
 

 

 

T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI 

HAYDARPAġA NUMUNE EĞĠTĠM VE ARAġTIRMA HASTANESĠ 

ACĠL TIP KLĠNĠĞĠ 

 

 

ARAÇ ĠÇĠ TRAFĠK KAZASINA BAĞLI YARALANMALARDA 

EMNĠYET KEMERĠ VE HAVA YASTIĞININ TRAVMA ġĠDDET 

SKORU (INJURY SEVERITY SCORE-ISS) ĠLE ĠLĠġKĠSĠNĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

 

DR. DAVUT TEKYOL 

UZMANLIK TEZĠ 

 

 

Tez DanıĢmanı: Doç. Dr. ġAHĠN ÇOLAK 

 

 

ĠSTANBUL, 2017 



 

 

1 

ÖNSÖZ 

Tez çalıĢmam sırasında kıymetli bilgi, birikim ve tecrübeleri ile bana yol gös-

terici ve destek olan değerli danıĢman hocam sayın Doç. Dr. ġahin ÇOLAK‟a, ihtisa-

sım boyunca eğitimime büyük katkılar sağlayan hocam sayın Doç. Dr. Mehmet  

Özgür ERDOĞAN‟a sonsuz teĢekkürlerimi sunarım. 

Beraber sabahlara kadar çalıĢtığım hekim arkadaĢlarıma, sağlık ordumuzun 

vazgeçilmezleri, elimiz ayağımız güzide hemĢirelerimize, tıbbi sekreterlerimize ve 

emektar personellerimize de ayrıca teĢekkür ederim.  

Beni her zaman çok Ģanslı ve güçlü hissettiren sevgili eĢime ve ailesine, biri-

cik anneme, babama ve kardeĢlerime de Ģükranlarımı sunarım. 

Son olarak eğitim almaktan ve çalıĢmaktan gurur duyduğum Mekteb-i  

Tıbbiye-i ġahane çalıĢanlarına, yaĢamaktan ve sokaklarında dolaĢmaktan büyük ke-

yif aldığım Üsküdar ve Kadıköy halkına da teĢekkürü bir borç bilirim. 

 

 

 

Dr. Davut TEKYOL 

Ġstanbul, 2017 

 



 

 

2 

SĠMGELER VE KISALTMALAR 

AIS Abbreviated Injury Score 

Airbag Hava Yastığı      

AĠTK Araç Ġçi Trafik Kazası 

AS Acil Servis 

DSÖ Dünya Sağlık Örgütü 

Ex Eksitus / Ölüm 

GKS Glasgow Koma Skalası 

ISS Injury Severity Score 

Seatbelt Emniyet Kemeri 

TK Trafik Kazası 

Ts Travma Skoru 

Tüik Türkiye Ġstatistik Kurumu 

WHO World Health Organization  

 

 

 



 

 

3 

TABLOLAR 

Tablo 1:  Hemorajik ġok Evreleri ........................................................................... 28 

Tablo 2:  DüzeltimiĢ Travma Skoru Değerlendirmesi ............................................ 33 

Tablo 3:  Glaskow Koma Skalası ........................................................................... 34 

Tablo 4:  AIS te Yaralanma Dereceleri ve AIS Puanları......................................... 37 

Tablo 5:  Injury Severity Score (ISS) Puan Hesaplama Tablosu ............................ 39 

Tablo 6:  Cinsiyet ve YaĢ Dağılımı ......................................................................... 44 

Tablo 7:  Emniyet Kemerine Göre Parametrelerin KarĢılaĢtırılması...................... 45 

Tablo 8:  Emniyet Kemeri ĠliĢkili Yaralanmaların Analizi ..................................... 46 

Tablo 9:  Hava Yastığına Göre Parametrelerin KarĢılaĢtırılması ............................ 47 

Tablo 10: Hava Yastığı ĠliĢkili Yaralanmaların Analizi ........................................... 48 

Tablo 11:  Emniyet Kemeri ve Hava Yastığına Göre ISS Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması ...................................................................................... 50 

Tablo 12:  Emniyet Kemerine ve Hava Yastığına Göre Yaralanmaların 

KarĢılaĢtırılması ...................................................................................... 51 

 



 

 

4 

ÖZET 

Amaç: 

Türkiye‟de ve dünyada acil servislere en fazla baĢvuru nedenlerinden biri 

travma sonrası yaralanmalardır. Travmanın ölüm, yaralanma, sakatlık, psikolojik 

stres, ekonomik kayıplar, iĢ gücü kayıpları gibi önemli sonuçları olmaktadır. Motorlu 

araç kazaları, geliĢmiĢ ve ileri teknolojiye rağmen önemli bir mortalite ve morbidite 

sebebidir. 

ÇalıĢmamızda amacımız; araç içi trafik kazası sebebiyle getirilen hastalarda 

emniyet kemeri ve hava yastığının travma Ģiddet skoru ile ilĢkisini incelemekti.  

Yöntem ve Materyal: 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi HaydarpaĢa Numune Sağlık Uygulama ve AraĢ-

tırma Merkezi Acil Servisine son bir yıl içinde ayaktan baĢvuran ya da 112 ambulan-

sı tarafından getirilen trafik kazası geçirmiĢ 274 olgu prospektif olarak incelendi. 

ÇalıĢmaya 18 yaĢın üzerinde olan ve çalıĢmaya kabul edilen 171 olgu dahil edildi. 

Bulgular: 

ÇalıĢmamızda 171 olgunun 109‟unun erkek (%63,74), 62‟sinin (%36,25) ka-

dın olduğunu tespit ettik. ÇalıĢmızda 171 olgunun 87‟sinin (%50.87)  emniyet keme-

ri takmadığı, 84 olgunun (%49.13) ise emniyet kemeri taktığını saptadık. 

ÇalıĢmamızda emniyet kemeri takan hastaların ISS ortalaması 0,6 iken emni-

yet kemeri takmayan hastaların 2,8 olarak tespit ettik. Emniyet kemerinin kullanıldı-

ğı ve hava yastığının açıldığı kazalarda ISS skoru 0.94 iken sadece emniyet kemeri 
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kullanımında ISS skoru 24.9 du ve istatistiksel olarak anlamlıydı. Hava yastığının da 

ancak emniyet kemeri ile beraber kullanıldığı zaman etkin bir koruma sağladığını 

tespit ettik. 

ÇalıĢmamızda 65 olguda (%38.01) çarpıĢma anında aracında hava yastığının 

(air bag) açıldığını, 106 (%61.98) olgudada ise hava yastığının açılmadığını ya da 

araçta hava yastığının olmadığı tespit ettik. 

Hava yastığı açılan olgularda ortalama travma Ģiddet skoru (ISS) 2,6 iken ha-

va yastığının açılmadığı araçlarda yaralanan olguların ortalama travma Ģiddet skoru-

nun 1,2 olduğunu saptadık.  

Sonuç: 

ÇalıĢmamızda literatürle uyumlu olarak emniyet kemeri takan olguların yara-

lanma Ģiddet skoru (injury severity score ISS) daha düĢük, emniyet kemeri takma-

yanlarda ise yüksek tespit ettik. Emniyet kemeri takan olgularda literatüre uyumlu 

olarak baĢ boyun, yüz, batın, göğüs, ekstremite ve diğer organ yaralanmasının daha 

az oranda görüldüğünü saptadık. Emniyet kemeri takan olgularda hastaneye yatıĢ 

oranının daha düĢük olduğunu gözlemledik. 

ÇalıĢmamızda hava yastığının çarpıĢma anında açılmasının tek baĢına ISS de 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluĢturmadığını tespit ettik. Emniyet kemeri ile 

birlikte kaza sırasında hava yastığının açılması, izole bazı yaralanmalara neden olsa 

da yaralanma Ģiddet skorunu (ISS) düĢürdüğünü saptadık. 
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ABSTRACT 

One of the most frequent reason for referral to emergency services in 

worldwide and Turkey is post-traumatic injuries. Trauma has important consequen-

ces such as death, injury, disability, psychological stres, economic losses, work loss. 

Motor vehicles accidents are an important cause of mortality and morbidity despite 

improved and advanced technology. 

We aimed to contribute to the development of solutions to reduce injuries and 

deaths caused by traffic accidents in our work. In this study we examined the relati-

onship between seatbelt and airbag and injury severity score(iss) in the patients bro-

ught to the HaydarpaĢa Numune Traininig and Research Hospital Emergency De-

partment between September 2016 and April 2016 due to car traffic accidents. 

In our study, we found that injury severity score (ISS) was lower in patients 

wearing safety belts in accordance with the literature and higher in patients not wea-

ring safety belts. In cases of wearing seat belts, we found that the head and neck, 

face, abdomen, chest, extremity and other organ injuries were seen less frequently in 

accordance with the literature. We observed a lower rate of hospitalization for pati-

ents wearing seat belts. 

In our study, we found that air bag inflation alone did not make a statistically 

significant difference in ISS alone. We found that opening the airbag during an acci-

dent with the seat belt reduced the injury severity score (ISS), although it caused so-

me isolated injuries. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Dünyada son yüzyılda olan baĢ döndürücü geliĢmeler insanların yaĢam alıĢ-

kanlıklarını ve ihtiyaçlarını da önemli ölçüde değiĢtirmiĢtir. Bu ihtiyaçların Ģüphesiz 

ki en önemli olanlarından bir tanesi ulaĢımdır. UlaĢım tekerleğin icadından baĢlayıp 

günümüze kadar durmadan geliĢen ve büyüyen bir alandır. Ġnsanların yeni yerler 

keĢfetmesi, savaĢlar, göçler, geçim kaynakları, turistik ziyaretler, eğitim gibi faktör-

ler önemli rol oynamıĢtır. Sayıları çokça artan ulaĢım araçlarının üretimi, ekonomik 

değerleri, kullandıkları yakıtlar ve çevreye verdiği zararların yanında kazaları da ol-

dukça önemli hale gelmiĢtir. Uçak, tren gemi ve karayolundaki ölümlü motorlu taĢıt 

kazaları nerdeyse her gün dünyanın farklı farklı yerlerinde meydana gelmektedir. 

Ne yazık ki karayolu motorlu taĢıt kazaları ülkemizde ve dünyada tüm tekno-

lojik geliĢmelere ve önlemlere rağmen oldukça ağır seyreden önemli bir sorundur. 

GeliĢen teknoloji ve bilim son 50 yıldır bu konuda projeler üretmekte ve çözüm ara-

maktadır. Ama ne tuhaftır ki geliĢen teknoloji ve önlemlere rağmen motorlu taĢıt 

kazalarından ölen insan sayısı her geçen yıl artmaktadır.  

Emniyet kemeri (seatbelt)  ve hava yastığı (airbag) motorlu taĢıt kazalarından 

dolayı oluĢacak yaralanmaları ve ölümleri azaltmak adına geliĢtirilen önemli koruyu-

cu önlemlerdir.  

Dünyada ve ülkemizde son 30 yılda motorlu taĢıtlarda bulundurulması zorun-

lu hale gelen emniyet kemeri ve hava yastığının yapılan çalıĢmalar ve deneyler sonu-

cunda yaralanmaları ve ölümleri azalttığı gösterilmiĢtir. 
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Ancak Dünya Sağlık Örgütü verileri ve kaza raporları emniyet kemeri kulla-

nımının istenilen seviyenin çok altında olduğunu göstermektedir. 

Bu çalıĢmamızda HaydarpaĢa Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Acil 

Tıp Kliniğine son bir yılda trafik kazası geçirmiĢ hastalar incelenmiĢtir. ÇalıĢmada 

emniyet kemeri ve hava yastığının yaralanmanın Ģiddeti ile iliĢkisini araĢtırdık. 

ÇalıĢmamızda gayemiz; Emniyet kemeri kullanmanın hayat kurtardığını bi-

limsel verilerle ortaya koymaktı. Emniyet kemeri kullanım oranının artmasına katkı-

da bulanmak, ve trafik kazalarında yaralanma ve ölümlerin azalması için bilimsel 

veriler ıĢığında yerel ve ulusal trafik politikalarının geliĢmesine katkıda bulunmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Trafik Kazasının Tanımı ve Sınıflaması 

Karayolları trafik yönetmeliği; trafik kazasını Ģöyle tanımlar:  Karayolu üze-

rinde hareket halinde olan bir veya birden fazla aracın karıĢtığı ölüm, yaralanma 

ve/veya zararla sonuçlanmıĢ olan olaydır. Acil servis pratiğinde yaralanan kiĢi aracın 

içindeyse “Araç Ġçi Trafik Kazası (AĠTK)” tanımı kullanılır. Yoldan geçen birine bir 

aracın çarpması Ģeklinde olan yaralanmaya da “Araç DıĢı Trafik Kazası (ADTK)” 

denilmektedir (40). 

2.2. Trafik Kazalarının Halk Sağlığı Açısından Önemi 

Dünya sağlık örgütü (WHO) tarafından hazırlanan "trafik kazalarının önlen-

mesine iliĢkin" dünya raporunda; (World report on road traffic injury prevention) 

Karayolu trafik kazalarının büyük bir halk sağlığı sorunu  ve geliĢme sorunu olduğu 

ifade edilmektedir. Çünkü her yıl yaklaĢık 1.25 milyon insan dünyada trafik kazala-

rına bağlı yaĢamını yitirmektedir. Ayrıca 20–50 milyon kiĢinin yaralanmasına ya da 

sakat kalmasına sebep olmaktadır. Karayolu trafik kazaları tek baĢına tüm dünyada 

meydana gelen ölümlerin %2.1‟ine yol açmakta ve ölüm nedenleri arasında 11. sıra-

da gelmektedir.(12) Trafik kazalarının büyük çoğunluğu düĢük ve orta gelir grubun-

daki ülkeleri, özellikle de genç erkekleri ve korunmasız yol kullanıcılarını etkilemek-

tedir (37). 

Karayolunda meydana gelen kazalarda hayatını kaybedenlerin yarısından da-

ha fazlası 15-44 yaĢ arası kiĢilerdir. Ölenlerin de %73‟ü erkektir. Ve 2020 yılında 
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karayolu trafik kazalarının dünyada ölümlere yol açan nedenler arasında 3. sıraya 

yükseleceği tahmin edilmektedir(16). 

Karayolunda meydana gelen ölümlerin düĢük ve orta gelir grubundaki ülke-

lerde %83 oranında artacağı, yüksek gelir grubundaki ülkelerde ise %27 oranında 

azalacağı tahmin edilmektedir. Bu tahminlere göre, 2020 yılında tüm dünyada %67 

düzeyinde bir artıĢ beklenmektedir(40). 

Trafik kazalarının maliyetinin bir yılda tüm dünyada 518 milyar ABD Doları 

kayba neden olacağı; 

DüĢük ve orta gelir grubundaki ülkeler için 65 milyar ABD dolarını aĢacağı 

ve bunun alınan toplam geliĢme yardımının üzerinde olacağı; düĢük ve orta gelir 

grubundaki ülkelerde gayri safi milli hasılanın %1 – 1.5‟una denk olacağı; yüksek 

gelir grubundaki ülkelerde gayri safi milli hasılanın %2‟sine denk olacağı tahmin 

edilmektedir(53). 

Hayatını kaybeden, yaralanan ya da sakat kalan her bir kiĢi için sayısız insan 

derinden etkilenmektedir. Birçok aile uzun süren tedavi masrafları, ailenin giderlerini 

sağlayan ya da fazladan kazanç getiren kiĢinin kaybedilmesi, ailede bakıma muhtaç 

kiĢilerin bakımını üstlenmiĢ bir kiĢinin kaybedilmesi gibi nedenlerle parasal sıkıntıya 

düĢmektedir. Kazadan sonra hayatta kalanlar, onların aileleri, arkadaĢları ve bakımını 

üstlenen diğer kiĢiler son derecede olumsuz sosyal, fiziksel ve psikolojik etki altında 

kalmaktadırlar(45,57). 

2.3. Trafik Kazalarının Görülme Sıklığı, YaĢ ve Cinsiyet ĠliĢkisi 

Dünya genelinde bir yılda yaklaĢık 1.25 milyon insan trafik kazalarına bağlı 

yaĢamını yitirmektedir. 
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Türkiye de 2016 yılında toplam 1.182.491 trafik kazası olmuĢtur. Bu kazalar-

da 3.493 kiĢi kaza yerinde ölmüĢ, 3807 kiĢi de kazadan sonraki süreçte (30 gün için-

de) ölmüĢtür. 303.812 kiĢi de yaralanmıĢtır (53). 

Ġstanbul‟da 2016 yılında 16.102 trafik kazası meydana gelmiĢ. Bu kazalarda 

551 kiĢi hayatını kaybetmiĢ, 22.679 insan da yaralanmıĢtır (53). 

Ülkemiz karayolu ağında 2015 yılında gerçekleĢen trafik kazalarında ölen ki-

Ģilerin %40,7‟si sürücü, %35,3'ü yolcu, %24'ü ise yayadır. Trafik kazalarında ölenler 

ve yaralananlar cinsiyetlerine göre incelendiğinde ise ölenlerin %76,4'ünün erkek, 

%23,6‟sının kadın, yaralananların ise %69,8'inin erkek, %30,2'sinin kadın olduğu 

görüldü (40). 

YaĢa göre bakıldığında genel olarak 1995‟ten bu yana en fazla ölüm ve yara-

lanmanın 25-64 yaĢlar arasında olmuĢtur. Yolcu, yaya ve sürücülerde gerçekleĢen 

ölüm ve yaralanmalar da yine 25-64 yaĢ arasında daha fazladır (57). 

2.4. Trafik Kazalarının Nedenleri 

Kazaların büyük kısmına sürücülerin neden olduğu gösterilmiĢtir. Trafik ka-

zalarının çok sayıda nedeni mevcuttur. Ancak yapılan çalıĢmalar kazaların çoğuna 

insan faktörünün neden olduğunu göstermektedir. BaĢlıca ve sıklık sırasına göre fak-

törler Ģunlardır: 

Araç sayısı: Tüik 2017 verilerine göre son 15 yılda trafikteki motorlu araç 

sayısı yaklaĢık 3 kat artmıĢtır. 2000 yılında 8.320.449 olan motorlu kara taĢıtı sayısı 

2015 yılında 21.211.701 olmuĢtur (40). 

Sürücüye ait nedenler: 2000 yılında 13.859.449 olan sürücü sayısı 2015 yı-

lında 27.489.150 kiĢi olmuĢtur (40). 
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Türkiye‟de 2015 yılında ölümlü yaralanmalı trafik kazasına neden olan top-

lam 210 bin 498 kusura bakıldığında kusurların %89,3'ünün sürücü, %8,8'inin yaya, 

%0,9'unun yol, %0,6'sının taĢıt ve %0,4'ünün yolcu kaynaklı olduğu görüldü. 

Emniye genel müdürlüğü trafik kayıtlarına göre kazaya en fazla neden olan 

sürücü kusurları sırasıyla: Araç hızını yol, hava ve trafiğin gerektirdiği Ģartlara uy-

durmamak, kavĢaklarda geçiĢ önceliğine uymamak, doğrultu değiĢtirme (dönüĢ)  

manevralarını yanlıĢ yapmak ve arkadan çarpmak, taĢıt giremez trafik iĢareti bulunan 

yerlere girmek, trafik güvenliği ile ilgili kurallara uymamak, kırmızı ıĢık veya görev-

linin dur iĢaretine uymamak, alkollü olarak araç kullanmak, Ģerit ihlali yapmak, yaya 

ve okul geçitlerinde yavaĢlamamak, yayalara geçiĢ hakkı vermemek, geçme yasağı 

olan yerlerden geçmek, hatalı Ģekilde veya yasak olan yerlere park etmek ve diğer 

nedenler olarak sıralanmıĢtır (57). 

Yola ait nedenler 

Meydana gelen ölümlü ve yaralanmalı trafik kazalarının yola ait nedenleri 

Karayolları genel müdürlüğü verilerine göre Ģu sırayladır: Yol sathında gevĢek mal-

zeme, yolda münferit çukur, tekerlek izine oturma, kısmi veya münferit çökme, dü-

Ģük banket, köprü çökmesi, heyelandan dolayı Ģerit çökmesi (97). 

Araçlara ait nedenler 

Aracın modelinin düĢük, bakımsız ve arızalarının giderilmemiĢ olması kazaya 

sebep olan baĢlıca sebeplerdendir. 

Yolculara ait nedenler 

Seyahat esnasında yolcuların hatalı davranıĢları, araçlara iniĢ ve biniĢlerdeki 

dikkatsizlikleri, araçlardan sarkmaları trafik kazalarına neden olmaktadır. TaĢıtın 

dıĢında seyahat etmek, habersiz inmek ve binmek, taĢıttan yere atlamak, taĢıt içinde 
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gayri nizami hareket, taĢıttan sarkmak, açık yüz üzerinde seyretmek tespit edilmiĢ 

baĢlıca yolcu hatalarıdır (97). 

2.5. Emniyet Kemeri Trafik Kazası ĠliĢkisi 

Bir emniyet kemerinin temel iĢlevi çarpma anında oluĢabilecek etkileri vücu-

dun daha güçlü bölgelerine yönlendirerek ölüm ve yaralanma riskini azaltmaktır. Bu 

açıdan emniyet kemerleri kaza önleyici değil, baĢta kafa ve göğüs yaralanmaları ol-

mak üzere olası bazı yaralanma türlerine karĢı geliĢtirilmiĢ koruyucu düzeneklerdir.  

Emniyet kemeri, kaza anında kazazedelerin öne doğru fırlamasını, yanlara 

doğru savrulmalarını, önde oturanların direksiyona, ön konsola çarpmasını veya ön 

camı kırarak araç dıĢına çıkmasını önleyerek ciddi yaralanmaları ve hatta ölümleri en 

aza indirmeye yarayan pasif bir güvenlik önlemidir (50).  

Emniyet kemeri ilk kez 1903 yılında Fransız bir bilim adamı tarafından tasar-

lanmıĢ ve 1953 yılında Colorado Eyaleti Tıp Birliği iki noktalı emniyet kemerlerinin 

bütün otomobillere yerleĢtirilmesi için bir bildiri yayınlamıĢtır. Ülkemizde emniyet 

kemeri kullanımı, kent dıĢı yollarda 1986 ve kent içi yollarda ise 1992 yılından itiba-

ren zorunlu hale getirilmiĢ olmasına rağmen, yüksek oranda taĢıt kullanıcısı emniyet 

kemeri kullanmamaktadır. 

Türkiye‟de emniyet kemeri kullanım oranının sadece %4.7-37.5 arasında ol-

duğu belirtilmektedir (50). 

Emniyet kemerleri, motorlu araç kazalarında ölümü azaltmanın tek ve en et-

kin yolu olmasına rağmen hala önemli sayıda taĢıt kullanıcısı emniyet kemeri kul-

lanmamaktadır. Emniyet kemeri, kaza veya ani fren durumunda, araçla aynı hıza 

sahip bedenin araçla aynı anda durabilmesini sağlayarak, vücudun araç içinde çeĢitli 

yerlere çarpmasını önleyerek yaralanmaları azaltmaktadır (57).  
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Emniyet kemeri, kaza sonrası özel araçlar içinde oluĢan ölümleri %45, ağır 

yaralanmaları ise %50 azaltmaktadır. Emniyet kemeri kullanımı hafif kamyon sürü-

cülerinde araç içi ölümleri %60, ağır yaralanmaları ise %65 azaltmaktadır. Emniyet 

kemeri kullanımının sürücüler ve ön koltuk yolcuları için ölüm olasılığını %40-50 ve 

arka koltuk yolcuları için %25 azalttığı bulunmuĢtur . Özellikle ölümlü ve ağır yara-

lanmalı trafik kazalarında, emniyet kemeri kullanımının yaralanma Ģiddetini yaklaĢık 

%50 azalttığı tahmin edilmektedir . Ölümlü kazalarda emniyet kemeri kullananların 

%24.8'i hiç zarar görmeden kazayı atlatırken, emniyet kemeri kullanmayanlarda bu 

oran %6.3'tür. Emniyet kemeri kullanımının zorunlu olduğu ülkelerdeki ölüm ve 

yaralanma oranları, kullanımın zorunlu olmadığı ülkelere göre %40 daha azdır. Yapı-

lan araĢtırmalar, emniyet kemeri kullanılmaması durumunda 30 km/saat hızda olan 

çarpıĢmalarda vücutta oluĢan hasarı bir birim olarak tanımlarken, 50 km/saat hızda 

olan çarpıĢmalarda hasar dokuz kat olarak tanımlanmaktadır. Emniyet kemeri kulla-

nıldığında ise böyle bir hasar oluĢumu ya söz konusu olmamakta ya da büyük oranda 

engellenebilmektedir (45,57,63). 

Emniyet kemerlerinin dört tipi vardır: uçaklarda bulunan kucak tipi, diyago-

nal tip, üç noktalı kemer ve yarıĢ otolarında kullanılan iki omuzlu, kucak tip kombine 

kemerlerdir. Bugün için en sık kullanılan kemer tipi 1950‟li yılların sonlarında üreti-

len üç noktalı kemerlerdir.  

Motorlu araç kazalarında kemer takılı olmayan yolcularda sıklıkla Ģiddetli to-

raks ve abdomen yaralanmaları görülür. Ayrıca omurga yaralanmalarında Ģiddet ve 

insidansta azalma emniyet kemerlerinin etkin kullanılmasına bağlıdır. Emniyet ke-

meri ciddi yaralanmaların Ģiddetini azaltır ve hayatta kalım oranını arttırır (68). 

Sürücülerde toraks ve abdomen yaralanmaları direksiyon dümenine ve ön 

konsola çarpma, sürücü yanında oturanlarda ise torpidoya çarpma nedeniyle oluĢ-
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maktadır. Kranial ve servikal yaralanmalar araç içindeki objelere direkt çarpma veya 

fleksiyon ekstansiyon hareketi sonucu meydana gelmektedir.  

Emniyet kemeri takmayanlarda yüz yaralanma sıklığı 5 kat artmaktadır. Hava 

yastıkları sürücü veya yolcunun baĢı ve gövdesi ile direksiyon ve aracın iç ön kısmı 

arasında bir tampon görevi yapmaktadır. Ġstatistiksel olarak emniyet kemerleri önden 

çarpmalı motorlu araç kazalarında çok daha etkilidir ve künt aortik yaralanma insi-

dansını %2.66‟dan %0.49‟a indirmektedir. Emniyet kemeri kullanımı spesifik bölge-

sel yaralanmalara neden olabilmektedir. Otomobillerde emniyet kemeri kullanımına 

bağlı yaralanmalar ilk kez 1950 yılında raporlanmıĢtır. Garrett ve Braunstein 1961‟de 

abdominal duvar kontüzyonları, intraabdominal yaralanmalar, lumbal ve pelvik frak-

türler, sternum fraktüründen oluĢan „emniyet kemeri sendromu‟ terimini tarif etmiĢ-

lerdir. Chance fraktürleri sıklıkla emniyet kemeri kullanımına bağlı geliĢen yaralan-

malardır. Emniyet kemeri iĢaretleri abdomen, boyun veya göğüste emniyet kemerinin 

temas ettiği yerlerde kontüzyon, ekimoz, yanık Ģeklinde lezyonlardır ve sternum kı-

rıkları emniyet kemerine bağlı en sık yaralanmalardır. Chandler ve ark. 117 motorlu 

araç kazası geçiren hasta ile yaptığı çalıĢmada, hastaların %12‟sinde emniyet kemeri 

iĢareti tespit etmiĢlerdir (69). 

2.6. Hava Yastığı Trafik Kazası ĠliĢkisi 

Hava yastıkları Ġkinci Dünya SavaĢı sırasında uçakların yere çakılmalarında 

bir önlem olarak tasarlanmıĢtır. Ġlk hava yastığı General Motor tarafından 1970‟lerin 

baĢlarında üretilmiĢtir. 1972-1975 yılında ise Amerika‟da ilk hava yastıklı araba imal 

edildi. Ancak üreticiler tarafından gerçek anlamda kabul edilmemiĢti. 1990 yılında 

ise Amerika‟da uygulamaya alınan kararname ile, otomobili kullanan için hava yas-

tığı ve emniyet kemeri zorunluluk haline getirildi. Veriler, otomotiv kazalarında 

ölüm ve Ģiddetli hasarların yarısından çoğunun ön cepheden çarpıĢmaların bir sonucu 
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olduğunu gösterir. Bu nedenle ön hava yastıklarının üretimi diğerlerinden çok daha 

fazla ve önemli hale gelmiĢtir (46). 

Hava yastıkları önden ve öne yakın çarpmalar için tasarlanmıĢ güvenlik do-

nanımlarıdır. Bu tip çarpmalar yolcuların ölümünün yarısından daha fazlasına yol 

açmaktadır. Hava yastığı kafa ve göğüs yaralanmalarını azaltmak üzere ve çarpmanın 

Ģiddeti orta ya da ciddi düzeyde ise açılacak Ģekilde tasarlanmıĢtır.  Bu, hava yastığı-

nın yaklaĢık olarak saatte 20 km'nin üzerindeki hızlarda meydana gelen çarpmalarda 

açılacağı anlamına gelir.  

Hava yastığının görevini yerine getirebilmesi için, içinde tutulduğu hazneden 

saatte yaklaĢık 320 km'ye eĢit bir hızla çıkması gerekir. NHTSA (ABD, Ulusal Oto-

yol Trafik Güvenliği Dairesi) tarafından yapılan bir gerçek çarpıĢma deneyinde em-

niyet kemeri ve hava yastığının birlikte kullanımının ciddi kafa çarpmalarının % 

75'ini, ciddi göğüs yaralanmalarının % 66'sını önlemede etkili olduğugörülmüĢtür 

(46,52).  

Hava yastıkları sürücü veya yolcunun baĢı ve gövdesi ile direksiyon ve aracın 

iç ön kısmı arasında bir tampon görevi yapmaktadır. AraĢtırmalar hava yastığının 

emniyet kemeri ile uygulanması sonucunda kazalarda meydana gelen yaralanma ve 

ölümler üzerinde olumlu etkileri olduğunu göstermiĢtir. Hava yastıkları %21-27 ola-

sılıkla önden çarpmalarda ölüm olasılığını azaltır. Hava yastıkları ve emniyet kemeri 

kombinasyonunun ciddi kafa yaralanmalarını %75 oranında, ciddi toraks yaralanma-

larını ise %66 oranında azalttığı 35 belirlenmiĢtir. Ancak hava yastıkları tek baĢlarına 

meydana gelen ciddi kafa yaralanmalarını sadece %23 oranında azaltabilmektedir. 

Ġstatistiksel olarak emniyet kemerleri önden çarpmalı motorlu araç kazalarında çok 

daha etkilidir ve künt aortik yaralanma insidansını %2.66‟dan %0.49‟a indirmekte 

iken hava yastıkları emniyet kemeri olmadan tek baĢına aortik yaralanma insidansını 
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azaltmamaktadır. Bu durumlar hava yastıklarının emniyet kemerlerine yardımcı gü-

venlik sistemleri olduğunu göstermiĢtir. Ayrıca hava yastıkları emniyet kemeri ol-

maksızın tek baĢına kullanılırsa istenmeyen bazı olaylara sebep olabilirler. Hava yas-

tıkları çarpma sonrası, çok kısa bir süre içinde yüksek basınçla aniden ĢiĢerler ve 

kazazedenin baĢ, boyun ve gövdesinde Ģiddetli darbeler oluĢmasına neden olabilir.  

Özellikle hava yastığının aniden patlaması sonucunda servikal vertebra yara-

lanmalara ve emniyet kemeri kullanmayan kiĢi çarpıĢma sırasında bilincini kaybet-

miĢse ĢiĢen hava yastığı kazazedenin boğulmasına sebep olabilir. Hastalarda maksil-

lofasiyal fraktürlere, kot fraktürlerine, pnömotoraksa, abdominal yaralanmalara, alt 

ve üst ekstremite yaralanmalarına da neden olabilir. Ancak bu risklerin çoğu hava 

yastığının emniyet kemeri ile birlikte kullanılmaması durumunda söz konusu olmak-

tadır (46,52). 

2.7. Trafik Kazalarını Azaltmaya Yönelik Tedbirler 

Karayolu trafik kazaları önlenebilir veya azaltılabilir bir halk sağlığı proble-

midir. 

Karayolu trafik kazaları öngörülebilir. Birçok ülkede aĢağıda belirtilen konu-

larda harekete geçilerek meydana gelen kaza ve yaralanma sayılarında keskin düĢüĢ-

ler sağlanmıĢtır: 

Daha az, daha kısa ve daha güvenli seyahat imkanı sağlayacak Ģekilde ulaĢım 

ve arazi kullanım politikaları oluĢturup uygulamak, toplu taĢıma gibi daha güvenli 

ulaĢım yöntemlerini özendirmek, kaza önleyici önlemleri trafik yönetimi ve karayolu 

tasarımı ile birlikte ele almak Ģeklinde sıralanabilir. 

Araçları yolcular, yayalar ve bisikletliler için daha koruyucu hale getirmek. 

Gündüz farların açık tutulması, üste yerleĢtirilmiĢ fren lambaları kullanılması, bisik-



 

 

20 

let, at arabası çekçek ve diğer motorsuz ulaĢım araçlarında reflektörlü parçalar kulla-

nılması suretiyle bunları daha kolay görünür hale getirmek. 

Karayolu güvenliği ortak sorumluluk gerektirmektedir. Dünya trafik siste-

minde kaza riskinin azaltılması bu iĢe kendini vermeyi ve hükümetler, endüstri kolla-

rı, sivil toplum kuruluĢları ve uluslararası kuruluĢların karar verme sürecinde karĢı-

lıklı bilgi alıĢveriĢini gerektirir. Aynı zamanda yol mühendisliği, motorlu araç tasa-

rımı, kanun uygulayıcılar, sağlık çalıĢanları, dernek üyeleri gibi farklı disiplinlerde 

çalıĢan kiĢilerin katılımını gerektirir. 

DSÖ, Trafik kazalarının önlenmesine iliĢkin Dünya raporunda politika belir-

leyici organların karayolu güvenliğini nasıl geliĢtirebileceğine iliĢkin tavsiyeler sun-

muĢtur. 

Karayolu güvenliğine iliĢkin çalıĢmaları yönlendirecek lider bir kuruluĢ belir-

lemek. 

Karayolunda meydana gelen kazalarla ilgili problemi, politikaları, kurumsal 

yapıları ve mevcut kapasiteyi belirlemek. 

Ulusal bir yol güvenliği stratejisi ve eylem planı hazırlamak. 

Problemi ele almaya yönelik olarak finans ve insan kaynaklarının dağılımını 

yapmak. 

Karayolu trafik kazalarının önlenmesi, yaralanmaları azaltmak ve sonuçlarını 

hafifletmeye yönelik belirli çalıĢmalar yapmak ve bu çalıĢmaların etkisini değerlen-

dirmek. 

Ulusal kapasitenin ve uluslararası iĢbirliğinin geliĢmesini desteklemek. 
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2.8. Travma ve Multitravma Tanımı 

Travma Yunancada yara anlamına gelir. Yapısal bozukluk ve fizyolojik dü-

zensizlik ile kendini gösteren, kimyasal, mekanik, termal enerjinin insan vücudunda 

neden olduğu hasarlardır. Travmaya çoklu travma (multitravma) denilebilmesi için 

baĢ, boyun, batın, göğüs ve ekstremite bölgelerinden en az 2‟sinde hasar ortaya çık-

ması gerekir. Bunun yanında en az iki büyük kemik kırığı da çoklu travma olarak 

değerlendirilmektedir (18). 

Çoklu travma (multitravma) tanımlarında bazen kesin bir tanım mümkün ol-

mamaktadır. En az iki vücut boĢluğu ya da bölgede hasar görüldüğünde kullanılma-

sının uygun olduğu belirtilmektedir.  

Acil servislere en fazla baĢvuru nedenlerinden biri travma sonrası yaralanma-

lardır. Travma hastaları ABD‟de acil servise baĢvuran tüm hastaların % 40‟ıdır. Tür-

kiye‟de konuyla ilgili büyük bir çalıĢma yapılmamakla birlikte üniversite hastanesi 

acil tıp anabilim dallarından yapılan çeĢitli yayınlarda tüm baĢvuruların %7-20‟si 

olduğu belirtilmektedir. Travmaya bağlı ölümlerin yaklaĢık %30‟u hastaneye transfer 

sırasında veya acil servislerdeki müdahale ve tanı sürecinde gerçekleĢmektedir 

(26,27). 

2.9. Travma Mekanizmaları 

Travmanın oluĢ Ģekli ve yaralanma mekanizması arasında sıkı bir bağ vardır. 

Uygun tedavinin bir an önce baĢlayabilmesi için travma mekanizması ve yaralanma 

arasındaki iliĢki hemen kurulmalıdır.  

Travmalar oluĢ Ģekline göre künt travma, penetran travma, termal travmalar 

ve tehlikeli maddelere bağlı (kimyasal, toksin, radyasyon) olmak üzere 4 grupta ince-

lenmektedir. Künt travmalı hastalara tanı koyup karar verebilmek penetran yaralılara 

göre daha zordur. Künt travmalı hastalarda hasar daha geniĢ bir alanı kapsar (12,13). 
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Künt travmalı olgular yüksek ve düĢük enerji transferli olmak üzere 2 gruba ayrıl-

maktadır. Yüksek enerji transferli grup içinde süratli giden bir araba içinde iken yara-

lananlar ( hız 32km/saatden daha fazla), kaza ile arabadan fırlayanlar, süratli aracın 

çarpması ile yaralanan yayalar vb sayılabilir. DüĢük enerji transferli kazalar içinde 

ise bisiklet kazaları, darba bağlı yaralanmalar örnek verilebilir. Penetran yaralanma-

larda ise penetre olan cisme göre bıçaklanma, ateĢli silah yaralanması, saçma ile ya-

ralanma Ģeklinde sınıflandırılır. Termal ve tehlikeli maddelere bağlı travmalar da son 

yıllarda sık görülmeye baĢlanmıĢtır. Yanıklar, terörist eylemler, bombalı saldırılar, 

zehirli gaz ve maddelerle saldırılar vb sebeplerle yaralanmalar örnek verilebilir 

(34,37). 

2.10. Multitravmalı Hastaya YaklaĢım 

Multitravma hastasına yaklaĢım son derece sistematik olmalıdır. Önceden or-

ganize olmuĢ bir takım çalıĢması gereklidir.. Öncelikler atlanmamalıdır. Yaralıda en 

ciddi yaralanmanın olduğu düĢünülmelidir. Yaralıyı tanıdan önce önce tedavi etmek 

esastır. Yaralı tam ve eksiksiz muayene edilmeli, monitörize edilmeli ve sık aralıklar-

la tekrar muayene edilmelidir.  

Amerika cerrahları birliği (American College of Surgeons) tarafından yayın-

lanan Ġleri Travma YaĢam Desteği (Advanced Trauma Life Support-ATLS) kılavu-

zuna göre travma hastalarının ilk değerlendirilmesinde takip edilecek sıra belirlen-

miĢtir (6,7).  

Bu sıra multitravma hastasına yaklaĢımda birincil bakı, resüsitasyon, ikincil 

bakı daha sonra yapılabiliyorsa kesin tedavi veya hastayı kesin tedavi yapılabilecek 

uygun bir merkeze sevk için değerlendirmeyi içermektedir.  

Çoklu travma ile baĢvuran hastanın acil servisteki yönetiminde olabildiğince 

sistematik ve kolay bir yaklaĢımda bulunulmalıdır.  
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Acil servislerde çoklu travmalı hastalara yaklaĢımda American College of 

Surgeons‟un ATLS protokolü kullanılmaktadır. Bu protokol birincil ve ikincil bakı-

dan oluĢmaktadır.  

Birinci Bakı: A-B-C-D-E prensibi: 

Ani ve yaĢamı tehdit eden durumların tanı ve tedavisi için. 

İkinci Bakı: Tepeden tırnağa prensibi (top to toe): 

Olası yaĢamı tehdit edebilen tüm durumları saptamak ve doğru tedavi planını 

uygulamak. 

  Kesin Sonuçlandırıcı Tedavi Yaklaşımı:  

Tedavi planının uygulanması  

Birincil Bakı, aniden geliĢen ve hastanın hayatını tehlikeye sokan sorunların 

seri bir Ģekilde tanınması ve kolay hatırlanması için “ABCDE” Ģeklinde bir sıralama 

meydana getirilmiĢtir. Bu sebeple birincil bakıdaki ekip lideri travmalı bir hastada 

yaĢamı tehlikeye sokabilecek sorunların tanınmasında ve yapılacak tedavide çok 

önemli bir rol üstlenir. 

Travma hastasına birincil bakıda bakılması gereken ABCDE aĢağıdaki sırayla 

olmalıdır. 

Airway: Hava yolunun sağlanması ve servikal omurganın korunması.  

Breathing: Solunumun değerlendirilmesi ve ventilasyonun sağlanması.       

Circulation: DolaĢım ve kanama kontrolü.  

Disability: Nörolojik durumun değerlendirilmesi. 

Exposure and Enviromental control: Elbiselerin çıkartılması, detaylı fizik ba-

kı ve çevresel kontrolü içerir (25,64). 
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Ġlk değerlendirmede yaĢamı tehdit eden durumlar belirlenip ilk tedaviye baĢ-

lanır. Travma ile baĢvuran olgularda birincil bakı için ayrılan zaman 10 dakikayı 

geçmemelidir.  

Airway (Hava yolunun sağlanması ve servikal omurganın korunması): Hava 

yolunun sağlanması ve servikal vertebranın korunması esastır. Travma ile baĢvuran 

olgularda havayolu tıkanıklığı, önlenebilir can kayıplarının önemli bir sebebidir. Bu 

nedenle, travma olgularında havayolunun değerlendirilmesi ve yönetimi birincil ba-

kının en önemli aĢamasıdır.  

Travmayla baĢvuran olgularda yeterli hava yolu yoksa sonraki aĢamaya ge-

çilmemelidir.  

Bilinci açık hastada havayolu açıklığının değerlendirilmesi basit sorular soru-

larak yapılabilir (örn: Ġyi misiniz?). Doğru yanıt veren yaralıda hava yolunun açık, 

solunumun ve serebral kanlanmanın en azından o an için yeterli olduğunu düĢünebi-

liriz.  

Bilinci açık hasta sorulara uygun yanıtlar veriyor ancak gürültülü ve zorlu ne-

fes alıyorsa, solunuma yardımcı kaslarını kullanıyorsa, siyanotik ve ajite ise özellikle 

üst solunum yollarında olası bir tıkanıklıktan Ģüphelenilmelidir. Bu tıkanıklığa sebep 

olabilecek nedenler (ağız içi yaralanmaları, sekresyon, kan, mide içeriği, taĢ toprak 

yabancı cisim vs.) düĢünülmeli ve gerekli müdahale yapılmalıdır (62,63).  

Hasta sorulara cevap vermiyorsa bilinci kapalıdır. Hava yolu açıklığını kendi-

si sağlayamayacak bu hastalarda manevralarla hava yolu açıklığı sağlamamız gere-

kir.  

Ilk manevra çeneyi ileri itmek (Jaw thrust) veya havayolu (airway) yerleĢ-

tirmektir.  
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Hava yolu açıklığı sağlanamıyorsa ileri hava yolu kontrolü için baĢka uygu-

lamalar yapılmalıdır. (endotrakeal entübasyon, iğne krikotiroidotomi veya cerrahi 

krikotiroidotomi). Hava yolu açıklığı sağlanırken servikal travma ihtimalini asla 

unutmamak gerekir. Ve aksi ispat edilene kadar boyun fraktürü varmıĢ gibi müdahale 

etmek gerekir. Her hastaya uygun boyunluk (servikal collar) takılmalıdır. 

Travmalı hastaya acil serviste müdahele ederken yatakbaĢında her an kulla-

nılması gerekebilecek oksijene bağlı balon valv maske, aspiratör, oral ve nazal 

airwayler, kombitüp ve laringeal maske, laringoskop, krikotirotomi seti, endotrakeal 

tüpler hazır bulundurulmalıdır (83).  

Breathing (Solunum ve ventilasyon): Solunum kontrolünde ise akciğerlerin 

fonksiyonlarını yapıp yapamadığı kontrol edilir.  

Akciğerlerin gaz değiĢimi yapmasında torakstaki yapıların ve diyafragmanın 

düzenli çalıĢması önemlidir. Bu bileĢenlerde toraks travmasına bağlı bir hasar varsa 

solunum bozularak yetmezlik ortaya çıkabilir ve hastanın kliniği çabuk kötüleĢebilir. 

Muayene yöntemleri ile travmanın solunum sisteminde bir hasar yapıp yapmadığı 

araĢtırılır.  

Ġnspeksiyonda göğüs duvarındaki hareketlerin düzenli, simetrik olup olmadı-

ğı, paradoksal hareket veya asimetri olup olmadığına bakılmalı. Akciğer oskültasyo-

nunda her iki hemitoraksın solunuma eĢit katılıp katılmadığı, patolojik ses olup ol-

madığı araĢtırlır.  

Palpasyonla krepitasyon, cilt altı amfizem araĢtırılır. Perküsyonda ise patolo-

jik ses aranmalıdır. 

Solunumu aniden bozan ve önemli mortalite sebepleri olan tansiyon pnömo-

toraks, açık pnömotoraks, yelken göğüs, masif hemotoraks ve akciğer kontüzyonu 

gibi durumlar bu aĢamada saptandığında en kısa zamanda tedavi edilmelidir.  
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Durumu kritik olan yaralılar için yatak baĢı mobil röntgen cihazı ile akciğer 

filmi çekilmelidir. Solunum sıkıntısı, hipotansiyon, dispne, tek taraflı azalmıĢ solu-

num sesleri gibi tansiyon pnömotoraks belirtileri gösteren hastalarda görüntülemeden 

önce iğne dekompresyonu ile tedavi uygulanmalıdır. 

Midklavikular hatta ikinci interkostal aralıktan ya da midaksiller hatta beĢinci 

interkostal aralıktan geniĢ anjiokateterler ile iğne dekompresyonu yapılarak tansiyon 

pnömotoraks basit pnömotoraksa dönüĢtürülmelidir.  

Ġğne dekompresyonu sonrasında mutlaka tüp torakostomi yapılmalıdır. Yapı-

lan muayenede solunum sıkıntısı yoksa dolaĢım kontrolüne geçilir.  

Circulation (DolaĢım ve kanama kontrolü): Yaralanma sonrası ölümlerin asıl 

nedeni belirgin hemorajilerdir. Ciddi kanamalar toraks içinde, batında intraperitoneal 

ve  retroperitoneal alanlarda olur. Pelvis ya da uzun kemik kırıkları ve eksternal ka-

namalar da önemli mortalite ve morbidite sebepleri arasındadır. 

Hastanın dolaĢım sistemi seri ve doğru bir Ģekilde gözden geçirilmelidir ve 

dolaĢımın değerlendirilmesi için tansiyon ölçmek için zaman harcanmamalıdır. Karo-

tis ya da femoral arterden nabzı palpe ederek dolaĢım kontrolü yapılmalıdır.  

Karotis arterden ya da femoral arterden nabız alınıyorsa ve eksternal aktif bir 

kanama yoksa dolaĢım intakt olarak kabul edilmeli. Aynı zamanda periferden geniĢ 

iki adet intravenöz damar yolu açılmalı. Kan grubu ve cross match (çapraz eĢleĢtir-

me) için kan örneği alınmalıdır. Periferal intravenöz damar yolu açılamıyorsa intra-

osseöz yol ya da santral venöz yol açılabilir. Hayatı tehdit edecek düzeyde ciddi eks-

ternal kanamalar birincil bakının bu aĢamasında kontrol altına alınmalıdır.  

Eksternal kanamayı kontrol edebilmek için; elle kanayan bölgenin üzerine di-

rekt basınç uygulama, kanayan ekstremitenin elevasyonu, turnike uygulaması ya da 
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tansiyon aletinin kafı ile kanayan bölgenin proksimalinden kompresyon yapma gibi 

çeĢitli yöntemler kullanılarak kanama kontrol altına alınabilir (62,68).  

Kanamalar bu uygulamalar ile durdurulamazsa hemostatik ajanlar kullanılabi-

lir. Tansiyonu düĢük olan ya da cildi nemli, soğuk, soluk olması gibi Ģok emareleri 

olan hastalarda genellikle hemoraji vardır ve ciddi hemoraji yüksek mortalite ile bir-

liktedir. Bu sebeple travmalı bir yaralının tansiyonu düĢükse aksi ispatlanana kadar 

hemorajik Ģokta olduğu kabul edilmelidir. Travmalı hastalarda Ģok genellikle kana-

maya bağlı olsada; travmatik Ģoka tansiyon pnömotoraks ya da kardiyak tamponatın-

da sebep olabileceği gözden kaçırılmamalıdır. Yapılan çeĢitli çalıĢmalarda hipotansi-

yon eĢik değerinin 90 mmHg yerine 110 mmHg baz alınmasının daha uygun olacağı 

belirtilmiĢtir. Büyük bir intravenöz yoldan bolus olarak (20 cc/kg) serum fizyolojik 

verilerek replasman sağlanmalıdır. YaĢlı travma hastalarında olabilecek kalp yetmez-

liği veya kardiyak rezervin azalmıĢ olabileceği unutulmayarak volüm yüklenmesi 

konusunda ihtiyatlı olunmalıdır. Abondan kanaması olan veya kan kaybı devam eden 

olgulara kristaloid infüzyonuyla beraber mümkünse kendi kan grubundan kan veril-

melidir. Ancak kendi kan grubundan kan temin edilemiyorsa bir ünite 0 Rh (-) kan 

verilebilir. Hemorajik Ģok travma hastalarında en fazla üstünde durulması gereken 

konulardan biridir. Çünkü Ģokun bazı evrelerinde hastalar hemodinamik olarak ta-

mamen stabil görünür. Hemorajik Ģokla ilgili ayrıntılı ve detaylı bir tablo aĢağıdadır. 
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Tablo 1: Hemorajik ġok Evreleri   

 

Tabloda da görüldüğü gibi hemorajik Ģokun 1. Ve 2. Evresinde tansiyonda bir 

düĢme gözlenmemiĢtir. Evre 1 ve 2 deki travma hastalarına kristaloid, evre 3 ve 4 

hemorajik Ģok hastalarına kristaloidle beraber kan verilmelidir.  

Disability (Nörolojik durumun değerlendirilmesi): Önceki aĢamalar tamam-

landıktan sonra nörolojik değerlendirme yapılarak santral sinir sisteminde ve spinal 

kordda hasar bulunup bulunmadığı belirlenmelidir. 

Somut değerlendirme Glasgow Koma Skalası (GKS) ile yapılabilir. GKS de 

Göz açma, sözel ve motor yanıt olmak üzere baĢlıca 3 fonksiyon değerlendirilir ve 

puanlanır. Bu skorlamada hasta toplamda en düĢük 3 en yüksek 15 puan alır. Pupil 

boyutu ve ıĢık refleksi de bu aĢamada değerlendirilir. Hastanın pupil çapları önemli-

dir ve her iki pupil çapı arasındaki farkın 1mm‟den büyük olması ciddi beyin hasarı 

açısından anlamlıdır. Spinal kanalda hasar var ise lateralizan bulgu ve duyu kusuru 

saptanır. Motor ya da duyu kusuru varlığında beyin ve spinal kord görüntülenmelidir.  

GKS 3-8 arası ciddi kafa travmasını düĢündürür. Travma hastalarında 

GKS‟nin 9 un altında olması büyük ihtimalle entübasyon endikasyonudur. GKS 8- 
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12 orta derecede travmadır. 13- 15 hafif yaralanmadır (minör kafa travması). GKS‟si 

3- 4 olan hastalar ciddi ve mortal seyreden hastalardır.  

Exposure and environmental control ( Elbiselerin çıkartılması, detaylı fizik 

bakı ve çevre kontrolü): Birincil bakıdaki son basamaktır. Travmalı hastanın üzerin-

deki giysiler tamamen çıkartılmalı ve tüm vücut inspeksiyon ile değerlendirilmelidir.  

Yaralının üzerindeki elbiseler mümkünse dikiĢ yerlerinden kesilerek hasta ha-

reket ettirilmeden çıkartılmalıdır. Yaralının vücudunda penetran bir yara olup olma-

dığı araĢtırılır. Servikal stabilite sağlanıp yaralının sırtı, baĢının arkası ve gluteal böl-

gedeki katlantıları muayene edilmelidir. Diğer önemli bir nokta hastanın hipotermi-

den korunmasıdır.  

Koagülopati ve multipl organ yetmezliğine hipotermi de sebep olabilir. Bun-

dan dolayı yaralı soyulduktan sonra hipotermiden korumak için yaralının üzerine 

battaniye örtülmesi, resüsitasyon bölümünün ısıtılması, intravenöz verilecek sıvıların 

ısıtılarak verilmesi gibi koruyucu önlemler alınmalıdır. Diğer önemli bir hususta çı-

karılan elbiselerin adli olaylarda delil olarak kullanılıbilecek olması nedeniyle sak-

lanması ve kayıt edilmesi gerektiğidir.  

Birincil bakının bu aĢamalarını geçtikten sonra elektrokardiyografik monito-

rizasyon, üriner ve gastrik sonda uygulaması, diğer göstergeler olarak solunum sayı-

sı, arteryel kan gazı, oksijen satürasyonu, kan basıncı ve direkt grafi ile değerlendir-

me yapılır (36).  

Foley sonda takılması: Çoklu travma hastasınının resüsitasyonunda birincil 

bakıda yapılması gerekenlerden biride takılan foley sonda ile hastaya verilen sıvıya 

alınan yanıtı değerlendirmektir. Hasta 0.5-1 cc/kg/dk idrar çıkarıyorsa resüsitasyona 

yanıtının iyi olduğu söylenebilir. Ancak eksternal meada kan görülürse( üretral yara-

lanma olabilir), labium majusta yada skrotumda ekimoz görülürse, rektal yapılan 
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prostat muayenesinde prostat yukarı yer değiĢtirmiĢ ise foley sonda takılmamalıdır. 

Bu durumlarda mesane kateterizasyonu uygulanmalıdır.  

Gastrik sonda takılması: Önceki aĢamalar tamamlandıktan sonra mide içeri-

ğini boĢaltmak, olası aspirasyonu engellemek, mide dekompresyonu için nazogastrik 

sonda uygulanmalıdır. Maksillo fasiyal travma durumunda orogastrik sonda takılabi-

lir. 

Ġkinci Bakı (Tepeden tırnağa muayene) Birinci bakı (ABCDE) tamamlanma-

dan baĢlamaz. ABC yeniden değerlendirilir. Amaç, tepeden tırnağa bakarak, dokuna-

rak, dinleyerek tüm problemlerin tespiti için tam bir fizik muayene yapmaktır. Bu 

aĢamada mümkünse hikaye de alınmalıdır. Tam bir nörolojik muayene de yapılmalı-

dır. Gerekli grafiler ve laboratuar testleri bu evrede istenmelidir. Yaralının vital bul-

guları sık sık tekrar alınmalıdır (3). 

2.11. Travma Skorlama Sistemleri 

Bir çok ülkede kiĢilerin maruz kaldığı travmanın Ģiddeti ve ortaya çıkan hasa-

rı değerlendirmek için bazı skorlama sistemleri geliĢtirilmiĢ ve geliĢtirilmeye devam 

etmektedir. Travmanın ağırlığının tespiti için ortaya konulan kriterlerin ölçülebilir ve 

karĢılaĢtırılabilir objektif kriterler olması önemlidir. Bu amaçla anatomik ve fizyolo-

jik birçok puanlama sistemleri oluĢturulmuĢtur. Travmanın ağırlığını değerlendirmek 

için oluĢturulan puanlama sistemlerinin birçok yararı vardır. Travma skor sistemleri 

kullanılarak elde edilen ağırlık puanı ile hasarın ağırlık düzeyinin objektif olarak 

saptanması sonucu; Acil bakım merkezlerinde her gün izlenen hastaların ihtiyaç 

duydukları özel bakım belirlenebilir ve hastalar ihtiyaçlarına göre sınıflandırılabilir. 

Yaralanmayı izleyen erken dönemde mortaliteyle iliĢkilendirilmiĢ olan fizyo-

lojik veriler kullanılarak risk altındaki hastalar belirlenebilir. Gereken bakımın hızla 

sağlanamayacağı bir hastaneye hasta kabul edildiğinde, yara ağırlık düzeyine göre 
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hastanın hızla baĢka bir hastaneye sevkine karar verilebilir. Tedaviden optimum ya-

rar görecek hastalar belirlenip öncelikli hale getirilebilir. Yani yaĢama Ģansı tıbbi 

tedavi ile önemli oranda artacak hasta ile maksimum tedaviye rağmen yaĢama Ģansı 

çok az olan hasta birbirinden ayrılabilir. Hangi bölgelerde, ne tür ve hangi ağırlıkta 

yaralanmalar olduğuna dair epidemiyolojik veri tabanı oluĢturulmasına yardım eder. 

DeğiĢik sağlık kuruluĢlarında tedavi edilen travmalı hastalardan alınan sonuçlar de-

ğerlendirilerek sağlık kuruluĢları arasında karĢılaĢtırma yapılabilir.  

Travmanın ağırlık düzeyinin belirlenmesi ve ölçülmesi, halk sağlığı açısından 

hem yaralanmaların kontrol altına alınmasına hem de travmalı olgulara yaklaĢımda 

kalitenin arttırılması açısndan önemlidir (14,61,62). 

Fizyolojik Skorlar 

Vücut travmaya fizyolojik değiĢimlerle cevap verir. Örneğin kontrol edileme-

yen kanama hipotansiyon, taĢikardi ve Ģoka neden olur. Santral sinir sisteminin etki-

lenmesiyle bilinç kaybı oluĢur. Travmalı hastadaki normal fizyolojiden sapmalar 

bilinç düzeyi, solunum, nabız sayısı ve kan basıncında değiĢikliklere neden olur. 

Mortalite ile güçlü korelasyonu olan ve vital bulguların ölçümünde temel olan, bilinç 

durumu, solunum, kan basıncı gibi ölçülebilir parametrelere dayanan fizyolojik puan-

lama sistemleri hastanın durumunun tespiti ve sonucun tahmin edilmesi gibi erken 

değerlendirmeler için yararlıdır. Fizyolojik puanlama sistemlerinden en sık kullanı-

lanlar “Travma Skoru (Trauma Score- TS)” ve “DüzeltilmiĢ Travma Skoru (Revised 

Trauma Score- RTS)” dur. Örneğin RTS‟nin hesaplama parametreleri kan basıncı, 

solunum hızı ve Glasgow Koma Skalası kriterleridir. 
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Travma Skoru (Trauma Score) 

Travma Durum Değerlendirme indexi (Trauma Triage Index)‟nin matematik-

sel bir modifikasyonudur. Solunum hızı ve derinliği, sistolik kan basıncı, kapiller 

dolaĢım ve kardiyovasküler durum değerlendirmesi gibi değiĢkenleri içeren Glasgow 

Koma Skalasını baz alır. DeğiĢkenlere verilen değerler toplanarak toplam skor elde 

edilir. Değer aralığı 1 ile 16 arasında olup 1 en kötü durumu, 16 en iyi durumu göste-

rir. Skorun yaĢam olasılığını tahmindeki rolü 821 künt travmalı ve 888 penetran 

travmalı hastada değerlendirilmiĢtir. Triage Index‟ten daha az güçlü bir yol gösterici 

olduğu saptanmıĢtır. Bununla birlikte geçerliliği daha fazladır. Fizyolojik durum de-

ğerlendirmede yaygın olarak kullanılan bir skordur. AraĢtırmacılar sonuçla olan ko-

relasyon ve kesinlikten feragat edilmeksizin değiĢkenlerin sayısını azaltmaya çalıĢ-

maktadır (2,3). 

Düzeltilmiş Travma Skoru (The Revised Trauma Score) 

Travma skoru kullanılırken kapiller dolaĢım ve solunum durumuna göre de-

ğerlendirmenin ve hastayı her zaman gözlemenin güç olduğu ortaya atıldı. Ayrıca 

bazı kafa travmalarının ağırlığını ölçemediği de öne sürüldü. DüzeltilmiĢ Travma 

Skoru, Glasgow Koma Skalası, sistolik kan basıncı ve solunum hızını temel alır. De-

ğiĢkenlere 0 ile 4 arasında kod verilir. DüzeltilmiĢ Travma Skoru önemli fizyolojik 

değiĢiklikler ya da multisistem yaralanmaların olmadığı ciddi kafa travması olan 

hastaların durumunun daha iyi değerlendirilmesini sağlar ve “Travma Skoru‟ndan 

daha güvenilir sonuç tahminine olanak sağlar. Ayrıca DüzeltilmiĢ Travma Skorunun 

hastanın hayatta kalma olasılığı ile korelasyonu iyi olduğundan yaĢam Ģansının he-

saplanmasında kullanılır. Bunun için Glasgow Koma Skalası, sistolik kan basıncı ve 

solunum hızının aldığı değerlere göre Ģu formülle hesap yapılır.  
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DüzeltilmiĢ Travma Skoru = 0.9368 x Glasgow Koma Skoru + 0.7326 x Sis-

tolik kan basıncı + 0.2908 x Solunum hızı. Sonuç değerleri 0 ile 7.8408 arasında de-

ğiĢir. Daha yüksek değerler daha iyi prognoza iĢaret ederken, 4 ün altındaki değerler 

hastanın bir travma merkezinde tedavi edilmesi gerektiğine iĢaret eder. 

Tablo 2: DüzeltimiĢ Travma Skoru Değerlendirmesi 

Glaskow koma  

skoru 

Sistolik kan  

basıncı 

Solunum  

hızı 

DüzeltilmiĢ travma  

skoru (RTS) 

13-15 >89 10-29 4 

9-12 76-89 >29 3 

6-8 50-75 6-9 2 

4-5 1-49 1-5 1 

3 0 0 0 

Glasgow Koma Skalası (Glasgow Coma Scale) 

Glasgow Koma Skalası, kranioserebral yaralanmalı hastalarda koma derece-

sini güvenilir bir Ģekilde değerlendirmeye yarayan ve yaygın olarak kullanılan bir 

indekstir.  

En kötü durumda 3, en iyi 15 olan 3 ile 15 arasındaki değerlere sahiptir. Skor 

değeri yükseldikçe bilinç durumunun daha iyi olduğunu gösterir. Burada beynin za-

rarlanma durumu ve beyin fonksiyonları ile hastanın seyri 3 temel cevaba göre de-

ğerlendirilir. Bunlar göz hareketleri, sözel cevap ve motor cevaptır. Eğer skor 13 ve 

üzerindeyse iyileĢebilir beyin hasarı, 9-12 arasında ise orta derecede beyin hasarı, 8 

ve altında ise ciddi beyin hasarı olduğu Ģeklinde değerlendirilir. Beyin fonksiyonları-

nı ölçen “Glasgow Sonuç Skalası”nın mortalite ile korelasyonu mevcut olup kulla-

nımı kolaydır. Bu skala hastane öncesi durum tespiti ve hastaneye gönderildikten 

sonraki bilinç düzeyinin tanımlanmasında yaygın olarak kullanılmaktadır. 
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Tablo 3: Glaskow Koma Skalası 

Göz Açma Sözel Yanıt Motor Yanıt 

Spontan açık (4) 

KonuĢma ile (3) 

Ağrı ile (2) 

Gözünü hiç açmıyor (1) 

Oryantasyon tam (5) 

Konfüze (4) 

Uygunsuz kelimeler (3) 

Anlamsız sesler (4) 

Ses yok (1) 

Emirlere uyuyor (6) 

Ağrıyı lokalize ediyor (5) 

Ağrıyla çekme (4) 

Ağrıya fleksör yanıt (3) 

Ağrıya ekstansör yanıt (2) 

Yanıt yok (1) 

Aynı esaslara dayalı ve aynı Ģekilde değerlendirilen “Glasgow Pediatrik Ko-

ma Skoru” da mevcuttur. Yalnız bunda sözlü uyaranlara yanıt Ģu Ģekilde puanlandı-

rılmıĢtır. 

1- Hiç ses çıkarmıyor.  

2- Avutulamaz, ajite.  

3- Arada bir avutulabiliyor, inliyor.  

4- Ağlıyor fakat avutulabiliyor, uygunsuz etkileĢim.  

5- Gülüyor, sesleri takip edebiliyor, objeleri izleyebiliyor, iletiĢim kurabili-

yor. 

Durum Değerlendirme İndeksi ( The Triage Index) 

“Triage Index” hastanın durumunun ne kadar kritik olduğunun belirlenmesi 

ve yaralanma sonrası Ģahsın hastaneye yatırılması gerekip gerekmediğinin tahminini 

sağlayan bir erken değerlendirme sistemi olup kullanımı kolaydır. Modifiye edilen 

indeksin kullanıldığı çalıĢmalarda, hastane öncesi hastayı ilk değerlendiren personel 

tarafından yaralanma ağırlığının tahmini ile gerçek hospitalizasyon oranı arasında 

tutarlı korelasyon bulunmuĢtur. Diğer yandan bu çalıĢma, indeksin mortalite ve mor-

biditenin tahmininde yetersiz kaldığını göstermiĢtir. 



 

 

35 

Şok Skoru (Shock Score) 

Hastaneye kabulde sistolik kan basıncı, hemotokrit ve arteriel PH‟ı baz alan 

travma ağırlığı ölçüm skorudur. Tüm ciddi yaralı hastaların belirlenmesini sağ- la-

yamamasına rağmen, acil serviste durumu kritik olup hastaneye kabul edilmesi gere-

ken ve derhal tedavi edilmek için önceliği olan hastaları tanımlamada yararlı olabile-

ceği gösterilmiĢtir (10). 

CRAMS Skalası (CRAMS Scale)  

Burada C: Circulation (DolaĢım), R: Respiration (Solunum), A: Abdomen 

(Batın), M: Motor (Hareket), S: Speech (KonuĢma)‟yı temsil etmektedir. Bu skala 

travma skorunun basitleĢtirilmesi giriĢimi sonucu ortaya çıkmıĢtır. Solunum sayısı ve 

göz hareketlerini içermez. Güvenilirliği henüz tam olarak kabul edilmemiĢtir. Öyle ki 

Travma Skoru ile CRAMS skalasının karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, her iki skalanın 

acil serviste ölen hastaları tanımlayabilme düzeyi aynı iken TS‟nun hastaneye yatı-

rılması gereken ve acil servisten kliniğe sevk edilmesi gereken hastaları CRAMS‟a 

göre daha iyi tanımladığı saptanmıĢtır (15). 

Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Durumu Değerlendirme Sistemi (The Acute Phy-

siology and Chronic Health Evaluation System- APACHE) 

Bu sistem yoğun bakım çevrelerinde kullanmak için tanımlanmıĢ bir sistem-

dir. Yoğun bakıma kabul sırasındaki ya da yoğun bakıma alındıktan sonraki ilk 24 

saat içindeki fizyolojik değiĢimler değerlendirilir. Hastaneye kabul öncesindeki bilgi-

ler kadar fizyolojik değiĢkenleri de kapsar. Bu sistemin ölüm riskini belirlemek ve 

yoğun bakım ünitelerini değerlendirmek için kullanılabileceği bildirilmiĢtir (4). 

Ayrıca Amerikan Travma Cerrahları Birliği‟nce geliĢtirilmiĢ “Hospital Trau-

ma Index”, “Prehospital Trauma Index” ve hekim olmayan acil tıp personeli için 
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geliĢtirilmiĢ “Illness- Injury Severity Index” gibi daha bir çok fizyolojik travma sko-

ru da vardır. Bu tür skor sistemlerinin sonucuna göre hasta, acil servisten taburcu 

edilebilir ya da hastaneye yatırılır, veya yoğun bakım/kardiyak bakım ünitesi olan bir 

yere sevk edilebilir, ya da acil serviste ölebilir. Bu tür indeksler hastaların 72 saat, 24 

saat ya da 4 saat gibi belirli süreler içersinde acil cerrahi servisi bulunan departman-

lara sevkinin gerekip gerekmediğini belirlemede de kullanılmaktadır (18).  

Anatomik Skorlar 

Anatomik puanlama sistemine göre skalalar oluĢturulurken tüm yaralanmalar 

sınıflandırılıp özellikleri tanımlanmakta, yaralanan her organa ve yaralanma derece-

sine göre ayrı puan verilmektedir. Bu tür yöntemlerle retrospektif verilerden sonuç 

çıkarmak mümkündür. Ancak yaralanan kiĢilerin ilk değerlendirmelerinde kullanım-

ları sınırlıdır. Anatomik derecelendirme sistemleri arasında en sık kullanılanlar “Kı-

saltılmıĢ Yaralanma Skalası (Abbreviated Injury Scale- AIS)” ve onun türevleri ile 

“Yaralanma ġiddet Skoru (Injury Severity Score- ISS)”dur (27). 

Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırması (International Classification of Disea-

ses Revision, Clinical Modification- ICD)  

Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırması‟nın Kliniğe UyarlanmıĢ Versiyonu 

bir ağırlık skor sistemi olmayıp hemen hemen evrensel kullanılan bir kodlama siste-

midir. Klinik değerlendirme ve araĢtırmalar için travma kayıtlarından hasta grupları-

nın seçilmesine izin verir. 

2.12. KısaltılmıĢ Yaralanma Skalası (Abbreviated Injury Scale- AIS) 

KısaltılmıĢ yaralanma skoru (Abbreviated Injury Score) (AIS) yaralanma ile 

ilgili hayatı tehdit eden durumları gösteren bir travma skorudur. Ġlk kez 1969 yılında 

tanımlanan bu skorlama sistemi daha sonraki yıllarda defalarca revize edilmiĢtir. En 
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son 2008 yılında güncellenmiĢtir. AIS sisteminde; baĢ, boyun, yüz, toraks, abdomen, 

servikal vertebra, torakal vertebra, lumbal vertebra, üst ekstremite, alt ekstremite 

(pelvis dahil), eksternal ve diğer travmalar Ģeklinde 12 bölümde ele alınmıĢtır. Her 

bir bölgenin alt baĢlıklarında, doku ve organların lezyonları 1‟den 6‟ya kadar puan-

larla kodlanmıĢtır. 2008 yılında güncellenen AIS‟te yer alan yaralanma dereceleri ve 

AIS puanları aĢağıdaki tabloda gösterilmiĢtir (37).  

AIS‟e göre yaralanmanın ağırlık (ciddiyet) derecesi;  

1-  Minör yaralanmalar (minor)  

2-  Orta derecede yaralanmalar (moderate)  

3-  Ciddi yaralanmalar (serious) 

4-  Ağır yaralanmalar (severe)  

5-  Durumu kritik olan hastalar (critical) 

6-  En ağır yaralanmalar, ölümün kaçınılmaz olarak beklendiği hastalar 

(maximum injury-virtually unsurvivable) Ģeklinde gruplandırılmaktadır. 

Tablo 4: AIS te Yaralanma Dereceleri ve AIS Puanları 

Ais puanlaması (skoru) Yaralanma 

1 Minör 

2 Orta 

3 Ciddi 

4 ġiddetli 

5 Kritik 

6 YaĢamla bağdaĢmayan 

2008 yılında revize edilen Abbreviated injury score (AIS) gelecek yıllar için 

yaralanma Ģiddetinin belirlenmesi için altın standart ve geçerli bir araĢtırma aracı 

olacağı beklenmektedir. Ancak bunun yanında bazı dezavantajları da mevcuttur. Bu 
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dezavantajlar sadece anatomik bulguları değerlendirmesi, subjektif olması, bir sis-

temde birden fazla yaralanma olması durumunda o sisteme ait skorun değiĢmemesi 

olarak sayılabilir (12). 

2.13. Travma ġiddet Skoru (Injury Severity Score) (ISS) 

Injury Severity Score (ISS) Multiple travmalı hastalarda uygulanan anatomik 

skorlama sistemidir. Ġlk defa 1974 yılında tanımlanmıĢtır. Vücudu 6 bölgeye ayırıp 

(baĢ, yüz, toraks, batın, ekstremiteler (pelvis dahil) ve eksternal) her bölgedeki 

maximum AIS skorunu kullanır. En yüksek 3 AIS skorunun kareleri toplamı ISS yi 

verir. 1200 yaralanma tanımlanmıĢ olup skorlamada AIS90 sistemi kullanılmaktadır. 

0-75 arasında değer alır. AIS 6 ve ISS 75 yaĢamla bağdaĢmaz. Kullanımdaki tek ana-

tomik sınıflama olan Injury Severity Score mortalite, morbidite, hastanede kalıĢ ve 

diğer ciddiyet parametreleri ile orantılıdır. Ancak AIS‟de olduğu gibi eksik ve deza-

vantajlı olduğu taraflar mevuttur. Örneğin birçok farklı yaralanma aynı ISS skorunu 

verebiliyor. Bir bölgedeki birden fazla yaralanmanın sadece birini kullanıyor ve fark-

lı bölgedeki yaralanmalar karĢılaĢtırılmıyor. 

ISS‟ye göre yaralar ağırlık dereceleri açısından 3 kategoriye ayrılır.  

1. Kategori: Minör yaralanma grubu. ISS puanı 0- 15 arası olanlar. YaĢama 

Ģansı oldukça yüksek, uygun tedavi uygulandığı takdirde ölüm beklenmeyen yara-

lanmalar. 

2. Kategori: Major yaralanmalar. ISS puanı 16 ve üstünde olanlar. Daha dü-

Ģük yaĢam Ģansı olan ciddi yaralanmak olgular.  

3. Kategori: ISS puanı 75 olanlar. Kompanse edilemeyecek, yaĢamı tehdit 

edici yaralanması olanlar. 

ISS; farklı vücut bölgelerinden en ciddi yaralanan 3 vücut bölgesindeki yara-

ların en yüksek AIS skorları karelerinin toplamıdır (15). 
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AĢağıdaki tabloda örnek bir ISS puan hesaplaması gösterilmiĢtir. 

Tablo 5: Injury Severity Score (ISS) Puan Hesaplama Tablosu 

Bölge Yaralanma AIS AIS Karesi 

BaĢ boyun    

Yüz    

Göğüs    

Batn    

Ekstremite    

Eksternal    

ISS‟de toplam puan 1 ile 75 arasında değiĢir ve herhangi bir sistemin AIS‟ten 

6 puan alması ISS puanını direk 75 yapar. ISS‟nin 1 puan olması en iyi prognozu 

gösterirken 75 puan olması en kötü prognozu göstermektedir ve mutlaka ölümle so-

nuçlanmaktadır. Ayrıca ISS‟nin 16‟nın üzerinde olması hastanın multiple travma 

hastası olduğunu gösterir ve hastanın bakımı bir travma merkezinde yapılmalıdır. 

Sonuç olarak Gerek AIS gerekse ISS anatomik skor sistemleri olduğu için, 

aynı skora sahip ancak hemodinamik durumları farklı hastalar arasındaki ayrımda 

yetersizdir. Bu nedenle Boyd 1987 de ISS ve RTS yi birleĢtirerek yaĢ faktörünü de 

dikkate alarak TRISS skor sistemini geliĢtirmiĢtir. 

Anatomik Profil (Anatomic Profile) 

ISS‟nin kısıtlılıkları nedeniyle benzer derecede yaralanmalı hastaların karĢı-

laĢtırılması ihtiyacı doğmuĢtur. Bu ihtiyaç yaraların anatomik açıdan A, B, C, D ola-

rak değer alan 4 gruba ayrılmasını teĢvik etmiĢtir. Kafa/beyin ve medulla spinalis, 

toraks ve boynun ön kısmındaki yaralar ile AIS puanı 2‟den büyük tüm diğer ciddi 

yaralanmalar A, B, C gruplarına girerken D grubu tüm ciddi olmayan yaraları temsil 
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eder. Deneyimli travma cerrahlarının gözlemleri ve araĢtırmalarından elde ettikleri 

bulgulara göre yaraların sıklıkla birlikte görüldüğü vücut bölgeleri Ģunlardır. 

A- Kafa ve/veya beyin + medulla spinalis  

B- Göğüs + boynun ön kısmı  

C- Batın/pelvis + medulla spinalis + pelvis kırıkları + femoral arter + diz üstü 

ezilme (crush) + diz üstü amputasyonu + popliteal arter lezyonları  

D- Yüz + diğer yüzeysel lezyonlar  

Anatomik profil komponent değerleri aynı olan yaraların AIS skorlarının top-

lamının kare köküdür. Bu skala bir vücut bölgesindeki en ciddi yaradan ziyade tüm 

yaraların ağırlıklı olarak hesaba katılmasına olanak tanır. Elde edilen değer yaralanan 

her bir vücut bölgesindeki multipl yaralanma durumunu göz önüne alır (3,15,34). 

2.14. Diğer Skor Sistemleri 

Kantitatif olarak yoğun bakımda müdahale edilen hastaların ağırlığını karak-

terize eden, hangi hastaya öncelikle müdahale gerektiğini belirlemeye yarayan, yo-

ğun bakım yataklarının uygun kullanımı ve bakım giderlerinin değerlendirilebilmesi 

için geliĢtirilen Tıbbi Müdahale Skor Sistemi (The Therapeutic Intervention Scoring 

System= TISS); hastaların klinik durumlarında değiĢiklik olup olmayacağı ve ne 

yönde olacağı ile ilgili çok sayıda göstergeyi içeren Klinik Değerlendirme, AraĢtırma 

ve Eğitim Sistemi (Clinical Asesstment, Research and Education System) ve pediat-

rik hastalar için fizyolojik ve anatomik skorların bir kombinasyonu olarak oluĢturu-

lan Pediatrik Travma Skoru (Pediatric Trauma Score) da oluĢturulan diğer skor sis-

temlerinden birkaçıdır (37).  

Ayrıca yaralanma ağırlığını ölçmede biyokimyasal göstergelerin kullanılma-

sına iliĢkin çalıĢmalar da yapılmıĢtır. Örneğin bu çalıĢmalardan birisi fiziksel yara-

lanma ağırlık indeksi olarak akut faz protein düzeyinin kullanılması ile ilgilidir.   
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Yaralı dokuda oluĢan inflamasyon plazmada C reaktif protein gibi akut faz reaktan 

proteinlerin düzeyinde artıĢa neden olur. Yaralanmadan 48-72 saat sonra en üst dü-

zeye ulaĢan C reaktif protein konsantrasyonu doku zararlanmasının düzeyine göre 

belirgin artıĢ gösterir. AraĢtırmacılar C reaktif protein üst düzeyleri ile AIS ve ISS 

skorları arasında anlamlı bir iliĢki olduğuna, bu göstergenin adli tıp ve travmatolojide 

yara ağırlığını değerlendirmede yeterince kullanılmadığına dikkati çekmiĢlerdir (11). 

 Görüldüğü gibi travma merkez ve sistemlerini değerlendirmek ve analiz et-

mek için o kadar çok skorlama sistemi mevcut ki bu durumda uygulayıcıların amaç-

ları doğrultusunda en yararlı ve geçerli olanları seçmesi gerekmektedir. Bir fizyolojik 

ve anatomik indeksin birlikte kullanılması hastanın durumunu değerlendirme açısın-

dan en iyi sonucu verecektir.  

TRISS (Trauma and Injury severity Score) Yöntemi 

RTS, ISS ve hasta yaĢına dayanan kombine bir indekstir. Retrospektif bir veri 

tabanından yararlanılarak bir lojistik model kullanılmasıyla kiĢilerin yaĢam olasılığı-

nı tahmin etmede kullanılır. YaĢ yönünden hastalar 54 yaĢın üstündekiler ve 54 yaĢ 

ve altındakiler olmak üzere iki gruba ayrılır. Ağustos 1989‟da 5480 hastadan elde 

edilen verilerin analizi sonucu künt ve penetran travmalı hastalar için TRISS‟in iyi 

tahmin gücü olduğu, pediatrik hastaların sonuç tahmini için de oldukça güvenilir 

olduğu gösterilmiĢtir. Tüm bu travma skor sistemlerinin etkin olarak kullanılabilmesi 

için, skor sistemlerinin gerektirdiği güvenilir bir hasta kayıt sistemine gerek olduğu 

kuĢkusuzdur. 



 

 

42 

3. MATERYAL VE METOD 

Bu çalıĢmada Sağlık Bilimleri Üniversitesi HaydarpaĢa Numune Sağlık Uy-

gulama ve AraĢtırma Merkezi Acil Servisine son bir yıl içinde ayaktan baĢvuran ya 

da 112 ambulansı tarafından getirilen trafik kazası geçirmiĢ 274 olgu prospektif ola-

rak incelendi. ÇalıĢmaya 18 yaĢın üzeride olan ve çalıĢmaya kabul eden 171 olgu 

dahil edildi. 

Motorsiklet kazaları, araç dıĢı trafik kazaları, dıĢ merkezden gelen hastalar, 

olay yerinde eksitus olan hastalar ve güvenilir anamnez vermeyen toplamda 103 has-

ta çalıĢmaya dahil edilmedi. 

Eylül 2016 tarihinden itibaren acil servise araç içi trafik azası sebebiyle getiri-

len hastaların ilk müdahale, tetkik ve tedavileri yapıldıktan sonra, hastalara çalıĢma 

ile ilgili ayrıntılı bilgi verildi. Hastaların bilgileri ekte olan “uzmanlık tezi vaka for-

mu” na kaydedidi. 

Vaka formuna hastaların isim, soyisim, yaĢ, cinsiyet, dosya numarası kayde-

dildi. Kaza yapan aracın hızı ve hastadaki yaralanma bölgeleri (baĢ, boyun, yüz, gö-

ğüs, batın,  ekstremite, eksternal yaralanma) tespit edilerek Abbreviated Injury Score 

(AIS) saptandı. Veri formundaki tabloya yazılarak hastaların Injury Severity Score 

(ISS) hesaplandı. Ek olarak AIS ve ISS de olmayan 4 parametre de çalıĢmaya dahil 

edildi. Bunlar aracın hızı, klavikula kırığı, humerus kırığı ve hastaneye yatıĢ veya 

taburculuk durumlarıdır.  
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İstatistiksel Analiz 

Sürekli değiĢkenleri tanımlamak için deskriptif istatistikler kullanılmıĢtır. (or-

talama, standart sapma, minimum, medyan, maksimum) 

Bağımsız ve normal dağılan iki sürekli değiĢkenin karĢılaĢtırması Student t 

testi ile, bağımsız ve normal dağılıma uygunluk göstermeyen iki değiĢkenin karĢılaĢ-

tırması Mann Whitney u testi ile yapılmıĢtır. 

Kategorik değiĢkenler arasındaki iliĢkinin incelenmesi amacıyla Ki-Kare (ya 

da uygun yerlerde Fisher Exact test) kullanılmıĢtır. 

Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak belirlenmiĢtir. Analizler MedCalc 

Statistical Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; 

http://www.medcalc.org; 2013) Programı kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. 

http://www.medcalc.org;/
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4. BULGULAR 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi HaydarpaĢa Numune Sağlık Uygulama ve AraĢ-

tırma Merkezi Acil Servisine çalıĢmanın yapıldığı Eylül 2016-Nisan 2017 tarihleri 

arasında TK geçirmiĢ 274 olgudan 171‟i çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya dahil edilen 171 olgunun 109 unun erkek (%63,74) 62‟sinin kadın 

olduğunu tespit ettik (%36,25). AraĢtırmaya dahil olan hastaların yaĢ ortalaması 34,2 

ve yaĢ aralığı 1 ile 80 arasında olduğunu saptdık (Tablo 3). 

Tablo 6: Cinsiyet ve YaĢ Dağılımı 

  N % 

Kadın 62 36,25 

Erkek 109 63,74 

Toıplam 171 100 

 

 N Ort. Medyan St. Sapma Min. Maks. 

YaĢ 171 34,2 31 15,8 1 80 
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Tablo 7: Emniyet Kemerine Göre Parametrelerin KarĢılaĢtırılması 

 

Emni-

yet 

kemeri 

N Ort. Medyan 
St.Sap

ma 
Min. Maks. P 

YaĢ 

Yok 87 36,2 32 18,2 1 80 

0,290* 

Var 84 32,1 29,5 12,7 9 80 

Hız 

Yok 87 95,9 90 27,0 50 150 

0,922* 

Var 84 95,6 95 20,0 50 150 

Iss 

score 

Yok 87 2,8 1 4,0 0 19 

<0,05* 

Var 84 0,6 0 2,4 0 19 

ÇalıĢmızda 171 olgunun 87‟sinin (%50.87)  emniyet kemeri takmadığı, 84 

olgunun (%49.13) ise emniyet kemeri taktığını saptadık. 

BaĢ boyun yaralanması olan 16 olgudan 11‟inin (%68.75), facial yaralanması 

olan 11 olgunun 9‟unun (%81.81), toraks yaralanması olan 17 olgunun 15‟inin 

(%88.23), batın yaralanması olan 12 olgudan 9‟nun (%75), ekstremite yaralanması 

olan 30 olgunun 25‟inin (%83.33), eksternal yaralanması olan 30 olgunun 19‟nun 

(%63.33) emniyet kemeri takmadığını tespit ettik.  

ÇalıĢmada klavikula fraktürü olan 4 olgunun 3‟ ünün (%75), skapula fraktürü 

olan 3 olgunun (%100) emniyet kemeri takmadığını gördük. 

Emniyet kemeri takmayan 87 olgudan 19‟nun (%21.83), emniyet kemeri ta-

kan 84 olgunun sadece 2‟ sinin (%2.38) hastaneye yatırıldığını saptadık. 

ÇalıĢmamızda emniyet kemeri (seatbelt) takan hastaların Travma ġiddet Sko-

ru (Injury Severity Score)  (ISS) ortalaması 0,6 iken emniyet kemeri takmayan hasta-

ların Travma ġiddet Skoru (Injury Severity Score)  (ISS) ortalamasını 2,8 olarak tes-

pit ettik (Emniyet kemeri ile ilgili bulgular Tablo 7 ve 8‟de gösterilmiĢtir). 
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Tablo 8: Emniyet Kemeri ĠliĢkili Yaralanmaların Analizi 

 Emniyet Kemeri 
P 

Yok Var 

Hava yastığı 

0 
69 

(79,3) 

37 

(44,0) 
<0,05* 

1 
18 

(20,7) 

47 

(56,0) 

Bas boyun 

0 
76 

(87,4) 

79 

(94,0) 
0,198** 

1 
11 

(12,6) 

5 

(6,0) 

Facial 

0 
78 

(89,7) 

82 

(97,6) 
0,057** 

1 
9 

(10,3) 

2 

(2,4) 

Torax 

0 
72 

(82,8) 

82 

(97,6) 
<0,05** 

1 
15 

(17,2) 

2 

(2,4) 

Abdomen 

0 
78 

(89,7) 

81 

(96,4) 
0,132** 

1 
9 

(10,3) 

3 

(3,6) 

Extremite 

0 
62 

(71,3) 

78 

(94,0) 
<0,05** 

1 
25 

(28,7) 

5 

(6,0) 

External 

0 
68 

(78,2) 

73 

(86,9) 
0,161** 

1 
19 

(21,8) 

11 

(13,1) 

Klavikula 

0 
84 

(96,6) 

83 

(98,8) 
0,621** 

1 
3 

(3,4) 

1 

(1,2) 

Humerus 

0 
84 

(96,6) 

84 

(100,0) 
0,246** 

1 
3 

(3,4) 

0 

(0,0) 

Taburculuk-

yatıĢ 

0 
68 

(78,2) 

82 

(97,6) 
<0,05** 

1 
19 

(21,8) 

2 

(2,4) 
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Tablo 9: Hava Yastığına Göre Parametrelerin KarĢılaĢtırılması 

 H.yastığı N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. P 

YaĢ 

Yok 106 35,8 32 17,4 1 80 

0,186* 

Var 65 31,7 28 12,4 15 75 

Hız 

Yok 106 87,6 80 22,1 50 150 

<0,05* 

Var 65 109,1 110 20,3 70 150 

Iss 

score 

Yok 106 1,2 0 2,2 0 10 

0,399* 

Var 65 2,6 0 4,8 0 19 

ÇalıĢmamızda 65 olguda (%38.01) çarpıĢma anında aracında hava yastığının 

(air bag) açıldığını, 106 olgudada ise hava yastığının açılmadığını yada araçta hava 

yastığının olmadığı tespit ettik (%61.98) 

Hava yastığı açılan olgularda ortalama travma Ģiddet skoru (ISS) 2,6 iken ha-

va yastığının açılmadığı araçlarda yaralanan olguların ortalama travma Ģiddet skoru 

1,2 idi. 

Hava yastığının açıldığı araçlardaki ortalama hız 109,1 km/saat iken, hava 

yastığı açılmayan araçların ortalama hızının 87,6 km/saat olduğunu tespit ettik   

(Tablo 9). 
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Tablo 10: Hava Yastığı ĠliĢkili Yaralanmaların Analizi 

 
Hava Yastığı 

P 
Yok Var 

Bas boyun 

0 
97 

(91,5) 

58 

(89,2) 
0,602** 

1 
9 

(8,5) 

7 

(10,8) 

Facial 

0 
100 

(94,3) 

60 

(92,3) 
0,750** 

1 
6 

(5,7) 

5 

(7,7) 

Torax 

0 
98 

(92,5) 

56 

(86,2) 
0,197** 

1 
8 

(7,5) 

9 

(13,8) 

Abdomen 

0 
99 

(93,4) 

60 

(92,3) 
1,00** 

1 
7 

(6,6) 

5 

(7,7) 

Extremite 

0 
89 

(84,0) 

51 

(79,7) 
0,536** 

1 
17 

(16,0) 

13 

(20,3) 

External 

0 
89 

(84,0) 

52 

(80,0) 
0,539** 

1 
17 

(16,0) 

13 

(20,0) 

Klavikula 

0 
105 

(99,1) 

62 

(95,4) 
0,154** 

1 
1 

(0,9) 

3 

(4,6) 

Humerus 

0 
105 

(99,1) 

63 

(96,9) 
0,558** 

1 
1 

(0,9) 

2 

(3,1) 

Taburculuk-

yatıĢ 

0 
98 

(92,5) 

52 

(80,0) 
0,029** 

1 
8 

(7,5) 

13 

(20,0) 
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ÇalıĢmamızda baĢ boyun yaralanması olan 9 olguda (%56.25), facial yara-

lanması olan  6 olguda (%54.54), torakal yaralanması olan 8 olguda (%47.05), batın 

yaralanması olan 7 olguda (%58.33), ekstremite yaralanması olan 17 olguda 

(%56.66), eksternal yaralanması olan 17 olguda (%56.66), klavikula kırığı saptanan 

1 olguda (%25), Humerus kırığı saptanan 1 olguda (%33,33) hava yastığının açılma-

dığı tespit edildi. 

Hastaneye yatıĢı yapılan 21 olgunun 8‟inin aracında hava yastığının açılma-

dığı, 13 ünün aracında hava yastığının açıldığını saptadık. (Hava yastığı ile ilgili ista-

tistikler ve bulgular Tablo 10‟da verilmiĢtir). 
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Tablo 11: Emniyet Kemeri ve Hava Yastığına Göre ISS Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. P 

YaĢ 

E.Kmri ve 

H.yastığı 
47 31 28 11,4 15 62 

0,544* 

Sadece 

E.kemeri 
37 33,6 30 14,2 9 80 

Sadece 

H.yastığı 
18 33,6 28,5 15,05 17 75 

Yok 69 36,9 34 18,9 1 80 

Hız 

E.kmri ve 

H.yastığı 
47 104,04 100 17,9 70 150 

<0,001* 

Sadece 

E.kemeri 
37 84,9 80 17,4 50 130 

Sadece 

H.yastığı 
18 122,2 130 20,7 90 150 

Yok 69 88,9 90 24,2 50 150 

Iss 

score 

E.kmri ve 

H.yastığı 
47 0,94 0 3,2 0 19 

<0,001* 

Sadece 

E.kemeri 
37 24,9 0 0,5 0 2 

Sadece 

H.yastığı 
18 7 5 5,6 0 19 

Yok 69 1,8 0 2,6 0 10 

Emniyet kemerinin kullanıldığı ve hava yastığının açıldığı kazalarda ISS sko-

ru 0.94 iken sadece emniyet kemeri kullanımında ISS skoru 24.9‟ du ve istatistiksel 

olarak anlamlıydı. 
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Tablo 12: Emniyet Kemerine ve Hava Yastığına Göre Yaralanmaların 

KarĢılaĢtırılması 

 

Emniyet 

kemeri ve 

hava yastı-

ğı 

Sadece 

E.kemeri 

Sadece 

H.yastığı 
Yok p 

Bas boyun 

0 
43 

(91,5) 

36 

(97,3) 

15 

(83,3) 

61 

(88,4) 
0,264* 

1 
4 

(8,5) 

1 

(2,7) 

3 

(16,7) 

8 

(11,6) 

Facial 

0 
46 

(97,9) 

36 

(97,3) 

14 

(77,8) 

64 

(92,8) 
0,034* 

1 
1 

(2,1) 

1 

(2,7) 

4 

(22,2) 

5 

(7,2) 

Torax 

0 
45 

(95,7) 

37 

(100,0) 

11 

(61,1) 

61 

(88,4) 
<0,05* 

1 
2 

(4,3) 

0 

(0,0) 

7 

(38,9) 

8 

(11,6) 

Abdomen 

0 
45 

(95,7) 

36 

(97,3) 

15 

(83,3) 

63 

(91,3) 
0,214* 

1 
2 

(4,3) 

1 

(2,7) 

3 

(16,7) 

6 

(8,7) 

Extremite 

0 
43 

(93,5) 

35 

(94,6) 

8 

(44,4) 

54 

(78,3) 
<0,05* 

1 
3 

(6,5) 

2 

(5,4) 

10 

(55,6) 

15 

(21,7) 

External 

0 
41 

(87,2) 

32 

(86,5) 

11 

(61,1) 

57 

(82,6) 
0,110* 

1 
6 

(12,8) 

5 

(13,5) 

7 

(38,9) 

12 

(17,4) 

Klavikula 

0 
46 

(97,9) 

37 

(100,0) 

16 

(88,9) 

68 

(98,6) 
0,086* 

1 
1 

(2,1) 

0 

(0,0) 

2 

(11,1) 

1 

(1,4) 

Humerus 

0 
47 

(100,0) 

37 

(100,0) 

16 

(88,9) 

68 

(98,6) 
0,039* 

1 
0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

2 

(11,1) 

1 

(1,4) 

Taburculuk-

yatıĢ 

0 
45 

(95,7) 

37 

(100,0) 

7 

(38,9) 

61 

(88,4) 
<0,05* 

1 
2 

(4,3) 

0 

(0,0) 

11 

(61,1) 

8 

(11,6) 

*Fisher’s Exact p 
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ÇalıĢmamızda hava yastığı ve emniyet kemeri birlikte ve ayrı olarak değer-

lendirildiğinde facial, toraks, extremite ve humerus yaralaması açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık oluğunu tespit ettik (p<0,05). Yine olguların hastaneden ta-

burculukları açısından istatistiksel anlamlı farklılık olduğunu saptadık ( p<0,05) 

(Tablo 12.) 

Emniyet kemeri takan ve kaza sırasında hava yastığı açılan olgularda organ 

yaralanması ve yaralanma Ģiddetinin istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha az 

olduğunu tespit ettik. 

 



 

 

53 

5. TARTIġMA 

Travmalar, ileri teknoloji ve geliĢmiĢliğe rağmen hala tüm dünyada önemli 

halk sağlığı problemlerinden biridir. Ve 40 yaĢ altında ölüm nedenlerinin baĢında 

gelmektedir (1, 2). Trafik kazaları, mortalite ve morbidite açısından oldukça ağır 

seyreden önemli sosyal sorunlardandır (7). Tüm dünyada trafik kazaları, yaralanma-

ya neden olan kazalar arasında birinci sırada yer almaktadır (41,42). 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün trafik kazalarının bilançosunu çıkaran ayrıntılı ra-

poruna göre, 170 ülkede trafik kazalarında her yıl 1 milyon 270 bin kiĢi hayatını 

kaybediyor. Bunların neredeyse yarısı yayalar, bisiklet ve motorsiklet sürücüleridir 

Dünya Sağlık Örgütü, yayalar, bisiklet ve motosiklet sürücülerini korumak 

için daha etkili önlem alınması gerektiği görüĢündedir. 170 ülkeyi kapsayan araĢtır-

ma, ölümlü kazaların yüzde 90'ının düĢük ve orta gelirli ülkelerde meydana geldiğini 

de ortaya koyuyor. Üstelik daha da dikkat çekici olan bu ülkelerdeki toplam araç 

sayısının dünyadaki toplam araç sayısının yarısı olmasıdır.(43).  

Emniyet kemerleri motorlu araç kazalarında ölümü azaltmanın tek ve en etkin 

yolu olmasına rağmen, emniyet kemeri takmanın zorunlu olduğu Türkiye'de, bu ku-

rala sürücü ve yolcuların ancak yüzde 70 i uymaktadır. Hitosugi ve ark.‟nın trafik 

kazalarında yaralanma skoru ile ilgili çalıĢmasında emniyet kemeri takma oranı %20, 

emniyet kemeri takmayanların oranı %80 bulunmuĢtur. (9). Raymond ve ark.‟nın 

yaptığı çalıĢmada 2 yıllık dönemde trafik kazası ile baĢvuran 2520 hastanın %31‟inin 

kemer taktığı, %71‟inin kemer takmadığı saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda araç içi trafik 
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kazası ile baĢvuran 171 olgunun yaklaĢık olarak %51 inin emniyet kemeri takmadı-

ğını tespit ettik. Bu oran ülkemizde bölgesel farklılıklar gösterebileceği gibi DSÖ 

verilerine göre oranın düĢük olmasının sebebinin Marmara bölgesinde sosyokültürel 

olarak trafik kurallarına uyum farkındalığının daha fazla olmasından kaynaklanabile-

ceğini bize düĢündürmektedir. 

Araç içi trafik kazalarında ölüm ve yaralanmanın 25-64 yaĢlar arasında oldu-

ğu belirtilmektedir. Yolcu, yaya ve sürücülerde gerçekleĢen ölüm ve yaralanmalar da 

yine 25-64 yaĢ arasında daha fazla olduğu görülebilmektedir. Trafik kazasına bağlı 

travmalar genellikle genç ve yetiĢkin yaĢ grubunda görüldüğü belirtilmektedir. Dün-

ya sağlık örgütünün hazırlamıĢ olduğu “World report on road traffic injury preven-

tion” baĢlıklı raporda trafik kazalarında yaralıların 15-44 yaĢ arasında olduğu ifade 

edilmektedir.(57). Durdu ve ark.‟ı yaptıkları çalıĢmada olguların yaĢ ortalamasını 

35.3± 15.04 saptamıĢlar (57). Aygencel ve ark. çalıĢmasına göre trafik kazası geçiren 

yaralıların  yaĢ ortalaması 35.8±14.3 bulunmuĢtur. Çetinoğlu ve ark. çalıĢmasında 

ortalama yaĢ 35 olarak rapor edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda olguların yaĢ ortalama-

sının 34,2±15,8 olduğunu tespit ettik. Bu bulgumuz literatürle uyumluydu. 

Genç ve erkek olmak DSÖ‟nün kaza oluĢumunu belirleyen etmenler arasında 

sayılan faktörlerden birisidir. Trafik kazalarında erkek olgu oranı Akkay ve ark. yap-

tığı çalıĢmada % 77, Katkıcı ve ark. yaptığı çalıĢmada %75.6 olarak tespit edilmiĢtir. 

Neplapiova ve Zelnicek yapmıĢ oldukları çalıĢmada travmalı erkek hastaların oranını 

%57.5 olarak saptamıĢlardır. Bizim çalıĢmamızda olguların 109‟u erkek (%63,74) ve 

62 si (%36,25) kadındı. ÇalıĢmamızda literatüre uyumlu olarak erkekler daha çok 

yaralanmıĢtı. Trafik kazalarında yaralananların daha çok erkek olması; erkeklerin 

kadınlara göre dıĢarda daha çok zaman geçirmelerine, sürücülerin daha fazla erkek 

olmasına bağlanabilir. 
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Hastaların travma ciddiyetine göre sınıflandırılması; travma hastalarının etkin 

bir Ģekilde değerlendirilmesi ve tedavi protokollerinin belirlenmesinde, mortalite ve 

morbiditenin saptanmasında ve bunlara göre ülkenin travmaya yönelik sağlık politi-

kalarının oluĢturulmasında son derece önemlidir. Skorlama sistemleri baĢlangıçta 

saha triajında kullanılmak amacıyla oluĢturulmuĢ olup, TSS travma hastalarının tria-

jında ve mortalite-morbiditelerinin tahmininde kullanılmaktadır. TSS‟nin kullanılma-

sı hem sağlık çalıĢanları arasında iletiĢimi kolaylaĢtırmakta, hem de araĢtırmalarda 

ortak bir dil sağlamaktadır (62, 78, 79). 

ISS multiple yaralanmalı hastalarda kullanılan bir anatomik travma skorlama 

sistemidir (18). Bir çok travma merkezinde yaygın olarak kullanılan bir TSS olan 

ISS, travma ciddiyetini belirlemede ve özetlemede önemli bir yere sahiptir (62, 78). 

ÇalıĢmalarda emniyet kemeri kullanımının özellikle ölümlü ve ağır yaralanmalı tra-

fik kazalarında yaralanma Ģiddetini yaklaĢık %50 azalttığı tahmin edilmektedir (13). 

Literatürde emniyet kemeri takmayanlarda, emniyet kemeri takanlara göre ISS puanı 

daha yüksek saptanmıĢtır (45, 55, 64, 66). Sharma ve ark. emniyet kemeri iĢareti olan 

künt travmalı hastalar ile ilgili çalıĢmasında emniyet kemeri takanların ortalama ISS 

puanı 7.62 iken emniyet kemeri takmayanların ortalama ISS puanı 11.33 olarak he-

saplanmıĢtır (59). Raymond ve ark. emniyet kemerinin koruyucu etkisini araĢtırmak 

için yaptıkları çalıĢmada emniyet kemeri takmayanların %50‟sinden fazlasında yara-

lanma Ģiddeti yüksek iken, emniyet kemeri takanların sadece %16‟sında yaralanma 

Ģiddeti yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda ortalama ISS puanı kemer takan grupta 

0.6, kemer takmayan grupta ise istatiksel olarak anlanlı yüksek (2.8) olarak saptadık 

(p<0.05). Bu bulgular literatürle uyumlu olarak emniyet kemeri kullanımının motorlu 

araç kazalarında yaralanma Ģiddetinin azaltılmasında etkin bir yöntem olduğunu ve 

hayatta kalma oranını arttırdığı görüĢünü desteklemektedir. 
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AIS vücuttaki yaralanma Ģiddetini tanımlamak için tasarlanmıĢ travma skor-

lama sistemidir. AIS sisteminde; baĢ, boyun, yüz, toraks, abdomen, servikal vertebra, 

torakal vertebra, lumbal vertebra, üst ekstremite, alt ekstremite (pelvis dahil), ekster-

nal ve diğer travmalar Ģeklinde 12 bölümde ele alınmıĢtır. Her bir bölgenin alt baĢlık-

larında, doku ve organların lezyonları 1‟den 6‟ya kadar puanlarla kodlanmıĢtır (18, 

19). 

Rutledge ve ark. trafik kazaları ile ilgili yapmıĢ olduğu çalıĢmada  toraks, baĢ, 

yüz, abdomen, ekstremite ve eksternal AIS puanlarını emniyet kemeri takmayanlarda 

emniyet kemeri takanlara göre daha yüksek saptamıĢtır (81). ÇalıĢmamızda da litera-

türle benzer Ģekilde toraks yaralanması olan olguların %88.23‟ünün, baĢ boyun yara-

lanması olan olguların %68.75‟inin, fasial yaralanması olan olguların %81.81‟inin, 

abdomen yaralanması olan olguların %75‟inin, ekstremite fraktürü olan olguların 

%83.33‟ünün ve eksternal yaralanması olan olguların %63.33‟ünün emniyet kemeri 

takmadığını tespit ettik. Bu bulgularımız literatürle uyumluydu. AIS puanlarını em-

niyet kemeri takmayanlarda, emniyet kemeri takanlara göre daha yüksek olarak sap-

tadık. 

Rutledge ve ark. çalıĢmasında emniyet kemeri takan ve takmayan grupların 

serviste kalıĢ süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. Emniyet 

kemeri takılı olan grupta yaralanma Ģiddeti düĢük ve hastanede kalma süresi daha 

kısadır. Emniyet kemeri takılı olan ve olmayan grup arasında bedensel yaralanma 

Ģiddeti bakımından belirgin fark vardır. Inamasu ve ark. motorlu araç kazalarında 

torakolomber yaralanmalarla ilgili yapmıĢ olduğu çalıĢmada kritik yaralanmaların 

(örn. pelvik fraktür ve visseral organ yaralanmalarının) emniyet kemeri takılı olma-

yan grupta daha fazla görüldüğünü saptamıĢlardır. Emniyet kemeri takılı olmayan 

grupta, takılı olan gruba göre daha fazla kot fraktürü, pulmoner kontüzyon, dalak, 
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karaciğer laserasyonu, travmatik beyin yaralanması ve skapula fraktürü saptanmıĢtır. 

Emniyet kemeri takılı olan gruptaki vücut yaralanmalarının çoğu yaĢamı tehdit edici 

nitelikte bulunmamıĢtır (76). Benzer çalıĢmalarda da emniyet kemeri takılı olmayan 

grupta daha sık kot fraktürü, hemopnömotoraks, travmatik beyin yaralanması, maxil-

lofasiyal yaralanma, karaciğer, böbrek, dalak laserasyonları ve ekstremite yaralanma-

ları saptanmıĢtır (59, 67). Biz de çalıĢmamızda literatüre uygun olarak emniyet ke-

meri takmayan olguların hastaneye yatıĢ oranlarını daha yüksek tespit ettik (%90.5). 

Günümüzde trafik kazaları hala yüksek seviyelerde bulunmaktadır. Buna bağ-

lı olarak mortalite ve morbidite de artmaktadır. Motorlu araç kazalarının önlenmesi 

ve araçların güvenli olması için çabalar sürmektedir. Sürücü ve yolcu güvenliği için 

emniyet kemeri zorunludur. Bunun yanında birçok ülkede hava yastığı kullanımı da 

zorunlu hale gelmiĢtir.(80). 

Emniyet kemerleri gibi hava yastıklarının da kazalarda hayatta kalma olasılı-

ğını artırdığı bilinmektedir. Yapılan çalıĢmalar; otomobil kazalarında ve önden 

çarpmalarda, sadece emniyet kemerinin kullanıldığı durumlarla karĢılaĢtırıldığında 

hava yastıklarının ölümleri %25 oranında azalttığını belirtilmektedir (82,84). 

Hava yastığı bu koruyucu özelliğini emniyet kemeri ile birlikte kullanıldığın-

da sağlamaktadır. Bugün kazalarda halen en etkili koruma emniyet kemeri tarafından 

sağlanmaktadır (74). Hava yastıklarının yüz ve üst ekstremite travmalarını ve defor-

mitelerini azalttığı veya önlediği bilinmektedir. 

Önden çarpmalarda hava yastığı açılmasına bağlı yaralanmalar da bildirilmiĢ-

tir. Bu yaralanmalar daha çok baĢ ve boyunda olmaktadır. Literatürde hava yastığına 

bağlı baĢ ve boyun yaralanmaları bildirilmiĢtir. Bu yaralanmalar; yüz travması, bo-

yun omur kırıkları, çene eklemi yaralanmaları ve dekapitasyonları içermektedir.  

Literatürde yumuĢak doku, kemik ve nörovaskuler yaralanmalar oluĢabildiği belir-
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tilmiĢtir (81,85). Özellikle gözlük kullananlarda, gözlüğün hasarlanmasının etkisiyle 

göz ve göz çevresi yaralanmalara daha sık rastlanır (88). Hava yastığına bağlı; ka-

burga kırıkları, pnömotoraks, aortik transeksiyon, kalp kapak yaralanmaları, göğüs 

yanıkları ve kardiyak rüptürler görülebildiği belirtilmiĢtir (90,91). 

Bizim çalıĢmamızda 65 hastanın aracında hava yastığının (air bag) açıldığı 

görüldü (%38.01). 106 hastada ise hava yastığının açılmadığı ya da araçta hava yas-

tığının olmadığı saptandı (%61.98). Hava yastığı açılan hastalarda ortalama travma 

Ģiddet skoru (ISS) 2,6 iken, hava yastığının açılmadığı araçlarda yaralanan hastaların 

ortalama travma Ģiddet skorunun 1,2 olduğu saptandı. Hava yastığının açıldığı araç-

lardaki ortalama hız 109,1 km/saat iken, hava yastığı açılmayan araçların ortalama 

hızı 87,6 km/saat olarak saptandı. BaĢ boyun yaralanması olan olguların 

%56.25‟inde, facial yaralanması olan olguların %54.54‟ünde, torakal yaralanması 

olan olguların %47.05‟inde, batın yaralanması olan olguların %58.33‟ünde, ekstre-

mite yaralanması olan olguların %56.66‟sında, eksternal yaralanması olan olguların 

%56.66‟sında, klavikula kırığı olgularının %25‟inde, humerus kırığı olgularının 

%33,33‟ünde hava yastığının açılmadığını tespit ettik. Yine hastaneye yatıĢı yapılan 

21 olgunun 8‟inin aracında hava yastığının açılmadığı, 13‟ünün aracında hava yastı-

ğının açıldığını saptadık. Bulgularımızın literatüre benzer Ģekilde emniyet kemeri 

takılmadan hava yastığının açılmasının sağ kalım ve yaralanmada bariz ve anlamlı 

bir fark yaratmadığını gözlemledik.  
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6. SONUÇ 

Travma hastaları acil servislere en sık baĢvuran hasta grupları arasındadır. 

Travmanın Ģiddetini belirtmek adına tüm dünyada ortak bir dil olan travma skorları 

kullanılmaktadır. 

Trafik kazalarına bağlı multitravmalar genç/orta yaĢ grubu ve erkeklerde daha 

sık olarak görülmektedir. 

ÇalıĢmamızda literatürle uyumlu olarak emniyet kemeri takan olguların yara-

lanma Ģiddet skoru (injury severity score ISS) daha düĢük, emniyet kemeri takma-

yanlarda ise yüksek tespit ettik. Emniyet kemeri takan olgularda literatüre uyumlu 

olarak baĢ boyun, yüz, batın, göğüs, ekstremite ve diğer organ yaralanmalarının daha 

az oranda görüldüğünü saptadık. Emniyet kemeri takan olgularda hastaneye yatıĢ 

oranının daha düĢük olduğunu gözlemledik. 

Hava yastığının trafik kazalarındaki görevi çarpıĢma anında araçtaki kiĢilerin 

kontrollü bir Ģekilde araca çarpmalarını sağlamaktır. Araç ve Ģahıs arasında bariyer 

görevi yapmaktır.  

ÇalıĢmamızda hava yastığının çarpıĢma anında açılması tek baĢına ISS de is-

tatistiksel olarak anlamlı bir fark oluĢturmadığını tespit ettik. Emniyet kemeri ile 

birlikte kaza sırasında hava yastığının açılması, izole bazı yaralanmalara neden olsa 

da yaralanma Ģiddet skorunu (ISS) düĢürdüğünü saptadık. 
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UZMANLIK TEZĠ VAKA FORMU 

Konu: HaydarpaĢa Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi acil servisine 2016 ve 2017 

yıllarında araç içi trafik kazası nedeniyle gelen hastalarda emniyet kemeri ve hava yastığının 

yaralanma Ģiddet derecesi (injury severity score) ile iliĢkisi. 

Hastanın Adı soyadı:                                                          Cinsiyeti:                          YaĢı:        

Dosyo no:                                                                             TC kimlik no:                          

GeliĢ Ģekli: ayaktan kendisi  /  112 AMBULANS  /  baĢkası tarafından                        Kaza yapan 

aracın hızı: 

EMNĠYET KEMERĠ: VAR/YOK                           HAVA YASTIĞI: açıldı  /  açılmadı  

/araçta hava yastığı yok 
Acil servis sonrası durumu:  

 MüĢahade ve taburcu  /  …………………… kliniğine yattı   /  yoğun bakım    / ……………………   

acil ameliyata aldı  /   Ex                                              
Vaka: 

Yaralanma şiddet derecesi (injury severity score)-iss                                        
Bölge 

(region) 

Yaralanma açıklaması 

(injury description) 

Ais Karesi 

(Square) 

Baş - Boyun 

(Head neck) 

   

Yüz 

(Face) 

   

Göğüs 

(chest) 

   

Batın 

(abdomen) 

   

Ekstremite    

Eksternal yaralanma    

                                                                                    Injury severity score:               
AIS: Abbreviated Injury Scale (kısaltılmış yaralanma skalası) 
 

 

 
Ais skoru Yaralanma 

1 Minör 

2 Orta 

3 Ciddi 

4 Şiddetli 

5 Kritik 

6 Yaşamla 
bağdasmayan 


