 mmHg daha soma ki donemde ise Pa02 30-35 mmHg olacak ~ek:ilde 

uygulanmi~tir Rutiri olarak ozmotik ajanlar kullamlmi~tu (kan 

l)zn:tolantesi ::; 300 mOsm/kg ise ) Ba~, sistolik kan basmc1 120 mmHg'= 

iZennde ise 20-30 derece ylikseltilmi~tir .. Kafa travmah olgularda post travmatik 

proflaksisi i9iri fenitoiri kullamlmi~tu Tiim hastalarda, stres tilseri 

pro:tlaksi.si· i9in sukralfat kullamhm~, kafa travmasi olmayan olgularda post 

r;:"tnLVIn:atik tromboemboli pr oflaksisi i9iri hepariri veya du~iik molekU!lu bile~ikler 

i9i basm9 arti~ bulgular1 olmayan, ~uuru a9Ik hastalarda Fi02 ::; 0.4 , PEEP::; 

cmH20, inspirasyon pressure level ::; 8 cmH20 iken Pa02 ;:: 70 mmHg olan , 

oksiirme ve yutrna refleksleri yeterli olanlarm mekanik ventilasyon destegi ve 

trakeal enrubasyonu sonlandmhm~tu Trakeostorni ise enrubasyon sfuesi 7 glinii 

ge9en hastalara yada noroh~jik bulgular1, klirrigi agu olan ve uzun sfue mekanik 

ventilasyon destegine ilitiyac1 olacagt du~iiniilenlere dalta erken donemde 
\ 

Kafa travmal1 hastalartrmzda (beyin oliimu geli~enler hari9) yau~mm 2. glinti 

parenteral, miimkiin olan en klsa zamanda da enteral beslenme uygulanmaya 

ba~lanmi~tlr Batin travmas1 olan olgularda ise enteral beslenmeye barsak sesleri 

duyulunca ba~lanmi~trr 

Hasta!arm bilin9 diizeyi GKS'u ile, hastamn aguhgt APACHE II ile ve 

Yaralarunanm ciddiyeti ise diizeltihni~ travma skoru (DTS) ile degerlendirihni~tir. 

c;ah~mannzda, sikllgrm ve sonu9 iizerine etkilerirri inceledigirniz bazi 

gostergeleriri tarn kriterleri a~agtdaki ~ek:ilde belirlenrni~tir 
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llsJSlt: tammlamalar : 

i)genez ve tedavide kaydedilen 90k onemli geli~melere kar~m sepsis bugiin 

koruyan bir enfeksiyon tablosudur Tabloya :;;ok eklendigi durumlarda 

1
rtaJitenm· 9ok ytiksek oldugu bilinmektedir 

hastalar, en 90k kabul goren son tammlanmalara gore 

~wn;.· mikrobiyolojik kamtla birlikte bazt viicut yamtlanrun olmast veya 

'w'"'·~ steril dokularda (BOS, periton, idrar gibi ... .) bir mikroorganizrnanm 

-
I- Rektal viicut ISlSI;::: 38 .. 0 oc veya < 36°C 

II- Nabtz saytst :2:: 100/dak 

ill- Solunum saytsi 20/dak 'nrn tizerirtde veya PaC02 < 32mmHg 

IV- Lokosit > 12 .. 000 /mm3 veya < 4 OOO/mm3 veya irnmatiir 

hticre oram %10' dan fazla 

FBu 4 bulgudan 2 veya daha fazlas1 birhl\te ise SIRS. 

Sepsis; yukandaki bulgulara ek olarak 

V- Kamtlanrm:;; yada tahmin edilen enfeksiyon varhgt 

Ciddi sepsis; sepsis bulgularma ek olarak 

VI- Organ hipoperfuzyon bulgular1 varsa ( oligtiri, bilirl9 

bozuklugu) 

VII- Uygurt stVI replasmam ile dtizelen hipotansiyon (sistolik kan 

basmct< 90 mmHg ) var·sa 
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~~"'' sepsis bulgularma ek olarak yine organ hipoperfuzyonu ve 

VIII- Sistolik kan basmc!llill90mmHg'mn altma di.i~mesi veya 

hipertansifhastalarda normal degerin% 50'sinin altma 

di.i~mesi 

IX- Kan basmcr degi~inllerinin 1 saatten fazla si.ilmesi ve SlVl 

infiizyonuna (500 rnl' den fazla) cevap vermemesi 

X- Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) varhgr (65) 

1. Ate~~ 38 oc ( rektal) 

2. Lokosit ~10 OOO/mm3 

-
3. Yeni pi.iriilan trakeobron~ial sekresyon 

4. Trakeal ki.ilti.irde i.ireme 

bulgulardan 3 'i.irle ek olarak akciger radyografisinde yem infiltrasyon 

~ok indeksi : Kalp hlZl I Sistolik kan basmct 

>>Bu deger 1,5'e kadar mortalite oram hi9 degi~mezken ~ok indeksi > 1,5 ise 

mortalite oram % 39'a ula;;maktadrr Sok indeksi prognoza belirleyici 

Pararnetreler arasmda onemlidir (35,66). 
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olfunu klinik olarak, beyin sap1 da dahil olmak lizere tiim beyin 

onl<:siyonJanmn ineversibl kaybl, fizyopatolojik olarak da intrakraniyal dola~nmn 

olarak tarumlanrrn~tu (l ,3 ).. Beyin olumli geli~en hastalar mekanik 

t;:':J~;Ifentilator· ba@mhsiillr ve ventilatorden aynlmca apneik kalrrlar .. Beyin olfunu 

a@r kafa travmalan, anevrizmal subaraknoid hemorojiler ve 

hemorajiler sonucu geli§ir .. Bununla birlikte beyin odemi ve 

uzam1~ kardiyak resusitasyon, asfixi ve fulminant hepatik yetrnezlik 

'··'. :som1cu da beyin olfunu ortaya y!kabilir (3 ,30). 

< Klinik olarak beyin olfunu tams! koyabilmek iyin gerekli on ko§ullar ~unlardu: 

1- Beyin hasarma yol ayan nedenin belirlenmesi .. 

· 1- Komanm reversibl bir nedeninin o~adigJml1 yam irreversibl oldugunun 

gosterilmesi; 

a) santral vlicut ISIS! 32°C 'den yUksek olmal1 

b) ilay yada besin zehirlemnesi ohnarnal1 

c) noromuskiiler iletimin saglarn oldugu gosterilmeli 

d) a@r elektrolit asit- baz ve endokrin bozukluklar olmarnah 

Beyin olfunlinlin klinik bulgulart; koma ve yamtslzllk ile beyin sap1 

fonksiyonlarmm kayb1du Beyin olfunu te~hisi i\!in ilk kriter spontan yada 

uyanyla herhangi bir hareket olmarnas1 ile karakterize serebral yamtsiZhk 

durunmdur Beyin olfunu te~hisi iyin beyin sap1 fonksiyonlart, goz hareketleri, 

fasiyal duyu ve motor yamtlar, faringeal- trakeal refleksler ve solunumun apne 

testi ile degerlendirilmesidir ( 67) 

Y ogun bakiiD gereksininri kalmayan hastalarm bazilart serviste klinigimiz 

tara:fmdan izlenmi~tir, digerleri ise ilgili b61Umlere devir edihni~tir Ancak 

\!ali~marrnzda mortalite ve prognozun belirlenmesi ayismdart tiim hastalar 
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kaldJklan siire boyunca da takip edilmi~tir Bu bilgilerin 1~1gmda 

.,,, ... ~, demografik ozellikleri belirlenmi~, progr10zlarma, mekarrik ventilasyon 

""'"nru~ yogun babm kah~ stirelerine etki eden faktorler ara~tmlnu~trr 

itatistikS•el Analizler : 

rau:;Ul\"""" analizlerde sayim!a belirtilen veriler iyin 2 x 2 yada 2 x n dtizeninde 

uygulamm~trr Ortalamalarm kar~Ila~trrilmasmda 2'den fazla gurup varsa 

analizi, 2 gurup varsa " iki ortalarna arasmdaki farkm onemlilik testi" ( t 

uygulamm~trr. Parametrik test varsayim!armm yerine getirilmedigi 

bunlarm nonparametrik kar~Ihgi olan Kruskal-Wallis varyans analizi 

e Mlam1-Whitr1ey U testleri kllilan!lrm~trr V aryans analizi sonucunda istatistiksel 

ylkmr~sa "en ktiytik onemli fark" yontemi ile devam edilerek farkhhgm hangi 

kaynaklanillgr saptanmr~trr. 
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BULGULAR 

au~rnarruza alman 145 hastanm 109'unu erkekler (%75.2), 36'srm kadmlar 

.8) olu~turmu~ ortalama ya~ erkeklerde 3451±759 (15-80), kadmlarda 

t.v..J..c•u• .J.J (7-70) olarak saptanrm~trr (Tablo-11} Hastalarm 86's1 arac; ic;i trafik 

(%59..3), 20'si yaya iken arac; c;arpmast (%138), 16'st motorsiklet kazast 

1.0), 12'si yUksekten du~me (%8.3), 4'ii ate~li silah yaralanmast (%2.9 ), 3'i.i 

altmda kalma (%2.1), 4'i.iniln ba~a agrr cisim di.i~mesi (%2 . .9) sonucu 

traVllaagec;inni~lerdir (Tablo-12} 

Ortalama ya~ ( Kadm ) 

Orta!arna ya~ ( Erkek ) 

109 (% 75.2) 

36(%24.8) 

34.03 ±18.33 

3451 ±7.59 
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trafik kazas1 86 (%59 3) 

20 (% 13.8) 

16 (% 1LO) 

12 (% 8..3) 

4 (% 2.9) 

3 (% 2.1) 

4 

145 (% 100) 

ast<tlarlllllzm 97'si tabmcu edilmi~ yada i1gili kliniklere devredilmi~, 48'i olmii;; 

boylece mortalite %33 .. 1 olarak gers:ekle~mi~tir. Olen hastalardan 26' s1 beyin 

;c~,i~IIWI.LU sonucu ortalama 53 giinde kaybedilmi;;lerdir.. Bunlardan 9 hastaya 

~~A,~:llmgin:Jlize ba;;VUiu srrasmda beyin oltilpti tanlSl konmu~tm 

,zxK:aza ile herhangi bir travma merkezine ula;;ma arasmda ges:en sure ya;;ayan 

ortalama 18..60 ± 4353 dakikadu (25-240), Olen hastalarda ortalama 

± 73.48 dakikadu (20-460 ) Klinigimize travma nedeniyle kabul edilen 

hastanm 89'unun travmadan soma ilk miidahaleleri ba;;ka hastanelerde 

Ya.p!lrm~trr·. Bu hastalar ilk mtidailaleleri ya.p1ldlktan hemen soma yada bir sure 

gozlem ve tedavi altma almdrktan soma hastanemize sevk edilmi~lerdir 

Travmadan soma hastalarm hastanemize ula~ma siireleri ya~ayan hastalarda 

Ortalama 70 06 ± 60.42 saat (0.30-300), olen hastalarda ise bu siire ortalama 

53.67 ± 42 . .75 saat (0.20-240) olarak bulunmu;;tm Olen hastalarm ya;;ayan 
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gore daha la.sa siirede tTansport edildikleri gozlenmi~tir, ancak bu 

istatistiksel olarak anlamh olmachgr goriilmii~tiir (p>0.05) Hastalann 

ltan~~nu;w ula~malan ile yogrm balam iinitesine almmalan arasmda ges:en siire 

y~ayan hastalarda ortalama 8.12±18 32 saat (00-120 ), olen hastalarda ise 

taiama 7.93±26.58 saat (0.10-168) olarak bulunm~tur Bu siire ya~ayan ve 

hastalarda istatistiksel olarak anlarnh saptanmann~tu (p>0.05) Bu siire 

hastalara baz1 tetkikler (BT, direk grafiler, hematolqjik incelemeler vs. ), 

~ntiiibas·yon ve operasyon i~lemleri yapllm1~, bazt hastalar serviste takibe alm~ 

durumlarmm kotiile~mesi iizerine klinigimize yatmlml~lardu Travma 

£nectemyle hastanernize ba~vuran hastalardan acil operasyon gereken hastalarm 

aluu~ siireleri ya~ayan hastalarda ortalama 14.78±31 83 saat (00-

··x'""'~'. olen hastalarda ise ortalama 5 . .02±14 .. 96 saat (00-72) o1arak be1irlenmi~tir 

Ha~;tal<um 33 'iiniin (%22 8) naki1 suasmda rnide is:erigini aspire ettigi trakeal 

asr;1ira:>yon, radyo1qjik goriiniinl yada bronkoskopi ile tespit edihni~tir Aynca 

6'smda hipertartsiyon (%34), 4'iinde diyabet (%2 .. 8), 4'iinde tse 

KOAH (%2 .8) oykiisii tespit edilmi~, 98 hastanm (%65.5) oykiisiinde 1se 

herhangi bir ozellik be1irlenemerni~tir 

Hastalarm acil serviste yapuart degerlendirmelerinde ortalarna GKS'u 8.5±4 5, 

APACHE II skoru 15.3 ±5.9, RTS'u 9.5±2 5, nabtz 108..3±22.5/dk, kart basmct 

1014±27. 8 mmHg (sistolik ), hemoglobin 11. 12±2 .. 8 gr/dl, Pa02 71 6±3 L5, 

PaC02 362±1 L6, pH 7..37±0.9 ve kan glukoz diizeyi 195 .. 1±82 .. 9 mg/dl, ALT 

116, AST 126, LDH 1039, Arnilaz 173 o1arak belirlenmi~tir (Tablo-13) 
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13. Hastalarm ba~vuru s1rasmdaki ortalama muayene ve laboratuar 

8.5±4.5 

153±5.9 

9 5±2.5 

108.3±22 . .5 

101.4±27..8 

11 12±2.8 

716±31.5 

36.2±11.6 

7 37±0.9 

glukoz diizeyi (mg/dl) 195±82 . .9 

116 

126 

1039 

173 

OMVS** (giin) 11 13 

OYBS***(giin) 16.39 

OMVS** Ortalama mekanil<: ventilasyon suresi OYBS*** Ortalama yogun bakrmda kab~ suresi 

Hastalanmmn 27'si entiibe halde, 2'si ise trakeostomi aplmi~ olarak hastanemize 

sevk edilmi§lerdir Klinigimizde takip ettigimiz 145 hastamn 56'sma tr~lceostomi 

gerekmi~, tiim hastalarm ortalama mekanik ventilasyon stiresi 11 .. 13 giin, ortalama 

· Yoguu baknnda kah~ stiresi de 1639 giin olarak belirlenmi~tir 
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rstai:mn 36'smda izole kafa travmas1 te~his edilrni~ (%24 8), bu hastalann 21 'i 

lllii~tur· (%58.3} izole kafa travmas1 olan hastalarm ortalania GKS'u 5.3, 

'all:lll'" RTS'u 84, ortalania APACHE II skoru 11 8 olarak bulunmu~tur izole 

travmasi olan hastalardan ya~ayaularm ortalania GKS'u 6.2, olenlerin ise 4.6 

bulunmu~ (p< 0.001), ya~ayaularm ortalan1a RTS'u 8.6, olenlerin ise 7.9 

tesbit edilrni~tir (p<0.05}. Ya~ayanlarm ortalania APACHE II skoru 14 9, 

1""''~nn ise 18.8 olarak bulunmu~tur (p<0 .. 05). Kafa travmas1 olan hastalarda 

ve hiperkarbi sonucu sekander beyin hasarrm onlemek i9in GKS ::;; 8 alan 

entiibe edilerek solunum destegi saglanmi~trr izole kafa travmas1 

olar!larl:la mortalitenin yi.iksek oldugu gozlenmektedir 

ve ekstremite travmas1 alan 28 hastanm 9'u olmti~tiir (%29.6). Bunlarda 

'[ort:Uanm GKS'u 51, ortalania RTS'u 7.5, ortalania APACHE II skoru 16 .. 9 

butunnm~tur Kafa ve ekstremite travmas1 olan hastalardan ya~ayaularm ortalania 

'u 55, olenlerin ise 4 2 dir (p>0 . .05); ya~ayanlarm artalan1a RTS'u 6.3, 

.oleJ:llerin ise 8 8 dir (p<0 .. 05); ya~ayaularm ortalania APACHE II skoru 15.84, 

olenlerm ise 18. 12 dir (p<O 05). 

Kafa ve toraks travmas1 alan 12 hastanm 5'i olmti~tiir (o/o4L7). Bunlarm 

> ort:Uan1a GKS'u 6.4, ortalania RTS''u 8.1, ortalania APACHE II skoru ise 19 . .5 

bulunmu~tur Kafa ve toraks travmas1 olan hastalardan ya~ayaularm ortalania 

GKS'u 7.4, olenlerin ise 50 (p<0.05); ya~ayanlarm artalan1a RTS'u 9 9, olenlerin 

ise 64 (p<0 .. 05); ya~ayaularm ortalania APACHE II skoru 14.27, olenlerin ise 

24 8 alarak bulunmu~tur ( p<O 05} 

Kafa ve batrn travmas1 olan 2 hasta da olmti~ttir Bu 2 hastanm ortalarna GKS'u 

50, ortalania RTS'u 7.5 ve ortalania APACHE II skaru ise 19 .. 0 alarak 

gozlenmi~tir 

izale ekstremite travmas1 alan 4 hastanm hepside ya~arm~trr·. Bu hastalarm 

ortalania GKS'u 14 .. 7, ortalania RTS'u 12 0, ortalania APACHE II skoru ise 9 .. 0 
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tespit edilmi~tir Bu hastalarm 3 'u sohmum yetmezligi, 1 hasta ise yag 

· tarnsry1a klinigimize kabul edilmi~tir 

;tternr·te ve batm travmas1 o1an 6 hastarnn 4'u olmu~tur (%66.7) Bu hastalarm 

GKS'u 13.7, ortalama RTS'u 10.1, ortalama APACHE II skorul3..5 

Bu hastalar so1unum yetmezligi nedeniyle klinigimize kabul 

Ekstremite ve batm travmas1 o1an hastalardan ya;;ayanlarm 

amu1a GKS'u 15.0, o1enlerin ise 12.5; ya~ayanlarm ortalama RTS'u 11.3, 

~hl.erm ise 9.0, ya~ayanlarm ortalama APACHE II skoru ise 12.5, o1enlerin ise 

bulurmm~tur Kaybedi1en 4 hasta intraabdominal sepsis ve septik ~ok sonucu 

:ksttemrte ve toraks travmas1 o1an 8 hastarnn hepsi de ya~arm;;1ardrr. Bunlarm 

1ttahuna GKS'u 14 5, ortalama RTS'u 1 L6, ortalama APACHE II skoru ise 6 .. 75 

batm travmas1 o1an 7 hastammn 5'i ya;;am1~trr (%714). Bu hasta1arm 

vtLllJ<I.l~ta GKS'u 142, ortalama RTS'u 1 L 1, ortalama APACHE II skoru ise 13 . .1 

r'-'"'"'a bulurmm;;tur izo1e batrn travmas1 o1an hastalardan ya~ayanlarm ortalarna 

14..2, o1enlerin ise 14.0; ya~ayanlarm ortalama RTS'u 1 L2, o1enlerin ise 

1.0; ya~ayanlarm ortalama APACI;IE II skoru 12.8, o1enlerin ise 13 5 o1arak 

ve toraks travmas1 o1an 6 hastanm rumii ya~allll~trr .. Bu hastalarm ortalarna 

GKS'u 133, ortalama RTS'u 10.8, ortalama APACHE II skoru ise 7 .. 6 o1arak 

bulunmu~tur 

Izo1e toraks travmas1 o1an 6 hastanm hepsi ya;;arm~trr .. Bu hastalarm ortalarna 

GKS'u 12.8, ortalama RTS'u 11 3, ortalama APACBE II skoru ise 12.6 o1arak 

bulunmu~tur . 

Ekstremite, toraks ve batrn travmas1 o1an 7 hastanm 1 'i olmu~tiir (%14. 3) 

Bunlarda ortalama GKS'u 10 6; ortalama RTS'u 10.2, ortalama APACHE II 
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6.4 bulunmu~tur Bu hastalardan ya~ayanlarda ortalama GKS'u 14 3, olen 

ise 7 0; ya~ayanlarm ortalama RTS'u 1 L5, olen 1 hastanm ise 9; 

ortalama APACHE 11 skoru ise 10 .. 8, olen 1 hastanm ise 22 

:tern1te, toraks ve kafa travmas1 olan 7 hastanm hepsi ya;;arru~?tn Bunlarm 

GKS'u 6 .. 8, ortalarna RTS'u 10.1, ortalama APACHE 11 skoru 16 .. 0 

ekstrernite travmas1 olan 6 hastanm 2'si olmiii;)tlir (%33.3) 

ortalama GKS'u ortalama 5.7, ortalama RTS'u 7 6, ortalama APACHE 

205 dir .. Bu hastalatdan yai;)ayanlarm ortalama GKS'u 55, olenlerin ise 

y~ayanlarm ortalarna RTS'u 9.3, olenlerin ise 6; yai;)ayanlarm orta1ama 

r.ru.,L.LL II skoru 18 50, olenlerin ise 2~5 olarak bulurnnu~tur 

toraks ve batm travmas1 olan 6 hastanm 2'si olrnii~tiir (%33..3).. Bunlarda 

~""""'ll" GKS'u 6.8, ortalarna RTS'u 8.7, ortalama APACHE II skoru ise 15.5 

5ulunmu~tllll· .. Bu hastalardatt yai;)ayanlarm ortalama GKS'u 9 7, olenlerin ise 4 .. 0 

y~ayanlarm ortalama RTS'u 10.0, olenlerin ise 7.5; yai;)ayanlarm ortalama 

ACHE 11 skoru 14 0, olenlerin ise 17.0 tespit edilrni~tir 

.. -----, toraks, batm ve ekstrernite travrnas1 olan 4 hastanm 2'si olrntii;>tiir (%50} 

J.Bunlarm ortalama GKS'u 14.7, ortalama RTS'u 117, ortalama APACHE 11 

skoru ise 17..7 bulurnnu~tur Bu hastalardan yai;)ayanlarm ortalama GKS'u 14.5, 

6lenlerm ise 1LO; ya~ayanlarm ortalama RTS'u 115, olenlerin ise 120; 

ya~ayanlarm ortalama APACHE 11 skoru 12.5, olenlerin ise 23.0 bulunmu~tur 

Tablo 14-15-16 'de hastalatm travmalarmm dagtlunlar1 gosterilmii;>tir 
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Hastalarm travma durumlarmm 
Hasta 

61(o/o42J) 

26(%17 .. 9) 

4(%2.8) 

145(%100) 

kafa travmas1 15(%417) 21(%58 .3) 36(%24 .. 8) 

6(%100) 0 6(%41) 

batm travmas1 5(%714) 2(%28 .. 6) 7(o/o4 8) 

ekstr·emite travmas1 4(%100) 0 4(%2 8) 

7(%58.3) 5(o/o4L7) 12(%8 . .3) 

0 2(%100) 2(%1 4) 

travmas1 19(%70.4) 9(%29 .. 6) 28(%18 .. 6) 

6(%100) 0 6(o/o4.1) 

8(%100) 0 8(%5 5) 

4(%66.9) 2(%33.1) 6(o/o41) 

travmas1 4(%66.7) 2(%.33.3) 6(o/o4J) 

travmas1 4(%66 .. 7) 2(%33J) 6(o/o4J) 

7(%100) 0 7(o/o4 .. 8) 

Batm+ekstr·emite+toraks 6(%85.7) 1(%14J) 7(o/o4. 8) 

Kafa+toraks+batm+ekstremite 2(%50) 2{%50) 4(%2 .. 8) 

**Haziian-1993/1998 doneminde travma nedeniyle klinigimizde takip edilen 
hastalarm mortaliteleri yukar1daki tabloda gosterilmi~tir 
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.. ·· ., ' .·. / . •;;; .••..••. ;;>;; ' ''" 

Tablo 16. Hastalann travmalarmm daglltmlan . 

Travmanm sekli To lam Sayt Ya ayanlar Olenler 
Say• GKS RTS APACHE II Say• GKS RTS APACHE II Say1 GKS RTS APACHEH 

izole kafa travmas1 36 5.3 8.4 11.8 15 6.2 8.6 14.9 21 4.6 7.9 18.0 

izoie toraks travmas1 6 12.8 11.3 12.6 6 12.8 11.3 12.6 0 - - -

~ 
l 

izoie ekstrerrute travmas1 4 14.7 9.0 12.0 4 14.7 9.0 12.0 0 - - -
izoie batm travmas1 7 14.2 11.1 13.1 5 14.2 11.2 12.8 2 14.0 11.0 13.5 

Kafa+toraks 12 6.4 8.1 19.5 7 7.4 9.9 14.3 5 5.0 6.4 24.8 

Kafa+ekstrem1te 28 5.1 7.5 16.9 19 5.5 6.3 15.8 9 4.2 8.8 18.1 

Kafa+batm 2 5.0 7.5 19.0 0 - - - 2 5.0 7.5 19.0 

Toraks+ekstremite 8 14.5 11.6 - 6.7 8 14.5 11.6 6.7 0 - - -
Toraks+batm 6 13.3 10.8 7.6 6 13.3 10.8 7.6 0 - - -
Batm+ekstremite 6 13.7 10.1 13.5 4 15.0 11.3 12.5 2 12.5 9.0 14.5 

Kafa+toraks+ekstremite 7 6.8 I 0.1 16.0 7 6.8 I 0.1 16.0 0 - - -
Kafa+batm+ekstremite 6 5.7 7.6 20.5 4 5.5 9.3 18.5 2 6.0 6.0 22.5 

Kafa+batm+toraks 6 6.8 8.7 15.5 4 9.7 10.0 14.0 2 4.0 7.5 170 

Toraks+batm+ekstremite 7 10.6 10.2 16.4 6 14.3 11.5 10.8 I 7 9 22 

Kafa+toraks+ekstrem1te batm 4 14.7 11.7 17.7 2 14.5 11.5 12.5 2 11.0 12.0 23.0 

Toplam say1 145 8.5 9.5 15.3 97 9.7 10.2 13.4 48 5.7 8.1 19.1 

**hazJran-1993/1998 d5nemmde travma nedemyle klinigim1zde takip edilen hastalann GKS'u, RTS'u, APACHE II skorlan yukandaki tabloda g()rOimektedir. 
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;tallUlll ba~vuru suasmda gerekli SIVI ve kan replasmaru yap!lmasma ragmen 

ve 1 saatten uzun smen hipotansiyon, gey hipotansiyon olarak 

Hastalarm acil servise ba~vurular1 suasmda yaptlan 

rilve:neleru1de 57'sinin (%39..3) hipotansif oldugu gozlenmi~tir (sistolik arter 

mmHg ). Hipotansif olan 57 hastanm 24'ii ohnii~tiir (o/o42J). 

[potanstt. ohnayan 88 (%60 .. 7) hastanm ise 24'ii ohnii~t-ur (%27..3) (p<0 .. 05). 

iStalarJn ba~vuru suasmda alman kan gan sonuy1arma gore Pa02 degerleri 

'"~"·on hastalarda ortalama 76.22±33.3 mmHg, olen hastalarda ise ortalarna 

.:J:J:c"'.JA mmHg olarak belirlenmi~tir (p<O 05).. Pa02 60 mmHg nm altmda olan 

hastanm 24 'ii ohnii~tiir (o/o421) Pa02 60 mmHg nm i.izerinde olan 88 hastanm 

24'ii ohnu~t-ur (%27.6) (p<0.05) 

ya~ayan hastalarda ortalarna 9 7' olen hastalarda 5 .7 bulunmu~tur (p< 

GKS 3 olan 15 hastanm 11 'i ohnii~t-ur, mortalite %73 3 olarak 

Ancak ba~vuru suasmda GKS 3 olan ve ya~adtgt belirtilen 4 

i'e}7ttastad2m 3'iiniin entiibe ve killarize oldugu, bu nedenle GKS'nun 3 olarak 

i~~tcteg(:rlendlllll<1lgt. belirlenmi~tir GKS 3 olan ve ya~adtgt belirti1en diger hasta ise 

ii'Jyatl~Jmm 4. giinii yurtdt~ma transport edihni~tir GKS 4-8 arasmda olan 75 

hastamm 33 'ii ohnii~t-ur, mortalite %375 olarak bulunmu~tur GKS >8 olan 55 
' 

; hastamn 7'si ohnii~t-ur, mortalite% 12.7 olarak bulmrmu~tur 

APACHE II skoru ya~ayan hastalarda 13.4 bulunmken, olen hastalarda 19.1 

olarak bulmmm~tlrr 

RTS'u ya~ayan hastalarda 10.2 iken olen hastalarumzda 8 . .1 olarak bulumnu~tur· 

RTS< 4 olan 9 hasta1I11Zill 7 'si ohnii~t-ur (%77.8). RTS 5-8 olan 26 hastanm 15'i 

iilmu~t-ur (%57 7).. RTS ~ 9 olan 110 hastanm 26'stohnii~t-ur (%23 .. 6) 

<;alt~marmzda prognoz iizerine etkilerini ara~tlrdtgumz ya~, traVITia olu~ siiresi ile 

Yogun bakrma almt~ siiresi, GKS, APACHE II skoru, RTS, kan basmc1, nabtz, 
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glukoz, Pa02 , PaC02, pH, ALT, AST, LDH, Amilaz gibi 

ietrerer · ya~ayan ve olen hastalardaki degerleri Tablo-17' de gosterilmi~tir. 

17. Ya~, travma olu~ siiresi ve yogun bakuna alm~ siiresi, geli~ 
ve baZI laboratuar bulgularmm ya~ayan ve Olen hastalardaki 

Ya~ayan hastalar 
hastalar anlamhhk 

34.7 33 .. 7 p>0.05 

8.1 79 p>0.05 

97 5 .. 7 p<O 001 

II skoru 134 19 . .1 p<0.001 

10 2 8 1 p<O 001 

kan basmc1 (rnrnHg) 1054 93.1 p<002 

kan basmc1(rnrnHg) 653 56 .. 8 p<0 .. 02 

( atl1Ilf dk) 109 4 106.1 p>0 .. 05 

34 2 3L2 p>0.05 

1817 222 p<0.02 

76..2 62...3 p<0 . .05 

(rnrnHg) 35.6 37.2 p>0 .. 05 
\ 

7.38 7 35 p>0.05 

11 14 1102 p>0.05 

17 60 13.9.3 p>0.05 

travmas1 olan hastalarda dalak yaralanrnas1 %1.3 .I, karaciger yaralanrnas1 

10 3, barsak yaralanrnas1 %5 5, diya:fragma yaralanmas1 %4.1, pankreas 

yru·aianmasl %1 4, bobrek yaralanrnas1 %L7, mesane yaralanrnas1 %0.7 olarak 
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viicut travmas1 nedeniyle ba~vuran hastalarda serum AST, ALT, LDH ve 

degerleri belirlernni;; ve Tablo 18'de gosterilrni;;tir 

18. Abdominal yaralanma olan ve olmayan hastalarda ortalama 
AL T AST LDH ve amilaz 

Var Yok 
anlamhbk 

15914 112.25 p>O 05 

175.34 90 .. 63 p<O 05 

1034.65 1041 54 p>0 .. 05 

246..40 14165 p<0 .. 05 

Mortalite oram hastamn ya~ma gore degi~mektedir Tablo 19'da ya~ gruplan 

mortalite arasmdaki ili~kiyi gormekteyiz 

Ya~ayan 

7(%53 8) 6(o/o46..2) 

80(%69.6) 35(%30.4) 
I 

10(%58 .. 8) 7(o/o41.2) 

Hematokrit degerleri hastaneye ba;;vuru anmdaki degerlendirmelere gore ya;;ayan 

hastalarda % 34..2, olen hastalarda ise % 31 2 olarak belirlernni;;, gruplar arasmda 

istatistiksel anlarnhhk bulunmu~tur (p<O. 05) (Tablo 20).. 
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ve Olen hastalarda hematokrit 

Ya~ayan 

Hasta 

25(%59.5) 

45(%68.2) 

21(%70) 

Hasta 

17(o/o40..5) 

21(%318) 

9(%30) 

( kalP atun luZ1 I sistolik kan basmCl ) 

/L-·~ altmda o1an o1gularda mortalite oram % 30 8, l.6'nm i.izerinde 

ise mortalite oraru % 40.7 oJarak belirlenmi~tir, istatistiksel olarak 

llllllnU~itui ( p<0 .. 05 }. Ya~ayan hastalarda §Ok indeksi ortalama 1 13 + 

ise 127 + 0 63 olarak belirlenmi§tir 

em~w.:Y''"' ldinigim:izde takip edilen hastalarda geli~en komplikasyonlan 

gosterilmi§tir 53 hastada sepsis (%36.5), 25 hastada ciddi sepsis 

5 hastada septik §Ok tablosu saptanrru§ (%34) ve 62 hastada ise 

goriilmemi§tir (o/o42 .. 8).. Bu smrflandnmaya gore hastalarm 

lllekmllK ventilasyon sfueleri ve yogun baknnda kah§ stireleri tablo -22 
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21. Reanimasyon iinitesinde travma nedeniyle takip edilen hastalarda 

yetmc;:zligi 

organ yetmezligi 

Hasta saytst (%) 

53 (%36..5) 

25 (%17.2) 

5 (%3.4) 

94 (%64 .. 8) 

2 (%14) 

22 (%15 . .2) 

6 (%41) 

8 (%5..5) 

13 (%9) 

13 (%9) 

)l,"um 22. Sepsis ve pnomoni geli~mesi ile ortalama mekanik ventilasyon 

OMVS(giin) 

anlamhhk 

62(o/o42 8) 4.7 p<O.OOI 

53(%36 . .5) 15.9 p<0.001 

25(%17 2) 23 16 p<0 .. 001 

~eptik ~ok 5(%34) 42 .. 0 p<0.001 

geli~medi 51(%35 . .2) 2 8 p<0 .. 001 

Pnomoni geli~ti 94(%64 8) 15 . .5 p<0.001 
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23. Sepsis ve pnomoni geli~mesi ile ortalama yogun bakimda kah~ 

OYBS(giin) 

anlamhbk 

62(%42.8) 7.4 p<OOOl 

53(%365) 23.1 p<O .. OOl 

25(%17 2) 37.2 p<O 001 

5(%3.4) 49 .. 6 p<O .. OOl 

geli~medi 51(%35.2) 5.1 p<O .. OOl 

geli~ti 94(%64.8) 22.5 p<O.OOl 

"tieplns geli~en 53 hastamn 21 'i olmi.i~ttir .(o/o41. 8). Ciddi sepsis geli:;;en 25 

tast<uun 14'i.i olmii:;;ttir (%56). Septik :;;ok ge1i~en 5 hastanm 3'ii olmi.i~ti.ir (%60} 

4,.p.aouuru.w. 94'i.inde pnomoni bulgulan saptarum~trr. Pnomoni srkhgr ile mekanik 

si.iresi ve yogun bakrmda kalr~ si.iresi arasmdaki ili:;;ki Tablo 22 ve 

gosterilmi:;;tir. Pn6moni geli:;;en ve geli:;;meyen gruplar arasmda hem 

mel<anlk ventilasyon si.iresi hem de yogun bakrmda kah~ si.iresi anlarnh olarak 

;! tarkh bulmnnu~tm Pnomoni geli~en 94 hastadan 21 'i olmi.i:;;ti.ir (%22 J} Pnomoni 

g~:li~niley(~ll gruptaki 51 hastanm ise 27'si 6lmi.i:;;ttir (%52. 9). 

'Travma nedeniyle takip ettigimiz bu 145 hastanm 8'i ailelerinin istegi iizerine 

ba~ka merkezlere sevk edilrni:;;lerdir 

Kligimizde takip ettigimiz kafa travmah 100 hastanm 26'smda beyin 6li.imii 

geli:;;mi:;;tir 
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tiiiD di.inya i9in onemi gittik<;e artan maddi ve manevi bir<;ok kay1plara yol 

bir sorundur Bu sorun ozellikle artan ula;;rm ara<;larma yeterli alt yapllliD 

anamacJlg:t geli;;mekte olan iilkeler i<;in daha belirgindir (33). Travmanm, 

insan saylSI ve kaza sonucu ozellikle uretken ya;; grubunun 

:atl~uur1aSI ve getirdigi ekonomik yUk goz ontinde bulundumldugunda ne kadar 

oldugu ortaya <,:Ikmaktadu (3). Travmah hastalarm degerlendirilebilmesi 

,,,......~ sonraki tedavilerinin planlanmas1 i<;in hastalar1 yaralanma ciddiyetine 

ya;;arna olasiliklarim gosteren kar;;Ila;;tmlmal1 skorlar 

(3,33). Skorlarna sisterr!leri hakkmda yogun ara;;tumalar 

p!lrn1aya ba;;lanrm;;tu, fakat <;ok <;e;;itli ya.ralanma ;;ekillerinin olmas1 bu klinik 

~tirmaJari bir ol<;iide zorla;;tumaktadu (3 ,3 3). 

cavu>a sonucu yaralanma genellikle anatomik olarak tarif edilmektedir, bununla 

>r<>hof>T fizyolojik yaralanmalar da onerrilidir, Ornegin; dalak yaralanmasi olan bir 

~as1tarum ya;;ama olasihgi dalagm yap1sal bozuklugundan <;ok sebep oldugu 

ftlnpotansiyonun sti.re ve derecesine baghdu (1 ,3,29). 

hastanm ya;;ayip ya;;arnayacagun, anatomik yaralanmas1 ile tek ba;;ma 

fqb(:Julc~m<:k mi.irnki.iri degildir .. Hastanm fizyol~jisindeki bozulmalar ve hastanm 

;:;\re:zenrleriinin de hastanm ya;;arna olasihgun belirlemede onerni biiytikttir (3,46).. 

a;;ama olasthgi : anatomik yaralanma +flzyolojili; yaralanma +hasta rezervi 

olarak gosterilebilir (3). 
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koma skoru daha 90k kafa travmalarmda kullamlan bir skorlama 

ve hastamn sonucwm belirlemede onemli bir parametreyi olu~twmu~tur 

konuda yapllan bir 9ah~mada GKS < 8 olanlar en kotii grubu 

9-12 aras1 orta diizeyde harabiyeti, 13-15 mas1 ise mirlirnal beym 

Yap1lan bir diger 9ah~mada GKS'nun multitravmah 

progr10znn ve travma souras1 kazamlabilen yetilerm 

rlerlCfuriJniles:mcie oldukya verirnli oldugu bulunmu~ ancak bunun ozellikle 6. 

ISS (injury Severity Score) ile birlikte degerlendirihnesi ile 

ivitesuru·n daha da artacagr bildirilmi~tir (68).. Yaptlan bir diger 9ah;;mada ise 

'u norolqjik hasarm yaygmhgrmn belirlemnesi aytsmdan oldugu kadar erken 

nm;ul\. faktor olarak: da onemli oldugu belirtilmi~tir Eger ilk 24 saatte skorda 

olursa bu dururnda prognozda bir iyile~me beklenebilir Alkollii veya 

hastalarm GKS'u tam dogru tespit edilemez .. GKS'nu uygulmken onemli 

1<:cmu da ;;uur diizeyini bozacak alkol kesilme sendromu, SlVl ve elektrolit 

igesizlikllen· (ozellikle hiponatremi ve hipoglisemi), hipoksi, sepsis, sedatif 

almmas1 gibi durumlmm ohnadtgrnm tespit edihnesidir (22). Bizirn 

~§nmnuzcla multipl travma nedeniyle klirligimize kabul ettigillliz 145 hastamn 

GKS 8 4, ya;;ayan hastalmm GKS 9.7, olenlerm ise 5 .. 7 olarak 

!]lmllillll§hn· (p<O 05).. GKS 3 olan 15 hastanm 11 'i ohnii~tiir (%73 3).. Ancak 
I 

~.;:vnn1 snasmda GKS 3 olan ve y~adtgr belirtilen 4 hastadan 3 'iiniin entiibe ve 

iir::~,ri7<> oldugu, bu nedenle GKS'nun 3 olarak degerlendirildigi belirlenmi;;tir. 

3 o1an ve ya~adtgt be1irtilen diger hasta ise yan~mm 4. giinii yurtdt;;ma 

ran1spo,rt edilmi~tir. GKS 4-8 masmda olan 75 hastanm 33'ii ohnii~tiir (%.37.5). 

J\}K:S >8 o1an 55 hastanm 7'si ohnii~tur, (% 12 7). <;ah~marmzda izole kafa 

J.racvntasl olan 36 hastanm, 21 'i ohnii;;tur (%58 3), bUlillmm ortalama GKS'u 4 6, 

=au_ua RTS'u 7 . .9, ortalama APACHE II skoru ise 18.0 olmak belirlenmi~tir. 

~~~·•f.Jau kafa travmah olgularm dahil edildigi bir 9ah;;mada ortalama GKS 4 9 iken 
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%35 olarak belirlemni~ (69) Yine kafa travmah hastalarm incelendigi bir 

yah~rnada ortalarna GKS 6 mortalite ise %28 olarak bildirilmi~tir (22) 

skoru 1980 ytlmda uygularnaya ginni;; ve hastanm koma durumu ile 

birtaknn fizyolqjik pararnetreleri de i<;ine alrm;;trr Travma skoru major 

1a1araa olduk<;a spesifik bir belirieyicidir ve uygun olmayan triaj1 minimale 

arnac1 i1e giivenilir bir ~ekilde kullarulabilir (33) Kaza yerinde yada acil 

olen hastalar1 spesifik bir ~ekilde ayuabilir ve hastanm fizyolojik durumu 

aimarak belirienir (33). Ancak TS'nun duyarhhjp., yaralanan anatomik organ 

rar2uanmanm mekanizmasl ile birlikte degeriendirildiginde daha da artmaktadu 

Yurtdi;;mda pek <;ok merkezde TS, kazanm oldugu yerde hemen 

hastalarm uygun triajma karar verilmesinde kullamlmaktadu. 

triaj esnasmda stirekli yeniden degerlendirilmeli ve ozellikie 

yaralarnnalarda mzla degi;;ebilecegi unutulmarnal1drr. TS 1981 

revize edilerek Revised Travilla Skoru (RTS) ortaya <;lkml;;tn 

ilfalanmanm daha <;ok fizyolqjik boyutrrnu gosteren bir skorlarna sistemidir (33) 

kabaca GKS, kan basmc1 degeri ve solunum mzmm toplmdan elde edilir 

Bununla beraber RTS'nin dezavantajlar1 da vardrr .. Alkollii veya enti.ibe 

~astalar:rn GKS'u tarn dogru tespit edilemez. Ancak TS 'nun duyarhhjp. yaralanan 

ll112ttornik organ ve yaralanma mekanizmas1 ile birlikte degerlendirilmesi ile daha . \ 

artmaktadrr (8}. 

ve arkada;;larnnn yaptlgt bir <;ah;;mada AIS I ISS>16 olan hasta grubu 

mcc~leulilll;> ve bunlarda genel mortalite% 25 .. 7 bulurmm;;tur Bu hastalarda ilk 48 

i<;indeki mortalitenin %65.1 oldugu gozlenmi;;tir Ciddi kafu yaralanmasma 

bagh oltirn nedeni %7 6.4 olarak beliriemni;;tir. Geriye kalan oltirnlerin nedeni ise 

%8. 6' smda ~iddetli kanarna, % 7' sinde sol unum sisteJ:ni yaralanmasl, %2 2' sill de 

multipl organ yetrnezligi, %Ll 'inde kardiyak ymalamnalar, %3 . .2'sinde diger 

oltirn nedenleri ve %L6'snnn ise sebebi bilirimeyenler olarak smlflandmhm;;tn 
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ytllar·da Amerika' da travmah hasta1arda mortalitenin %22-30 o1dugu 

rrlilrtJa~tu· (68).. 

'bir 9all§llia da rs 12'nin altmda seyreden hastalarm prognozu o1duks:a 

seyretmi§tir Yap!lan bir 9ah~ma da ise RTS'nin ya§ayabi1en ve 

belirgin o1arak ayuilljp. tesbit edilmi§tir Yine RTS'nin 

:oitlJiliZ~tsy<)n ihtiyaclill belirlemede ve operasyona alrmp almmama da anlarnh 

·furklllllK o1u§tmdugu gorwmii§ ve bu bulgunun literatiirlerle uyumlu o1dugu 

Zienlll~W (33).. Yap1lan ba§ka bir 9al1§ma da ise, RTS ya§ayan hastalar ile 

-~~·"'~,,l,.r· arasmda befugin ayunn yaprm§latdrr. Bu 9al1§mada RTS 6 2'den 

oliimlerin goriilmeye ba§laillgJ. ve 2.3 'iin altmdaki hastalarm ise %85' den 

~~"~'w""' o1diigu gozlemni§tll (3}. Y aptljp.rmz 9ah§mada ise ortalama RTS degeri 

ya§ayan hastalarda 1025, olen hastalarda ise 8 10 olarak bulmnnu§tur RTS 

olan 9 hastanm, 7'si olmii§tiir (%77.8). RTS 5-8 o1an 26 hastanm, 15'i 

roii~itiir· (%57. 7).. RTS ;::: 9 olan llO hastanm, 26'sl olmii§tiir (%23 .. 6) Bizim 

~SPlllUylanrrn;~da 1iteratiirlerle uyumlu bulmnnu§tm 

\ra~:tlrnllanllZ<ia APACHE II skorunun mortaliteyi belirlemede 90k onemli bir 

o1dugu tespit edilmi§tll APACHE II skoru ya§ayanlarda 1339, 

ise 19.10 olarak befulenmi§tir Ya§ayan ve olen hastalarm ortalama 

degerleri de anlarnh olarak farkh bulunmu§tur (p<0.05). Bu skorun 
\ 

~~elrrle:nmesurrde GKS'nun yam sua ara§tnmm sonucunda prognoz iizerinde 

etkileri olan hipotansiyon, hipoksi, anemi, asidoz, hipertermi gibi gostergelerin 

!(degerlendirilmesi, progrroz iizerinde etkili olmasmm en onemli nedenidir 

Posttravmatik §ok; hemorajik (hipovo1emik), kardiyak veya spinal olabifu. 

Hemorajik §ok; organlarm hiicresel perfuzyon yetersizligine ve hemodinalllik 

dekompansasyona yo! as:ar, iskemik ve metabolik · anormalliklerle birlikte 

seyreden hipovolemik bir tablodur. Bu yetersiz perfuzyon, hiicresel oksijen 

· sal1illlllilln da bozulmasma yo! a9ar Metabolize edilemeyen maddeler birikir. 
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rnetabolik ve yaprsal degi~ikliklerle karakterize hucresel bir travmadrr .. 

ta;;mum lnzla restore edilirse diger bir ifadeyle etkili resusitasyon 

· bahsettigimiz fonksiyonlar normale doner Oksijen t~1I11Illllldaki engel 

uzun sureli olursa, hucreler geri doni.i;;funsliz olarak hasara ugrar Yeterli 

sunumu saglansa da normal enerji metabolizmasr yeterWigini kaybeder 

sistolik kan basmcmm 90 mmHg veya OAB'nm 75 mmHg'nin 

oldugu hastalarda hipovolemik ;;oktan soz edilir Travmaya bagh kardiyak 

,0b1:;:nLITan nedenler; tansiyon pnomotoraks, miyokard kontlizyonu, kardiyak 

tow,.u, vena kava okli.izyonu ve hava embolisidir (35). Aynca tamda boyrm 

~nnae dolgurrluk ve santral venoz basmy yi.iksekligi de onernlidir Spirral ~ok 

kafa ve spirial travmalarda ortaya yrk:ar (8). 

srrasmda hastalara gerekli SIVI ve kan replasmam yaprlmasma ragmen 

1 saatten uzun si.iren hipotansiyon, gey hipotansiyon olarak 

Hastalarm acil servise ba;;vurular1 srrasmda yapilan 

57'siriiri (%39.3) hipotansif oldugu gozlenmi;;tir (sistolik arter 

nnnHg ).. Hipotansif alan 57 hastanm 24'ii (%42 . .1), hipotansif 

88 (%60. 7) hastanm ise 24'u olmi.i;;ti.ir (%27.3) (p<0 .. 05). Ba;;vuru 

fras:mdla hipotansif olan hastalarm prognoZ!illun anlarnlr olarak kotii oldugu tespit 

ililmi;;tir . 

lultipl travrna nedeni ile Reanirnasyon iinitesirre kabul edilen 145 hastanm 

~'una travrnadan soma ilk mi.idahaleleri ve tedavileri b~ka hastanede 

:tprldrk:tan soma, ileri tetkik ve tedavi amacwla gonderildikleri rym 

lstalanrruzm travrna somasr ba~vurduklan travma merkezlerirrdeki ilk geli~ 

llgularrrn saghkh bir ;;ekilde belirleyemedik. 

u sonucumuza benzer ~ekilde Chesnut ve arkada~lar1 (70), kafa travmalr 

lStalardan hipotansif olanlarda mortalitenin %55, normotansif olanlarda ise %27 

dugunu bildirini;;lerdir Yine bir ba~ka yah~mada hipotansiyonun mortaliteyi iki 
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arttu chgt, iyile;;menin derecesini ise o/o40 dii;;ti.Idtigu belirtilmi;;tir (71) 

~nt:UlSitVOn, nadiren izole kafa travmas1 ile birliktedir, bu nedenle hipotansiyonu 

.... l::trda oncelikle ekstrakraniyal nedenler ara;;tmlmahdn (72}. Bunlar arasmda 

ve intratorasik kanamalar, uzun kemik kmklan, rniyokardiyal 

kardiyak kontiizyo ve perikard tarnponach sayilabilir Travmaya bagh 

endojen katekolaminlerin dola;;rma fazla miktarda girmesiyle belirgin kan 

~vh11t1a ragtnen kan basmc1 normal olabilir .. Bu kompansasyon yetersiz kalmca 

hipovolemik ;;ok ortaya 9ikabilir Kafa travmalarmda hipotansiyonu 

uzelltm(:k amacwla verilen SlVllarm neden olabilecegi serebral odemdeki art1;;, 

,inotan:SIVI:)ntm yol aytJgt sekonder beyin hasarma gore 90k daha az zararhdn 

voliim verilmesinin (kristalloid) iKB'da artrna yapmad1gma dair 

caiiSm<uar· da sunulmu~tJrr (74) Voliim replasmam ic;in en uygun s1vmm hangisi 

oimigwia ili;;kin farkh gorii;;ler ohnakla birlikte (75,76) gti.Iliimtizde en yaygm 

uvErnlama;· etkili, uygulamas1 kolay, komplikasyon slkhgt dii~iik ve ucuz ohnas1 

ne,derriyle izotonik kristalloid soliisyonlarm verilmesidir (77) Kolloidler faydal1 

.. elKIIt::u· ohnasma ragtnen, akcigerlerde ve ekstravaskiiler alana gec;erek akciger 

odemini arttuabileceklerinden, kalp, bObrek ve inmlun sistem tizerine negatif 

etkileri olabildiginden ikinci suada tercih edilecek soliisyonlardu (77,78} 

Son ylllarda ise dii~iik voliimde hipertonik kristalloid soliisyonlarm kullanllmas1 
I 

ilgi c;ekmekte, serebral perfiizyon basmcmda dtizehne saglayarak iKB'da 

azalmaya neden oldugu, beyindeki su i9erigini azalttlgt ve ba;;arl11 sonuc;lar 

almd1gt bildirilmektedir (79,80).. ilk kez 1980 Yihnda yapuan bir 9ah;;ma ile 

hipovolerninin erken donemdeki resiisitasyonunda hipertorrik sodyurn klorti.I 

solusyonlarmm emin ve etkili oldugu gosterilmi;;tir Travmal1 hastalarda yararh 

oldugu bilinmesme ragtnen, yapilan 9ah;;malarda hipertorrik resiisitasyonun 

standart voliim resiisitasyonuna alan iisttiillii~e dair herhangi bir delil 

bulunamarm;;tu (56) 
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,,sartu"' slllli sistemine olan ~iddetli travmalara sikhk:la tKB aru~1 e~lik eder, 

Tra'V11lcitlk Coma Data Bank (TCDB) verilerine gore de GKS :::; 8 olan hastalarm 

72 'sinde iKB 20rnmHg i.izerindedir (70). Noropatolqjik 9al1~malarda da yine 

kafa travmasi sonucu olen hastalarm% 91 'inde iKB art1~1 yada ortalarna arteryel 

basuw azalmas1 sonucu geli~en iskemik hasar gozlenmi~tir (81). iKB artl~I hem 

direkt olarak hem de perfuzyon basmcllli du~tirerek indirekt olarak etki eder,, 

Kafa i9i basmcmm monitorize edilmesinin prognoz lizerine olumlu etkileri 

oldugunu gosteren bir 90k 9al1~ma vardu (82,83,84). 

Ozellikle son 1 0 yrldn bir9ok merkezde iKB arti~mm tedavisinde standart 

protokoller uygulanmaktadu, Reanimasyon tinitesinde de monitarizasyon yada 

klinik ve BT bulgularma dayanarak kafa i9i basmcmm artim~ oldugunu tespit 

ettigimiz olgularm tedavisinde rutin olarak hafif hiperventilasyon (PaC02 30-

35mmHg olacak ~ekilde), osmotik dime~, sedasyon (midazolarn ve fentanil 

infuzyonu ile) ve gerekirse ilk 1-2 gtiri stiresince noromuskuler blokaj 

(vekuronyurn) uygulanrru~tu. iKB aru~I bu tedavilerle kontrol altma 

almmadigmda pentotal infuzyonu (1-2 mg!k:g/saat) yapllml~tu Aynca iKB'da 

artinaya yol a9an sistemik nedenler olan ate~ (termoregulator blanket kullarularak 

ytikselmesi onlenrni~tir), agn, mesane distansiyonu, elektrolit dengesizlikleri, 

intratorasik basm9 art1~1, ba~m venoz donu~lintin engellenmesi giderilmeye 

9ah~llml~tu (22). 

Agu kafa travmah hastalarda spontan hiperventilasyona ragmen atelektazi, 

aspirasyon, akciger konti.izyonu, a~m katekolarnin salgilanmasma bagh 

vazokonstrtiksiyon geli~mesi ve intrapulmoner ~antlar nedeniyle % 30 slkhgmda 

hipoksi (Pa02 < 60 rnmHg) geli~tigi bildirilmektedir. (85}, Pa02 60 rnmHg'nin 

altina d~medik9e serebral daniarlar i.izerinde 90k onemli vazodilatasyon etkisi 

olmarnaktadn, Ancak bu degerin altmda belirgin vazodilatasyon olu~arak beyin 

kan hacmi ve iKB artmaktadu,, Bizirn 9ah~ma grubumuzda, hastalarm ba~vuru 
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alman kan gazr sonuvlarma gore Pa02 degerleri ya~ayan hastalarda 

76..22+33 .. 3 mmHg, olen hastalarda ise ortalarna 62 33±25.4 mmHg 

belirlenmi:;;tir Bu istatistiksel olarak anlarnh bulunmu~tur (p<O. 05).. Pa02 

'run altmda olan hastalar hipoksik olarak degerlendirilmi~lerdir Pa02 

run altmda olan 57 hastanm 24'ii ise olmu~tiir (o/o42J}. Pa02 60 

tizerinde olan hastalarda ise mortalite %27 .. 6'dn (p<0.05}. Hipoksi 

1grou1 literaturde bildirilenden yiiksek bulunmas1 yine kaza ile hastanemize 

siiresinin UZlU1 olmasma ve bu sure ivinde yeterli ventilasyon 

Janamarrtasma baglanabilir Serebral damar direnci tizerine en onemli etkiyi 

yapmaktadu (86). <;al1~marmz sonucunda ya~ayan hastalarm geli~ PaC02 

ortalama 33 .. 63 mmHg iken olen hastalarm 37..24 mmHg olarak tespit 

!lULL.;>•~· ( P > 0. 05 ) 

rteJnal kan pH degeri de ya~ayan hastalarmnzda ortalarna 7.38 , olen hastalarda 

735 bulurrrnu~tur Bizim vali~marmzda PaC02 ve pH degerleri arasmda 

ya:;;ay<m ve olen hastalar arasmda istatistiksel olarak anlarnhhk tespit edilemedi 

hastalarumzda ba~vuru snasrnda ortalama Hb degeri 11.42 gr/dl, 

~<ollenJ.ercLe ise 10 5 gr/dl olarak tespit,edilmi~tir (p>0 .. 05).. Ara~tnmannzda ba~vuru 

srrasrndaki mtalarna Htc degeri y~ayanlarda %34.19, olenlerde ise %3121 

olarak tespit edilmi~tir (p<O. 05 ). 

Hiperglisemi, kafa travmalarmda anaerobik metabolizmaYI arttnarak laktat 

Uretiminde yukselmeye neden olmaktadn .. Kan glukoz dtizeyinin 180mg/dl nin 

iizerinde olmasrnrn prognozu kotu yonde etkiledigi bildirilmi~tir (87). Bu nedenle 

kafa travmali hastalarm ilk SIVI tedavisinde dextrozsuz SIVIlar tercili edilmeli ve 

kan glukoz dtizeyini 180 mg/dl altmda tutmak ivin gerekirse insUlin 
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l""'"""drr A<"lnmrumWa kru> glukoz dozoyi y"ayan hru>tllianmwla 181.7 

fldl, olenlerde ISe 222 mg/dl olarak belulennn:;;u (p<O 02) 

ta travmasi sonucu nab1z say1s1 katekolamin dtizeyinin artmasrna, agnya, 

~sek ate:;;e ve hipotansiyona bagh reflex olarak artabilecegi gibi iKB 

~seimesi nedeniyle du:;;iik de olabilir (22} <;ah:;;marruzda ba~V111u suasmdaki 

~ama nabiZ ya:;;ayanlarda 109 atun!dk, olenlerde ise 106 atnn/dk .. olarak tespit 

~Imi;;tir, fark anlamh 9Ikmarru;;tu (p > 0 .05}. NabiZ say1srnm mortalite tizerinde 

1Qsiriin ara:;>tuildigr bir 9al1~ma ise bulunarnarru~tu 

;afa travmah hastalarda nazokorniyal pnomoni s1khgr klinikler arasrnda olduk9a 

l.fkh ohnasma ragmen genellikle % 40 dolaylarmdadu (22,88,89} Aym 

ah~malarda pneumoni geli~en hastalarda ortalarna yogrrn baknnda kahi? siiresi 

0.5 giirldfu. <;ahi?marntzda ise hastalarm %64 .. 8' inde pnomoni gelii?tigi 

:~ptarlillli?t11 Pnomoni geli;;en hastalar11ll1Z111 ortalarna mekanik ventilasyon siiresi 

)MVS) 15 5±18 giirl, ve ortalarna yogrrn bakrmda kah~ suresi (OYBS) 22.5± 

6.9 giiri iken pnomoni gelii?meyen hastalarillllZda bu stireler suaswla 2 .. 8±2.0 

tin ve 5.1±4.6 gtindiir .. BeiiZer bir 9al1i?mada pnomoni gelii?enlerde OMVS 14 .. 6 

tin ve OYBS 21.9 giiri olarak, pnomoni gelii?meyenlerde ise bu sureler srraswla 

.2 glin ve 12.9 gtin olarak belirlenrni~tir (90}. Yirle literattirde agu kafa travmal1 
\ 

~ntube) hastalarda pnomonin yat1~tan somaki 3. 5 gtin i9inde gelii?tigi 

ildirihnektedir (22,90} Biz bu sonu9larill11Zl pnomoni gelii?mesirlin daha 90k 

astalarm enttibe kaldiklar1 sureye bagh oldugu :;;eklirlde yorumladik <;fulkli 

nomoni gelii?en hastalarrrmzda mortalite oramm1z %22.3 iken, pnomoni 

;elii?meyenlerde mortalite oram %52 . .9 olarak belirlemni~tir Pnomoni 

;elii?meyenlerde mortalite oramnm bu kadar yUkse~ ohnasmrn nedeni, bu 

1astalarm travmalarmm daha ciddi olmalar1 nedeniyle daha erken donemde 

:aybedilrneleridir. 
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evs11:;, ciddi sepsis ve septik ~ok geli~en hastalanrmzda da pnomoniye benzer 

eN•·~- direk olarak mekanik ventilasyon si.iresi ve yogun baknnda kah~ si.iresi, 

relis:me:yen gruba gore istatistiksel olarak anlamh bulunmu~tur <;::ah~madaki 

son:U~J.l:lllJ.lllL.a gore sepsis %.36 5, ciddi sepsis %17 2 ve septik ~ok %3..4 olarak 

62 hastarmzda ise sepsis bulgularma rastlanmanu~tJr Sepsis 

/ge;;u.'?"'u hastalarda mortalite % 25 3 bulunmken bu oran, ciddi sepsisli hastalarda 

56, septik ~ok geli~en hastalarda ise % 60 olarak belirlenmi~tir Sepsis 

:geli~tey(~n hastalarlilllzda ise mortalite % 43 5 olarak belirlenmi~tir Sepsis 

geu:;;lllvJ'"'u hastalarda mortalitenin bu kadar yi.iksek olmasmm nedeni ise bu 

uao·•a.uum bi.iyi.ik bir yogunlugunun daha enfeksiyon geli~meden ilk birka9 gi.in 

i9iride kaybedihneleridir 

Travmah hastalarda ya~rn mortaliteye etkili bir faktor oldugu belirlenmi~tir 50 

ya~rn i.izerirideki hastalarda yartda~ bir hastallk bulunmasa bile mortalite belirgin 

olarak artmaktadlr (91,92,93) Multidisipliner travma merkezleriniri kullarnma 

ginnesi ya~h hastalarm hastartede kal1~ si.irelerini azaltmaktadrr (93}. Bizim 

yall~manuzda ya~ayan hastalarda ortalarna ya~ 34 iken olenlerde 33 olarak 

gozlemni~tir <;::alt~mannzda en 90k hastanm 16-55 ya~ grubunda oldugu 

saptarum~tJr (%79 3). Mortalitenin ise pediyatrik y~ grubu ve eri~kin ya~ 

grubunda daha fazla oldugu dikkati 9ekmi~tir (92,94) Bu ya~ dilirni aktif 

ya~amda yer alan orta y~ grubunu kapsarnakta olup literati.irle uyumludm 

(93,94) Ozellikle toraks travmalarun i9irie alan bir 9ah~ma grubunda erkek ve 

kadrn arasmda 7/1 gibi yi.iksek bir fark bulunmu~tur Bu farla toplumumuz i9iride 

erkek cirisiyetiri kadma oranla daha aktif bir ya~arna sahip ohnasmdan 

kaynaklandlgun belirtrni~lerdir (95,96). Bizirn 9ah~marniZda erkek-kadm gruplar1 

arasmda anlarnh bir farkhllk tespit edilememi~tir 

Y aptian bir 9al1~mada; gebelik srrasmdaki travma irisidansmm yakla~Ik % 7 

oldugu rapor edihni~tir Travmaya bagh maternal oli.im oram ise yakl~Ik % 10 
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ragmen gebe olmayanlarla kar~1la~tmlchgmda ~iddetli yada ciddi 

travmalarm belirgin olarak yiiksek maternal mortaliteyle saptaillladigt 

UJri:;;tu· .. Maternal olfunlerin <;:ogti fetal olfunlerle birliktedir. Maternal ISS 

rnoJrtallitemrtde tahmin edilmesinde kullarulabilir oldugti rapor edilrni~tir (97) 

9a11;;marmzda ; multipl travmah 1 gebe mevcuttu .. Travma somas1 fetus 

Ancak 90k fazla saytda radyolqjik tetkik yap1lmak zorunda 

i9in gebelik sonlandmlml~t1 

Uz:erine etki eden en 6nemli faktorlerden biri de travma etkenidir 

Motorlu ara9 kazalar1, klint travma nedenleri arasmda % 89.5 ile en 

etken olup, genelde bir<;:ok organ yaralailillasma yol a<;:maktadrr Daha az 

li]:rrtekle beraber, kiint travma nedenleri arasmda yliksekten du~me, darp, i~ ve 

kazalan sayllabilir (96} Ba~ka bir <;:al1~mada ise trafik kazalarmm %54.3, 

1c1--ae.uci alet yaralanmalarmm %15 4 ?ldugu belirtilmi~tir (95}. Bizirn 9al1~ma 

ise trafik kazalarmm %74.1, bunlardan ise % 59.3 ile ara<;: i<;:i 

%13 .. 8 ile yaya olarak yaralaiiDlaya maruz kalmrugt ve %11 ile 

otoJrsil<::let kazas1 oldugunu gozledik Bizirn sonu9larnmzda da trafik kazalarmm 

fazla oldugu gozlenmi~tir Sonu<;:larnmz literatiirler ile uytnnludur Ba~ka bir 

ili~'ma•da, penatran travmalar i<;:inde kesici - delici alet yaralailillalarmm 

daha du~Uk, ate~li silah yaralanmalarmm (ASY) ise daha yiiksek mortalite 

rarrma sahip oldugu belirtilrni~tir Yine aytn literatiirde ASY' run daha fazla 

'"""'," abdominal organ yaralaiiDlasllllll yailillda daha geni~ doku ytkmlma yol 

mortaliteyi arttrrdigtm ifade etrni~lerdir (32,91) Sauaia ve 

inceledigi 289 vakahk bir 9ah~mada; ate~li silah yaralailillalaii 

'"'o.,.L.. motorlu ara<; kazas1 %38, dti~?meler %8, yari1klar %10 olarak belirlenmi~tir 

%34 oli.im hastane oncesi meydana gelmi~tir HastalaiiD %66's1 

,n:asume:ye getirilmi:;:tir. Hastanede olenlerin ise %81 'i ilk 48 saat i<;:inde (akut 

<6]lfun olarak degerlendirilmi~?lerdir), %6's1 3-7 arasmda (erken oltim), %14 ise 7 
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iind<~n soma olmu~lercfu (32} Bizim yah~mannzda ise 5 vakamn ate~li silah 

~antlarlllla.SI sonucu travmaya maruz kalchklar1 belirlemni~tii 

ve arkada~lar1, yaralamna ile tedavi arasmdaki surenin mortaliteyi 

etkiley':n bir faktor oldugunu bildirmi~lerdir Bu siire uzadlk9a hastalarda ~ok 

gtai~ll''y riski artmaktadrr Bunun yamnda ~okun derinligi artmakta ve ~ok siiresi 

,yap!l<lll yali~malarda yaralaruna-operasyon siiresi 3 saatiri altmda alan olgularda 

'ro<Jrtallte:IIlll· % 7.9 iken 3 saatten daha uzrm siirede operasyona alman olgularda 

oramn % 2L8 oldugu belirlemni~ ve bu sonu9 yaralamna ile operasyon 

ara.sm.dalo siirenin mortalite iizerinde ne denli etkili oldugunu gosternri~tir (91). 

· Travma nedeniyle hastanernize ba~vuran hastalardan acil operasyon gereken 

hastalarm operasyona alrrn~ siireleri ya~ayan hastalarda ortalama 14. 78±31. 83 

saat (00-192), olen hastalarda ise ortalama 5 02±14 96 saat (00-72) olarak 

belirlemni~tir Bizim 9al1~manuzda goriiluyor ki durumu agu alan hastalar daha 

klsa siirede operasyona alm~lardrr Yine klirrigimizde yaprlan bir 9al1~mada ise 

kaza ile reanirnasyon iinitesine almma arasmda ge9en sure ya~ayan hastalarda 6. 9 

saat, olen hastalarda ise 14 saat olarak bulunrnu~tur Bu siirenin uzrm olrnasmm 

nedeni ise hastalarm% 77'sinin kaza yerirre en yakm hastaneye gotiiriilmeleri ve 

bu hastanelerde yeterli yogun b'akmi ~artlar1 olmarnasma ragmen sevk 

edilmelerindeki gecikrrrelere baglarm~lardrr (22} Travmadan soma hastalarm 

hastanernize ula~ma siireleri ya~ayan hastalarda ortalama 70 06 ± 60.42 saat 

(030-300 ), olen hastalarda ise bu sure ortalarna 53 .. 67 ± 42 .. 75 saat (0.20-240} 

Olen hastalarm ya~ayan hastalara gore ilk miidahaleleri yaprldlktan soma travma 

aguhg-I daha fazla oldugundan daha klsa siirede transport edildiklerini 

gormekteyiz, ancak bu siirenin istatistiksel olarak anlarnh olmadigt gozlemni~tii 

(p>005} 
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yaralanan organ sayiSl ve yaralanma dereceleri travrnanm ~iddetine 

baghdrr 1 ravrnanm ~iddeti arttlkva yaralanan organ sayiSl da artmakta morbidite 

ve mortaliteyi ruttnmaktadrr. Extraabdominal yaralanmalru ivinde en yiiksek 

rnortalite riski kafa travmalarma aittir. Ttim travmalru ivinde, oltim nedenlerinin 

yakla~lk %50 sinden kranial yrualanmalrum sorumlu oldugu ileri siiruhnii~tiir 

Bunu kalp ve aort yrualanmalru1 izlemektedir (89,99,100). Ktint krum travmah 

hastalruda krum iverisindeki yrualanmalru ve diger sistemlerdeki yrualanmalar da 

mortaliteyi etkilemektedir Mortaliteyi ruttrran onemli sorunlrudan birisi de talll ve 

tedavideki gecikmelerden kaynaklanmaktadrr.. Kafa travrnas1 veya ba~ka bir 

nedenle ~uurun kapal1 ohnas1 krum iverisindeki bir yrualanmanm klinik bulgularrm 

maskelemektedir (1 01). Dove ve rukada~lru1 ise izole kafa travrnalrumm, tum 

travma oliirnlerinin% 30'undan sorurnlu oldugunu bi1dirmi~lerdir (91) TavYlldlZ 

ve rukada~lrumm bir val1~masmda ise kranial yaralanma saptanan 31 olgu %29 

mortalite oralll ile en yiiksek risk grubunu olu~turmu~tur Bunu damar 

yrualanmalru1 izlemektedir Penetran abdominal travmah olgulruda ilk 48 saat 

iyindeki oliirnlerin %85'inden perioperatif ~okun sorurnlu oldugu bildirilmi~tir 

intraabdominal kanruna miktru1 ~ok ile yakm ili~kilidir Buna bagh olruak da kan 

transfiizyonu say1.s1 rutrnaktadrr Postoperatif 45 giirl ivindeki oliirnlerin en slk 

nedeni ise multipl organ yetrnezligi ve sepsis olarak gozlenmi~ (91,102,103). 
\ 

Bizim yal1~ma grubumuzda da multipl organ yetrnezligi %9 oranmda gozlenmi;;tir. 

Ktint travmah olgulruda laparatomi yap1hp yapilmruna kruar1 yak onemlidir .. 

Yap1hnas1 gereken cerralri giri~inlirl yap1hnrunas1 veya major travrnah olguya 

negatif lapruatomi yap1hnas1 mortaliteyi ve morbiditeyi onemli olyude 

ruttrrmaktadrr (1 0 1) Y apllan 6 yililk retrospektif bir yal1~mada ktint karm 

travmalru1 sonucunda karaciger yaralanmasma bagh oliirnlerin oldukya yiiksek 

oranda bulundugu belirtihni~tir (104) 
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rransaminazlar bir aminoasitten bir ketoaside ammo grup transferini katalize 

eden mitokondriyal ve stoplazmik enzirnlerdir Klinik olarak en onemli 

transaminazlar AST ve ALT'dir Bu enzirnler viicudun pek 90k dokusunda 

roevcuttur En ytik:sek konsantrasyona srraswla karaciger, kalp, bobrek, pankreas 

ve 9izgili kaslar salriptir.. Kitchell ve Sara£ deneysel travmanrn karaciger 

enzirnlerini arttrrdJ.gun, Harrah ve arkada~lar1 karacigere uygulanan cerralri 

i~lemler somasmda serum AST ve ALT diizeylerini arttm:hgiD! belirlerni~lerdir 

Karm yaralanrnalarmda serum AST ve ALT diizeylermdeki artl~lar, karm i9i 

laserasyonlar1 tespit etmede yararh olmaktadn. Yapi!an bii s;ah~mada karaciger 

yaralanmas1 olan tiim hastalarda AST ve/veya ALT dtizeyleri 125 IU/L'nirl 

Jz:ermde oldugu ve enzirnlerm 125 nJ!L'den daha yiiksek olmaswla karm i9i 

ravmanrn ~iddeti arasmda dogru orantJ.h oldugu belirlenrni~tir (91,105).. Bizirn 

(ali~marmzda da batm travmas1 olan hastalarliillZda ortalarna ALT 175 IU!L, AST 

159 nJ/L, LDH 1034 IU/L ve Arnilaz 246 nJ/L olarak belirlendi .. Batln travmas1 

)!an ve ohnayan gruplar arasmda ALT ve Amilaz degerlermde istatistiksel olarak 

mlarnh fark oldugunu gozledik (p<0 .. 05). Gene! viicut travmal1 hastalarda serum 

<\L T ve arnilaz di.izeylermdeki degi~irnleri takip etlnek; karm i9i travmalarllll 

iegerlendirmede, ileri tetkik ve tedaviyi yonlendirmede yararh olacagt 

canaatmdeyiz 

:Jenel viicut travmas1 olan hastalarda genellikle kiint batln travmasma kafa, 

~ogus, ve extrernite travmas1 e~lilc eder (34,101} Kiint batln travmah 44 

1astannzda izole batm travmas1 olan olgu sayliillZ 7 (o/o4.8), mortaliterniz %28.6 

irr. Batm travmah hastalar1mmn 6'smda ek olarak ekstrernite travmas1 vardJ., 

nortalite oram %33J'diir Batm travmah 2 hastannzda ise ek olarak kafa 

ravmas1 vardl, l:mnlarm ilciside ohnii~tiir Bath1 travmasma ek olarak toraks 

ravmas1 olan 6 hastammn hepside ya~arnaktadn .. 4 organ travmas1 olan 4 

82 

- /--



ha:stalllll'~ 2'si ya~anu~, 2'si olmi.i~tlir <;:ah~marrnzda en slk yaralanan karm i9i 

org<ul dalaktr (%13 1).. Bunu karaciger, ince barsak ve diyafi:agma izlemekteydi 

· Torakoabdominal yaralanma slkhgr %10-30 arasmdadn (34). <;:ah~marrnzda ise 

bu oran o/o4,1 idi ve hastalarumzm hepside ya~arnaktadn. 

<;:alr§mamrzda 53 hastamrzda tek organ yaralanmasr (%36 6), 2 organ yaralanmasr 

61 hastada (%42.1), 3 organ yaralanmasr 26 hastada (%17 9), 4 organ 

yaralanmasr 4 hastada gozlenmi~tii (%2 .. 8) 

Hastalanrmzm 97'si taburcu edilmi§ yada ilgili kliniklere devredilmi§, 48'i olmii~ 

ve bOylece mortalite % 33 1 olarak gerc;ekle~mi§tll. Olen hastalardan 26'sr beyin 

oli.imii sonucu ortalarna 53 gi.inde kaybedilmi~lerdir, 9 hastaya ba§vuru srrasmda 

klinik olarak beyin oliirni.i tamsr konmu§tuL <;:ah~manuzda en sik oli.im nedenleri 

srrasryla kafa travmasr, hipovolemik ~ok, sepsis ve solunum yetmezligi idi. Kafa 

travmasr ve hipovolemik §Ok sonucu olenlerin bi.iyiik bir boli.imi.i ilk 24 saat 

ic;erisinde kaybedilmi~lerdir Y aprlan bir c;alr§mada batm travmasr nedeniyle olen 

olgularm %51 'inin ilk 24 saat ic;inde kaybedildigi bildirilmi§tii Travma somasr 

oli.imleriri onernli bir boliimi.ini.in tedavinin ilk doneminde oldugu gosterilmi~tir. 

Bunun ic;in batm travmalr olgulara yakla~rrnda tam ve tedavide gecikilmezse 

dinarnik bir yakla~rrnla mortalite geli~en olgularm yarlSilllii onlenebilir oli.irnler 

oldugu gosterilmi~tir Gee; oli.irnlerin nedeni ise sepsis ve multipl organ 

yetrnezligidir Ozellikle postoperatif solunumsal destek, sepsisle mi.icadele ve 

hiperalimantasyon olanaklarmm arttmlmasr mortalitenin azalhlabilmesi ac;rsmdan 

on em ta~rrnaktadrr (91, I 0 1). 

Multitravma nedeniyle takip edilen hastalarda deriri ven trombozu ve pulmoner 

emboli riskini azaltrnak ic;in rutin olarak profilaksi yapmak gerekmektedir 

(106,107) Klirrigimizde takip ettigimiz multipl travmalr hastalarda rutin olarak 
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puJmoner emboliyi onlemek wm profilaksi yap1hm~tn ve %1,4 oranmda 

puJmoner emboli goriilmti~tiir .. 

.Multipl travmalarda ilk miidahale ve somasmda uygulariacak tedavi her zaman 

sorundur Sagllk alailillda ul~Im ve haberle~me agmm tarn geli~medigi tilkemizde 

ozellikle trafik kazalan ba~ta olmak tizeri aci1 mtidahale gerekli olari hastalarm 

hastarielere ula~malarmda zor1uklar vardu (36}. Hastarie oncesi hizmetlerin iyi 

duzenlenmesi devletin sagllk politikas1 sorunudur 

Multipl travmal1 hastalarda morbidite ve mortaliteyi etkileyen nedenler degi~ik 

faktorlere baghdu. Yapilan 9ali~malarda ya~?, travma skorlarmdaki toplarn ytiksek 

degerler, ~iddetli travmamn erken taillllllanarnamasi, tedaviye ba~larnada 

gecikme, ve takip onernli faktorlerdir Frey ve arkada~lar1 yazilarmda akut 

travmal1 hastalarm hastane bakunlarmm 6nemini vurgularnaktadu Viemarn' da 

1ygulariari askeri organizasyon ornek almarak tiavmah hastalarm kabul edildikleri 

Jir travma merkezinin kurulmasma 9aba gostermi~?lerdir (36} Travma merkezleri 

~D'de yaralaillliaya bagh oltimlerin onlenebilmesi ve morbiditeyi azaltmak 

unaCiyla bolgesel olarak geli~tirilen merkezlerdir (108,109). Bu merkezlerin 

:ali~malarmm verirnliliginirl degerlendirilmesinde TRlSS, ISS ve MTOS 

korlarmdarl yararlarnlmaktadu (104,110) Travmah hastalara ait kay1tlarm 
\ 

etrospektif degerlendirmelerinin sagiikh bir ~ekilde yapllabilmesi i9in hastaya ait 

>u kaYJtlarm dtizenli olarak tutulmasi i9in ayn bir ekibin onemini Fallon ve 

rkad~lar1 yaptiklari bir 9ah~mada belirtmi~lerdir Bu degerlendirmeler hastarm1 

·avma ailllidan itibaren hastane 6ncesi donem, aci1 servisde, yogun bakun 

nitelerinde ayn ayn degerlendirmeler yapilarak kaYJtlarm her basarnakda 

apilmasi gerekmektedir (111,112} 

'apilari bir yal1~mada ise; travmalr hastalarm % 56'smm yaralaillliadan soma 

'ile~me doneminde normal ya~?arna dondiikleri belirtilmi~?tir (113 ). Yap!lan b~a 
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1se ~iddetli ba~ boyun travmas1 olan hastalmm %50' sinin 

·"·-·~"'"n" ihtiyac;: gostermeden evlerine gonderildigi belirtilmi~tir (66) Anke 

.kada:~lanruru c;:ah~malarma gore; hastalmm travma somas1 3 ylihk ya~milan 

.,111lruS, gtinli1k ya~am aktiviteleri, c;:alt~ma d!~I aktiviteleri ve 9al1~ma kalitesi 

Olen hastalarm 9ogunda kafa travmas1 vard!. Travma, sosyal 

kalite ve kantitede degi~iklikler yapmaktadrr .. $iddetli multipl travmah 

cerralri servislerden aynbrken multidisipliner rehabilitasyon program! 

travmah hastalarda beyin travmasmm da olmas1 sonucu kotii yonde 

~l"'""'n onemli bir faktor olarak bildirilmektedir .. Kafa traVIDaSI yamn.da diger 

travmalarmrn da bulumnas1 morbidite ve mortaliteyi olumsuz yonde 

Bu olgularm aym 9at1 altlllda bir travma yogun bak!m tinitesinde 

en idealidir West ve arkada~lar1 yazJ.!armda, tam te~ekkiillti bir travma 

· kurulduktan once ve soma yaptlkla11 otopsi sonuc;:lmma gore onlenebilir 

liimiler·in azalmalarmdan bahsetmektedirler (115 ). 

hastalarm yakla~Ik % 50'sinden fuzlas1 yogun bakm! tinitesmde takip ve 

edilmi~lerdir Kritik hastalmm takip edildigi cerralri yogun bakmllarda 

~~a1bm~at1J.ar testlerin c;:ok sa)'lda yaptld!gt ve bunun maliyeti mttrrd!gt bulumnu~mr 

~'!Ame:ru~a'da bir cerralri yogun baknhda yap!lan c;:a!I~mada travma somas1 ilk 48 

i~inde her hastaya yakla~Ik %50 laborat1ral tetkikleriniri yaplid!gt ve bunun 

<m.alive1tiruin ise hasta ba~ma 2 .. 61 dolm oldugu gozlenmi~tir, ki bu maliyetin i9inde 

kateterizasyon ve acil mtidahaleler dahil edilmemi~tir Travmah 

hastalarda gerekli olan multidisipliner giri~iriilerin maliyet goz ontine almarak 

Yapllmasmm dalm uygun oldugu belirtilmi~tir (115}. 
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Sonu~ 

hastarun restisitasyonu 3 lokalizasyonda geryekle~tirilmekteclir. 

Bunlardan ilki olay yeri ve transport srras1, ikincisi acil servis, ti<;iincusu ise asll 

bakrrn alanlandrr (ameliyathane- yogun bakrrn- giizlem alanlan} Dogal olarak 

resusitasyon srrasmda olu~acak mortalite tiinl bu alanlarda geli~ecek olaylaria 

belirlenmektedir Travma esnasmdaki olfunlerin %50'si olay arunda, %30'u ilk 

bir iki saatte, geriye kalan %20' si ise ilk giinler ve haftalar i9erisinde travma 

sonucu olu~an sepsis ve multiorgan yetmezligi sonucu olu~m Mortalite 

nedenlerini de bu noktalarda aramak gerekir .. Travmah hastanm resusitasyonunda 

mortaliteye etki eden faktorler ozet olarak tablo24'de gosterilmi~tir 

Tablo 24. Travmah hastanm resiisitasyonunda mortaliteye etki eden 
faktorler. 
1. Travma ~iddeti 

2. Kazazedeye ait faktorler 

J Kesin tedavi zamam 

-Transport 

-Acil sistem i~leyi~i 

4 Travmaya medikal yakla~rrn 

-Olayyeri 

- Acil servis 

5 Medikal hatalar. 

-Travma merkezleri 

-Or ganizasyon 

-Transport 

- Asll tedavi alanlar1 
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vravmamn siddeti: 

(a~anu tehdit edici travmaya maniZ kahru~ hasta SaYJSl, travma nedeniyle 

105pitalize edilen olgulmm %10-15'ini olu~tmmaktadrr Travmall olgulmm 

legerlendirilinesinde kullamlan skorlama sistemleri yalniZca fatal sonucu 

>ildirmez, aym zamanda, yogun baklm ve hastanede kalt~ stiresini, morbiditenin 

;eni~ligini, ticret-ymm analizi yapmay1 saglmlar. Yaygm olarak kullamlan 

:korlama sistemleri; AIS, ISS, GKS, RTS ve TRISS'dlr. 

{aplll~ oldugumuz 9alt~mada kullandtgtilllz GKS veRTS degerlerinin ya~ayan 

re olen hastalmmz masmda istatistiksel olmak anlmnh farkh oldugu 

;ozlemni~tir Aynca 9all~marmzda kullandtgumz APACHE II skorunun da 

nortaliteyi belirlemede 90k onemli bir gosterge oldugu tespit edilmi~tit Bu 

:korun belirlenmesinde GKS'nun yam sua ara~1rlmanuz sonucunda yine prognoz 

tzerinde etkileri olan hipotansiyon, hipoks~, anerni, asidoz, hiperterrni gibi 

;ostergelerin degerlendirilmesi, prognoz tizerinde etkili olmasliUI! en onemli 

tedenidir. 

!. Kazazedeye ait (aktorler: 

Kazanm ol~ bi9irni: Travmal1 bir olguyu degerlendirirken travmanm bi9irninin 

travmanm ~iddetiyle ili~kili olacagt kabul edilmelidir. 

- Ya~: 5 ya~ aln ve 50 ya~ iistundeki hastalm minor travmall bile olsalm major 

travma kabul edilmelidir.. 50 ya~ tisttinde travma ~iddeti dti~tik bile olsa 

mortalitenin ytiksek oldugu gozlenmektedir Bu ya~ grubunda kmdiyak 

komplikasyon, ventilatiire bai'l;lmhhk ve pnomoni gibi komplikasyonlmm daha 

fazla oldugu gozlenmektedir 

Y an~ hastallklm: Travmall olgularda yan~ hastaltklarm varhgt mortaliteyi 

mt1rlmaktadrr. 

Sosyoekonomik yap1: Yaptlan yalt~malmda gelir dtizeyi dti~tik ki~ilerin daha 

fazla travmaya mmuz kaldlklar1 ve mortalite oranllilll daha ytiksek oldugu 

87 

I , 



Ni.ifus yogunlugunun du~iik oldugu alanlarda travma sonucu 

,;,.,,nrt:altt:e oraru daha ytiksektir Bundan motorlu aras:lrum htzlt kullarnlmast ve 

••• acil baknnm elde edilmesindeki gtis:liikler sorumlu tutulmu~tm 

travma olgusunun acil servise ba~vurmast i9in ges:en uygun zaman s:ok iyi 

Travmadan olen olgulatm % 60't hastaneye ula~amadan 

·nrvm<~H olgularda astl tedavi bis:irni olay yerinde saglanamayacagmdan hastane 

;noest sistem:inin astl amact hastayt acil servise yeti~tirmek oltnahdrr Bu sure 

,v,uu~ olarak ~ehir is:i olgulatda 20-25 dakika olmah ve 30 dakikayt a~mamahdrr 

transportunda onernli olan ktsa surede ve en uygun yere hastanm naklidir. 

onentli kural hastanm en optimum tedavi gorecegi merkeze nakledilmesidir.. 

olgunun resiisitasyonun olay yerinde ba~lamast mortaliteyi onernli 

Birinci a~amada ( olay yeri, transport, acil servis ) yapilacak olanlar ktsaca 

~ardrr .. 

*Hava yolunun saglanmast ve servikal vertabralrum kontrol edihnesi. 

· *Solunum desteginin saglanmast 

*Dol~rm ve hemor~i kontrolu 

*Santral sinir sisteminin gozden ges:iriltnesi 

-ikinci a~amada (acil servis) yaptlacak i~lernler transportta yapilan i~lernlerin 

devarm ~eklindedir ~uur diizeyinin azalmast, gogus travmast ya da yiiz 

travmastyla beraber gogus travmas1 entubasyon endikasyonudur. Entubasyon 

mortaliteyi azaltrnaktadn. ~okta ve travmalt olgulruga damar yolu saglandtktan 

soma stVI tedavisine ba~lanmaltdn Hipovolemik ~ok restisitasyonunda en etkili 

SIVIlliD kristalloid ve kan oldugu s:ah~malat ile gosterilmi~tir Yaptlan s:alt~malat 

kafa travmal1 hastalruda hipotansiyonun mortaliteyi iki kat ruttrrdigt ve 
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ivi1e~:ill(~mn derecesini de %40 azaltt1g-I belirtilmi~tir c;ah~mannzda hipotansiyon 

ya~ayan ve olen1er arasmda istatistiksel olarak an1amh fark 

rJciUnC'ti a~amada ( asll tedavi alarllan) hasta tekrar gozden get;:irildikten soma 

tedavisine ba~lanmahdn Ut;:tincti a~amada yap:Llan tedavi organ desteginin 

saglanmasi, enfeksiyon, beslemne, solunum ve rehabilitasyonu it;:ermektedir 

• Cenahi bir giri~irn gereken durumlarda operasyona ahnma siiresi mortaliteye 

etki eder. 

- Hipoksi de mortaliteyi etkilediginden GKS :<:; 8 olarllarda, ciddi akciger 

kontiizyonlarmda, agu maksillofasial travmalarda ve diger solunum yetmezligine 

neden olan dururnlarda hastalar hemen entiibe edilmelidir .. 

- Travmal1 hastalarda ba~langit;:ta fark edilemeyen yaralanmalarm ve daha soma 

ortaya c;akabilecek komplikasyon1arm tespit edilmesi it;:in nabiZ, kan basmc1, 

santral ven6z basmt;:, idrar t;:lkl~I, 0 2 satiilasyonu monitorize edilmeli, norolojik 

durumu yakmdan izlemnelidir .. 
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OZET 

<;ah~manuza Haziran-1993 I Haziran-1998 doneminde ciddi travma nedeniyle 

klinigimize kabul edilen 145 hasta abnch 

Travma nedeniyle klinigimize kabul edilen 145 hastamn travma somas1 hastaneye 

ula~ma stireleri, yogun baklma ahm~ stireleri ve operasyona ahmp ahmnachklan 

ile operasyona ahm~ stireleri, aynca kazamn olu~ ~ekli, hastamn hikayesindeki 

ozellikler kaydedilerek travmah hastalarm prognozlar1 ve mortaliteye etkilerinin 

ara~tmhnas1 arnaylandL Aynca, hastalarm hastanemiz acil servisine ilk ba~vuru 

snasmdaki fizik muayene ve laboratllar bulgular1 ile GKS, RTS, APACHE II 

skoru retrospektif o1arak kay1tlarm ince1emnesiyle elde edildi.. Hastalarm 

reaninlasyon tinitesme almmasmdarl soma hipotansiyon, sepsis, pnomoni ve diger 

komplikasyonlarm geli~ip geli~medigi tespit edildi.. Hastalarm mekanik 

ventilasyon stireleri, yogun baknnda kah~ stireleri, trakeostomi gerekip 

gerekmedigi, komplikasyonlar ve prognozlar1 saptar1ch 
\ 

Sonu9 olarak: Travmah hastalarda mortaliteyi etki eden faktorler; 

- Hastamn ya~1 : 55 ya~ tizeri ve 15 ya~ altmda mortalitenin dalla fazla oldugunu 

g6rmekteyiz 

- Travmamn olu~ ~ekli ve travmamn ~iddeti, 

- Kafa travmasmm varhgJ 

- GKS < 8, RTS <8.1 ohnas1 

- APACHE II skorunun ytiksek ohnas1 

- Sistolik arter basmcmm 90 mmHg'mn altmda ohnas1 

- Y aralanma ile hastarieye ~~rna arasmdaki stirenin uzun ohnas1 



- Ba~vmu suasmda hipoksinin varhgi ( Pa02 <60mmHg ) 

- Ba~vmu suasmda hematokrit degerinin %30'illl altmda olmas1 

- Kan glukoz dtizeyinin 180 mg/dl'nin tizerinde olmas1 

- Sepsis, ciddi sepsis, septik ~ok ve multipl organ yetmezliginin geli~mesi 

geli~mesi 

- Y aralanma ile operasyona al1m~ arasmdaki sure 

- Yaralanan organ saylS! 

- Taru ve tedavideki gecikrne 

<;:ali~marmzda travma nedeninin %84 oranmda trafik kazalarma bagh oldug®u 

gormekteyiz. 

Ya~ayan ve olen hastalarumZ! inceledigirnizde, ortalarna GKS, RTS, APACHE II 

skorlar1 arasmda istatistiksel olarak anlamh frukhhk oldugu g6zlemni~tir 

Travmanm dagilrrm ve mortalite tizerine olan etkileri incelendiginde kafa 

travmasmm mortaliteyi anlarnh olarak ruttudigi gozlemni~tir 

Hastalarm operasyona ahrup almmarnas1 ve allll!~ stireleri de mortaliteyi 

etkilemektedir . 

Travma somas! geli~en komplikasyonlrum da mortaliteyi etkiledigini 

9ah~maiiDZda gozlemi~ bulillluyoruz 
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