Hemsire, Tekniker ve

Teknisyenlere
Yonelik

TI'(IVMCI ve

Resiisitusyon Kursu
Kitab:

HTT-TRK

Editorler

Deniz Selimen
Ayhan Ozsahin oS
Aysel Girkan 8
Korhan Taviloglu &




Hemsire, Tekniker ve Teknisyenlere
Yonelik
Travma ve Resiisitasyon Kursu

HTT-TRK

Editorler

Deniz SELIMEN
Ayhan OZSAHIN
Aysel GURKAN
Korhan TAVILOGLU



"Bu kitap, Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi ile T.C Saghk Bakanhg
isbirligi ile yayinlanmigtir"

ISBN: 978-9944-5104-1-7  Istanbul - Mayis 2008

Yayin haklari ULUSAL TRAVMA ve ACIL CERRAHI DERNEGI'ne
aittir. Yazilarimin tiimii veya herhangi bir bolimi yazarlariin yazili izni
olmadan kullanilamaz. Sézlii ya da yazili olarak veya daha bagka bir yon-
temle ¢ogaltilamaz ya da yayinlanamaz.

Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi

Deniz Abdal Mah., Kopriilit Mehmet Pasa Sok., Dadasoglu Ap., 25/1,
34104 Sehremini, Istanbul

Tel: (0212) 588 62 46 Faks: (0212) 586 18 04

http://www.travma.org.tr
e-mail: info@travma.org.tr

Baska:
Kuban Matbaacilik Yayincilik - Ivedik Organize Sanayi Matbaacilar Sitesi
558. Sokak No: 20 Ivedik - ANKARA Tel: 0 312 395 20 70

www.kubanmatbaa.com



YAZARLAR

Korhan TAVILOGLU

Genel Cerrahi Profesorii

Istanbul Universitesi

Istanbul Tip Fakiiltesi

Genel Cerrahi Anabilim Dali

Travma ve Acil Cerrahi Servisi, Istanbul
korhan@taviloglu.com

Recep GULOGLU

Genel Cerrahi Profosorii

Istanbul Universitesi,

Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali1 Travma ve Acil Cerrahi
Servisi, Istanbul

rguloglu@yahoo.com

H. Fazil INAN
Doktor

T.C. Saglik Bakanlig:

Temel Saglik Hizmetleri

Genel Midirliagi,

Acil ve Afetlerde Saglik Hizmetleri Daire
Bagkani, Ankara
fazilinan2002@yahoo.com

Sema KUGUOGLU

Cocuk Saghg ve Hastaliklart Hemgireligi
Profesorii

Marmara Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Hemsirelik Bolimii

Cocuk Saglig: ve Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali, Istanbul
skuguoglu@marmara.edu.tr

Deniz SELIMEN

Cerrahi Hastaliklarr Hemgireligi Profesorii

Marmara Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dekani
Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali, Istanbul
dselimen@marmara.edu.tr

Akif INANICI
Adli Tap Profesorii

Marmara Universitesi
Tip Fakiiltesi
Adli Tip Anabilim Dali, Istanbul

akif@marmara.edu.tr

Serpil ELMALIPINAR
Doktor

T.C. Saglik Bakanlig1

Tem. Sag. Hiz. Genel Mudiirlagii,

Acil ve Afetlerde Saglik Hizmetleri
Daire Baskanligi,

Projeler ve Egitim Sube Miudiirii, Ankara
serpilelmalipinar@yahoo.com

Fatma ETI ASLAN
Cerrahi Hastaliklart Hemgireligi Profesorii

Marmara Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Bolimi

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali, Istanbul

etiaslan@e-kolay.net



YAZARLAR

Umran DAL
Cerrahi Hastaliklary Hemgireligi
Yardimci Dogenti

Gazi Universitesi

Hemsirelik Yiiksekokulu
Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali, Ankara
umran_dal@yahoo.com

Ayfer OZBAS
Cerrahi Hastaliklar1 Hemgireligi
Yardimcir Dogenti

Istanbul Universitesi

Florence Nightingale Hemsirelik
Yiiksek Okulu

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Daly, Istanbul
ayferozbas@hotmail.com

Aygiil AKYUZ

Kadin Saghg ve Hastaliklari Hemgireligi
Yardvmci1 Dogenti

GATA Hemsirelik Yitksekokulu

Kadin Sagligi ve Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali, Ankara
aygulakyuz@yahoo.com

Mehmet ERYILMAZ

Genel Cerrahi Yardvmcit Dogenti

GATA
Acil Tip Anabilim Dali, Ankara

mehmeteryilmaz@hotmail.com

M. Turhan SOFUOGLU
Doktor

Izmir 11 Saglik Miidiir Yardimcis:
112 Ege Bolge Koordinatori
AAHD Bagkani
turhans112@yahoo.com

Hiilya Deniz BULUT
Cerrahi Hastaliklarr Hemgireligi

Yardimci Dogenti

Gazi Universitesi

Hemsirelik Yiiksekokulu
Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali, Ankara
bhulya@gazi.edu.tr

Nimet Sevgi GENCALP

Kadin Saghg: ve Hastaliklari Hemgireligi
Yardimci1 Dogenti

Marmara Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Hemsirelik Bolimii

Kadin Saglig1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Daly, Istanbul
sgencalp25@hotmail.com

Didem AY
Acil Tip Yardimci Dogenti

Yeditepe Universitesi
Tip Fakiiltesi
Acil T1p Anabilim Dali, Istanbul

aydidem@yahoo.com



YAZARLAR

Ayhan OZSAHIN
Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Yardimci Dogenti

Marmara Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Béliimii, Istanbul
aozsahin@marmara.edu.tr

Vesile SENOL

Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Yardvmct Dogenti

Erciyes Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Bolimii, Kayseri
vsenol@erciyes.edu.tr

Aysel GURKAN

Cerrahi Hastaliklar: Hemgireligi
Ogretim Gorevlisi Doktor
Marmara Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Bolimii

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Daly, Istanbul
agurkan@marmara.edu.tr

Serpil Ustalar OZGEN

Anestezi Uzmant

Acibadem Hastanesi,
Anesteziyoloji Anabilim Dali, Istanbul
serpozgen@tnn.net

Sevgi OZKAN
Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Yardimci Dogenti

Pamukkale Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Boliimi, Denizli
sozkan@pamukkale.edu.tr

Yildirrm GEZGIN

Doktor

Izmir 11 Saglik Midiirliigi

112 Il Ambulans Servisi Baghekim Yrd.,
Izmir

ygezgin@yahoo.com

Esma GULTURK

Saghk Hizmetler:

Meslek Yiiksekokulu Ogretim Gorevlisi
Akdeniz Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Boliimii, Antalya
egulturk@akdeniz.edu.tr

Giil Ozlem YILDIRIM

Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ogretim Gorevlisi, Doktor

Ege Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Boliimi, Izmir
gulozlemy@yahoo.com



YAZARLAR

Ayse TUZLACI

Cocuk Cerrahisi Uzmam
Derince Devlet Hastanesi
Cocuk Cerrahisi Servisi,
Kocaeli

aysetuzlaci97 @gmail.com

Abdullah IBRAHIM

Acil Tip Uzmam

Baskent Universitesi

Istanbul Hastanesi

Acil Tip Anabilim Dal, Istanbul
abdullahibrahim@hotmail.com

Sertac MEMIS

Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ogretim Gorevlisi

Marmara Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Istanbul

sertacaltay@gmail.com

Seyma BATMAZ

Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ogretim Gorevlisi

Pamukkale Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Boliimii, Denizli

sbatmaz@pau.edu.tr

Nursun BARUS

Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ogretim Gorevlisi

Dokuz Eyliil Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Boélimii, Izmir

nursun.barus@deu.edu.tr

Huriye DEMIRKAN

Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ogretim Gorevlisi

Pamukkale Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Bolimi, Denizli
hdemirhan@pau.edu.tr

Adalet AKDOGAN VURMAZ
Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ogretim Gorevlisi

Akdeniz Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Boliumii, Antalya
adaletakdogan@akdeniz.edu.tr

Nurten KAYA

GATA Saghk Astsubay Meslek
Yiiksekokulu

Ogretim Gorevlisi

Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Bolimi, Ankara

nurtenkayal3@mynet.com



YAZARLAR

Miikerrem YORULMAZ

Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ogretim Girevlisi

Pamukkale Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Boliimi, Denizli
myorulmaz@pau.edu.tr

Semra CELIKLI

Saghk Hizmetler: Meslek Yiiksekokulu
Ogretim Gorevlisi

Ege Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Boliimii, Izmir
scelikli@bornova.ege.edu.tr

Nurhan TURGUT

GATA Saghk Astsubay Meslek
Yiiksekokulu

Ogretim Gorevlisi

Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Bolimii, Ankara
nurhan45@gmail.com

Yesim DIKMEN
Cerrahi Hastaliklary Hemgireligi

Arastirma Gorevlisi

Marmara Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Bolumii

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali, Istanbul

yesimdikmen@hotmail.com

Miige UZUN
Cocuk Saghg ve Hastaliklarr Hemgireligi
Aragtirma Gorevlisi

Marmara Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Bolimi

Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
Hemsireligi Anabilim Dal, Istanbul
mugeuzun@hotmail.com

Bamsi TUR
Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ogretim Gorevlisi Doktor

Akdeniz Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Bolumii, Antalya
bamsitur@akdeniz.edu.tr

Serpil EROL

Uzman Hemgire

Istanbul Universitesi

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi, Istanbul
serpil_erol@mynet.com

Ali EKSI

Paramedik

Denizli Il Ambulans Servisi
Komuta Kontrol Merkezi, Denizli
a-eksi@yahoo.com

Habibe Hociik KOYLU
Paramedik

Marmara Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Istanbul

habibe1905@gmail.com






ICINDEKILER

1.HTT-TRK genel bilgiler Korhan TAVILOGLU 1
e iy g 2 g H. Fazil INAN
2.0lay yeri degerlendirilmesi ve  Ayhan OZSAHIN M. Turhan SOFUOGLU 15
hasta nakii Serpil ELMALIPINAR
3.Coklu travmali hastanin genel Ayfer OZBAS Fatma Eti ASLAN 09
degerlendirilmesi Yildinm GEZGIN
4.Hava yolu saglanmasi ve Nurhan TURGUT §erpil USTALAR 43
ileri hava yolu uygulamalari Nurten KAYA OZGEN
5.Sokta genel yaklagim Fatma ETi ASLAN  Deniz SELIMEN 67
Nursun BARUS
. Esma GULTURK
6.Kafa travmalarn Sevgi OZKAN Deniz SELIMEN 71
7. Toraks travmalari Didem AY Sertag MEMIS 89
Yesim DIKMEN
Umran DAL
: BATMAZ
8.Karin travmalari Hillya Deniz BULUT Seyma 99
9. Pelvis travmalari Bamsi TUR Visie SEMEL 109

Aysel GURKAN



10. Omurga ve omurilik Abdullah IBRAHIM  Habibe H. KOYLU 121
travmalari Yesim DIKMEN
; Semra GELIKLI Giil O. YILDIRIM
11. Ekstremite travmalari Ali EKSI Ofress DAL 135
Serpil EROL Deniz SELIMEN
12 Yook ue dooe: Recep GULOGLU  Miikerrem YORULMAZ 00
13. Pediatrik travma Sema KUGUOGLU Q\Ayusierﬁzzﬂ = 177
. = - Nimet S. GENCALP
14. Gebelikte travma Aygiill AKYUZ Sevgi OZKAN 193
Adalet AKDOGAN

15. Yaglilarda travma Huriye DEMIRKAN 203

Aysel GURKAN

Ayhan OZSAHIN

16. Afetlerde tibbi yaklagim Mehmet ERYILMAZ Deniz SELIMEN 213

17. Adli olgularin Deniz SELIMEN Ayhan OZSAHIN 237
degerlendiriimesi Akif INANICI
EKLER

1. Travma kinematigi Deniz SELIMEN 045



ULUSAL TRAVMA VE ACIL
CERRAHI DERNEGI

Bagkan - Dr. Cemalettin Ertekin

Bagkan Yardimcisi - Dr. Korhan Taviloglu
Genel Sekreter - Dr. Ahmet Nuray Turhan
Mubhasip - Dr. Recep Giiloglu

Uye - Dr. Acar Aren

Uye - Dr. Salih Pekmezci

Uye - Dr. Tayfun Yiicel

Degerli meslektaslarimiz,

Travma ve Resiisitasyon Kursu veya yaygin olarak bilinen ad1 ile TRK,
Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi tarafindan 1998 yilindan beri basari
ile yurt sathinda uygulanmaktadir. TRK dért giinliik bir egitim olup, teorik
ve pratik olarak iki kisimdan olugmaktadir. 03.06.2004 tarihinde Bakan-
liginiz tarafindan yayimlanan, 'Acil Hekimligi Uygulama Yonergesi' geregi
112 hekimlerine Travma fleri Yasam Destegi modiilii olarak zorunlu hale
getirilmistir. TRK halen 7 cografi bolgemizde, 18 ilde ve 21 merkezde aktif
olarak uygulanmaktadir. Bu iller: [stanbul, Ankara, izmir, Diyarbakir, Ada-
na, Antalya, Kayseri, Denizli, Erzurum, Mersin, Bursa, Trabzon, Konya,
Gaziantep, Eskisehir, Samsun, Malatya ve Sanli Urfa'dir. Bunun diginda
bir¢ok il tarafindan Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi yonetimine
yapilan bagvurular degerlendirilmektedir. Bu giine dek yurt genelinde
diizenlenen 25 egitmen kursunda ¢esitli uzmanlhk dallarindan 751 egitmen
ve 195 standart kursta ise 6974 hekim sertifikalandirilmistir.

Dernegimiz T.C. Saglik Bakanligimin ambulanslarinda Acil Tibbi
Teknikerleri gorevlendirme arzusunu bildiginden hemsire, tekniker ve
teknisyenlere yonelik HTT-TRK egitimini devreye sokmak amaci ile iki
yildan beri yogun galigmalar yapmaktadir. Bugiine dek TRK Tiirkiye koor-
dinat6rii Prof. Dr. Korhan Taviloglu bagkanliginda ve kurs direktorleri Prof.
Dr. Deniz Selimen, Yard. Dog. Dr. Ayhan Ozsahin ve HTT-TRK sekreteri
Ogr. Gor. Dr. Aysel Giirkan'in katilimu ile, ilki 03 Mart, 2006 ve sonuncusu
29 Subat, 2008 olmak iizere toplam 20 idari toplant1 gerceklestirilmistir. Bu
toplantilarin sonunda, dernegimiz tarafindan hekimlere yénelik TRK'larda
oldugu gibi HTT-TRK iginde slaytlar, kursiyer kitabi, egitmen kitab1 ve

kursiyerlere yonelik sinav igin sorular olusturulmustur.



Bugiine dek 28 Subat 2007'den basglayarak; [zmir, Istanbul, Adana,
Ankara, Gaziantep, Samsun ve Sanli Urfa’”da HTT-TRK egitici egitimleri
gergeklestirilmis ve 300'e yakin egitmen sertifikalandirilmigtir. Bunlarin ya-
ninda az sayida kursiyerle; Adana, Mersin, Gaziantep, Samsun ve Sanli
Urfa illerinde standart kursiyerlere yonelik HTT-TRK egitimleri de ger-
¢eklestirilmigtir.

2008 yili Nisan, Mayis ve Haziran aylarinda T.C. Saglik Bakanhg
tarafindan belirlenecek il merkezlerinde dernegimiz tarafindan HTT-TRK
egitmen egitimlerine devam edilecek ve boylelikle hizla yurt sathina yayila-
caktir, Onitimiizdeki dénemde, Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi'nin
cabalarina ek olarak iilkemizdeki 20 TRK merkezinden, hemsirelik yiiksek
okullarindan, AABT Yiiksek Okullarindan destek beklemekteyiz. 1l Saglik
Miidiirliikleri ile el ele girisilen bu projenin 6nemi hakikaten ¢ok biiyiiktiir.
Hekimler i¢in kendini 1998 yilindan beri ispat etmis olan TRK, simdi de,
hemsire, tekniker ve teknisyenler i¢in de kendini ispat edecektir. Bu konu-
da vermekte oldugunuz destege simdiden ¢ok tesekkiir ederiz.

Saygilarimizla,
Editorler Kurulu
Istanbul, 08 Mart, 2008

Iletisim : Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi

Deniz Abdal Mah., Képriiliit Mehmet Paga Sok., Dadasoglu Ap., 25/1,
34104 Sehremini, Istanbul

Tel : (0212) 588-6246 Faks: (0212) 635-9611
http//www.travma.org.tr ~ E-mail: info@travma.org.tr



HEMSIRE, ACIL TIBBI TEKNIKER ve TEKNISYENLERE
YONELIK TRAVMA ve RESUSITASYON KURSU (HTT-TRK)
HAKKINDA GENEL BILGILER

Yazar: Korhan TAVILOGLU
1. GIRIS

Travma, bilindigi gibi, 1-44 yag grubunda birinci sirada 6liim nedenidir.
Tim yag gruplarinda ise kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
tigtincii sirada 6liim nedeni olarak yer almaktadir. 1996 yili verileriyle iil-
kemizde kazalar nedeniyle 15,720 kisi hayatini kaybetmis ve 381,048 kisi de
yaralanmustir. Yaralanan kisi sayis1 goz oniine alindiginda 7/1,000, olenler
goz dniine alindiginda ise 3/10,000 gibi ciddi sayisal degerler ortaya ¢ikmak-
tadir. Trafik kazalari, yaralanmalarin % 17'si (66,676 kisi) ve dliimlerin de
% 60'min (9,367 kisi) etyolojisinde yer almakta ve nedenler arasinda birin-
ci siray1 korumaktadir. Tkinci sirada ise, ig kazalar1 (kazalarin % 17'si) yer al-
maktadir. Tiim veriler g6z 6ntine alindiginda kazalarin hayatimizda ne
kadar 6nemli yer tuttugu agik¢a goriilmektedir.

2. TRAVMA ve RESUSITASYON KURSUNA NEDEN
GEREKSINIM DUYULDU ?

Oncelikle, ilk yardim ve resiisitasyon konusuna bugiine degin saghk ku-
ruluglarinca yeterince egilinilmemis olmasi ve bu konuda ¢ok ciddi eksik-
liklerin bulunmasi, arayiglart dogurmustur. Ulkemizde, Saglik Bakanlg,
YOK veya bu alanda ugrag veren sivil toplum 6rgiitleri tarafindan tanimlan-
mig standartlar bulunmamaktadir. Gorsel ve yazili basinda, yaralilara ilk
yardim ile ilgili giderek artan siklikta ¢ikan olumsuz haberler ve halkimizin
rahatsizhig ile hekimlerimizin bu konudaki talepleri Istanbul Universitesi,
Istanbul Tip Fakiiltesi, Travma ve Acil Cerrahi Birimi ile Travma ve Acil Cerrahi
Dernegi yoneticilerini konuya ¢éziim getirmeye zorlamugtir.

3. TRAVMA ve RESUSITASYON KURSUNUN HEDEF
KITLELERI KIMLERDIR ?

Birinci siradaki hedef kitle, Genel Cerrahi, Ortopedi, Cocuk Cerrahisi,
[k ve Acil Yardim dallarindaki doktorlar, Hizir Acil Servis ve 6zel ambulans
servisleri doktorlaridir. Ikinci sirada, diger Cerrahi ve Dahili dallardaki dok-
torlarin egitilmesi planlanmaktadir. Son olarak da, hemsireler ve saghk go-
revlileri egitilecektir.
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4. TRAVMA ve RESUSITASYON KURSUNUN ANA AMACI
NEDIR ?

Bilindigi gibi travma sonrasi 6liimler ii¢ dénemde incelenmektedir.
TRK, travma sonrasi 6liimlerin ikinci déneminde etkili olmay1 amaglar. Bi-
rinci donem, ilk dakikalardaki 6liimleri kapsar ve beyin, m. spinalis, kalp,
major damar yaralanmasi gibi yaralanmalar sonucu olugur. Ikinci dénem,
ilk saatlerdeki oliimleri igerir ve epidural ile subdural hematomlar, hemo-
pnémotoraks, karaciger ve dalak riiptiirleri, pelvis fraktiirleri ve politravma
bu konuya 6rnek verilebilir. Ugiincii donem ise, ilk giinler ya da haftalarda
sepsis veya multipl organ yetmezligi nedeniyle gelisen 6liimleri kapsar. Bi-
rinci donemdeki 6liimlerin tamamina yakininin 6nlenemez olusu ve tigiin-
cii donemdeki 6liimlerin ise ge¢ komplikasyonlar sonucu olusmasi, bunlar
kurs kapsami digina itmektedir.

5. DIGER ULKELERDE TRK BENZERI BiR KURS VAR MIDIR ?

Bu tiir bir kurs ilk olarak 1978 yilinda Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)'nin Nebraska yoresi Acil Servislerinde uygulanmustir. 1980 yilindan
beri, Amerika Birlesik Devletlerinin tiim bolgelerinde Advanced Trauma
Life Support Course (ATLS) adi altinda standart olarak bu tiir bir kurs uy-
gulanmaktadir. ATLS, ABD'nin 10 ayn bolgesinde, degisik sehirlerde tiim
yil boyunca peryodik olarak uygulanmaktadir. Kurs siiresi: 2-2,5 giin olup,
toplam 18 saat siirmektedir (18 CME kredisi). Kurs tarihinden en az 1 ay
once yazih kurs materyeli katilimcilara ulasgtirlmakta ve kurs bitiminde bu-
nun iizerinde siav uygulanmaktadir. Sinavin ayrica, pratik ve sozlii agama-
lar1 bulunmaktadir. Kurs sonunda basarili olanlara 4 yil boyunca tiim iil-
kede gegerli olan bir sertifika verilmektedir. Acil servislerde ¢alisan tiim he-
kimler bu sertifikaya sahip olmak zorundadir. Belgenin siiresi bitiminde ise
kurs tekrar1 zorunlu kilinmaktadir. Ayrica, kurslari gergeklestirecek olan
egitmenler igin ise bir giinliik kurslar diizenlenmektedir. ATLS kursu orta-
lama tiger yillik donemlerle revizyona ugramaktadir.

ATLS Kursu ABD Disinda Bir Ulkede Uygulanmakta Midir?

ATLS kursu, ABD disinda 39 iilkede uygulanmaktadir. Kanada, Giiney
Afrika, Hong Kong, Singapur, Endonezya, Tayvan, Tayland, Avustralya,
Yeni Zelanda, Suudi Arabistan, Birlesik Arap Emirlikleri, Israil, Trinidad ve
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Tobago, Arjantin, Bolivya, Brezilya, Sili, Kolombiya, Ekvator, Fransiz Gi-
nesi, Guyana, Meksika, Panama, Paraguay, Peru, Surinam, Uruguay, Ve-
nezuela, Danimarka, italya, Yunanistan, Hollanda, Almanya, Portekiz, Is-
panya, Isveg, Isvigre, Ingiltere ve Irlanda'da uygulanmaktadir. Kurs bu iil-
kelerde Ingilizce olarak verilmekte, bu da katilimcilarin bir takim lisan en-
gelleri ile kargilasmalarina neden olmaktadir. Bu nedenle son zamanlarda
kursun iilkelerin kendi lisanlarinda verilmesi yoniinde bir takim talepler
vardir.

Tablo 1. ATLS Konularinin A¢ilim

Teorik konular Pratik konular

1. Politravmali hastanin ilk 1. Manken iizerinde ‘
Degerlendirilmesi a) havayolu agilmas: / entiibasyon

2. Havayolu saglanmasi b) bas ve boyun travmalarinin degerlendirilmesi

3.  Sok tedavisi ¢) M. spinalis ve ekstremite immobilizasyonu

4. Kafa travmalan 2. Kadavra, domuz veya kopek iizerinde |

5. Toraks travmalan a) santral venoz kateterizasyon

6. Karin travmalan b) trakeostomi agilmast

7. Vertebra ve spinal travmalar c) toraks tiibii takilmast

8.  Ekstremite travmalan d) cut-down agilmast

9. Yaniklar ve donuklar e) diagnostik peritoneal lavaj (DPL)

10. Pediatrik travma 3. Radyolojik degerlendirme

11. Gebelikte travma a) toraks travmalan

12. Yaralinin stabilizasyonu ve nakli b) vertebra travmalan

6. AVRUPA'DA TRAVMA ORGANIZASYONU
NE DURUMDADIR ?

7 Kasim 1992 tarihinde, Avrupa Konseyi ve Avrupa Cerrahlar Birligi
isbirligiyle "Hastanelerdeki Acil Servislerin Organizasyonu ve Mezuniyet
Sonrasi Egitim" konulu bir toplanti yapilmistir. Bu toplanti sonunda, Acil
Cerrahi alaninda iyi egitilmis doktor, hemsire ve yardimci saghk personeli
kadrolariyla galisan travma merkezleri yaratmak, ana amag olarak belirlen-
mistir. Avrupa Konseyi oy birligi ile, bu merkezlerin bir Travma ve Acil
Cerrahi Uzmani'min yonetiminde ¢ahigmasina karar vermistir. Travma ve
Acil Cerrahi Egitimi'nin ise, {i¢ ana baghk altinda incelenmesi 6ngoriil-
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miistiir: 1. Ogrenci Egitimi: Acil Cerrahi egitimi oncelikle Tip Fakiiltesi
ogrencilerinin egitim takvimine konulmah ve bu konuda hem teorik hem
de pratik egitim verilmelidir. 2. Uzmanlik Egitimi: Acil Cerrahi konusun-
da uzmanlagma ya Genel Cerrahi uzmanhgin takiben (4 yil + 2 yil), ya da
iki uzmanlik birarada (6 y1l) olarak yapilabilir. 3. Hemgire ve Personel Egi-
timi: Hasta bakiminda nitelikli hizmet verebilecek, teorik ve pratik yonden
donanmimh hemsire ve yardimci saghk personeli yetistirilmelidir. Travma
merkezleri modeli ise, ilk olarak 1975 yilinda, ABD'de Maryland eyaletinde
gelistirilmig ve literatiire "Maryland Institute for Medical Services Systems"
(MIMSS) olarak ge¢mistir.

7. AVRUPA TRAVMA ve ACIL CERRAHI DERNEGI = European
Association of Trauma and Emergency Surgery (EATES) NEDIR ?

EATES 1993 yilinda 14 Avrupa iilkesinin katilimi ile EAES (European
Association of Emergency Surgery) adi ile kurulmustur. 1995 yilinda Nor-
ve¢'te (Oslo) 1. kongresi yapilmis ve burada dernegin kisaltilmig adi olan
EAES, European Association of Endoscopic Surgery'nin (EAES) kisaltilmig
ad1 ile karistigindan, EATES (European Association of Trauma and Emer-
gency Surgery) olarak degistirilmistir. 1994 yilindan beri iilkemizin de tem-
sil edildigi EATES, zaman i¢inde Avrupa, Asya ve Orta Dogu'dan 45 iiye
iilkeye sahip olmustur ve 5. kongresi 1-5 Ekim 2002 tarihleri arasinda Istan-
bul'da yapilmustir.

Avrupa Travma ve Acil Cerrahi Dernegi'nin (EATES), ATLS veya
TRK Benzeri Bir Kursu Var Midir?

1993 yilinda Avrupa Travma ve Acil Dernegi'nin (EATES) kurulusunda,
European Course on Trauma Care (ECTC) adi ile bir travma kursunun
baslatilmasi planlanmigtir. 1993-1995 yillar1 arasindaki EATES baskani olan
Enrico Cavina (Italya) ile JPH Neidhart (Fransa) bagkanliginda bir orga-
nizasyona gidilerek, Italya'dan ii¢, Cekoslavakya'dan iig, Fransa'dan iki ve
Hollanda'dan bir ¢alismacinin katilimu ile kursun ana hatlari belirlenmistir.

Kurs igerigi Avrupa Konseyi'nin 1986-1990 "Acil Tip Hizmetleri'nin Orga-
nizasyonuy" konulu biiltenine gore diizenlemistir.

Kurs teorik ve pratik olarak iki boliime ayrilmigtir. Tiim Avrupa Top-
lulugu iilkelerinde uygulanmak tizere planlanmig olup, diger tilkelerin ta-
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lepte bulunmalar1 istenmektedir. Bu konuda, Ulusal Travma ve Acil Cer-
rahi Derneklerinden katilim talep edilecektir. ECTC egitmenleri igin 6zel
kurslar diizenlenmesi diisiintilmektedir. 1995 yilindan beri uygulanan pra-
tik boliim 2 yilda (yani 1997 yilinda) tamamen yerlesmis olarak kabul edile-
cektir. Bu kursun ATLS alternatifi olarak diizenlenmedigi vurgulanmak-
tadir. ATLS kursunu diizenlemek mali agidan ciddi yiikler getirdigi icin
bundan ka¢imilmigtir. 2000'li yillarda EATES iiyesi 45 tilkede bir standar-
dizasyon yaratilmasi amaglanmustir. Ancak, 2005 yilina dek kurs gergekleg-
tirilmemistir.

Tablo 2. ECTC Teorik Konularinin A¢ilimi

1. Kaza yerinde yaraliya yaklasim 9. Pelvis travmalar e
2. Kaza yerinde hastalarin simiflandirilmasi (triaj) 10. Spinal travmalar

3. Genel degerlendirme 11. Ekstremite travmalar1 | | |
4. Havayolu saglanmasi 12. Yaniklar ve donuklar

5. Sok ve siv1 tedavisi 13. Pediatrik travma Bk
6. Kafa travmalar 14. Gebelikte travma

7. Toraks travmalar 15. Felaketlerde ilk yardim | |
8. Karin travmalari 16. Yaralinin nakli

8. TRK ULKEMIZE NE GIiBI YARARLAR SAGLAYABILIR ?

Oncelikle, TRK ile 20 yildan beri ABD ve halen 15 diger iilkede bagar
ile uygulanan ATLS'den yararlanilmasi planlanmigtir. Avrupa Toplulugu'na
adayligimizin s6z konusu oldugu su giinlerde, ECTC prensiplerine uyum
saglamak akilc1 bir yol gibi gozitkmektedir. Her iki kurstan yararlanarak,
onlart iilkemiz sartlarina uyarlamak biiyiik yararlar getirecektir. Tabii ki
bundan da 6nemlisi, Tiirkiye sartlarinda standardizasyonu olugturmak ve
devaminmi saglamak Travma ve Acil Cerrahi alanina tartismasiz yararlar
saglayacaktir.

TRK'nin Ozellikleri Nelerdir?

1. TRK dért giinliik bir siirede yapilmaktadir. 1998 yilinda ii¢ giin olarak
baglatilmig, ancak kursiyerler tarafindan kurs saatleri ¢ok yogun bulun-
dugundan, zorunlu olarak dort giine ¢ikartilmigtir.

2. Kaurs, teorik ve pratik olarak iki kissimdan olugsmaktadir.



6 HTT-TRK Genel Bilgiler

3. Kursa tam devam esastir, tam zamanli devam etmeyen kursiyerler sina-
va alinmazlar.

4. Kurs kitabi, kurs tarihinden ortalama 1-2 ay kadar 6nce kurs katulim-
cilarina ulagtirilacaktir.

5. Kurs 30-50 kigiden olugan katilimcr gruplarina uygulanacaktir.

6. 11 Saglhk Miidiirliikleri biinyesinde katilan hekimlerin diginda, kurs igin
bir katithm ticreti alinacakur.

7. Kurs bitiminde hem s6zlii, hem de yazili sinav olacakur.
8. Basarn belgesi sinavdan asgari 80 puan almuis adaylara verilecektir.

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

10. Kursun baglatildign 1998 yilinda, zaman iginde yurt ¢apinda acil girisim
yapan tiim hekimlerin TRK'y1 almalarinin zorunlu hale getirilmesi
hedeflenmigtir. 03.06.2004 tarihinde T.C. Saghk Bakanligi'min yayim-
ladigi 'Acil Hekimligi Uygulama Yonergesi' geregi Acil hekimlerine
zorunlu hale geldi. Yonergeye gore acil hastalara hizmet veren hekimler,
TC Saglik Bakanlig tarafindan 6nerilen 4 ayri egitim modiiliinde serti-
fika almak durumundalar. Bu baglamda asagidaki dért modiil devreye
sokulmustur.

* Temel yasam destegi
* Erigkin ileri yasam destegi
* Cocuklarda ileri yasam destegi

¢ Travma ileri yasam destegi (TRK)

11. Bolgelerdeki Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi temsilcileri aktif
olmali ve bélgelerindeki hekim sayilarini 11 Saglik Miidiirliikleri ile ilig-
ki iginde, en kisa zamanda belirleyerek, dernek yonetimine bildirme-
lidirler. Halen Istanbul, Ankara, Izmir, Diyarbakir, Adana, Antalya, Kay-
seri, Denizli ve Erzurum illerinde diizenlenmektedir. Bunun diginda
birok ilde diizenlenmesi konusunda Ulusal Travma ve Acil Cerrahi
Dernegi yonetimine yapilan bagvurular degerlendirilmektedir.
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Tablo 3. TRK Konularimin A¢ilimi

KONULAR Pratik Konular
1. TRK genel bilgiler 1. Manken iizerinde
a. havayolu agilmas: /
entiibasyon
b. bag ve boyun travmalarina
yaklagim
c. M. spinalis ve ekstremite
immobilizasyonu
2. Kaza yerinde yaraliya yaklagim ve 2. Video gosterisi
hasta nakli a. santral vendz kateterizasyon
b. trakeostomi agilmas:
c. toraks tiibii takilmas
d. cut-down agilmas:
e. diagnostik peritoneal lavaj (DPL)
3. Politravmali hastanin genel 3. Radyolojik degerlendirme
degerlendirilmesi a. toraks travmalan
b. vertebra travmalan

4. Havayolu saglanmasi

5. Sokta genel yaklagim

6. Kafa travmalani |
7. Toraks travmalarn

8. Karn travmalan ‘
9. Pelvis travmalar

10. Omurga ve omurilik travmalart
11. Ekstremite travmalan ‘
12. Yaniklar ve donuklar

13. Pediatrik travma |
14. Geriatrik travma

15. Gebelikte travma ‘
16. Felaketlerde acil yardim

17. Travmada adli sorumluluk

Ekler |
Travmadan korunma

Travma kinematigi |
Bulagicr hastaliklardan gorevlilerin

korunmasi ‘
Travmada radyolojik degerlendirme

Tetanoz profilaksisi ‘
Goz Travmalan \
Travma skorlan |
Triyaj Senaryolar |

Ev igi siddet ve gocuk istismari

Bugiine Dek Yapilan Doktorlara Yonelik TRK Aktiviteleri Nelerdir?

Nisan 2008 yilina dek, gesitli illerde gergeklestirilen, toplam 25 adt?t
Doktor TRK egitmen kursunda 751 travma ile birebir ugrasan egitmenler
yetistirilmigtir.
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Tablo 4. TRK Egitmen Kurslarinin Dagilim

N - T T N
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TRK Egitmen Kurslari

Grand Yazic1 Otel, Uludag, Bursa
Dicle Univ. Tip Fak., Diyarbakir
Hacettepe Univ, Tip Fak, Ankara
Ege Univ,, Tip Fak., Izmir
Cukurova Tip Fak. - Adana
Akdeniz Univ. Tip Fak., Antalya
Pamukkale Univ., Tip Fak., Denizli
Erciyes Univ., Tip Fak., Kayseri
Atatiirk Univ,, Tip Fak., Erzurum
Marmara Univ. Tip Fak., Istanbul
Mersin Univ. Tip Fak, Mersin
Uludag Univ. Tip Fak, Bursa
GATA, Ankara

Hacettepe Univ, Tip Fak, Ankara

Karadeniz Teknik Univ, Tip Fak, Trabzon

Selguk Univ, Meram Tip Fak.
Gaziantep Univ, Tip Fak, Gaziantep
Osnangazi Univ, Tip Fak, Eskisehir
Ege Univ., Tip Fak., izmir

Ondokuz Mayis Univ. Tip Fak, Samsun

inénii Univ. Tip Fak, Malatya
Dicle Univ. Tip Fak., Diyarbakir
Haseki EAH, Istanbul

Harran Univ. Tip Fak., Sanhurfa
Sisli Etfal EAH, Istanbul

17 - 20 Aralik 1998
24 - 27 Eyliil 2000
14 - 17 Ekim 2003
13 - 16 Nisan 2004
8 - 11 Mart 2005

10 - 13 Mays 2005
31 Mayis - 3 Haziran 2005
14 - 17 Haziran 2005
19-22 Eyliil, 2005
04-07 Ekim, 2005
21-24 Subat, 2006
14-17 Mart, 2006
11-24 Mart, 2006
11-24 Mart, 2006
11-14 Nisan, 2006
24-27 Nisan, 2006
02-05 Mayzs, 2006
09-12 Mayis, 2006
23-26 Mayzs, 2006
06-09 Haziran,2006
20-23 Haziran, 2006
07-10 Kasim, 2006
15-18 Mayzs, 2007
18-21 Mart 2008
15-18 Nisan 2008

50
17
29
42
34
29
37
42
31
36

27
38
32
30
38
15
20
24
34
30
18

21
14

751
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Tablo 5. Doktorlara Yonelik TRK Egitmen Kurslarinin Yillara Gore

Dagilim

Yil Kurs Sayis1

1998 1
2000 1
2003 1
2004 1
2005 6
2006 12
2007 1
2008 2

25

Egitmen
50

17
29
42
209
329
40
35
751

Tablo 6. Doktorlara Yonelik TRK Egitmenlerinin Uzmanlik

Dallarina Gore Dagilim

Genel Cerrahi 172
Acil Tip 116
Anestezi 79
Ortopedi 67
Norosiriirji 62
Cocuk Cerrahisi 41
Adli Tip 35
Gogiis Cerrahisi 33
Kadin Dogum 30
Kalp Damar Cer. 21
Plastik Cerrahi 16
Radyoloji 6
Aile Hekimi 3
Uroloji 2
Halk Saghg 1
Mikrobiyoloji 1
Pratisyen - 112 66
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Tablo 7. Doktorlara Yonelik TRK Egitmenlerinin illere Gére Dagilim1

istanbul 168 Mersin 23 Sanhurfa 21
Ankara 102 Antalya 23

izmir 58 Eskisehir 20

Konya 46 Gaziantep 16

Kayseri 36 Urfa 3

Bursa 36 Elazig 2

Diyarbakir 35 Afyon 2

Adana 35 Kocaeli 2

Denizli 32 Bolu 2

Erzurum 32 Isparta 2

Trabzon 31 Kirikkale 2

Samsun 30 Edirne 1

Malatya 30 Amasya 1

751

Nisan 2008 dénemine dek, gesitli illerde gerceklestirilen, toplam 195 adet
TRK standart kursunda 6 974 kursiyer hekim yetistirilmistir.

Tablo 8. Doktorlara Yonelik Standart TRK Egitimlerinin Yillara Gore
Dagilimi

Yil Kurs Sayis1  Kursiyer

2000 6 i 17
2001 5 111
2002 4 88
2003 4 80
2004 11 251
2005 23 875
2006 3 3.038
2007 57 2.038
2008 12 376

195 6.974
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Tablo 9. Doktorlara Yénelik Standart TRK Egitimlerinin illere Gore

Dagilimu

il Kurs Kursiyer
Sayis1 Sayis1

istanbul 46 1.387 ﬂ
Ankara 23 858
fzmir 19 893 Bl
Diyarbakar 12 293
Antalya 9 309 }
Erzurum 6 274
Bursa 7 334 ’
Adana 7 279
Gaziantep 6 233 ‘ '
Trabzon 8 340 ‘
Denizli 5 177 J
Mersin 8 224
Konya 11 329 ‘
Samsun 7 282 ‘
Malatya 5 185 q
Kayseri 6 299
Eskisehir 8 238 ]
Goleitk 1 30
Sanhurfa 1 19 ‘ I
TOPLAM 195 6.974

Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi, doktorlara yonelik TRK'da 10
yil iginde edindigi deneyimleri hemsire, acil tibbi tekniker ve teknisyenler-
den gelen yogun talepler sonrasinda Hemsire, Tekniker ve Teknisyenlere
yonelik TRK'ya (HTT-TRK) aktarmaya karar vermistir. Ulusal Travma ve
Acil Cerrahi Dernegi'nin bu karari gerek hemsireler ve gerekse de acil tibbi
tekniker ve acil tibbi teknisyenlerden biiyiik destek bulmustur.
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Tablo 10. Mart 2008 Dénemine Dek Yapilan HTT-TRK Egitmen Kurslar:

Kurs Tipi: Egitmen
1. Tzmir Il Saglik Madiirliagii, [zmir 28 Subat - 2 Mart 2007 57
2. Istanbul il Saglik Miidiirliigii, Istanbul 25 - 27 Nisan 2007 63
3. Adanall Saglik Miidiirlagii, Adana 30 Mayis - 1 Haziran 2007 46
4.  Ankara Il Saglik Miidiirliigii, Ankara 19 - 21 Haziran 2007 68
5.  Gaziantep Il Saglk Miidiirliigii, Gaziantep ~ 25-28 Subat 2008 17
6.  Samsun Il Saglik Midiirliigii, Samsun 5-8 Mart 2008 29
7. Sanl Urfa 1l Saglik Miidiirliigii, Sanh Urfa 18 - 21 Mart 2008 19
Toplam Egitmen: 299
Kurs Tipi: Standart
1. Adana Hekimevi, Adana 6 - 9 Kasim 2007 32
2. Mersin Il Saghk Miidiirliigii, Mersin 19 - 22 Subat 2008 33
3. Gaziantep Il Saglik Miidiirliigii, Gaziantep ~ 25 - 28 Subat 2008 34
4. Samsun il Saghk Miidiirliigii, Samsun 4 - 7 Mart 2008 13
5.  Sanh Urfa Il Saghk Miidiirlagi, Sanli Urfa 18 - 21 Mart 2008 15
Toplam Kursiyer: 127
9. OZET
1. Yaralilara acil yardim konusunda tiim iilke capinda bir standardizas-
yon getirecektir.
2. Boylelikle hem hastalara daha kaliteli hizmet verilecek, hem de giri-
simlerdeki bagar1 oranlari artacaktir.
3. Boylelikle saglik sektoriinde bir otokontrol sistemi baglatilmig ola-
caktir.
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OLAY YERI DEGERLENDIRILMESI VE HASTA NAKLI

Yazar: Ayhan OZSAHIN
Katkida Bulunanlar: H. Fazil INAN, M. Turhan SOFUOGLU,
Serpil ELMALIPINAR

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu béliimiin sonunda saglik ekibinin;

* Olay yerini ve olguyu tibbi uygulamalar ve 6éncelikler yoniinden de-
gerlendirebilmesi,

* Nakil 6ncesinde ve sirasinda yapmasi gerekenleri, hedef hastaneyi
belirleyebilmesi,

* Olguyu siirekli gozleyerek, durumundaki degisikliklere hemen uyum
saglayabilmesi amaglanmaktadir.

2. PRENSIPLER

Once durum degerlendirilir, yapilacaklar planlanir ve daha sonra hare-

kete gecilir. Yapilacaklari, ortamda kalinacak siire ve mevcut olanaklar belir-
ler. .

* Olay yeri degerlendirilir (tehlike, deliller, kosullar).
* Olgu degerlendirilir.
o Birinci Degerlendirme (Yasam Destegi)
o Tkinci Degerlendirme (Kurtarma, Tibbi Girigim, Sabitleme)
* Merkeze bilgi verilir, onay alinir.
* Nakil gergeklestirilir.
o Primer: Olay yerinden hastaneye
o Sekonder: Hastaneler arasi

3. OLAY YERININ DEGERLENDIRILMESI

Olay yert, olayin basladig1 yerden bittigi yere kadar tiim alan1 kapsamak-
tadir. Olay yerinin degerlendirilmesinde dikkat edilecek 6zelikler:

a. Olayin bi¢imi, ortamdaki izler,

b.Tehlikeler,

c¢. Deliller,

d.Yetersizlikler.
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3.a. Olayin Bigimi, Ortamdaki izler

Olayin bi¢imi (travma kinetigi), beklenen yaralanma tipleri hakkinda fi-
kir verir. Yaralimin daha hizh ve dogru degerlendirilmesini saglar. Ornegin
motosiklet kazasinda siiriiciiniin boyun omurgasinda kirik olasihg yiiksek-
tir.

Yine ortamdaki izler de beklenen yaralanmalar hakkinda fikir verir. Or-
negin trafik kazasinda, direksiyon hasar gérmiisse, siiriictide toraks travmasi
beklenir.

Ayrica ortamdaki izler ilk anda gbzden kagabilecek yaralilarin varligini da
isaret edebilir. Ornegin takla atmis arabada, bebek egyalar1 bulunuyor ve
yaralilar arasinda bebek bulunmuyorsa, civardaki galiliklarin arasinda bir
bebek yarali bulunabilir demektir.

3.b. Tehlikeler
I. Yangin

Saglik ekibi yanan binaya girmemelidir. Girmek zorunda kalirsa dikkat
edecegi tehlikeler soyledir:

* Yangin ¢ok hizli yayilir.

* Ayrica tehlikesini sicak hava, 1s1ma, duman, zehirli gazlar ile de gevre-
sine yayar.

* Yanginin diger tehlikeleri patlama, ¢6kme ve parga diigmeleridir.

* Alevlenme, 1sinan ortamda yanginin yayilmasinin hizlanmasidir.

* Alev dili, kap1 agildiginda, yanginin bol oksijene dogru hizla uzamasi-
dir. Bu nedenle sicak veya altindan duman sizan kapilar agilmamalidir.

* Alev kapani, yanan ortamdaki basing farkliliklarina bagli olusan patla-
malardur.

II. Trafik Kazast

Oncelikle akan trafik mutlaka durdurulmalidir. Saglik ekibi yaraliya giri-
simde bulunmadan 6nce arac1 dért yoniinden kontrol etmelidir.

* Yakit s1zintis1 varsa, arag hizla yanabilir.

* Arag¢ dengesiz ise, saglik ekibinin tizerine devrilebilir.

* Kaza geciren aracin motoru galigmaya devam edebilir. Once el freni
cekilmeli, sonra kontak kapatilmali ve anahtar yerinde birakilmalidir.

* Agilmamug hava yastig varsa girisim sirasinda patlayarak, saghk ekibi-
ni yaralayabilir.



Olay Yeri Degerlendirme ve Hasta Nakli 17

III. Patlama

Patlamanin gesitli etkilerine bagh olarak birden ortaya ¢ikan ¢ok sayida
yarali ve ortamdaki kaos, girisimi giiglestirir. Patlamanin etkileri séyledir:

* Hava soku, firlayan, diisen pargalar ve ¢cokmeye bagl yaralanmalar,

* Istya bagl yaniklar,

e Guriltitye bagli isitme kayiplari,

* Dumana bagli solunum ve gérme sorunlari,

* Panik sonucunda yaralanmamug olan ¢ok sayida kisinin de katilimiyla
artan saglik hizmeti talebi.

Ayrica sizinti, yangin ve yeni patlamalar saglik ekibini de tehdit edecektir.
IV. KBRN (Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik, Niikleer Olaylar)

Kiiresellesme ve artan teknoloji bu riski yayginlagtirmaktadir. Giderek
artan tasimacilik, sanayi kuruluglarinin ¢ok uzaginda da bu tiir tehlikelere
yol agabilmektedir. Yerlesim birimi igerisinde de karsilagabildigimiz bu teh-
like, ayrica teror hareketlerinde de kullanilabilmektedir. Bu tehlikeye kars:
korunabilmek igin:

* Kullanilan tehlike isaretleri (6rnegin tanker iizerinde bulunan), saglik
ekibince taninabilmelidir.

* Koruyucu giysili 6zel ekipler ve dekontaminasyon olanag bolgeye
ulagtirilabilmelidir.
* Acil sistem 24 saat ulagilabilir uzman danigma birimiyle desteklenme-
lidir.
V. Kriminal-Teror

Oncelikle ortam giivenligi saglanmahdir. Giivenlik personelinin onay:
olmadan ortama girilmemelidir. Bu tiir durumlardaki tehlikeler séyledir:|

* Fail, saglik ekibi igin de tehlike olusturabilir. |

* Yaralinin elinde silah veya iizerinde bomba olabilir.

* Ortamda patlamamis bomba olabilir.

* Girigim sirasinda ikinci saldir1 gergeklestirilebilir.

* Baz iilkelerde bu konuda egitim alarak uzmanlagsmg 6zel saglik ekip-
leri kurulmugtur.
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3.c. Deliller

Delil toplamak saglk ekibinin asli gérevi degildir. Ancak adli nitelikli
olaylara ilk tanik olan 6nemlidir ve bu siklikla saglik ekibi olabilmektedir.

Acil girigim sirasinda ekip, "Delil Karartma" riski altindadir.
Magdurun haklarinin korunabilmesi i¢in ortamdaki deliller ¢ok
onemlidir ve giiniimiizde bir kil, bir damla kan bile, karmagik olaylar:
aydinlatabilmektedir.

Olay yerine girerken gozlenenler (agik kapi-pencere v.b.), yaralimn ilk
bulundugu pozisyon v.b. kaydedilmelidir.

Ortamdaki izlere (kan, parmak, ayak, lastik v.b.) dikkat edilmelidir.
Olay yerinde telefon, tuvalet, lavabo kullanilmamaldir.

Saglik ekibine kimin fail, kimin kurban oldugu sorulur. Ornegin tra-
fik kazasinda hangi yaralinin siiriicii koltugunda bulundugu kaydedil-
melidir.

Sug aleti korunmal, tizerindeki izlere dikkat edilmelidir.

Yaralinin viicudundaki izler (yara, leke v.b.) kaydedilmelidir.
Giysilerindeki kursun, bigak v.b. etkisiyle olusmus delik korunmali-
dir.

Yaralinin viicut sivilart (kan, idrar, gaita, kusmuk, sperm) saklanmali-

dir.

3.d. Yetersizlikler

Hastane 6ncesi acil hizmetler genellikle olumsuz ¢evre kosullarinda su-
nulmaktadir. Bu durum yaralinin bir an 6nce ambulansa alinmasini gerek-
tirebilir. Ornegin:

Ortam fazla sicak veya soguk olabilir. Yagmur, kar yagiyor olabilir.
Ortamda 151k az, guriiltii ¢ok olabilir.

Ortamdaki veya bolgedeki yetersizlikler de uygulanacak girigimi yon-
lendirebilmektedir. Ornegin:

Yarali dar ortamda sikismis veya engebeli ortamda yatar durumda bu-
lunabilir.

Kuyu, ugurum gibi ortamdan ¢ikarmak veya cati, tepe gibi ortamdan
indirmek gerekebilir.

Saglik personelinden fazla sayida yarali varsa, 6ncelikle triaja baglamak
gerekir.
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* Farkli uzman ekiplerle calismak koordinasyon giicliigiine, telsizin
¢ekmedigi ortamlar haberlesme giicliigiine yol agabilir.

* Yerel saglk sisteminin yetersizligi, nakil siirelerinin uzamasina yol
agabilir.

* Kosullar uygulanacak hizmetin modelini de belirler. Ornegin penet-
ran travmali olgunun olay yerinde minimal girisim ile en yakin hasta-
neye ulagtirilmasi gerekirken, sikismig yaralinin uzayan kurtarma igle-
mi, olay yerinde uzun siireli tibbi bakimi gerektirebilir.

Olay Yerini Degerlendir!
ilacaklari Planla (Delilleri Koru)!

Tehlike ?

Triaja Basla! Destek Bekle! | |
Hayir : ‘
Travma Var m1?
Yok  Tibbi Degerlendirme |
Var ‘
1.Degerlendirme?
Yok Solunum, Dolasim Var
Merkeze Bilgi Ver! Merkeze Bilgi Ver!
(Kurtar) Omurgayi Koru! 2. Degerlendirme:
Temel Yagam Destegi! Omurgayi Koru!
lleri Yagam Destegi! Tibbi Destek!
Sabitle! Sabitle — Kurtar!
i i

| Uygun Aragla Uygun Merkeze Nakil! |

Sekil 1. "Olay Yerinin Degerlendirilmesi" Akis Semasi

4. YARALININ DEGERLENDIRILMESI

Ortamda tehlike yoksa, delillere dikkat edilerek olgunun degerlen-
dirilmesine baglanir. Once yaralinin yasam bulgulari kontrol edilmelidir.
Ancak ortamda ¢ok sayida yaral varsa, dnce triaja baglanmalidir.
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4.a. Birinci Degerlendirme:

Boyun omurgasinda kirik siiphesi varsa, hemen bir gorevli yaralinin ka-
fasim elle sabitler, diger gérevli yasam fonksiyonlarini kontrol eder. Yagam
tehlikesi varsa (solunum yok veya siddetli kanama) yine boyun korunarak
yasam destegi baslatilir veya kanama kontrolii saglanir.

Yagam tehlikesi yoksa, hemen boyun ateli takilir.

l Travmali Olgu Birinci Degerlendirme l
i
| Birinci personel kafay: elle sabitler, Ikinci personel Degerlendirir.

Kapali B Agik
Hava Yolunu ag !
Hava Yolu ? Kapali (Cene Itme)
Agik ]
2. Degerlendirmeye
geg!
Hava Yolu Yonetimi
Algoritmasina Geg !

Sekil 2. "Travmalr Olgu Birinci Degerlendirme" Akis Semast

4.b. Ikinci Degerlendirme:

Travma kinetigi ve ortamdaki izler de degerlendirilerek, yaralinin tibbi
sorunlari, tibbi girisim gereksinimi, sabitleme yontem ve araglari, tasima
yontemi, hedef hastane belirlenir. Bu islemlerin siras1 planlanir, merkeze

bilgi verilir, onay alinir ve uygulamaya gecilir.
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I Travmalh Olgu lkinci Degerlendirme I
!

Gozlem:
Kanama Kontrolii!
Yabanci Cisim (Sabitle) !
Planla (kurtarma, sabitleme, tibbi girigim) !

Coklu Travma ?

Kafa * Omurgay! Koru !
Toraks » Sirtiistl Pozisyona Al !
Karin » 2 Genig Damar Yolu Ag!
Pelvis * 1Lt RL/SF ilk 5 dakikada!
Omurga * % 100 O, 10 Lt/dak.
Ekstvl'emite « Yaraya Miidahale Et !

! \
Yanik
Gocuk Merkezle goriiserek nakil ! ”
Gebe
Triaj

Sekil 3. "Travmali Olgu Ikinci Degerlendirme" Akis Semast

5. YARALININ TASINMASI

Olay Yerinde Tagima: Yaralinin bulundugu yerden ambulansa kadar ta§1n3—
masl.
Primer Tasima: Olay yerinden hastaneye tagima.

Sekonder Tagima: Hastaneler arasi tagima.

6. YARALI NAKLINDE KULLANILAN ARACLAR
\

Ulagim Sekillerine Gore Ambulanslar sice ayrilir. f

1- Deniz Ambulansi: Deniz, gol, nehir gibi ortamlarda hasta/yaral ta§1n—
masl i¢in tasarlanmig araglar.
2- Hava Ambulansi: Daha hizli veya uzun mesafe yarali taginmasi igin
tasarlanan araclar.
* Helikopter Ambulans: Primer tasima ve 250 km'ye kadar mesafelerde
sekonder tasima i¢in tercih edilir.
* Ugak Ambulans: 250 km'den uzun mesafelerde sekonder tagima igin
tercih edilir.
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3- Kara Ambulansi: Personel ve Tibbi malzeme 6zelliklerine gore kara am-
bulanslar1 da tige ayrilir.

* Hasta Nakil Ambulansi: Acil olmayan hasta/yaralinin tasinmasinda
kullanilir.

* Acil Yardim Ambulansi: Acil saghk hizmetinin olay yerine ulagtiril-
masi i¢in tasarlanmis ambulanslar.

* Ozel Donanimli Ambulans: Hasta ve yarahmin tubbi durumu ve
ambulansin gérev yaptigi cografik bolgenin 6zelliklerine gore 6zel olarak
tasarlanmig ambulanslardir (Yogun bakim ambulansi, yenidogan ambulan-
s1, kar paletli ambulans vb).

Acil Saglik Araglari: Olay yerinde yonetim, haberlesme, malzeme
destegi, tibbi girisim gibi amaglarla kullanilan hasta naklinde kullanilmayan
araglardir (Doktor Araci, Lojistik Araci, Mobil Komuta Kontrol Araci, Mo-
torsiklet, Organ Nakli Araci vb).

7. AMBULANS DONANIMI

Sedye Sistemleri: Yaralinin tasinmasinda kullanilan, bazilar1 sabitleyici
ozellige sahip araglar: Ana sedye, kombinasyon sedye, vakum sedye, kasik
sedye, omurga tahtasi, sepet sedye (ambulansta bulunmaz).

Sabitleyiciler: Yaralinin, zarar gérmeden taginmasi ic¢in gelistirilmisg
araglar: Sedyeler (vakum, kasik, omurga tahtasi), ateller (sisme, vakum, tel
merdiven, rulo...), traksiyon ateli, kurtarma yelegi, boyun ateli, kafa sabit-
leyici.

T1bbi Donanim: {leri yasam destegi (aspirator, ventilator, defibrilator ve
acil ¢anta) ve sik goriilen acil durumlarin tanisi ve ilk girigimi i¢in kullanilan
malzeme.

Tibbi Donanim: Sik goriilen acil durumlarin tanisi ve ilk girisimi icin
kullanilan malzeme: Cerrahi malzemeler (cut-down, torakotomi...), tibbi
malzemeler (infuzyon pompasi, glikometri...), koruyucu malzemeler
(kask, eldiven, gozliik...), giivenlik malzemesi (yangin sondiiriicii,
levye...), hasta bakimi (sedye ortiisii, 6rdek, siirgii...), hijyen (dezenfektan-
lar, igne kutusu...).

8. YARALI TASINMASINDA GENEL ILKELER
Once planlanir (tibbi girigim, pozisyon, sabitleme, tasima yéntemi):

* Malzemesiz tagimada 6ncelikle siiriikleme teknikleri (itme, ¢ekme,
yuvarlama) uygulanmalidir.
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En uzun ve giiglii kaslar kullanilmalidir.

Her iki ayak yere diiz ve tam basilmaly, bir ayak digerinden biraz 6nde
olmalidir.

Agirlik her iki ayaga esit dagitilmahidir.

Egilme yerine ¢comelme tercih edilmelidir.

Karin kaslar1 kasilmali, gévde ve bas dik tutulmalidir.

Omurga egilmemeli, dondiiriilmemelidir.

Kaldirirken kol ve bacaklar gévdeye yakin tutulmalidir.

Hareketler yavas ve koordine olmalidir.

Biiyiik adimlardan ve geriye dogru gitmekten kacinilmalidir.

Fazla agirliktan kaginilmali, ortamdaki kisilerden yardim alinmalhidir.
Malzemeler kuralina gére kullanilmali, hasta/yarali sedyeye mutlaka
baglanmalidir.

Malzeme kullanilacaksa, yeterliligi 6nceden kontrol edilmelidir.

9. POZISYONLAR

9.a. Iyilesme Pozisyonu 9.b. Sok Pozisyonu

9.d. Solunum Sikintis

Kardiyojenik Sok:
30-45°

Stkintils Solunum:
45-60 °
Akciger Odemi:
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10. YARALININ TASINMASI

10.a. Ana Sedye

P P <y AT 1.  Travma olgusunda sabitleyici kulla-
nilmali.

| 2.a. Yerden hasta almak igin en alt pozis-

. yon,

d 2.b. Yataktan hasta almak i¢in esit pozis-
yon,

2.c. Taginirken en iist pozisyon secilme-
li.

3. En az ii¢ kemerle baglanmali.

4. Yere paralel hareket ettirilmeli.

10.b. Kagsik Sedye

Yaraliya boyun ateli takilmali.
Sedyenin boyu ayarlanmali-Kilit-
lenmeli.

Ikiye ayrilmali-Yaralinin altinda bir-
lestirilmeli.

.a. 4 kemerle baglanmali - Vakum sed-
yeye aktarilmali,

.b. Veya kafa sabitleyici de takilmali - 4
kisiyle taginmali.

10.c. Vakum Sedye

Vakum sedye ana sedye iizerine
konmali.

Yarali kasik sedye ile yerden alinma-
li.

Yarali vakum sedye tizerine birakil-
mal1.

En az iki kigi ile sedye kenarlarim
kaldirtilmali.

Vakumlanmali-En az 3 kemerle bag-
lanmali.

Ana sedyenin kemerleri baglanmali.
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10.d. Omurga Tahtas

11. SABITLEYICILER

11.a. KED Kurtarma Yelegi

b

XN RW

. Yaraliya boyun ateli takilmali.

2. Kiitiik gevirme ile sedye tizerine alin+
mal1.
Kafa sabitleyici takilmali.

. Oriimcek bant veya 3 kemerle bag-
lanmali.

Sabitleyici 6zelligi yoktur.

Dar alanda yaral tagimak ve

Ambulansta iki yarali tasimak i¢in kullanilir.
En az 3 kemerle baglanmali.

Kilitleri kullanilmali.

Yaraliya boyun ateli takilmali.

Yelek, koltuk altina oturacak sekilde yerlesti-
rilmeli.

Orta ve alt kemerler sikilmali.

Ust kemer takilmali - Stkilmamali.

Bacak kemerleri sikilmali.

Boyun yastig1 yerlestirilmeli.

Alin ve ¢ene bantlan takilmali.

Ust kemer sikilmali.

Omurga rotasyonu onlenerek aragtan ¢ikaril-
mali.
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11.b. Hare Traksiyon Ateli

Mo WSS

S 1. Yarali bacagin giysileri kesilerek c¢i-
karilmali.

2. Nabiz, duyu, motor kontroli yapil-
mal1 - kaydedilmeli.

| 3. Saglam baca@a gore atelin boyu ayar-
lanmali.

4. Bilek bandi baglanmali.

5. Atelin ayag agilmali, tuberositas alti-
na yerlestirilmeli.

6. Kasik bandi baglanmali.

7. Traksiyon uygulanmali.

8. Genis bantlar baglanmal.

12. OZET

Kendi giivenliginizden emin olun!
Ortamu degerlendirin!

Ortamda yapilacak isleri planlayin!
Is boliimii yapin!

Hizli ve giivenli ¢aligin!
Liizumsuz hareketten kaginin!
Kayit tutun!
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COKLU TRAVMALI HASTANIN GENEL
DEGERLENDIRILMESI

Yazar: Ayfer OZBAS
Katkida Bulunanlar: Fatma ETI ASLAN, Yildinm GEZGIN

1. AMACLAR VE HEDEFLER
\

|

* Coklu travmal bir hastaya yaklagimda 6ncelik sirasini belirleyebilmesi,

Bu boliimiin sonunda saglik ekibinin;

¢ ilk ve detayh degerlendirmeyi yapabilmesi,
* Temel ve ileri yasam destegini uygulayabilmesi,
* Resiisitasyon ve girisimlerdeki asamalar1 ve teknikleri bilmesi,

* Hastanin dogru sira ile stabilizasyon ve bakim girisimlerini gergekT
lestirerek en kisa siirede en uygun saglk kurulusuna naklini saglayar

bilmesi amaclanmaktadir.
|

2. GIRIS
Travma sozciigii tek bir bolge/organ/sistemin yaralanmasini belirtmek

icin kullanilirken, birden fazla yasamsal organ sisteminin yaralanmas ise,
coklu ya da poli/multi sistemik travma olarak adlandirihir.

3. EPIDEMIYOLOJI

Yilda 50 milyonun iizerinde birey travmatik yaralanmalardan etkilen-
mekte ve 6zellikle sanayilesmis tilkelerde travmanin yasamin ilk yil harig
geng yas grubunda (1-44) en sik 6liim nedeni oldugu blhnmektedxq
Travma sonucu 6liimler {i¢ grupta incelenir. Bunlar; |

* Birinci gruptaki 6liimler; olay yerinde olup, % 20-30 kadardir. ‘

* Ikinci gruptaki 6liimler; travma sonrasi birkag saatlik bir dénemi igerir,
%50 kadardir. Dogru ve zamaninda girisim ile 6nlenebilecek 6liim-
lerdir (altin saatler). \

f

¢ Ugiincii gruptaki oliimler; yogun bakima alinan, ameliyat edilen veya
izlenen olgularda ortaya ¢ikan sepsis ve ¢coklu organ yetmezligi sonucu
olan ge¢ dénem oSliimlerdir.
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4. ETYOLOJi

Ulkemizde travma nedeniyle 6liimlerde, birinci sirada trafik kazalari yer
almakta olup, bunu sirasiyla is kazalari, ev kazalar1 ve atesli silah yaralan-
malar1 izlemektedir. Bu durumda hastaya yapilacak ilk girisim biiyiik 6nem
kazanmaktadir.

5. COKLU TRAVMADA SISTEMATIK YAKLASIM

Olay yerinin degerlendirmesi yapilip, giivenligi saglandiktan sonra (Bkz.
"Olay Yeri Degerlendirme" Akis Semasi) agir yarali hastanin 6ncelikle hizla
degerlendirilmesi ve yasam kurtaric1 girisimlerin baglatilmas: gerekir. Bu
girisimlerde siire cok 6nemli oldugundan, sistematik bir yaklasim ile deger-
lendirme 6nerilir. Bu dénem "Genel Degerlendirme" olarak adlandirilir ve
agagidaki bolimleri igerir:

* Hazirhik

¢ Triyaj

e {lk Degerlendirme (ABC)

* Ayrintili Degerlendirme ve Bakim

Hastanin durumunda bir bozulma olmasi halinde sik olarak ilk ve ikin-
ci degerlendirme tekrarlanmali ve uygun girisimlerde bulunulmahdir.

5.1. Hazirlik Dénemi
Bu donem hastane 6ncesi ve hastane donemi olarak ikiye ayrilmaktadir.
a. Hastane Oncesi Dénem

En 6nemli kriter, travmali kisinin olay yerinde ilk degerlendirilmesinin
yapilmasidir (Bkz. "Travmali Olgu Birinci Degerlendirme" Akig Semast).
Ilk degerlendirme sirasinda, yasamu tehdit eden sorunlar saptanmali ve ola-
naklar elverdigince tedavi edilmelidir. Olay yerinde agirlikli olarak;

* Havayolunun (A), etkin ve yeterli solunum saglanmasi (B),
* Dig kanamanin durdurulmasi ve sokla miicadele (C),
e Hastanin immobilizasyonu tizerinde durulmaldir.

Yasamu tehdit eden yaralanmalarda, hasta olanak varsa travma ile yogun
olarak ugrasan bir merkeze, yoksa en yakin ve en uygun saghik kuruluguna
nakledilmelidir.
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Kafa
Toraks
Karin
Pelvis
Omurga
Ekstremite

]

Yanik

Cocuk
Gebe

Triaj

I

Travmali Olgu Ikinci Degerlendirme

Gozlem:

Kanama Kontrolii!
Penetran Cisim Varsa Sabitle !
Planla (kurtarma, sabitleme, tibbi girigim) !

Coklu Travma ?

» Omurgayi Koru !

= Sirtustu Pozisyona Al !

« 2 Genig Damar Yolu ag !

» 1 Lt RL/SF ilk 5 dakikada !
* % 100 O, 10 Lt/dak !

» Yaraya Midahale Et !

Merkezle goriiserek nakil !

Sekil 1. "Coklu Travmali Olguya Yaklasim" Akis Semast

Hastane Oncesi Nakil

Nakil hava ya da kara ambulansiyla saglanir. Helikopter ya da ambulans
segimi zaman, uzaklik ve gerekli bakim diizeyine gore yapilmahdir. Ideal
bir nakil 15 dakikayi, toplam hastane 6ncesi dénem ise 30 dakikay: geg%-
memelidir. Ciddi yaralanmasi olan hastalarda acil bakim girisimleri nakil
sirasinda da siirdiiriiliir. Ozel durumlar harig hastalar sirt iistii pozisyonda

tasinmalidirlar.

b. Hastane Donemi

* Olay yerinde acil bakim girisimlerini uygulayan ekip tarafindan has-
tanin gelecegi iletildiginde gerekli hazirhklara baglanmals,
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Tercihen travma hastalarinin kargilanabilecegi ayri bir alan olmal
(travma odas1) ve ayaktan hastalarin giris yeri ile ambulansla getirilen
hastalarin girig yerleri birbirinden ayrilmali,

Hava yolu i¢in gerekli malzemeler her an el altinda olmals,

Ringer Laktat gibi kristalloid soliisyonlar her an hazir ve hatta asili
durumda olmali,

Acil girisimde bulunacak saglik personeli maske, gozliik, su ge¢irmez
onliik, eldiven ve galos gibi koruyucu 6nlemleri uygulamalidir.

5.2. Triyaj

Hastalarin hangi tedavi kurumlarina gidecekleri ve ne diizeyde saghk
bakimu alacaklarina karar verilmesi ve bu yonde hasta se¢imi yapilmasi is-
lemine "triyaj" denir (Bkz. "Triaj (Erigkin)" ve "Triaj (Cocuk 1-8 Yas)" Akis
Semalar1). Travmali olgularin triyajinda tedavi kurumlarinin donanimlan
o6nem kazanmaktadir. Agir bir travma olgusunun tiim dallarda stirekli hiz-
met vermeyen bir saglk kurulusuna gotiiriilmesi uygun olmayacag: gibi,
hafif bir travma olgusunun da bir travma merkezine gotiiriilmesi uygun ol-
mayacaktir. Triyajda iki ana se¢enek vardir:

1.

Hasta sayisimin kurumun kapasitesini asmadigi durumda: Yasamsal
yaralanmalar1 ve ¢oklu organ yaralanmasi olan hastalar 6ncelikle teda-
vi edilmelidirler.

Hasta sayisinin kurumun kapasitesini agtigi durumda: En fazla yagsam
sanst olan hastalara ve kisa siirede girisimde bulunulabilecek hastalara
oncelik tamnmalidir. Ozellikle dogal afet gibi ok sayida yaralinin ol-
mast halinde triyaj siniflamasinin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Hastane 6ncesi saglik personeli hastanin gotiiriilecegi acil servise asagi-
da belirtilen konular hakkinda ilgi vermelidir.

Havayolunun durumu,

Solunum ve nabiz,

Bilin¢ durumu,

Immobilizasyon,

Yaralanmanin mekanizmasi ve olay yerindeki kan kayb1 miktar,
Goriinen yaralanmalarin anatomik yeri.
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5.3. Ilk Degerlendirme ve Bakim

Ik degerlendirmede amag ani gelisen ve yasamu tehdit eden durumu
|

engellemeye ya da ortadan kaldirmaya galigmaktir. Yagami tehdit eden du
rumlarda asagidaki sira izlenmelidir. I

\
A (Airway) : Havayolunun saglanmasi (selvikal immobilizasyon ile |

beraber)
B (Breathing) : Solunum ve ventilasyon

C (Circulation) : Dolagim ve kanama kontrolii
D (Disability) : Norolojik degerlendirme

E (Exposure) : Giysilerinin ¢ikarilmasi (hipotermiden korunmasr)
F : Foley sonda takilmasi
G : Gastrik (nazogastrik) sonda takilmasi ‘

|
Belirtilen asamalar her ne kadar sirasiyla gibi goziikseler de, siklikla ayni
anda yapilirlar. Cocuklarda 6ncelikler erigkinlerle ayni olmakla beraber ve+

rilecek kan, sivi, ila¢c miktarlar ve 1s1 kayb1 oranlan farklidir.

A. Havayolunun Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi

Ik degerlendirmede havayolunun agik olup olmadigi kontrol edilmeli-
dir. Bu hizli degerlendirme sirasinda; |

* Yabanci cisim varlig aragtirilmali ve havayolu obstriiksiyonu yapabi
lecek yiiz, mandibula, trakea ve larinks kiriklarinin olup olmadig
kontrol edilmelidir. ‘

* Tiim hastalar aksi kanitlanincaya kadar spinal travmali kabul edilerek
servikal vertebranin korunmasina dikkat edilmelidir. Bu iglem sira-
sinda ¢eneyi kaldirma ve mandibulay: diisiirme manevrasina bagvu-
rulabilir. Havayolu agikhigi saglanirken, servikal vertebralarin agir oy-
natilmamasina dikkat edilmeli, hastanin bag ve boynuna hiperekstan-
siyon, hiperfleksiyon ve rotasyon yaptirilmamalidir. Bag ve boynun
uygun biiyiiklitkteki boyunluk ile immobilizasyonu saglanmali, im;
mobilizasyon geregleri gecici kaldirilacaksa, bag ve boyun elle sabit{
lenmelidir. |

* Bilinci yerinde olan hastalarda nazofaringeal hava yolunun saglan-
masi, bilinci yerinde olmayan ve 6giirme refleksi bulunmayan has-
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talarda ise orofaringeal hava yolu uygulanmalidir (Bkz. "Hava Yolu Y6-
netimi" Akig Semast)

B. Solunum ve Ventilasyon

Havayolunun agik olmasi ventilasyonun yeterli oldugu anlamina gel-
mez. Oksijen iletisi i¢in yeterli gaz alig veriginin ve karbondioksit (CO,)
atthminin olmasi gerekir.

* Ventilasyon icin akcigerler, gogiis duvari ve diyafragmanin yeterli ha-

reketi olmali ve bunlarin hepsi tek tek arastirilmalidir.

* Ventilasyonun yeterli olarak izlenebilmesi i¢in gogiis duvan giplak

hale getirilmelidir.

* Bak, dinle, hisset yontemi ile solunum islevi denetlenmelidir.

Bak

o Yaralanmanin yapisi,

o Maksillofasiyal travma/olasi havayolu yaniklari,

o Gogiis duvar travmasi ya da siyanoz,

o Tasipne, solunuma yardimci kaslarin kullanimi degerlendirilir.

Dinle

o Akcigerlerdeki hava akimu,

o Stridor varligy,

o Perkiisyon hiperrezonans/ hava girisi yetersizligi (hemotoraks),
o Toraksta barsak sesleri degerlendirilir.

Hisset

o Agz tizerine el yerlestirilerek hava degisimini hissetme,

o Gerekirse parmak sokularak oral kavite degerlendirilir (iyi yerlesme-

yen digler, maksillofasiyal travma olasihig).

* Solunum yetmezligi bulunan, solunum yolu agikligini stirdiiremeyen
kigilerde mide igeriginin aspire edilmesini ve hipoksiyi 6nlemek igin kalici
hava yolu agilmalidir. Biling bozuklugu en 6nemli endikasyondur. Glasgow
Koma Skalasi (GKS) puami 8 ve alundaki olgularin entiibasyonu gerekir.
Havayolu tam olarak endotrakeal entiibasyonla (ETE) kontrol altina alina-
bilir (Bkz."Entiibasyon" Akis Semast).
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* Oral ya da nazal entiibasyonun kontrendike oldugu durumlarda igne
ile krikotiroidotomi veya cerrahi olarak trakeostomi agilir.

* Tansiyon pnémotoraks siiphesi varsa igne torakostomi uygulanarak,
ardindan toraks tiipii takilmalidir.

* Destek amagh oksijen (O,) uygulanmalidir. Entiibe olmayan hasta-
larda maske ile %100 O, 10 Lt/dk verilmelidir.

C. Dolasim ve Kanama Kontrolii

1. Kan hacmi ve kardiyak output
|
Kanama, yaralanma sonrasi &nlenebilecek 6liim nedenlerinin baginda

gelir. Yaralanma sonrasi hipotansiyon aksi kanitlanmadikga hipovolemi il
agiklanmalidir. Gézlemde sok bulgular iginde kullanilmasi gereken anahtaw

ogeler, biling diizeyi, nabiz ve cilt rengidir.
|

* Biling diizeyi: Dolasan kan hacmi azalinca beyin perfiizyonu bozu:‘{

lur, bu da biling diizeyi degisikliklerine neden olur. Buna kargin suu-
ru agik bir hastada da 6nemli miktarda kan kayb1 olabilecegini unut-
mamak gerekir. Yash ve yandas hastalig olanlarda kiigiik kayiplarda
bile bilin¢ bozuklugu olusabilirken, genclerde tersi durum s6z konu-
sudur. Ayrica alkol ve uyutucu madde kullanimi, hipoglisemi gibi
metabolik nedenler diglanmaya calisilmalidir.

* Nabiz: Ana arterlerden (karotis ve femoral) kalitesi, hiz1 ve diizenli-
ligi agisindan kontrol edilmelidir. Hizli ve filiform nabiz siklikla hi-
povoleminin erken bulgusudur. Cocuklarda sok durumunda bradi-
kardi de goriilebilir. Ana arterlerden nabiz alinamamasi acil resiisitas-
yon geregini ve kan hacminin yerine konulmasinin gerekliligini gos+
terir.

* Cilt rengi: Ozellikle yiiz ve ekstremitelerde cilt renginin beyaz veya
gri renkte olmasi, ciddi hipovolemi bulgusudur.

2. Kanama i

* Viicut digina siddetli kanama ilk degerlendirme sirasinda kontrol alti-
na alinmahdir. Ideal yaklagim yaranin tizerine direkt basidir.
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Dikkat!!!

Ince turnikenin alttaki dokularda ezilme, sinir hasari ve distal
iskemiye neden oldugu unutulmamalidir. Hemostat kullanimi ¢evre-
deki damarsal yapilar ve sinirlere zarar verebilir.

e Dis kanamalarda, basing noktalarina da basing uygulanabilir (Tempo-
ral, fasiyal, karotid, subklavian, brakial, femoral, radiyal ve ulnar).

e Internal kanama bulgulari agisindan dikkatli olunmali ve siirekli goz-
lem yapilmalidir.

* Bkz. "Hipovolemik Sok" Akig Semasi.

Coklu travmada tedavi, bakimi siirdiirme ve soku engelleme amact ile;

* Alanda ve acil serviste yasam bulgular1 ve kan basinci izlenmelidir. En
az iki adet genis caph (14-16 G) intravenoz (IV) katater yerlestirilerek
damar yolu acikhigr saglanmali ve periferik damar yolu igin {ist
ekstremite venleri (6zellikle antekiibital) tercih edilmelidir. Acil ser-
viste damar yolu agilirken kan grubu, cross-match tayini ve rutin kan
biokimyasi i¢in kan 6rnekleri de alinmalidir.

* Alan ya da acil serviste Ringer Laktat, Serum Fizyolojik (SF) ya da
duruma uygun bagka bir voliim arttiric1 soliisyonla ilk 15-20 dakika
icinde 2 litre gidecek sekilde sivi replasmanina baglanmali ve isteme
gore sivi akis hiz1 ayarlanmalhidir.

e Acil serviste santral venéz basing (SVB) 5 cm H20 altinda hipovole-
mi, 15 cm H20 iizerinde siv1 yiiklenmesi anlamina gelmektedir.
Uriner kateter yoluyla idrar gikigi gézlenmeli (saatte 25 ml iizerinde
olmali), yarali monitérize edilmeli, EKG izlenmeli, oral alim kisitlan-
mali, NG tiiple gastrik dekompresyon saglanmali, tedaviye yamiti
degerlendirmede biling diizeyi, cilt rengi ve 1sis1 ile kapiller dolum
(< 2 saniye) siirekli izlenmelidir.

D. Norolojik Durum

Ik degerlendirmenin sonunda hizli bir nérolojik degerlendirme yapil-
malidir. Bu degerlendirme sirasinda,
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* Hastanin biling diizeyi,
* Pupilla bityiikliigi,
* Isiga yanmit1 arastirilmalidir.

Basit bir norolojik siniflama hastanin durumu hakkinda fikir verebilir,
Bu amagla AVPU (A- uyanik, V- sozlii uyarana yanit var, P- agrili uyarana
yanit var, U- yanmit yok) ya da Glasgow Koma Skalas1 puanlamasi yoluyla
biling diizeyi tamlanr.

Hipoksi ve hipovoleminin ekarte edildigi durumlarda, aksi kanitlan-
madikga biling diizeyi degisikligi kafa travmasi ile agiklanmalidir. ‘

E. Elbiselerin Cikartilmasi ‘

Coklu travma olgularinda yaralanmalarin atlanmamasi, tam bir deger-}.
lendirmenin yapilabilmesi igin gerektiginde hasta elbiseleri kesilerek, tama-|
men ¢iplak hale getirilmelidir. Hasta elbiseleri ¢ikarildiktan sonra alan ya da
acil serviste 1s1 kaybinin ve hipoterminin 6énlenmesi amaciyla sicak hava ile
calisan battaniyelerin kullanimi, serumlarin viicut 1sisinda uygulanmasi ve
resiisitasyon odasinin 1sitilmasi yararli olacaktir.

E. Foley Sonda Takilmas:

* Hastanin hemodinamik durumunu gosterdiginden idrar miktarl!
izlenmelidir.

* Alanda ya da acil serviste iiretra yaralanmasim diisiindiiren; perine,
skrotum ve peniste hematom, dig meada kan ve rektal tusede yiiksek
prostat tespit edilen hastalarda tiretra yaralanmasin ekarte etmek igin|
iretrografi ¢cekilmeden mesane sondasi uygulanmamaldir.

G. Gastrik Sonda Takilmas:
* Mide gerginligini azaltmak ve aspirasyon riskini énlemek icin ¢oklu
travmali hastalara gastrik sonda takilmalidir.

* Gastrik sondadan kan gelmesi yutulmus agiz boslugu kani, sonda
uygulama sirasinda mukozanin zedelenmesi veya mide yaralanmasin-
dan dolay1 olabilir.

¢ On kaide kiriklarinda mide sondasinin orogastrik olarak takilmas
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daha giivenlidir, aksi takdirde intrakraniyal bosluga girilmesi s6z ko-
nusu olabilir.

Resim 1. Coklu Travmali Olgu Resim 2. Coklu Travmalr Olgu

5.4. Ayrintili Degerlendirme ve Bakim

flk degerlendirme ve yagamu tehdit eden sorunlarin resiisitasyonu
tamamlandiktan sonra ayrintili degerlendirme ve bakima gegilmelidir.
Hastanin anamnezi ile birlikte bastan ayaga dek muayenesi yapilmalidir.
Bilinci kapali ve stabil olmayan hastalarda daha dikkatli olunmahdir. Bu
asamada yasam bulgularini ve GKS skorunu da igeren detayl bir nérolojik
muayene yapilmasi uygundur.

Ayrintili Anamnez

* Allerji varhig

* Kullandig ilaglar

* Gegirilmig hastaliklar

* En son ne zaman yemek yedigi

e Travmanin olus sekli veya eslik eden diger siirecler (suya batma, elek-

trik akimi, bag dénmesi, ¢arpinti, gégiis agrisi, intihar girigimi vb.)

Arag igi trafik kazalarinda;

* Yaralinin aracin hangi boliimde oturdugu

* Emniyet kemeri varligi

* Aragtan digari firlama olup olmadig

* Direksiyonda hasar varlig: (siirticii travmasi yoniinden)
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Penetran travima olgularinda;
* Yaralanmay olusturan aletin 6zelligi
* Kursun yaralanmalarinda giris ve ¢ikis delikleri [

Bagstan Ayaga Degerlendirme

Hasta bastan ayaga sistematik bir sekilde ele alinir ve olasi travma belir-|
ti ve bulgular1 aragtirilir.

Yiiz: Deride cizilme, ekimoz, 6dem, asimetri, diglerde eksiklik, kiriklik,
agizda yabanci cisim, salya, kopiik olup olmadigina bakilir.

Bag: Kafa derisinde kanama, sisme, sekil bozuklugu, ¢okme, acik klrlk‘
olup olmadig: degerlendirilir. [

Gozler: Goz kapaklarinda 6dem, pitozis, kanama, pupillalarin biiyiik-
liigii ve 1132 reaksiyonu ve simetrisi degerlendirilir. Ayrica gérme keskin-|
ligi, kontakt lens varlig: aragtirilir.

Kulak ve Burun: Dis kulak kanallarindan kanama, berrak sivi ya da ilti~r
habi bir akinti olup olmadig Battle's bulgusu; kulak arkasinda ekunoz
olmas: (kafatasi kiriklarinda 8-12 saat sonra gecikmis bir bulgu olarak ortaya
cikar). Burunda deformite, kanama, rinore arasgtirilir. Unutmayin!!! Kaf:
travmalarinda kulak ve burundan serebro-spinal sivi (SSS) gelebilir. Ge7
nellikle berraktir. |

Maksillofasyal Bélge: Hava yolu obstriiksiyonu yapmayan veya ciddi
kanamas1 olmayan maksillofasiyal travmalar, yasami tehdit eden durum
tedavi edildikten sonra ele alinmaldir.

Boyun: Ciltte yirtilma, kanama, ekimoz, 6dem, trakea deviasyonu,
boyun venlerinde dolgunluk degerlendirilir.

Toraks: Yirtilma, kanama, ezilme, batma, ekimoz, 6dem ve amfizem gibi
deriye yonelik bulgular; asimetri, solunum hizi-derinligi, yardimci solu:
num kaslarinin kullanimi gibi solunum bulgular ile kemik deformiteler{
hassasiyet, kalp sesleri ve agr1 yakinmalar1 degerlendirilir.

Karin: Cilt tizerinde kanama, ezik, hematom ve ekimoz gozlenir.
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Swrt: Oncelikle servikal vertebra kirigi olup olmadig arastirilir, varsa acil
bakimda buraya yonlenilir, immobilizasyon saglandiktan sonra, sirtin diger
kistmlan kalga ve yanlar degerlendirilir.

Pelvis ve genital bolge: Cilt lezyonlar, ezik, yarik, ¢izik, kanama, ekimoz
ve kirik olup olmadigina bakilir.

Ekstremiteler: Deri lezyonlar1, spontan hareket, gii¢ ve giiciin simetrik
olup olmamas: gibi motor fonksiyonlar, derinin rengi ve 1sis1 ile yaralanan
bolgenin distalinde kalan alanlarda nabiz kontrolii yapilarak dolasim duru-
mu, deformite, agitk ya da kapali kirik, ¢itirti sesi krepitasyon, agri olup
olmadig arastirilir.

5.5. Kayit Tutulmasi

Hastaya yapilan tiim acil girisimler kaydedilmelidir, ¢iinkii kayit edil-
memis girisim resmi olarak yapilmamus olarak kabul edilmektedir. Hasta
veya yakinlarindan yapilacak girisimler igin izin alinmalidir. Ancak, yasami
tehdit eden durumlarda bu izin alinmayabilir, yine de 6liimciil hastalarin ai-
lelerinin bilgilendirilmesi acil ekibin hukuki sorumlulugu agisindan 6nem-
lidir. Adli hekimlik agisindan, 6zellikle penetran yaralanmalarda, yaranin
giris ve cikig yerleri kaydedilmelidir. Bu delilleri ¢ogu zaman ayirt etmek
miimkiin olmayabilir, bu durumda sadece lezyon bolgelerini anatomik ola-
rak belirtmek yeterli olacaktir. Ayrica, alkol veya uyusturucu almus kisilerde,
bunlarin belirtilmesi ve alkol diizeylerinin tespit edilmesi gerekebilir.

UNUTMAYIN!!!
"Yazilmamagsa Yapilmamigtir"

Verdiginiz, yaptigimiz, gordiigiiniiz her seyi kayit edin.
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6. OZET

* Olay yeri giivenligi saglandiktan sonra, hasta hizh bir sekilde deger-

lendirilir.
* Havayolunu agikhig saglanarak, etkin yeterli solunum saglanir.
* Omurga korunur, sirtiistii pozisyona alinir.
* Dis kanama kontrol altina alinarak sokla miicadele edilir.
* Yaraya girisimde bulunulur. ‘
* Yasamu tehdit eden yaralanmalarda olanak varsa hasta travma ile yo-

gun olarak ugrasan bir merkeze yoksa, en yakin ve en uygun saghk
kurulusuna nakledilir.
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HAVA YOLU SAGLANMASI

Yazar: Nurhan TURGUT
Katkida Bulunanlar: Serpil USTALAR OZGEN

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu boliimiin sonunda saglik ekibinin;

* Havayolu agikhiginin kontroliinii yapabilmesi,
* Havayolu agikligimi saglayabilmesi ve agik tutma tekniklerini uygu-i
layabilmesi, |
* Solunumu degerlendirebilmesi,
* Solunumu olmayan hastaya solutma tekniklerini uygulayabilmesi, |
* Havayolu tikanmalarini degerlendirebilmesi,
* Havayolu tikanikliklarini agma tekniklerini uygulayabilmesi, |
* Oksijen tedavisini uygulayabilmesi, ’
¢ Tleri hava yolu agma tekniklerini uygulayabilmesi amaglamaktadir.
|
2. GIRIS \
Kisinin hava alip vermesini engelleyen bir sorun varsa ya da solunuth
yetersizse bir siire sonra yasamim kaybedebilir. Hastane 6ncesi acil bakimin
en 6nemli girisimlerinden biri, hava yolunun agik olmasini ve siirekli agi
kalmasini saglamakuir. Bilinci agik olan hastalarin ¢ogunda cesitli b111n<;11~
bilingsiz (refleks) gabalarla hava yolu acik tutuldugundan hava yolunun
tikanmasi s6z konusu degildir. Saglik personeli bu hastalara oksijen destegi
saglayarak durumlarindaki herhangi bir degisime kars: siirekli izlemde bu-
lunur. \

Temel Yasam Destegi (TYD) uygulamalarinin yetersiz kaldig durumlarf—
da hastanin soluk alip vermesini saglamak tizere ileri yontemler kullanilir.
Ileri Yasam Destegi (IYD) uygulamalarinin bir pargasi olan bu uygulamalal%a
ileri hava yolu a¢ma y6éntemleri denir.

3. SOLUNUMUN / SOLUTMANIN ONEMI |

Travma hastalarinin erken 6liim nedenlerinin baginda beyin ve diger
yasamsal organlara oksijenize kanin ulasamamasi gelmektedir. Oksijensiz
kalan beyin hizla 6liir ve diger dokular onu izler. Kalbin devaml perfiiz-
yona gereksinimi vardir, aksi halde galigmasi bozulur. Beyin ve medulla spi-
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nalis (merkezi sinir sistemi) dort-alti dakikadan fazla oksijensiz kalmayi to-
lere edemezler. Bébreklerde perfiizyon bozuklugu 45 dakikadan fazla sii-
rerse kalic1 hasar geligir. Iskelet kaslarina iki saatten fazla kan gitmezse kalici
hasar geligir. Gastrointestinal sistem az miktarda perfiizyon ile saatlerce da-
yanabilir. Perfiizyon (oksijen) olmadan dayanilabilecek bu siireler normal
viicut 1s1s1 (37°C) igin gegerlidir, daha diisiik 1silarda dayanma siireleri de
uzar. Ornegin soguk suda bogulan kisinin yarim saat sonrasinda tekrar yasa-
tilmasi gibi.

4. HAVA YOLUNUN ANATOMI VE FIZYOLOJiSi

Burun ve burun boslugu: Burun, kemik ve kikirdak dokudan olusan
deri ile ortiilii bir organdir. Normalde havanin viicuda girdigi yerdir ve iki
burun deligi bulunur. Burun deliklerinde bulunan killar hava ile taginan
biiyiik toz pargaciklarinin solunum yoluna girisini engeller. Burun boslugu
veya agiz boslugu ile solunum yollarina giren hava stiziiliir, 1sitilir ve nem-
lendirir.

Paranazal siniisler: Kafatasi kemikleri iginde yer alan i¢i hava dolu
bosluklardir, burun bosluguna agilirlar. Sintisler burun mukozas ile devam
eden ince bir mukoza ile kaplidir. Mukus iiretir ve bu mukus burun bos-
luguna bosalir. Temel fonksiyonlar1 kafatasinin agirhgini azaltmakur, ayrica
ses i¢in rezonans gorevi vardir.

Farinks: Burun ve larinks arasindaki gegis yoludur, agiz boslugunun
arkasindadir. Ayrica agiz ve 6zofagus (yemek borusu) arasinda da yemek
gecisi i¢in bulunur. Yiyeceklerin agiz boslugundan 6zofagus'a, havanin ise
burun boslugundan larinkse gecisini saglar. Vokal ses olusumuna da yardim
eder.

Larinks: Treakea'nin (soluk borusu) baglangi¢ noktasinda genisledigi
boliimdiir. Havanin soluk borusuna gegisini saglarken yabanci maddelerin
soluk borusuna gegisini engeller. Yapisinda kas ve kikirdak doku ile zarlar
bulunur. Ses telleri larinksin i¢erisinde yer alirlar ve ses tiretiminde gorevli-
dirler. Normal solunumda ses telleri gevsek pozisyondadir ve tellerin ara-
sinda kalan bosluga glottis denir. Yiyecek ve sivi maddeler yutuldugunda

epiglot tarafindan glottis kapanir.
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Trakea: Trakea 2,5 cm ¢apinda 12.5 cm uzunlugunda esnek silindirik
tiiptiir. Gogiis boslugu i¢inde 6zofagus'un 6niinde uzanir ve asagida sag ve|
sol ana bronsglara ayrilir. Havay: toraks bogluguna alir ve digar1 verir, havayi
tagtyan en 6nemli borudur. Yabanci maddeleri filtreleme yapar, yakalar ve
disar atar. Yapisinda kikirdak halkalar ve bunlarin arasinda kaslar bulunur.

Bronslar-bronsioller-alveoller: Bronglar, trakea'dan ayrilarak havayl‘
akcigerlere tagiyan hava yollaridir. Bronsioller, havayi alveollere tagiyan hava
yollaridir. Brongioller akciger iginde gittikge kiigiiliirler, kikirdak yapilar
kaybolur ve sonunda alveoller olarak sonlanirlar. Alveoller, gaz degigimin
gerceklestigi, akcigerlerin fonksiyonel birimleridir.

Akcigerler: Sol akciger sagdakine gore daha ince ve uzundur. Sag ak-
ciger {ist, orta ve alt olmak tizere ii¢ ana lob igerir. Sol akciger iist ve alt ol-
mak iizere iki ana lob igerir. Her lob daha sonra kendi i¢inde 10 bronkopul~
moner segmente ayrilir. Akcigerlerin tizerini viseral ve parietal plevra orter.
Viseral ve parietal plevra arasindaki potansiyel bosluga plevral kavite ad1 ve-
rilir. {

Alveol: Akcigerlerin gaz ahgverisinin gerceklestigi fonksiyonel tinite-
sidir. Her akciger yaklagik 350 milyon alveol igerir ve bunlarin her biri cok
sayida kapiller ile cevrilidir. ‘

Cocuklardaki Hava Yolunun Erigkinlerden Farki

* Agz igine gore dilleri daha buyiiktiir.

* Epiglot daha gevsektir.

* Digler ve disetleri hassastir.

* Gairtlak ¢ok daha genistir. ‘

* Krikoid kikirdagin gelisimini tamamlamamis olmasi nedeniyle girtlak
huni seklindedir.

¢ Sekiz yasina kadar krikoid halka en dar kismi olusturmaktadir. ‘

5. SOLUNUM SISTEMI

Solunum sistemi normal nefes almaya katkida bulunan biitiin olusum-
lardan meydana gelir. Solunum sistemi oksijen (O2) tagtyan havay: kana
verir ve kandan karbondioksit (COz2) alir. Solunum sistemi hava yollan
(solunum yollar1), akcigerler ve solunum kaslarindan olusur.
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Solunum Mekanizmasi

Inspirasyon ve ekspirasyon gogiis boslugundaki hacmin degigsmesi sonu-
cu akcigerlerdeki basing degisiklikleri ile gerceklesir. Inspirasyon igin ak-
cigerlerdeki basincin (intrapulmoner basing) atmosfer basimncindan daha
diisiik olmasi gereklidir. Ekspirasyon igin ise tam aksi akciger ici basicin
yiiksek olmasi gereklidir. Oksijenin atmosferden alinip hiicrelere iletilmesi
solunum ve dolagim sisteminin 1yi ¢aligmasina baghdir.

Solunumun Degerlendirilmesi

Ilk degerlendirmede amag, hastanin yasamsal fonksiyonlarini tehdit
eden durumu saptamaktr. Oncelikle bak-dinle-hisset yontemiyle solu-
num degerlendirilir.

ikinci degerlendirme, Gykii alma ve bastan ayaga muayeneyi igerir.

6. HAVA YOLUNU ACIK TUTMA TEKNIKLERI

Bilinci kapali ya da bulanik olan hastalarda dil geri diisiip hipofarenksi
tikayabilir. Boyle bir obstritksiyon "gene kaldirma" veya "gene itme" manev-
ralar1 ile kolayca diizeltilebilir. Daha sonra da hava yolu agiklig1 bir oro-
farengiyal veya nazofarengiyal "ainway" ile saglanabilir.

1. Cene Kaldirma

Cenenin biraz 6ne dogru gelmesi i¢in mandibula alttan tutularak yukar
dogru hafifce kaldirilirken aymi elin bagparmag: ile alt dudak hafifce asag
¢ekilerek agz agilir. Bagparmak alt kesici diglerin arkasina yerlestirilerek ¢e-
ne kaldirilabilir. Cene kaldirma manevras: boynu hiperekstansiyona getir-
memelidir. Bu nedenle, dogru uygulanirsa ¢ene kaldirma manevras: trav-
mali hastada boyun omurlarinda yaralanma olsa bile omurilik zedelenme-
sine yol a¢gmaz.

2. Cene Itme

Cene itme manevrasi her iki elle alt ¢enenin iki kosesinden (angulus
mandibula) tutularak ¢enenin 6ne dogru itilmesidir. Bu yontem maske ile
birlikte kullanilirsa yeterli bir solunum saglanabilir.
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3. Orofarengiyal Havayolu \

Oral havayolu agiz i¢ine dilin arkasina gelecek sekilde yerlestirilir. Tercih)
edilen yontem bir dil basacag ile dilin agag bastinlmasi ve havayolunun|
dilin arkasina yerlestirilmesidir. Havayolu dikkatli konmazsa, dili gerlye
iterek havayolunu agacag yerde tikayabilir. Kusma refleksini uyaracag ve
aspirasyona neden olacag i¢in havayolu bilinci agik hastada kullanilma-
malidir.

Alternatif bir teknik de oral havayolunun konkavitesi yukar1 bakaca
sekilde agiz icine sokulmasi ve yumusak damak diizeyinde 180 derece
gevrilerek dilin arkasina kaydirilmasidir. Bu teknik, dislere zarar verebile-
cegi i¢in ¢ocuklarda kullanilmamalidir. ‘

4. Nazofarengiyal Havayolu
\
Nazofarengiyal havayolu bir burun deliginden sokularak arka orofa-

renkse yerlestirilir. Kusma refleksini daha az uyardigi ve daha iyi tolere ed11+
digi i¢in bilinci agik hastalarda daha ¢ok tercih edilir. Nazofarengiyal hava—
yolu iyice yaglanmali ve tikali olmayan burun deliginden sokulmalidir. Ege‘uw
takarken zorlanma olursa ¢ikarip 6biir burun deligi denenmelidir. Nazo-
farengiyal havayolunun ucu posterior orofarenks'te goriilebiliyorsa fasyal
fraktiirii olan hastalarda nazogastrik tiip havayolunun iginden giivenli bir
sekilde gecirilebilir.

7. YABANCI CISIM TIKANMALARI

Hava yolu tamamen tikanan bilingli kisi konusma g¢abasindadir, ancak
konugamaz, dksiiremez ve soluk alamaz. Panik halindedir ve eliyle bogazim

kavrar. \
|

Eriskin ve Cocuklarda Yabanci Cisim Tikanmalarinda Girisimler|

Bu girisimler, bir yagin tistiindeki ¢ocuklardan itibaren her yag gruburra
uygulanabilir.

* Eger kiside tam olmayan hava yolu tikanmasi bulgulari varsa, oksiir-
meye devam etmesi igin kisi tesvik edilip, bagka bir sey yapilmaz.
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* Eger kiside tam hava yolu tikanmasi bulgulari varsa ve kisinin bilinci
aciksa asagdaki gibi sirtina beg kez vurulur:

1. Tikanan kisinin, yaninda-arkasinda durulur.

2. Bir el ile kisi gogsiinden desteklenirken, 6ne dogru egilmesi
soylenir. Boylece tikanmaya neden olan cismin hava yolun-
dan asagiya gitmesi yerine agiza dogru hareketi saglanabilir.

3. Diger elin topuk kismiyla kiirek kemiklerinin arasindan beg
kez vurulur.

4. Yabanci cisim tikanmasi, bu bes darbenin her birinin et-
kisiyle agilmig m1 kontrol edilir.

* Sirttan vurulan bes darbe ile yabanci cismi ¢ikarma cabalar basarili
olmamuigsa, asagida agiklanan sekilde bes kez "karindan itme" uygu-
lanir (Heimlich manevrast).

1. Tikanan kisinin arkasina gecilerek, tist karin bdolgesine
(gbbek ¢ukurunun yukarisina) gelecek sekilde tikanan kisi
kollar ile sarmalanir.

2. Kisinin 6ne dogru egilmesi saglanir.

3. Yumruk haline getirilen bir el, gobek c¢ukuru ile ksifoid
¢ikint1 arasindaki boglugun ortasina yerlestirilir.

4. Bu el diger el ile kavranarak ige ve yukar1 dogru sert darbe-
ler uygulanr.

5 Bes kez tekrarlanir.
6. Tikanma hala agilmadiysa, bes kez sirttan vurma ve bes kez
karindan itme seklinde devam edilir.
Tikanan kiginin herhangi bir anda bilinci kapanirsa;

* Desteklenerek derhal yere yatirilir.
* Temel Yagam Destegine (TYD) baglanir.

Yabanci Cisim ile Olusan Tam Olmayan Hava Yolu Tikanmalar

Oksiirme, yiiksek ve siirekli bir basing olusturarak yabanci cismin disan
atilmasini saglar. Oksiiren kigilere uygulanacak sirttan vurma, karindan it-
me ve gogiis basisi ciddi sorunlara yol agabilecekleri gibi hava yolu tikanma-
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sinin daha koétiilesmesine de yol agabilirler. Bu nedenle bu uygulamalar tam|
hava yolu tikanmalarina saklanmalidir. Tam olmayan tikanmalarda kisi ti-|

kaniklik gegene ya da tam hava yolu tikanmasi olusana kadar gézlenmelidir.“

Yabanci Cisim ile Olugan Tam Hava Yolu Tikanmalan \

Bilinci agik erigkinler ile bir yagin iistiindeki ¢ocuklarda olusan tam ya-
banci cisim tikanmalar ile ilgili olgu kayitlart sirttan vurmanin ve karindan
itmenin etkili oldugunu gostermektedir. Cocuklarda yabanci cisim ¢ikarma
girisimleri erigkinlerde oldugu gibidir. Bes kez sirta vurma ve bes kez
Heimlich yontemi uygulanur. ‘

Yabanci cisim tikanmalari nedeniyle bilinci kapanan/kapandigindan
siiphelenilen kigilere, TYD baglatilmalidir. TYD sirasinda hava yolunu
agarken, yabanci cismin ¢ikma olasih@ina karsin agiz igi kontrol edilmelidir.

Heimlich manevrasin kisi kendi kendine de uygulayabilir; bir sandalJ-
yenin arkaligina gobegin tstiindeki bosluktan abanarak yabanci cisim ¢
karilabilir. Tleri dsnem hamilelerde Heimlich manevrasi gogiis kemiginin
alt yarisina (kalp masaj1 yapilan kisma) uygulanir.

Bir yagin altindaki bebeklerde karacigeri yaralayabilecegi i¢in, Heimlich
manevrasi 6nerilmez. Yabanci cismi ¢ikarmak igin, bebek 6n kola yiiziist{i
yatirilip el ile genesinden kavranir. Kol iist bacaga dayanir, bebegin basi asag
dogru olacak sekilde tutulur, kiirek kemiklerinin ortasindan diger elin
topuk kismuyla bes kez sert ve hizli darbeler ile vurulur. Daha sonra vurq‘-
lan el ile bebegin bagi kavranip, sirtina dayanir (sandvig gibi). Bebek o kol
{izerine sirt iistii yatirilir ve gogiis basisinda oldugu gibi bes kez basi yapilir.
Yabanci cisim ¢ikana, bilinci kaybolana, yardim gelene kadar bes sirt bes

gogiis basisi olarak devam edilir.

8. TEMEL YASAM DESTEGI (TYD)

Iki kisi ile yapiliyorsa 6nce soluk verilir. Sonra sira ile 30 gogiis basisi ve
iki suni solunum olacak sekilde, dongii (30:2) iki dakika (5 kez) tekrar-
landiktan sonra otomatik defibrilator varsa 1 kere sok verilir ardlndan
hemen 30:2 seklinde devam edilir. TYD, kisi dénene, yardim gelene ya da
yapan titkenene kadar siirdiiriiliir.
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Ventilasyon ve Oksijenasyon

Travmali hastada ventilasyonun 6ncelikli amaci hiicresel diizeyde mak-
simum oksijenasyonun saglanmasi icin akcigerlere oksijenden zengin bir
havanin ulagmasina ve alveolo-kapiller membran diizeyinde oksijen-kar-
bondioksit aligveriginin devam ettirilmesine yoneliktir.

1. Ventilasyon

Etkili bir ventilasyon yiiz maskesi aracihigr ile agizdan maskeye ya da
oksijen torbali balon-maske sistemi ile saglanabilir.

Siklikla ventilasyonu saglamak igin yalnizca bir kisi bulunur. Bu durum-
da agizdan maske seklindeki ventilasyon tercih edilmelidir. Caligmalar, iki
kisi ile yapilan ve her iki elle maskenin yiize tam oturmasinin saglandig
oksijen torbali balon-maske sistemi kullanilarak uygulanan ventilasyon
tekniginin tek kisi ile uygulanan teknikten daha etkili oldugunu géstermek-
tedir. Bu nedenle oksijen torbali balon-maske sistemi iki kisinin uygulamasi
gereken bir teknik olarak kabul edilmelidir.

2. Oksijenasyon

Oksijen rezervuarli ve yiize tam oturan maske ile dakikada 10 litre oksi-
jen verilirse hastanin oksijenasyonu saglanmig olur. Nazal kateter, nazal
kaniil, oksijen maskesi gibi yontemlerle de solunan havadaki oksijen kon-
santrasyonu artirilabilir.

Oksijen Tedavisi

Gerekli Malzemeler

* Oksijen tiipleri
* Basing ayarlayic1 (regiilator)
* Hastaya oksijenin ulagtirildig gereclerdir (nazal kaniil, maske vb).

Dikkat!!!

Oksijen tiipii ile caligirken 6ncelikle dikkat edilmesi gereken nokta em-
niyettir. Bu nedenle HER ZAMAN;

* Basing diizenleyici, akim olger ve tiipler onerildigi sekilde kullaml-
mali,
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Tibbi amagcla kullanilmali,
Bes yildan eski olmamali,
Oksijen tiipleri hidrostatik agidan kontrol edilmeli, ‘

Oksijen tiipleri serin, havalanan bir odada 6nerilen emniyetli kogul+
larda saklanmals, ‘

Vananin dogru yerlestirildiginden emin olunmalidir.

Oksijen tiipii ASLA;

Diistiriilmemeli, }
Yere yatik tutulmamali, |
Cevresinde sigara i¢ilmemeli,

Motor yagy, petrol tirtinii veya yagh sabun kullanilmamals,
Yapigkan bant kullanilmamali,

Yan yatirip yuvarlayarak veya dibinden siiriiyerek tasinmamalidir.

. HAVA YOLU ACILMASINDA UYGULANACAK ALGORiTl\/I[

Hava yolu algoritmi bilinci kapali, akut solunum sikintisi iginde ya ¢L1

apneik durumda olup da acil hava yolu agilmasi gereken hastalar icin
gecerlidir. Birinci 6ncelik oksijenasyonun saglanmasi ve ayni zaman-
da boyun omurlarinin immobilizasyonudur. Bu, baslangicta pozisyon
verilerek (6rnegin, ¢ene kaldirma ve ¢ene itme) ve basit hava yol
agma yontemleri (6rnegin, orofarengial veya nazofarengial havayolu)
kullanilarak saglanmaya ¢alisilmalidir. |

Solunuma ¢abasi olan hastaya, uygulama biliniyorsa nazotrakeal
entiibasyon, bilinmiyorsa ikinci bir kisi boynu immobilize ederken
orotrakeal entiibasyon yapilmalidir. Ne nazotrakeal ne de orotrakeal
entiibasyon yapilamiyor ve hastanin solunumu yetersizse krikoti-
roidotomi uygulanmahdir.

Apnedeki bir hastada, ikinci kisi boynu immobilize ederken hastaya
orotrakeal entiibasyon yapilmalidir. Agir maksillofasyal yaralanma ne-
deniyle nazotrakeal entiibasyon yapilamiyor ve orotrakeal entiibasyon
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da herhangi bir nedenle gerceklestirilemiyorsa krikotiroidotomi en-

dikasyonu dogar.

* Oksijenasyon ve ventilasyonun kalici hava yolu agilmadan 6nce,
agilirken ve sonra da devam ettirilmesi, yetersiz ventilasyon ve oksije-
nasyon siiresinin uzamamasina dikkat edilmesi gerekir.

Hava Yolu Yonetimi |

Cene itme:
Solunum yok.

Agiz igini temizle !
(Aspirasyon)

| Airway yerlestir ! |
i

Ambu ve maske ile O, veya
l Hava gitmiyor. |'7 Pozitif basingli ventilasyon ! —" Hava gidiyor.

l Gerekirse entilibasyon ! I
]

Yabanci cisim varhgini aragtir
igne ile krilr(otirotomi !

]
%100 O, 10 Lydak ! |

Sekil 1. “Hava Yolu Yonetimi” Akig Semasi



ILERI HAVA YOLU UYGULAMALARI

Yazar: Nurten KAYA \
Katkida Bulunanlar: Serpil USTALAR OZGEN

1. AMACLAR VE HEDEFLER
Bu boliimiin sonunda saglik personelinin; ‘
* Travma sonrasi hava yolu sorunlarina bagh oliimlerin nedenlerini
bilmesi,
* Kalict hava yolu agma kararinin verilecegi klinik bulgular1 tanilamast,
* Orotrakeal-nazotrakeal entiibasyon ve cerrahi havayolu gibi kalic1 ha-
vayolu agma tekniklerini 6grenmesi amaglanmaktadir.

2. GIRIS

Travma hastalarinin erken 6liim nedenleri arasinda en bagta geleni beyiq‘
ve diger yasamsal organlara oksijenize kanin ulagamamasidir. Hipokse-
minin 6nlenmesi igin 6ncelikle tikali olmayan bir havayolu ve yeterli bi#
solunum gereklidir. Travma sonrasi havayolu sorunlarina bagl 6li'1mleriq
nedenleri sunlardir:

* Kismen tikali havayolunu ve/veya hastanin yeterli ventilasyon i¢in ge+
rekli miktarda havay1 soluyamadiginin fark edilmemesi, \

* Gerekli oldugu halde havayolunun agilmasinda gecikme,

* Gerekli oldugu halde ventilasyon desteginin saglanmamasi,

* Kalic1 bir havayolu agilmasinda ve/veya solunum destegi saglanmasmj(
da teknik zorluklarin olmasi,

* Gastrik igerigin aspirasyonudur.

Yaralanmanin sekline bagl olarak, travma hastasinin hava yollar agik+
ligin1 koruyamamasi ve yetersiz solunum ¢abasi sonucu oksijenasyon bozu1~
lur. Oksijenasyon veya ventilasyon degisimine neden olan yaralanmalar;
gogiis duvarinin biitiinligiiniin bozulmasi, dogrudan akciger veya havayol
zedelenmesi, hipoventilasyon ve toksik maddelerin inhalasyonudur. Ayrica,
pek ¢ok yaralanma travma hastasini solunum yéniinden tehlikeli durum
diisiiriir. Ornegin havayoluna travma, akcigerlere giren ve ¢ikan gaz akimin

bozarak solunumu etkiler.

Kafa, spinal-kord ve toraks travmasi gegiren hastalarda 6ncelikle yapllL—
mas1 gereken islemler hava yolu agikliginin korunmasi ve solunumun
stirekliliginin saglanmasidir. Major kafa travmasinda, 6zellikle beyin zed [
lenmesi de eslik ediyorsa hipoksi ve hiperkarbi gibi yasamsal riskler, 6nce-
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likle giivenli bir havayolu saglanarak 6nlenebilir. Hastane 6ncesi dénem
travmatik beyin yaralanmasinda sonucu belirleyen kritik bir siiredir.

Beyin hasar birincil ve ikincil olarak smiflandirilabilir. Birincil hasar,
travma aninda olur ve genellikle kalicidir. Tkincil hasar ise, daha sonra mey-
dana gelir, bunu azaltmak igin uygulanacak acil solunum ve dolagim yar-
dimu ile PaCO2'nin yakin izlemi ¢ok énemlidir. Santral sinir sistemini ice-
ren kafa ve spinal kord yaralanmalar1 apne ve hipoventilasyona neden olur.
Bilingsiz hasta koruyucu solunum yolu reflekslerini kaybederse aspirasyon
riski ile karg: kargiya gelir. Bilinci yeterince agik olmayan bir hasta havayolu
tikanikligr agisindan risk altindadir ve bu hastalarda genellikle kalici bir
havayolu agilmasina gereksinim vardir.

Kalic1 hava yolu, trakeada balonu (cuff) sisirilmis ve bir bant veya sargi
ile tespit edilmis bir tiipiin oksijen miktar arttirilmig havayla solunum des-
tegi saglayan bir aygita baglanmis olmasi anlamina gelmektedir. Kalic1 hava
yolu agma karar1 asagidaki klinik bulgulara gore verilir.

¢ Apne,
* Bagka yontemlerle hava yolu a¢ikliginin saglanamamasi,
* Alt solunum yollarinin kan ve kusmuk aspirasyonundan korunmasi,

* Hava yolunun beklenen veya potansiyel obstriiksiyonlar1 (6rnegin
inhalasyon hasari, fasyal fraktiirler, status epileptikus),

* Hiperventilasyon gerektiren kafa travmalari,
* Maske ile yeterli oksijenasyonun saglanamamasu.

Kalic1 hava yolu iig sekilde olabilir.

* Orotrakeal tiip,
* Nazotrakeal tiip,
* Cerrahi hava yolu (krikotiroidotomi veya trakeostomi).

Durumun aciliyeti ve hava yolunun agilmasini gerektiren kosullar hangi
yolun ve metodun kullanilacagini belirler. Ancak havayolu saglanmasinda
cerrahi insizyon gerektirmedigi i¢in balonlu endotrakeal tiip kullaniminin,
"altin standart" olarak kabul edilen tartigmasiz en temel ara¢ oldugu da
unutulmamalidir. Endotrakeal tiipiin avantaji, aspirasyon veya hipoksiye
bagl olusabilecek sorunlar1 6nlemesidir.
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Endotrakeal entiibasyonun amaglarr;

* Havayolunu agmak,

* Oksijen vermek,

e Solunumu desteklemek, \
* Aspirasyonu énlemektir.

Tablo 1. Cocuklarda Endotrakeal Tiip Boy ve Uzunluklar1 |

Yas i¢ Cap (mm) Uzunluk (cm)

Prematiire 25 10

Yenidogan 3.0-3.5 10-11

6-12 ay 3.5-4.0 11-12 [
2 yas 45 13

4 yas 5.0 14 ‘
6 yas 55 15 |
8 yas 6.0 16 ‘
10 yas 6.5 i |
12 yag 7.0 18 ‘

Tablo 2. Oksijen Tiipiiniin Kullanilabilecegi Siirenin Hesaplanmasi [

Tam dolu halde 2200 psig basing 700 It 10 Oz lt/dak kullanimda 70
dk kullanilir.

Tam dolu halde 2200 psig basing 8.000 1t Oz 10 1t/dak kullanimda
800 dak kullanilir.

E-Tip

H-Tip

3. OROTRAKEAL ENTUBASYON \

uygulanan bir entiibasyon yoludur.

Entiibasyonda oral yol i¢in endikasyonlar;

* Kardiyopulmoner resiissitasyon,

* Hasta bilingsizse veya apne varsa,

* Burun veya yiiz travmasi,

* Epiglottitis,

* Nazal veya nazofaringeal tikaniklik (polip vb.), \
* Paranazal hastaliklar (siniizit, otit vb.),

* Kanama diyatezleri,

* Fiberoptik bronkoskopi diistiniilen hastalardir.

s \
Ogrenilmesi ve uygulanmasi en kolay olan ve acil durumlarda mkhle
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Teknik

1. Entiibasyon icin gerekli arac gerecin hazirligi: Oksijen tiipii (basing
olger, flowmetre, regulator, nemlendirici) veya merkezi oksijen cikisi
(pipeline), ventilator, aspirator ve aspirasyon kateterleri, Magill forsepsi,
laringoskop, ambu, orofaringeal hava yolu, entubasyon tiipleri, kilavuz
(stile), yapistiric1 bant, enjektor, steteskop, lokal anestezik sprey, eldiven.

Bu asamada bigak sapa gegirilerek 1g1ginin yanip yanmadigi kontrol edilir
(Sekil 1), kusma halinde akcigerlere aspirasyonu 6nlemek amaciyla aspi-
ratoriin bulundurulmas: zorunlu oldugundan aspirator agilarak basinci
ayarlanir. Uygun numarali tiipiin bir biiyiik ve bir kii¢iigi hazir bulun-
durulur. Tiipiin se¢iminden sonra balon sisirilerek patlak olup olmadig
kontrol edilir (Sekil 2). Ozellikle yumusak tiiplerde, tiip iginden bir kila-
vuzun (stile) gecirilmesi belirli bir sertlik saglayarak tiiptin kolay ilerle-
tilmesine yardimer olur. Kilavuz sivi vazelinle sivazlanarak tiip igine yer-
lestirilmelidir. Bu, kilavuzun geri ¢ekilmesini kolaylagtirir.  Pratikte uygun
endotrakeal tiip erigskinlerde hastanin ser¢e parma@ kalinliginda, bebek-
lerde ve kiiciik cocuklarda tirnak yatag: ¢apinda segilir (Sekil 3). 14 yas tis-
tiinde, kadinlar igin 7 - 8,5 mm, erkekler i¢in 8 - 10 mm tiip uygundur. Ok-
sijen tiiptiniin dolulugu kontrol edilir ve 1 sn. agilarak toz v.b. temizlenir.

Sekil 1. Bicak 151g1min kontrolii Sekil 2. Balon Kontrolii
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Sekil 3. Bebek ve Kiiciik Cocuklarda Sekil 4. Sniffing (Koklama)
Endotrakeal Tiip Secimi Pozisyonu

2. Pozisyon verilmesi: Tyi bir goriis igin agiz, farinks ve larinks ayni ¢iz-
giye getirilmelidir. Bunun igin hafif servikal fleksiyonla birlikte atlanto-
oksipital eklemin ekstansiyona getirilmesi gerekir. Bu pozisyona sabah ha-
vasini koklama (sniffing) pozisyonu denir (Sekil 4).

Spinal yaralanmadan siiphe edildiginde endotrakeal entiibasyon teknigi
modifiye edilmelidir. Hastanin basi bacaklar arasina alinarak oturulurken,
bag nétral pozisyonda tutulmalidir (Sekil 5).

Sekil 5. Servikal Travinali Hastada Entiibasyon Pozisyonu

3. Entiibasyon oncesi oksijenizasyonun saglanmasi: Onceden % 100 ok-
sijen verilmesi ile entiibasyon sirasindaki oksijen gereksinimi saglanfm§
olur. Entiibasyon girisimi 30 saniyeden daha uzun siirmemelidir. Eger giri-
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sim basarisiz olmus ise tekrar denenmeden 6nce {ig-bes dakika %100 oksi-
jen ile ventilasyon uygulanmalidir (Sekil 6).

Sekil 6. Maskenin Uygulanis

4. Laringoskopun yerlestirilmesi: Laringoskop sol el ile kullanilir, sag el
bagparmag ile agiz agilir, isaret parmag ile dudak laringoskop bigagindan
korunur (Sekil 7). Larinkoskop agzin sag tarafindan capraz olarak yerlesti-
rilir ve dil bigagin egimi i¢ine alindiktan sonra agzin ortasina dogru cekilir.
Boylece dil sol tarafa alinmug olur ve epiglot'un goriilmesi kolaylasir.

Sekil 7. Laringoskopun Tutulusu

5. Epiglotun acilip glottisin goriilmesi: Larinkoskop bicag: dil kokiine
ulastiginda epiglot, ses telleri ve aritenoid kikirdak goériinmelidir. Bu
yapilarin gériilmemesi durumunda tiip 6sofagus'a yerlestirilebilir. Boyle bir
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durumda laringoskop'a kuvvet uygulanarak yukan dogru kaldirlmal ve
larinks goriilene kadar yavas yavas geri ¢ekilmelidir. Epiglot kullanilan
bicagin tipine gore kaldirilarak glottisin goriilmesi saglanir. Epiglot, egri|
(Macintosh) bigak ile indirekt, diiz (Miller) bigak ile direkt olarak &ne ve
yukar1 kaldirihr. Egri laringoskop bigaginin ucu dil kokii ile epiglot'un
faringeal yiizii arasina yerlestirilir ve hipoepiglottik bag gerilerek epiglotun
yukar1 dogru hareketi saglanir, boylece glottik agiklik ortaya gikar. Diiz
bicak kullaniliyorsa, bigagin ucu epiglotun altina yerlestirilir (Sekil 8).
Bigag: asarken laringoskopu diglere dayamaktan kaginilmalidir. Diglerin ve
dis etlerinin yaralanmasina neden olunabilir.

9) 8

b

Sekil 8. Egri Bleydin Dil Kokii ile Epiglot Arasina Yerlestirilmesi, Diiz Bleydin
Epiglotun Altina Yerlestirilmesi

6. Tiipiin yerlestirilme asamasi: Tiip sag elde kalem gibi acikhig yukan
bakacak sekilde tutulur, glottisin agik oldugu goriiliip, epiglot ekarte edilin-
ce, agzin sag tarafindan yerlestirilir ve ses telleri arasindan gegirilerek /iler-
letilir. Endotrakeal tiip, bir stile (kilavuz) beraberinde de yerlestirilebilir.
Stile, hokey sopas1 seklinde kivrilarak, distal ucu tiipiin distal ucundan yak-
lasik 2 cm proksimalde kalacak sekilde tiipiin icine yerlestirilen sert bir
teldir. Tiipiin balonunun ses tellerini 2-3 cm gegmesi saglanmalidir (Alveo-
lar dis cizgisi ile tiipiin distal ucunun arasi kadinlarda 21 cm, erkeklerde 23
cm'dir. Nazotrakeal tiipler i¢in 3 cm daha eklenmelidir). Ses telleri, kendi-
lerine ait bir damar ag olmadiklar i¢in beyaz renktedirler. Entiibasyon
sirasinda mutlaka goriilmelidirler. Balonun ses tellerini gegmesi, balonun
sisirilmesine olanak saglarken, bagin fleksiyon, ekstansiyon veya lateral po-
zisyona getirilmesi durumunda tiipiin pozisyonunu kaybetmesini de 6nler.
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Daha sonra tiip sag el ile tespit edilirken laringoskop sol el ile agiz i¢in-
den geri ¢ekilir. Balon maske ile solutularak tiipiin yerinden emin olunduk-
tan sonra tiipiin balonu 5-8 cc hava ile sigirilir. Balon, bir yandan tiipiin
yerinin sabitlenmesini saglarken, diger yandan 6zofagus igeriginin trakea'ya
kagmasini da engeller. Kaf sisirildikten sonra akcigerler dinlenmeli, her iki
akciger ventilasyonunun esit olup olmadig degerlendirilmelidir. Esit venti-
lasyon yok ise, balon sondiiriiliip, tiip biraz geri ¢ekilmeli ve tekrar kontrol
edilmelidir. Hasta balon maske ile solutulurken yiiksek larinks varsa tiipii
yerlestirirken krikoid kikirdaga basi (Sellic manevrasi) uygulanmasi,
larinksi asag1 dogru ¢ekip, ses tellerinin goriis alanina gelmesini saglayacag
i¢in entiibasyonu kolaylastirir (Sekil 9).

Sekil 9. Sellic Manevrasi

7. Tiipiin sabitlenmesi: Tiipiin disler arasina sikismasini veya 1sirilmasini
onlemek i¢in hastanin agzina orofaringeal bir hava yolu yerlestirilir. Tiip ve
orofaringeal hava yolu birlikte uygun bir sabitleme malzemesiyle sabitlenir.

4. NAZOTRAKEAL ENTUBASYON

Nazotrakeal entiibasyon direkt goriilerek veya kérlemesine yapilabilir.
Direkt yaklasimda gerekli olan arag ve gere¢ oral entiibasyonla aynidir. An-
cak bu uygulamada Magill forsepsine gereksinim vardir. Hastanin pozisyo-
nu, arag- gereg ve preoksijenasyon oral entiibasyondaki gibidir. Tiipiin siv1
vazelinle sivazlanmasi burundan gecisini kolaylagtirir. Tiip bir burun deli-
ginden geriye ve asagiya dogru itilerek yerlestirilir. Orofarinkse geldiginde
ag1z agilarak laringoskopi ile glottis goriiliir. Sag el ile tutulan Magill forsep-
si yardimu ile tiip ses tellerinin arasindan gegirilerek itilir. Bu sirada boynun
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fleksiyonu tiipiin gecisini kolaylagtirabilir. Tiipiin yerinin tesbiti ve kont-
rolii aym oral yoldaki gibidir. Koér nazal entiibasyonda hasta uyanik
olmalidir. Bu girisim i¢in hasta sirtiistii veya oturur pozisyona getirilir. Tiip
burundan ilerletilir, larinkse yaklagildigi hava hareketleri ve tiipiin dinlen-
mesi ile anlagihir. Solunum seslerinin giiriiltiilii ve daha tiibiiler oldugu
anda tiip larinkse itilir. Tiipiin larinksi gegtigi oksiiriik ve bunu izleyen so-
lunum sesleri ile dogrulanir. Eger solunum sesleri kaybolursa tiip 6sofa-
gus'tadir. Tiipiin yerlestirilmesinde basarisiz olunursa bag ve boyuna yeni-
den pozisyon verilerek girisim tekrarlanir. Tiipiin trakea'da oldugundan
emin olduktan sonra sabitlenir.

5. ZOR ENTUBASYON

Ventilasyonun, laringoskopinin, trakeal entiibasyonun saglanamadig
anatomik veya klinik durumlar zor entiibasyon olarak tanimlanir. Mallam-
pati Skorlamasi entiibasyonun giigliigii hakkinda fikir verebilir (Sekil10),

oASATAY,

Sekil10. Mallampati Skorlamasi

Class I :Yumusak damak, uvula, farenks ve pililer goriiliir.
Class II  : Yumusak damak, uvula ve farenks goriiliir.

Class III  : Yumusak damak ve uvula tabani goriiliir

Class IV : Sadece sert damak goriiliir.

Zor entiibasyon nedenleri;

Kisa ve adaleli boyunlar,

Kiigiik ve geride duran cene,

Kiiciik agz, bityiik dil,

Eklem hastaliklari,

Tiimorler,

* Biiyiik guatr,

* Yiiz yaralanmalari,

* Dekortike ve deserebre pozisyonundaki hastalar,
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* One dogru gikik digler,
* Morbid obesitedir.

6. ALANDA ACIL ENDOTRAKEAL ENTUBASYON DISI
SECENEKLER

1. Laringeal hava yolu

Laringeal mask airway yeni bir havayolu gereci olarak 1983'te Brain
tarafindan tamitilmigtir. European Resuscitation Council (Avrupa resiisi-
tasyon konseyi)'in daha 6nce kabul etmis oldugu Laringeal Mask Airway
(LMA), kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda oksijenasyon, ventilasyon
ve havayolu kontrolu igin Resusitasyon 2000 kilavuz listesine eklenmistir.

LMA bilingsiz, glossofaringeal ve laringeal refleksleri olmayan ve hava-
yolu destegine gereksinimi olan hastalar igin gelistirilmistir. Endotrakeal
tip ile havayolu saglanamiyorsa LMA havayolu saglamakta diger bir sece-
nektir (Sekil 11).

Teknik

* Bas ve isaret parmaklar1 kullanilarak yerlestirilir.

* Sert damak tizerinden posterior farenkse kadar ilerletilir.
* Direng ile karsilaginca ilerletme durdurulur.

* Maskenin balonu sigirilir.

e Akcigerler dinlenir.

* Eriskinde 4 ve 5 numara LMA kullanilir.

Sekil 11. LMA
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Sekil 12. LMA Uygulanis

Avantajlary;
* Maske ventilasyondan daha etkindir.
* Acil alanda kullanilmasi entiibasyon igin ayrilan zamani kisaltir.

Dezavantajlary;
* Aspirasyon riski
* Laringospazm ve yetersiz ventilasyon goriilebilir.

2. Ozefageal-Trakeal Kombitiip

Bir bagka havayolu saglama gereci 6zofageal trakeal kombitiiptiir.
Kombitiip (Kendall-Sheridan Catheter Corp., Argyle, NY) ikiz liimenli air-
way olup, orofarinkse kor olarak ilerletilir, hem 6zofagusa hem de trakeaya
yerlestirildiginde ventilasyon yapilabilir. Distalde 12-15 ml, proksimalinde
ise 85-100 ml hacminde biiyiik bir balonu vardir. Genellikle kiiciik balon
Ozofagusta olacak sekilde yerlestirilir. Biiyiik balonun hipofarenksi kapa-
mast ile akcigerlerin ventilasyonu proksimal yan deliklerden saglanir (Sekil
13-14). Travma hastasinda orotrakeal entiibasyon basarili olmazsa kom-
bitiip kullanilabilir.

258

Sekil 13. Ozefagus yerlesimli kombi tiip Sekil 14.Trakea yerlesimli kombi tiip
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3. Ozefageal Obturator Airway (EOA)

Ozefagus, distal ucu kapali bir tiiple entiibe edilir. Sonra hasta bir maske
ile ventile edilebilir. Burada tek acik pasaj trakea oldugu igin akcigerler
havalanir. Uyanik veya GAG refleksi olan hastaya uygulanamaz. Hizh ve
kor bir sekilde uygulanir. Higbir sekilde trakeal entiibasyonun basarila-
madig kosullarda gegici bir siire akcigerlerin havalanmasini saglayabilir.
Stipheli 6zofagus yaralanmasi olan veya 6zofagus kanamasi olan hastalarda
tercih edilmez. Iki saatten daha uzun kullanilmamahdir (Sekil 15).

4. Koniotomi

Koniotomi, krikoid membrana airway tiipii takilarak acilan delikten hava
yolunu agikliginin ve devamlihginin saglanmasidir. Diger hava yolu agma
yontemleriyle hava yolu agikliginin saglanamadigi durumlarda kullanilir.
Miimkiin oldugunca biiyiik kaniil kullanilmas: gerekir. Erigkinde 12-14 G,
cocuklarda 18-20 G'lik kaniil kullanmak yeterlidir. Eger kullanilan katater
yeterince biiyiik degilse, ikinci bir kaniil birincisine bitigik olarak takilabilir.
Boylece hastaya iki kat daha fazla hava verilebilir. 3.0 mm pediyatrik en-
tilbasyon tiip baghg: kaniiliin giris kismina takilarak ambu maskeyle so-
lutabilinir veya ventilatore baglanabilir (Sekil 16).

Sekil 15. Ozefageal Obturator Airway Sekil 16. Koniotomi

Teknik

* Hasta sirt distii yatirilip, bag ve boyun hiperekstansiyona getirilir.
Spinal travma siiphesi varsa boyun dogal pozisyonda kalmahdir.

* Bagparmak ve isaret parmak ile larenks tutulur, krikoid membran bu-
lunur.
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Povidon-Iyot ile bolge temizlenir.

5cc ya da 10 cc'lik enjektére uygun biiyiikliikteki kaniil takilir (Erigkin
i¢in 12-14 G, ¢ocuk i¢in 18-20G). Trakeadan direk agagiya dogru ka-
videyle 45° a¢1 yapacak sekilde igne krikoid membrana batirilir ve tra-
keaya girildigi hissedilmeye caligihir.

Igne pistonu geriye gekildiginde, trakeaya girilmisse hava gelmeye
basliyacaktir.

Piston geri zor ¢ekiliyorsa ya da kan geliyorsa iglem tekrar denen-
melidir.

Trakeaya girdikten sonra katater yavasca ilerletilirken igne geriye dog-
ru ¢ekilir.

Kataterin bas kismui hastaya temas edinceye kadar ilerletilir ve igne ta-
mamen kataterden gikarilir.

3.0 mm bebek entiibasyon tiipii baghg katatere takilir.

Ventilasyon yeterliligi i¢in gdgstin havalanmasi ve solunum sesleri
kontrol edilir. Eger solunum saglaniyorsa transtrakeal ventilasyona
baglanir.

Kataterin pozisyonunu korumak igin flasterle sabitlenir.

Ventilasyon destegi saglamaya devam edilir.

7. OZET

Travma hastalarinin erken 6liim nedenleri arasinda en basta geleni
beyin ve diger hayati organlara oksijenize kanin ulasamamasidir. Hi-
pokseminin énlenmesi igin éncelikle tikali olmayan bir havayolu ve
yeterli bir solunum gereklidir.

Bilinci agik olmayan hasta havayolu tikanikhigr acisindan risk altin-
dadir ve bu hastalarda genellikle kalic1 bir havayolu agilmasina gerek-
sinim vardir.
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SOKTA GENEL YAKLASIM
Yazar: Fatma ETI ASLAN
Katkida Bulunanlar: Deniz SELIMEN, Nursun BARUS

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu konunun sonunda saglk ekibinin;

* Sok mekanizmasini anlamasi,
e Sok belirtilerini tanimas,
* Soktaki hastaya gerekli acil bakimi verebilmesi amag¢lanmaktadir.

2. TANIM

Sok, "Doku perfiizyon yetmezIigi ile karakterize bir sendrom", ya da
"Yasamsal 6nemi olan organlar ve hiicre fonksiyonlarini siirdiiren oksijen ve
besin maddelerinin sistematik kan basincindaki yetersizlik nedenlyle
hiicrelere taginamadig bir durum" olarak tanimlanmakta olup, tedavi edil-
mezse hiicre 6liimii ile sonuglanabilmektedir.

3. SOKUN SINIFLANDIRILMASI

Kan hacmi, kalbin pompa giicii ve damar toniisii esas alindiginda soku;

1. Dolagimda yetersiz kan hacmine bagl; hipovolemik ve septik,

2. Kardiyak fonksiyonlarin bozulmasina bagl; kardiyojenik,

3. Damarlar {izerinde otonom sinir sistemi kontroliiniin kaybina bagl;
vazojenik ve norojenik,

4. Travmatik sok olarak siniflamak miimkiindiir.

4. TRAVMA HASTASINDA HiPOVOLEMIK SOK

Travmaya bagli olarak gelisen kanama, doku yaralanmalarinda plazma ve
hiicreleraras: siv1 kayiplar1 hipovolemik soka neden olur. En yaygin olarak
goriilen hipovolemik sok, damar i¢i hacimde azalmayla karakterizedir. Vii-
cut sivilar1 hiicre igi ve hiicre dis1 bogluklardadir. Hiicre i¢i siv1 total viicut
stvisinin {igte ikisini olusturur. Hiicre disi sivi damar ici ve intertisyel bog-
luklarda bulunur. Intertisyel siv1 boliimii damar igi sivinin dértte ticiinii
olusturur. Hipovolemik sok, damar i¢i sivinin % 15-25'1 kayboldugunda
olusur. Bu oran 70 kg bir hastada 750-1300 ml kan kayb1 demektir.
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Tablo 1. Sok Tiplerine Gore Klinik Bulgular

Parametre Hipovolemik Septik Kardiyojenik  Nérojenik

Cilt rengi Soluk Kirmizi Soluk Kuru
(Erken Donem)

Viicut isisi Soguk Ik Soguk Sicak
(Erken Dénem)

Kapiller dolum Yavas Hizli Yavas Normal

Mental Durum Huzursuz Deprese Sakin Normal

4.1. Patofizyoloji

Kanama; dolagan kan hacmindeki ani kayip olarak tamimlanir. Travmali
bir hastadaki sokun en yaygin nedenidir. Bununla birlikte genis yumusak
doku yaralanmalarina bagh olarak hiicre disi sivida goriilen degisiklikler
travmali hastanin kan kaybina verdigi yanit1 daha karmagik hale getirir.

4.2. Risk Faktorleri

Viicut disina; Sivi Kayiplan

* Travma
* Cerrahi Girigim
¢ Kusma
* Diyare
* Diiirez
* Diyabetus Insipitus
Viicut icine; Stvinin Yer Degistirmesi
* Kanama
* Yaniklar
* Asit

¢ Peritonit
Dehidratasyon

4.3. Belirti ve Bulgular

Adrenosempatik stimiilasyon sonucu ortaya gikar. Belirtiler ajitasyon,
huzursuzluk, tasikardi, nabiz basincinin azalmasi ve periferik vazokonstrik-
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siyon ve kapiller dolum hizimin gecikmesidir. Geng erigkinlerde énemli
miktarda kan kaybina kargin klinik bulgular ortaya ¢ikmayabilir. Belirti ve
bulgular kaybedilen kan miktarina gore de farkhiliklar gosterebilir.

5. ETYOLOJI

Sokun etiyolojisinin ortaya konulmasinda, hasta yakinlari/olay gorgii
taniklarindan alinan detayli anamnez, fizik muayene ve gerekli laboratuvar
testleri 6nemli rol oynar. Ancak travmali bir hastada sokun nedenini belir-
lemede en 6nemli ayiric1 faktor, hastada kanamanin olup olmamasidir,
Ayrica gogiis travmasi bulunan bir hastada kanamaya bagh hipovolemik sok
yaninda kalp tamponadina bagh kardiyojenik sok veya tansiyon pnémo-
toraksa baglh kardiyak kompresyon sokunun da olabilecegi unutulma-
malidir.

Hipovolemik sok disinda ki sok tiplerinde sivi resiisitasyonuna kismen
yanit verdiklerinden, tedavi genellikle hipovolemik sok gibi baglar. Has-
tanin ilk tedaviye verdigi yanitin dikkatle gozlenmesi, yapilan laboratuvar
testleri ve biitiin bunlarin bir arada degerlendirilmesi sonucunda sok tipi
belirlenir.

6. SOK EVRELERI |

Sokun fizyolojik yanitlari ve sonug olarak belirti ve bulgularini anlamak
icin en 1yi yol soku kompanse, ilerleyici ve geri doniisiimsiiz olarak ii¢ asamaya
ayirmaktir (Tablo 2). ‘

7. SOKTA GENEL DEGERLENDIRME

Hipovolemik sokta genel yaklasimin amaglari; yeterli doku perfiiz-
yonunu siirdiirecek diizeyde damar i¢i hacmi arttirmak, sivi-kan kaybini
onlemek ve miimkiin oldugu kadar kisa siirede sivi kaybinin nedenini
belirleyerek, nedene yonelik girigimi baglatmaktr.

Bu nedenle yasami tehdit eden yaralanmalarin acil tanisinda anamnez ve
fizik muayene c¢ok 6nemlidir. Once hasta ve yakinlarindan miimkiin
oldugu olgtide detayll anamnez alinmal, daha sonra fizik muayeneye
gecilmelidir. Hemorajik sokun belirti ve bulgulari; kanamanin §iddetiné,
sokun siiresine ve uyum mekanizmalarinin etkinligine baghdir. Inspeksi-
yonla hastanin 6nceleri yorgun ve huzursuz, sonra apatik ve uykuya egilim-
li oldugu goriiliir.
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Tablo 2. Sok Evrelerine Gore Klinik Bulgular

Bulgu Kompansasyon ilerleyici Geri
Doéniisimsiiz

Kan Basinci Normal 90 mmHg ve alunda  Mekanik ya da
farmokolojik
destek gerekir

Kalp hizi 100’iin alunda 100’iin Gizerinde Diizensiz ya da
asistoli

Solunum 20 solunum/dak Iizh ve yiizeyel Entiibasyon

alunda hirlah solunum gerekir
Cilt Soguk, nemli Benekli, petesili Sarilik
Mental Durum Konfiizyon Letarjik Bilingsiz

Asit- Baz Dengesi Solunum alkolozu Metabolik asidoz Derin asidoz

Terminal dénemde ise biling bulanikhig gelisir. Hastanin cildi nemli,
soguk ve soluktur. Periferik venler bostur. Otonom sinir sistemi saglam
olan yaralilarda, 6nceleri vazovagal refleks sonucu bradikardi, kisa bir siire
sonra ise, kalp debisinin diigmesini karsilayabilmek igin tasikardi ve tasipne
goriiliir. Erken donemde, kompansasyon nedeniyle sadece hastanin
yatarken ve ayaktayken olgiilen sistolik ve diastolik basinglari arasinda 10
mm Hg'nin {izerinde bir diisme (postural hipotansiyon) varken; ge¢
donemde yatar durumda iken bile derinlesen hipotansiyon ortaya ¢ikar. Bir
hastada postural hipotansiyonun varhg ya da yatar durumda iken sistolik
kan basincinin 100 mm Hg'nin altinda olusu, 1,000 ml'nin {izerinde kana-
may1 gosterir.

Fizik muayene sonucu elde edilen bu yagam bulgularina ek olarak saat-
lik idrar miktar1 da kaydedilmeli ve hastanin yeniden degerlendirilmesi
sirasinda g6z 6ntine alinmalidir. Belirgin kanamaya kargin, azalmig eritrosit
hacminin, damar igine gecen hiicrelerarasi siv1 ile dengelenmesi 6-8 saat
icinde gergeklestiginden, erken donemde hemoglobin ve hematokrit mik-
tarinda 6nemli bir diisiis beklenmez.

Hemorajik ve hemorajik olmayan soklarin tedavisi benzediginden,
bir¢ok travma hastasi, aksi yonde bir kanit olmadig siirece, hipovolemik
sok olarak kabul edilmeli ve girisimler yukarida siralandig1 gibi yapilmalidir.
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8. SOKTA ACIL BAKIM \

Sokta erken ve dogru acil girisimler hastanin prognozunda direk etki-
lidir. Bu nedenle hastanin bakiminu siirdiiren acil bakim personeli hastanin
kan basinci diismeden 6nce, kompansasyon déneminde klinik belirtileri
belirleyebilmek i¢in sok yoniinden riskli hastalari diizenli olarak deger-

lendirmelidirler.
1
Sok ortaya ¢iktiginda 6ncelikle sok tipi belirlenmeli ve bu dogrultuda

hizli bir fizik muayene ile aktif kanama bélgesi veya bolgeleri belirlenmeli
ve asagidaki 6ncelik sirasina gore gerekli acil girisimler yapilmalidir.

| Sok | |
Hipovolemik Sok Norojenik Sok
Tasikardi Sebep. ¢ Bradikardi
Soguk, Soluk, Nemli Cilt Sicak, Kuru Cilt |
Biling Bulanik Biling Normal ‘
idrar Cikisi Az Idrar Cikisi Normal
| Maskeile %1000, 10 Ltidak | | |
! . :
Sok bulgular varhiginda 2 adet Damar yolu ag ! a'::] : : o
2 Lt RL/SF ilk 15-20 dakikada verilecek * Hastaneye |
: = Ulasilabiliyorsa
Ayaklari 30° Yukselt ! Damar yolu
Hamile ise Sag Tarafi 15° Yikselt ! igin vakit
: Kaybetme !
| Viicut Isisin Koru ! l
!
| Monitérizasyon: TA min. 100/50; Tagikardi Yok l
T ‘
| Merkezle goriiserek nakil ! I

Sekil 1. “Soktaki Olguya Yaklasim” Akis Semasi
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1. Pozisyon

Hastanin pozisyonu (bir engel yoksa) sirt iistii diiz olmahdir. Alt
ekstremiteler 45 derece agi yapacak sekilde yiikseltilmeli, dizler diz
olmalidir. Bag gogiisle ayni hizada ya da ¢ok az yiiksek olabilir. Bu uygula-
ma bacaklardaki venoz doniisii destekleyerek dolagan kan hacmini 400-800
ml arturir. Ancak sok pozisyonu olarak tanimlanan bu uygulama kardiyo-
jenik sokta, kafa i¢i basing artig1 ya da bas ve boyunda aktif kanamasi olan
hastalarda dolagimdaki kani arttirarak durumlarini daha da kétiilestirebile-
ceginden uygulanmamalidir. Sokta Trendelenburg pozisyonu verilmesi
uygun degildir. Trendelenburg pozisyonu beyinden sag atriyuma vené6z kan
akimini zorlagir, karin i¢i organlar diyafragmaya baski yapacagindan solu-
num gii¢lesir, ayn1 zamanda baroreseptor aktivitelerinin baskilanmasi ile
kan basinci daha da diiger.

2. Hava yolu agikligini saglama ve siirdiirme

Bunun i¢in hastanin agzinda kan, mukus varsa temizlenir, protez disleri
gikarilir. Gerekirse suni solunum ve oksijen destegi saglanir.

3. Damar yolu

Tki damar yolu agilir ve tercihen Ringer Laktat Soliisyonu ile siv1 resiisi-
tasyonuna baglanir. Ciinkii Ringer Laktat Soliisyonu'nun pH' arteryel
pH'ya serum fizyolojikten daha yakindir. Ayrica igerdigi laktat bikarbonata
metabolize olarak sokta olasi bir sorun olan asidoz tedavisinde de etkili olur.

4. Yasam bulgulan

Yasam bulgular1 alinmali ve kaydedilmelidir. Sok siiresince kan basinci
genellikle diiser. Fakat sokun erken déneminde kompansasyon mekaniz-
malar1 nedeniyle genelde normal kalir. Norojenik sok disindaki sok tip-
lerinde degisik diizeylerde tagikardi vardir. Norojenik sokta sempatik sinir
sistemi aktive olmayabilir ve nabiz genellikle normal bulunur. Septik sokta
beden 1s1s1 genellikle yiiksek, diger sok tiplerinde ise normal ya da hafif
diisiik olabilir.

5. Aldig: ve cikardigi

Aldigr ve ¢ikardign sivi miktart ozellikle idrar miktar1 doku perfiizyo-
nunu saglamada ve siirdiirmede tedavi etkinliginin iyi bir gostergesi oldugu
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icin mesaneye kateter yerlestirilmeli ve dakikalik/saatlik idrar miktar izlen+
melidir.

6. Beden 1s1s1

* Sokta beden 1s1s1n korunmasi énemlidir. Ancak periferik damarlarda
dilatasyona neden olarak kanin yasamsal organlara iletimini gecik-
tirdigi, metabolizmay hizlandirarak oksijen gereksiniminin artmasina

neden oldugu i¢in higbir zaman disaridan sicak uygulama yapilmama-
lidir.

* Beden 1sis1 septik sokta oldugu gibi gok yiiksekse normale getirilmeli,
ancak soktaki hastaya hipotermi uygulanmamalidir. Hipotermi kan
viskositesini arttirir, kan akimini yavaslatir ve ventrikiiler fibrilasyon
olasihigini arttirir. Ayrica tigiime ve titremeyle oksijen kullanimi da ar-
tacagindan hasta tisiittilmemelidir.

* Isitma hastanin iistiindeki 1slak giysiler gikarildiktan sonra battaniye
ile ortiilerek, viicut sicakliginda sivilar verilerek yapilmalidir.

7. Beslenme

Soktaki hastalara hastaya agizdan higbir sey verilmez. Mideyi bosaltmak
i¢in nazogastrik tiip takilir. Beslenme damar yoluyla saglanir. \

8. Anksiyetenin giderilmesi

Olay yerinde ve hastanede hastay:
rahatsiz edecek cevresel uyarilar azal-
tilmali, yapilacak tiim iglemlerle ilgili
hastaya bilgi verilmeli, korkularim
ifade etmesi ve soru sormasi i¢in ce-
saretlendirmeli ve bu dénemde hasta
yalniz birakilmamalidir. Bu yaklagim
hastanin oksijen gereksinimini ve
anksiyetesini azaltacaktir. ‘

Resim 1. Hipovolemik soktaki olgu
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OZET

* ABC degerlendirilir.

* Maske ile %100 konsantrasyonda Oksijen 10 Lt/dk uygulanir.
* Dis kanama kontrol altina alinir.

* Sok pozisyonu verilir.

* Hipotermiden korunur.

* Damar yolu agilarak 2 It RL/SF ilk 15-20 dakika iginde gidecek hizla
stv1 perfiizyonuna baglanir.

e Hastanin en uygun saglik kurulusuna hizla nakli saglanir.
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KAFA TRAVMALARI
Yazar: Sevgi OZKAN
Katkida Bulunanlar: Esma GULTURK, Deniz SELIMEN

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu béliimiin sonunda saghk ekibinin;

* Kafa travmasina iligkin belirti ve bulgularin tanilamasi, |

* Bilinci kapali travmali hastaya yaklasimda 6ncelik sirasini belirlemesl[i,

¢ Ilk ve detayl degerlendirmeyi yapmast,

* Hastanin dogru sira ile stabilizasyon ve acil girisimlerini gerceklesti-
rerek en kisa siirede en uygun saglk kurulusuna naklini saglamagl
amaclanmaktadir. ‘

|
2. EPIDEMIYOLOJI
|

Kafa yaralanmasi, kafatasi ve i¢indeki beyin, beyincik ve diger merkezi
sinir sistemi elementlerinin yaralanmast olup ¢ogu kez ciddi sorunlar
yaratir ve 6liime neden olabilir. Genelde bir travma sonrasi biling kaybi
gelisen olgularda kafa travmasi olasiligi 6ncelikle akla getirilmelidir. |

Kafa travmasi her yasta 6zellikle de 15-24 yaslar arasindaki erkekler de
yaygin oldugu goriilmektedir. Kafa travmalarinda yas, mortalite oranim
onemli derecede etkilemektedir. 20 yasindan genglerde mortalite oram
% 20 iken, 60 yas tizerinde bu oran % 71'e yiikselmektedir. Ayrica tiim
dlimlerin % 1'1 kafa travmasina bagh olarak gelisir.

3. ETYOLOJI

Kafa travmalari, sagh deri yaralanmalari, kiriklar ve beyin yaralanmal‘l;rl
olmak tizere {i¢ gruba ayrilmaktadir.

\
A. Sach Deri (Skalp) Yaralanmalari

|
* Yiiz ve kafa derisi damarlanma agisindan ¢ok zengin oldugundan
kiigiik bir kesikte bile kisa zamanda agir1 kan kaybi olabilir. |
* Kanayan sagli deri iizerine direk bas1 uygulanarak kanama durdurulur.
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B. Kafatas1 Kiriklar1

a. Kubbe kiriklari: Kubbe kiriklar1 beyinde sarsilma, kontiizyon, pargalan-
ma ve kanamalara neden olabilir. Kanamalar epidural, subdural veya intra-
serebral bolgede olabilir ve hematomlara neden olur.

Lineer/ yildizvari
Cokme king

b. Taban kiniklan: Beyin, beyincik yaralanmalari, kanamalar ve beyin
omurilik sizintilar1 olur.

BOS fistiili var/ yok
Kaide kiriklan

C. Beyin Yaralanmalari

a. Intrakraniyal Lezyonlar

Fokal

Epidural hematom (Beyin zar1 disinda): Epidural kanama daha ¢ok tem-
poral (sakak) bolgede, orta meningial damarlardan ve ¢ok az olarak da
siniis kanamalarindan olur.

Subdural hematom (Beyin zar1 altnda): Subdural hematom da yagam
tehdit eder ve epidural hematomdan daha sik goriilen bir kanama
tipidir. Cogunlukla serebral korteks ve dura arasindaki képrii venlerin
yirtilmasi sonucu goriiliir. Beyin veya kortikal arterlerin laserasyonu
da goriilebilir.

Kontiizyon ve intraserebral hematom (Beyin iginde): Kontiizyon, kafatasi-
na gelen darbelerle beyinde olusan ezilmedir. Bu nedenle beyin do-
kusunda say1 ve genisligi farkli kanama ve 6dem gelisir. Intraserebral
hematomda nérolojik bozulmalar yaralanma bélgelerine, hemoraji
boyutuna ve kanamanin devam edip etmedigine baghdir.

Beyin soku (Kommosyo Serebri): Gegici biling bulanikhgidir. Trav-
ma oncesini hatirlayamaz, bu durum birkag saniyeden 20 dakikaya
kadar siirebilir. Beyin sokuna neden olarak beynin gecici olarak oksi-
jensiz kalmasi (anoksi), 6nemli olmayan yaygin sarsilma, kontiizyon
ve hatta gegici kafa i¢i basinci gosterilmigtir.
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Diffiiz Beyin Hasar

Beyin sarsintist (Konkiizyon): Kafa ya da yiize gelen darbelerle olusur.
Beyin islevlerinin bir béliimiintin veya tamaminin gegici olarak bo-
zulmasidir.

Beyin sapt yaralanmas: (Diftiiz aksonal yaralanmalar): Siklikla giinler-
den haftalara kadar siiren uzamig koma vardir.

D. Penetran Kafa Yaralanmalari

Distan gelen darbeler, kesici batici araglarla, en 6nemlisi atesli silahlarla
sach deri dahil kemik, beyin ve damarlarin yaralanmasi ve dig ortamla
iliskide olmasidir. Bu yaralanmalarin 6zelligi yaralanan bolge ve yapi 6zel-
liklerine gore ¢ok kirli olmalaridir, ancak en biiyiik 6zelligi disaridan iceri
stiriitklenen enfekte materyal, enfeksiyon, iceri itilen kemik ve diger cisim-
lerin yaptig: basidir.

Resim 1. Kafa Travmali Olgu Resim 2. Kafa Travmali Olgu
(Tedavi Oncesi) (Tedavi Sonrast)

4. PATOFIZYOLOJI

* Kafatasi kapali bir ortam olup, i¢indeki basinci olusturan temel 6ge-
ler beyin omurilik sivis1 ve damar yatagi basincidir. Eger bunlardan
birinin basinci artarsa digerinde de artan miktara esit oranda azalma
olmasi s6z konusudur.
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Bunlardan kolay degisebileni de damar yatag basincidir. Ne zaman
bir sisme, kanama ya da siv1 birikimi olsa beynin kan hacminde ve
beyin kan akiminda azalma meydana gelir.

Beyin kan akimimnin azalmasi, beynin hipoksik kalmasina ve karbon-
dioksit diizeylerinin beyin dokusunda artigina neden olur.

Hiperkarbi (kanda CO2'in yiikselmesi) ise beyin kan damarlarinin
genislemesine ve sonrasinda bu kan damarlan i¢inden gececek kan
miktarim1 arttirmak igin de sistemik kan basincinin yiikselmesine
neden olur. Bu refleks yanit ise sonugta tekrar kafa i¢i basing artigina
yol acar.

Yaralanmuis ve hasar gérmiisg beyin dokusu, i¢indeki bu basing artigina
bagli olarak tentoriuma dogru yer degistirmekte ve oncelikle de 3.
kafa sinirini sitkistirarak g6z bebeklerinde genislemeye yol agmaktadir.
Bu hareketlenme ayni zamanda medulla oblingatanin foramen mag-
numa dogru itilerek yasamsal fonksiyonlarin etkilenmesine yol ag-
maktadir.

Nabiz basincinin yavaglayip, solunum ritminin bozulmas: ve kan
basincinin da yiikselmesi (Cushing refleksi) durumunda, kafa igi
basing yiiksekligi akla gelmelidir.

Medulla oblangatanin iizerinde artan basing da noérolojik belirti ve
bulgulara yol agabilmektedir.

Hastada, kusma merkezi uyarildig: i¢in bulanti olmaksizin kusma ve
bilin¢ diizeyinde bozulma gelisebilmektedir.

Medulla oblangata bilinci saglayan retikiiler aktive edici sistemin bir
pargas1 oldugundan kafa igi basincin arttigi durumlarda dezoryantas-
yon gelisir ve daha sonra da biling kapanur.
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. KAFA TRAVMALI HASTADA BELIRTI VE BULGULAR

* Mental durumda bozulma ya da degisiklik,

* Konfiizyon (sagskinlik), oryantasyon kusuru ya da tekrarlayici sorular,
* Bilingli - mental durumda bozulma,

* Bilinci kapali,

* Diizensiz solunum,

* Yaralanma mekanizmasinin géz 6niinde bulundurulmasi (Otomo-
bilin 6n caminda hasar, motosiklet kaskinda hasar gibi),

* Saclh deride kontiizyon, laserasyon ya da hematom,

* Kafada deformite,

e Kulak ya da burundan kan ya da siv1 gelmesi (serebro-spinal sivi),
e Goz ve kulak etrafinda morarma,

* Norolojik yetersizlik,

e Bulanti-kusma,

* Mental durumda bozulma ile esit olmayan g6z bebegi biyiikliigii,

* Felg belirtilerinin varhig:.

Resim 3 . Gozliik belirtisi (Racoon Eyes)
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6. KAFA TRAVMALI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI
1. Olay Yeri ve Yaralanma Mekanizmasinin Degerlendirilmesi

Yaralanma mekanizmasi ayrintih bir sekilde degerlendirilmelidir.

* Motorlu arag kazalarinda
o ¢arpigsma hizi,
0 ¢arpigma noktast,
o araba i¢indeki kazazedenin pozisyonu,
o emniyet kemeri takip takmadig.

2. TIlk degerlendirme

* A ( Airway) : Havayolunun saglanmasi

* B ( Breathing) : Solunumun saglanmasi

* C ( Circulation) : Dolagim ve kanama kontrolii
e D ( Disability) : Norolojik degerlendirme

AVPU: Biling durumu tanilamak i¢in (uyanik
lik, sese tepki, agriya tepki, hi¢ tepki vermeyen)
kullanilmalidir.

¢ Boynun sabitlenmesi

Girigimler;
* (eneyi itme manevrasi
* Orofaringeal/nazofaringeal airway?(bilingsizse)
* Aspirasyon
* Oksijenizasyon
* Soka kars1 6nlem (hipovolemik / nérojenik) (Tablo 1).

Tablo 1. Hipovolemik ve Norojenik Sok Belirtileri

Hipovolemik Sok Belirtileri Norojenik Sok Belirtileri
Tagikardi Bradikardi

Soguk, soluk, nemli cilt Sicak, kuru cilt

Biling bulanik Biling normal

Idrar cikiginda azalma Idrar ¢ikisi normal
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Glasgow koma skalasi: Ik girigim yapildiktan sonra mental durumu
tanilamada kullanilir. Ilk girisimde GKS'n1 degerlendirmek sinirh olabilir.

a. GKS'nun 8 veya altinda olmasi agir kafa travmasini,
b. GKS'nun 9 -12 arasinda olmasi orta derecede kafa travmasini,
c. GKS'nun 13-15 arasinda olmasi hafif kafa travmasini gosterir.

Tablo 2. Glasgow Koma Skalasi ‘

Go6z Agma

4 Spontan a¢ma
3 Sesle agma

2 Agn ile agma

1 Cevap yok

Sozel Yanit

5 Bilingli oryante

4 Konfiize

3 Uygunsuz kelimeler
2 Anlagilmaz sesler

1 Cevap yok

Motor Yamt

6 Emirlere uyma

5 Agriya lokalize yamit
4 Agndan agma

3 Agriya fleksdr yanit

2 Agriya ekstansor yanit

1 Cevap yok

Kafa Travmasi

Biling* (GKS) ?

I Entiibasyon, %100 O, 10 Lt/dak ! |

l Maske ile %100 O, 10 Lt/dak ! ]

l

[ IV RL/SF: TA min. 120 mm/Hg l

]

| Agik yaralari SF'li gazli bez ile kapat ! ]

|

L Kafay: sabitle !

!

| Merkezle gériiserek nakil ! |

* Bir gorevli kafay: elle sabitler, digeri tibbi girisimleri uygular

Sekil 1. “Kafa Travmal Olgulara Yaklagim” Akig Semast
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3. Ikinci Degerlendirme
Anamnez Alma ve Fizik Muayene

Hangi tip kafa travmas: ile karsi karsiya bulunuldugunun bilinmesi
amacityla hastay: kaza yerinde goren kisilerden ve naklini saglayanlardan ali-
nacak ayrintil bilgiler 6nemlidir.

Bag ve saglt deri; karik belirtileri (yaralanma, krepitus, sisme, diger defor-
miteler) acisindan dikkatli ve nazik bir seklide muayene edilmelidir. Aksi
halde bastya bagl kafa kiriklar1 goriilebilir. Gozliik belirtisi (Racoon eyes),
savas belirtisi (Battle sign) ya da kulak veya burundan drenaj olup olmadig
dikkatle aragtirilmalidir.

Gozler; goz bebeklerinin biiyiikliigii, 1518a reaksiyonu, esitligi ve simet-
risi degerlendirilmelidir.

Motor ve duyu fonksiyonlarinin muayenesi; alanda kisa olmahdir. Bu mua-
yenede kabaca;

* Motor yetenegin ve duyulanmanin tam olup olmadigi,

* Viicudun her iki tarafinin esit olup olmadig belirlenmelidir.

Bilingli hastanin 6nce ellerine sonra ayaklarina dokunup, muayene
dokunuglarini hissedip hissetmedigi sorulmalidir. Boylece ekstremitelerin
distal kism1 tam duyulanma agisindan kontrol edilir. Motor muayenesine
de el ve ayaklardan baglanmalidir. Ciinkii,

* Duyu muayenesinde oldugu gibi en ugtaki sinirler test edilir.

* Hastadaki diger yaralanmalar saptanir.

Muayene eden kisi mental durumda degisiklik olan hastanin el ve ayak-
larina agrili uyaranlar (¢imdik atma gibi) vererek duyu muayenesi yapabilir.

Hasta, motor ve duyu cevaplarinin simetrik olup olmadigimi gérmek igin

dikkatli bir sekilde g6zlenmelidir.
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Yasam Bulgular:

* Girdltili solunum

* Yiizeysel ve hizli nabiz

* Yiizeysel ve hizli solunum

Alanda zaman varsa TA 6l¢iilmeli/yoksa 6l¢iilmemeli

¢ Hipotansiyon

* Hipertansiyon * Hipertermi

¢ Cushing triad: (hipertansiyon, bradikardi, solunum bozuklugu)

Hikaye
Asagidaki sorular sirastyla sorulmalidir.

* Yaralanma ne zaman meydana geldi?

* Biling kayb1 hemen olustu mu?

* Direk yaralanma mu oldu?

* Alanda solunum arresti veya siyanoz kaydi var mi?

* Alanda ciddi kan kayb1 delili var mi?

* Sagh deri yaralanmasi nedeniyle hipovolemik sok riski var m1?
* Bilinen herhangi bir hastaligi var m1?

7. SUREKLI DEGERLENDIRME

Yagam bulgulan1 ve nérolojik muayene tekrar yapilir. Hastane 6ncesi
tedavi siirecinde, hastanin durumunda olumlu ya da olumsuz yéndle
degisme veya ayn1 durumun devam etmesi hem acil servis personeli hem
de beyin cerrahlan i¢in 6nemli bilgilerdir. Hasta degerlendirmesi 5-10
dakikada bir tekrarlanmalidir. Bu degerlendirme mental durum, yasam bul-
gular, goz bulgulari, motor ve duyu muayenelerini kapsamalidir.

8. IMMOBILIZASYON ve NAKIL

e Biitiin kafa travmali hastalar spinal yaralanma agisindan deger-
lendirilmeli ve ona gore tedavi edilmelidir.

* Kafa yaralanmasi ya da nontravmatik beyin hasari olan bilingli hasta
yar1 oturur pozisyonda nakledilebilir. Bu pozisyon, serebral kan aki-
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munin ¢ekimden ileri gelen etkisini diigiiriir ve kusma meydana gelir-
se daha kolay temizlenmesine izin verir.

Spinal immobilizasyon zorunlu oldugu durumlarda supin pozisyon
(uzun sirt tahtas: kullanilacags igin) verilmelidir. Aspiratér kusma ola-
siligina kars1 hazir bulundurulmaldir.

Nontravmatik ya da beyin yaralanmasi olan hastalar i¢in nakil sirasin-
da sol lateral rekiimbent (recovery) pozisyonu kullanilabilir. Bu po-
zisyon agizdan ya da burundan gelen sekresyonlarin ya da kanin daha
rahat direne olmasini saglar.

Alanda 10 dakikadan fazla zaman gegirilmemeli ve hasta en uygun
saglik kurulusuna nakledilmelidir.

9. OZET

Olay giivenligi saglandiktan sonra, hasta hizhi bir sekilde degerlen-
dirilir (Bkz. "Olay Yeri Degerlendirme" Akig Semasi).

Birinci degerlendirme yapilarak temel ve ileri yasam destegi saglanir
(Bkz. "Travmali Olgu Birinci ve Ikinci Degerlendirme" Akis Sema-
lar1).

Kafa Travmali Olgulara Yaklasim Akis Semasi uygulanir (Sekil 1).
Hasta en kisa siirede ve uygun kosullarda beyin cerrahisi boliimii olan
bir hastaneye nakledilir.
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TORAKS TRAVMALARI
Yazar: Didem AY
Katkida Bulunanlar: Sertac MEMIS, Yesim DIKMEN

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu béliimiin sonunda saglik ekibinin toraks travmalarinin;

* Patofizyolojisini ve 6nemini kavrayabilmesi,

* Belirti ve bulgularini tanilayabilmesi,

Bakimin genel prensiplerini 6grenebilmesi,

Spesifik toraks travmalarini tanilayabilmesi,

Alanda ilk girisim becerilerini kazanabilmesi,

Eslik eden travmalan tanilayarak girisimde bulunabilmesi amaglan-
maktadir.

2. GIRIS
Yagamsal organlarin yer aldigi toraks bolgesindeki tiim travmalar aksi
kanitlanana kadar 6liim riski yiiksek yaralanmalar olarak kabul edilmelidir.

3. EPIDEMIYOLOJI

Tim travmalar i¢inde toraks travmalarinin orani1 % 10'dur. Travmaya
bagl 6liimlerin %25-50'sinden toraks travmalari sorumludur. Travma son-
rasi ilk 30 dakika ile 3 saat iginde olusan toraks travmasina bagh Sliimler
kardiyak tamponad, havayolu obstriiksiyonu ve aspirasyona bagh gercek-
lesir.

Toraks travmalarinin nedenleri arasinda birinci sirada motorlu arag ka-
zalan1 yer almakta olup, bunu daha seyrek olarak yiiksekten diigme, gociik
altinda kalma, atesli veya delici-kesici aletlerle olan yaralanmalar izlemekte-

dir.

4. ANATOMI

* Toraks viicudun karin boglugunun {izerinde, boynun altindaki alandir
ve karin boglugundan diyafram ile ayrilir.

» Toraks boslugu, sternum, kaburgalar, diyafram ve vertebral kolon ile
sinirlanmugtir. 12 ¢ift kaburga sirtta ayn1 sayidaki torakal vertebraya,
onde sternuma baglanir.

* Sagda iig, solda iki lobu bulunan akcigeri saran plevra olarak adlan-
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dirlan zar iki yapraklidir. Visseral ve parietal plevra yapraklar arasin-
da plevral sivi bulunur. Benzer sekilde kalbi saran ¢ift yaprakli zar
perikard adim alir ve zarlar arasinda perikardiyal siv1 bulunur.

. Ozofagus, trakea, bronglar, aorta, pulmoner arterler ve superior vena
cava torakstaki diger 6nemli yapilardir.

5. FIZYOLOJI

* Ventilasyon mekanik bir olaydir ve atmosfer havasinin akcigerlere
kadar girmesidir.

* Respirasyon hiicresel bir olay olup, kandaki oksijenin hiicrelerce
almip kullanilarak enerjinin agiga gikarilmasidir.

* Diyafram ve interkostal kaslarin kasilmasi ile inspirasyon gerceklesir
ve akcigerlere hava dolar. Ekspirasyonda ise bu kaslar gevser, intra-
torasik basing azalir ve hava digar ¢ikar.

6. PATOFIZYOLOJi
A. Penetran Yaralanmalar

Kaburga king, delici-kesici alet yaralanmasi, atesli silah yaralanmasi, ya-
banci cisim batmasi ile olusur. Bunlarda atmosfer havasi travma yerinden
plevral bosluga girer. Pnomotoraks ve hemotoraks gelisimi yiiksektir. Kan
kaybi ¢ok olabilir.

* Diigiik enerjili: Yaralanma direkt temasla olusur.
* Yiiksek enerjili: Yaygin hasar olusur.

B. Kiint Yaralanmalar

Kiint toraks yaralanmalar1 % 70-80 oranindadir. Genellikle erkeklerde ve
kaburga kingi ile birlikte gozlenir. Beraberinde diger viicut boliimlerinde
de travma vardir.

* Blast etkisi: Patlama sonucu olugan ses dalgalari ile toraks organlarin
da yirtilmalar meydana gelir.

* Ezilme (crush): Viicut iki cisim arasinda sikisir veya direkt travma
vardir.

* Deselerasyon: Trafik kazalarinda, yiiksekten diismelerde oldugu gibi
hareketli viicut sert bir yiizeye ¢arpar. Igyapilar harekete devam etti-
ginden hasar gelisir.
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Resim 1. Toraks Travmali Olgu Resim 2. Diyafragma Riiptiirii

7. BELIRTI ve BULGULAR

Solunum giigliigii: Normal yetiskin dakikada 12-20 hizinda solur!
Solunum sayis1 24'iin tizerine giktiginda takipneden bahsedilir. Toraks
yaralanmasi sonrasi gelisen hipoksemi, hipovolemi ve miyokard ye-
tersizligi solunumun karakterini etkileyerek hizh ve yiizeysel solunu-
ma neden olur. Dispne, yaralanmus bir kigide akcigerlerin fonksiyo-
nunun belirgin olarak bozuldugunu, uygun acil destek ve tedavi ge-
rektirdigini ifade eder. Dispne ve takipne nonspesifik bulgulardir ve
diger yaralanmalara bagl agr ve anksiyete nedeniyle de goriilebilir.
Yaralanma yerinde ve solunum sirasinda agri (plevral agr1).
Oksiirmeyle agizdan kopiiklii ve kirmizi kan gelmesi (hemoptizi):
Akcigerlerin laserasyonunu gosterir.

Tirnaklarda, dudaklarda veya ciltte morarma (siyanoz): Kanin iyi ok~
sijenlenmedigini gosterir.

Trakeanin yer degistirmesi (deviasyon). Basingli / tansiyon pnémoto-
raks gelismisse, soluk borusu yana kayar.

Boyun venlerinde dolgunluk: Ozellikle hasta oturur pozisyondayken
gozlenir ve perikardial tamponad, tansiyon pnémotoraks, kalp yet-
mezligi veya hava embolisine eslik eder.

Nefes alma sirasinda gogiis duvarinin normal olarak genigleyememe-
si: Yelken gogiiste paradoksik hareketler gozlenir.

Diisiik kan basinci.
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* Tagikardik ve zayif nabiz alinmasi: Hizli, zayif nabiz ve diisiik kan
basinci hipovolemik sokun belirtileridir.

* Paradoksal nabiz (Pulsus paradoksus): Intratorasik basingta artis ne-
deniyle, her inspiriyumda hastanin sistolik kan basincinmin 10-15 mm
Hg diigmesidir.

* Etkilenen taraftaki akciger sesleri azalabilir veya hi¢ duyulamayabilir.

8. TORAKS TRAVMASINDA YARALANMALARIN
SINIFLANDIRILMASI

Birincil degerlendirmede taninmasi gerekenler;
* Havayolu obstriiksiyonu
* Tansiyon pnomotoraks
* Agik pnomotoraks
* Masif hemotoraks
Yelken gogiis (flail chest)
* Kalp tamponadi

Ikincil degerlendirmede taninmast gerekenler;
* Pulmoner kontiizyon

Myokardial kontiizyon

* Aort yaralanmasi

* Diyafram riiptiirii

Trakeobronsial yaralanma

* Ozofagus yaralanmasi

9. FIZIK MUAYENE

Inspeksiyon
* Gagiis Duvari: Kontiizyon, yelken gogiis, intratorasik kanama, agik
gogiis yarasi bulgular
* Boyun: Genislemis boyun venleri, subkutan amfizem, sislik, siyanoz
* Batin: Distansiyon (diyafragma riiptiirii) ve/veya abdominal solunum

Palpasyon

¢ Trakeanin pozisyonu
* Toraksta hassasiyet

* Krepitasyon
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Perkiisyon

* Hemotoraksta matite
* Pnoémotoraksta hiper-rezonans

Oskiiltasyon

* Solunum seslerinin esit olup olmamasi
* Toraksta barsak seslerinin varhig

10.GENEL BAKIM ILKELERI

* ABC

* Oksijen destegi: Maske ile %100 konsantrasyonda 10 Lt/dakikada
* Kanamalara direkt basing

* Acik yaralar1 kapama

* Yabanci cisimleri yerinde sabitleme

* Emici yaralara girigim

* Hizli, uygun merkeze nakil

| Toraks Travmasi

Gerekiyor:
*GKS <8

*Hava yolu kapali
*Biling kapall

Entiibasyon ?

| Maske ile %100 O, 10 Lt/dak ! }—l

Toraks

Entlibasyon
%100 O, 10 Lt/dak !

Muayenesinde
patoloji ?

Hava cikigh agik yara varsa:
3 taraftan kapat !
i
Yelken Gogiis varsa:
O tarafi destekle !

]

Tansiyon Pnémotoraks varsa:
Igne ile dekompresyon !

Sekil 1. “Toraks Travmali Olgu Yaklasim” Akis Semast
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11. TANILAR

A. Gogiis Duvari Yaralanmalar

1. Ciltalti Amfizem: Akciger veya trakeobronsial agacta yaralanma ile
cilt altina hava kagmasidir. Muayenede krepitasyon hissedilir. Tedavisi
ventilasyon ve oksijen destegidir.

2. Delici Gégiis Yaralanmalari: Yabanci cisimler veya kiriklar sonucu
olusur. Solunum sikintisi, sok bulgular: olabilir. Solunum destegi ve-
rilmeli ve emici yaralar hava ge¢irmeyecek sekilde kapatilmalidir.

3. Kaburga Kiriklari: Direkt darbe ve basingla olusur. Hareketle ve so-
lunumla artan agri vardir.

4. Yelken Gaogiis: Ug veya daha fazla ardigik kaburganin en az iki ye-
rinden kirilmasi ile olugur. Solunum destegi saglanmali ve hareket ki-
sitlanmalidir.

B. Akciger Yaralanmalar:

1. Tansiyon pnémotoraks: Herhangi bir yaralanma sonucunda meydana
gelen plevral yirtilma nedeniyle, plevral bosluga havanin emilmesi ile
plevral bosluk siirekli genisler. Hastanin aldig her solukta bosluk ge-
nigler ve disar1 ¢ikamaz.

Belirtiler; dispne, siyanoz, tasikardik ve filiform nabiz, trakeanin kars
tarafa kaymasi, etkilenen tarafta solunum seslerinin alinamamasidir.
Tedavi; solunum destegi, gerekiyorsa boynu koruyarak entiibasyon,
agik yaranin tig tarafl kapatilmasi ve egitim alinmig ve Komuta Kont-
rol Merkezi (KKM) onayliyorsa igne dekompresyonu, dekompresyo-
na karsin diizelme olmuyorsa perikardiyal tamponad diisiintilmelidir.

2. Agik Pnimotoraks: Penetran travma ile olusur. Yara hava almayacak
sekilde ti¢ tarafli kapatilir.

3. Masif Hemotoraks: Plevral alana kan birikir. Solunum sikintisi ve sok
geligebilir. Tedavi pnémotoraksla aymidir.
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C. Kalp ve Damar Yaralanmalar:

1. Perikardiyal Tamponad: Perikardiyal alanda kan veya sivi1 birikimi ile
olur. Zayif nabiz, nabiz basincinda daralma, kalp seslerinin derinden
gelmesi, boyun venlerinde dolgunluk, dispne, hipotansiyon, refleks
tasikardi olur. Kan kayb1 olmadigindan siv1 yiiklenmemelidir. Hasta-
nin saglik kurulusuna hizla nakli saglanarak acil torakotomi ile de-
kompresyon uygulanmalidir.

Tablo 1. Toraks Travmalarinda Muayene Bulgularina Gore Oneriler

MUAYENE GOZLEM ONERI (

Yasam Bulgular:

Nabiz Nabiz defisiti Hipovolemi, tamponad,
Tansiyon pnémotoraks,
arter yaralanmas: sonucu
olabilir

Tagikardi Hipovolemi, hipoksi,
artmig sempatik tonusla
birliktedir

Bradikardi Kritik bulgudur; Havayolu
veya
ventilasyonu bozulmusg
hastada son dénem bulgusu
olabilir

Kan Basinc1 Dar nabiz basina Hipovoleminin erken
bulgusudur

Hipertansiyon Artmig sempatik tonus
sonrasinda geligir

Hipotansiyon Kritik bulgudur;
hipovolemi,
tansiyon pnomotoraks veya
kardiyak tamponad
sonrasinda gelisebilir

Solunum hizi ve Takipne Yaygindir, gesitli nedenlerle

derinligi olugabilir

Bradipne Kritik bulgudur; son
donem bulgusu olabilir

Giig harcanan Solunum zorlugunu
gosterir




96

Toraks Travmalan

Tablo 1. Devam

Is1 Anormal Travmada hipotermi siktir
Goriiniim Deri Terleme, solukluk, siyanoz
gozlenir
Yaralar Pnémotoraks, tamponad,
Plevral kaviteye acilma
KBB Ust havayolu tikanmas: Havayolu saglamhg ve
korunmasi, sekresyonlar
Boyun Servikal omurga Hassasiyet, deformite
bakilir
Renk degisikligi, hematom  Sislik, hematom.
trakea pozisyonuna,
karotis pulsasyonlarina,
subkutan amfizem
Geniglemis boyun venleri ~ Tamponad, tansiyon
pnoémotoraks olabilir
Norolojik Bilingte bozulma, nérolojik  Kafa veya periferik sinir
hasar hasari
Gogiis Kontiizyon, hassasiyet Toraks anteroposterior
ve lateralden basilarak
Asimetri, hiperrezonans, Tansiyon pnémotoraks
azalmig solunum sesleri
Hiperrezonans Hemotoraks veya diyafram
riiptiirii ile toraksa gecmis
barsaklar
Kalp Azalmug kalp sesleri Sok gostergesidir.
Tamponadi gostermez
Ufiiriim Genellikle mitral veya
aortik kapakgik hasar
Karin Hassasiyet, azalmmg barsak ~ Eslik eden karin igi
sesleri yaralanma
12. OZET

* Toraks travmalarinda soluk yolu, kalp, akcigerler, bityiik damarlar ha-
sar gorebileceginden 6liim riski yiiksektir.

* Solunum ve dolagim etkilenir. Viicut oksijen depolayamadigindan be-
yin hasar geligebilir.

* Coklu organ yaralanmas: olabilir.
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* Asirt kanama ile sok gelisebilir.

* ABC destegi saglanmali,

* Oksijen verilmeli,

* Acik yaralar kapatilmali,

* Emici yaralara girisimde bulunulmali,
* Uygun pozisyon verilmeli,

* Hastaneye hizla nakli saglanmali,

* Tansiyon pndémotoraks siiphesinde igne dekompresyon uygulanma-
ldir.
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KARIN TRAVMALARI
Yazarlar: Umran DAL, Hiilya Deniz BULUT
Katkida Bulunanlar: Seyma BATMAZ

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu béliimiin sonunda saglik ekibinin;

* Karin yaralanmalarinin nedenleri, goriilme sikhgi, ilgili organ yara-
lanmalarini bilmesi,

* Karin i¢i kanama ve karin i¢i organ yaralanmalarina iliskin belirtileri
tanilayabilmesi,

* Temel ve ileri yasam destegini uygulayabilmesi,

* Resiisitasyon ve girisimlerdeki asamalar ve teknikleri bilmesi,

* Hizh girisim ile hastanin en kisa siirede en uygun saglik kurulusuna
naklini saglayabilmesi amaglanmaktadir.

2. EPIDEMIYOLOJI

Tim travmaya bagh oSliimlerin %10'undan sorumludur. Karin trav-
malarina bagh liimlerin erken tani ve tedavi ile yiiksek oranda 6nlenebilir
olmasi nedeniyle 6nemini korumaktadir.

3. ETYOLOJI

Karin yaralanmalari, penetran ya da kiint travmalar olarak iki ana baghk
altinda incelenirler. Kiint karin travmalar genellikle trafik kazalari, yiiksek-
ten diismeler ve direkt darbeler sonucu olusur. Siklikla yaralanan organlar
karaciger ve dalaktir. Kiint karin travmalarina % 90 oraninda diger sistem
yaralanmalar1 da eslik ettiginden, bu hastalar ¢ogunlukla ¢oklu travmah
hastalardir.

Resim 1. Karaciger Riiptiirii  Resim 2. Dalak Riiptiirii Resim 3. Sol bobrek Riiptiirii
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Penetran yaralanmalar gogunlukla bigak, ategli silah ya da firlayan par-
calar nedeniyle olur. En sik yaralanan organlar ince bagirsak, karaciger, mide
ve kalin bagirsaktir.

4. KARIN ANATOMISI

Karnn; sindirim, endokrin ve iirogenital sistemlerin biiyiik organlarini
ve dolagim sisteminin biiyiik damarlarini igerir.

Karin bosglugu; diyafragma, 6n karin duvari, pelvik kemikleri, vertebra ve
karin kaslan ile sinirlidir.

Retroperitoneal bolge; bobrekler, tireterler, mesane, tireme organlari, ve-
na kava inferior, abdominal aorta, pankreas, duedonumun bir béliimii, ko-
lon ve rektumu igerir.

Peritoneal bolge; kalin ve ince bagirsaklar, dalak, karaciger, mide, mesane
ve kadin iireme organlarini igerir.

Kann iist bolgesi; onde kaburgalar ve arkada omurgalar ile korunmak-
tadir. Bu boliimde karaciger, safra kesesi, dalak, mide ve diyafragma bulun-
maktadir.

Kann alt bolgesi; pelvis tarafindan korunur. Bu bolim bagirsaklarin
biiyiik bir bsliimii, mesane, iireterler, kadin {ireme organlarini ve rektumu
1gerir.

5. PATOFIZYOLOJI

Karin i¢i organlarin kiint yaralanmas: genellikle kompresyon ya da darbe
tarzi travma nedeniyle olusur. Karin bolgesine kiint travma genellikle
vurma, yumruklama gibi fiziksel siddet, yiiksekten diigmeler, gogiik altinda
kalma, biri sabit digeri hareketli iki cisim arasinda kalma ya da motorlu arag
kazalarina bagl gelisir.

Karin bogluguna kan kaybi, kaynagina bakmaksizin sokun gelismesinin
ana nedeni ya da katkida bulunan bir neden olabilir. Gastrointestinal bo-
liimden peritona asit, enzimlerin salinimi ya da bakteriler diger organlara
zarar verir ve peritonitle sonuglanir. Periton gerginlige duyarhidir ve bu du-
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rum travmadan sonra kanama, inflamasyon ya da distansiyona bagh gelise-

bilir. ‘
6. GENEL DEGERLENDIRME

Tim travmal hastalarda oldugu gibi karin travmalarinda da yakla§mh
ABCDE seklinde belirtilen siray izler.

Kiint karin travmalarinda karin iginde 6nemli yaralanma olmasina karT
sin, disaridan higbir sey belli olmayabilir ve tanida fizik muayene giivenilir
degildir. Birlikte olan kafa travmas: ve biling kapaliligi, hastanin sokta ol-
masi, alkol ya da uyusturucu maddeler almig olmasi ve karin dis1 travmala-
rin bulunmasi taniyi giiglestiren nedenlerdir. Geriatrik hastalarin agriya ce-
vab1 azalmig olabilir. |

Yaralanmanin mekanizmasi, vurma, ¢arpma izleri, ekimoz gibi bulgular
kontrol edilmelidir. Hastada goriinen yara, ezik, ¢iiriik vs. ya da distansiyon
varsa karin i¢i kanamadan siiphelenilmelidir. Bu belirti ve bulgular karn ici
kanama isareti olabilir, ancak karin ici kanamasi olan hastalar bazen bu bul-
gular1 gostermeyebilirler. Hastane dncesi bakimda anksiyete, ajitasyon ve
dispne gibi bulgular agisindan duyarli olunmalidir.

Karin i¢i kanamanin en giivenilir bulgusu aciklanamayan bir nedenden
dolay1 sokun gelismesidir. Kiint travma sonrasi hipovolemi tespit edilen
coklu travmali hasta aksi kanmitlanincaya kadar karin travmasi var olarak
kabul edilerek, ona gére yaklasimda bulunulmahdir. Ozellikle toraks, pelvis,
ve ekstremite lezyonu saptanamayan ya da bunlarda saptanan lezyonlarin
mevcut hipovolemiyi agiklayamadigi durumlarda daha duyarh olunmali-
dir.

Asagida yer alan bulgular karin yaralanmasi olasihgini belirlemede
6nemlidir. Bunlar; \

* Yaralanmanin mekanizmasi ya da viicutta yaptig: hasar,
* Travmanin distan gériinimii,

* Agiklanmayan sok nedeni,

Sokun derecesi,

* Abdominal rijidite, defans ya da distansiyonun olmasidur.
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Penetran yaralanmalara neden olan cisimler goriiniir olduklarindan kiint
travmalardan daha hizhi tamlanirlar. Penetran yaralanmalarda, yaralama
zamani, yaralanmaya neden olan aletin 6zelligi, vuran kisi ile vurulan kisi
arasindaki mesafe, isabet eden kursun sayisi, olayin oldugu yerdeki kan
miktar1 belirlenmesi gereken 6nemli unsurlardir. Ategli silah yaralan-
malarinda kursunun girisi deligi kiigiik, ¢ikis deligi daha biiyiiktiir. Kursun
blast etkisi ile sadece girdigi organa degil ¢evredeki dokulara da hasar vere-
bilir. Kesici-delici alet yaralanmalarinda ise karin igi organ eviserasyonu ve
hipovolemi bulgular tespit edilmelidir. Karin travmalarinda en énemli un-
sur temel yasam destegi saglandiktan sonra hastanin hizla en uygun saglik
kurulusuna naklinin saglanmasidir.

7. OLGU DEGERLENDIRME

Fizik Muayene

Inspeksiyon:

* Giysiler c¢ikarilir veya kesilerek, karin bolgesi agilir. Ancak bu sirada
hipotermi gelismemesi igin gerekli 6nlemler alinmalidir.

¢ Karin 6n duvari, sirt, lomber bélgeler, alt torakal bolge ve perine dik-
katli bir sekilde gozden gegirilir.

* Penetran travmalarda yaralarin sayisi, yaralanma bolgesi, yaralanmaya
yol agan aletin 6zellikleri; kiint travmalarda ise emniyet kemeri izi,
abrazyonlar, laserasyon ve kontiizyonlar, skrotum, penis ve perinede
hematom olup olmadig gozlenir.

* Karnin solunuma eslik edip etmedigi, distansiyon olup olmadig ince-
lenir.

Oskiiltasyon:

* Her dort kadran birer dakika dinlenmelidir.

* Karin travmali hastalarda, travmanin direkt etkisine bagh paraliziye ya
da periton bosluguna dékiilen irritan sivilara bagh gelisebilen barsak
seslerinde azalma tespit edilir.

* Barsak seslerinde azalma tespit edilmesi hastanin hastane 6ncesi teda-
visinde degisiklige neden olmayacagindan barsak seslerinin dinlen-
mesi i¢in zaman harcanmamalidir.



Kann Travmalan 103

Palpasyon:

* Bilinci agik hastalarda karin i¢i organ yaralanmasi agisindan 6énemli
ipuglar verir. Ancak travmanin ilk saatlerinde omurga ve pelvis kirik-
larinda, alkollii hastalarda, bilinci kapali hastalarda ve yaslilarda giive-
nilir sonuglar vermez.

e Istemli ya da istemsiz defans, rijidite ve/veya rebound hassasiyetii,
ezikler, ¢iiriikler, inflamasyon ya da kanamayi isaret edebilir. Bununla
birlikte palpasyon var olan kanamayi arttirabileceginden derin palpas-
yondan sakinilmalidir. Pelvik instabilite pelvik kusaga yumusak bir
sekilde bas1 uygulayarak degerlendirilir.

* Standart muayeneden farkl olarak bagirsak seslerini olumsuz yonde
etkilememek i¢in karin travmalarinda, palpasyon oskiiltasyonu taki-
ben yapilmalidir.

Perkiisyon:

* Birincil olarak karinda hassasiyet veya serbest sivi olup olmadig
arastirilir.

Rektal ve Vajinal Muayene:

|

* Penetran yaralanmalar ya da pelvis kiriklarinda kirik kemiklere bagli
rektum ve vajinada olabilecek yaralanmalari degerlendirmek i¢in acil
serviste uygulanmalidir.

Penis Muayenesi:

* Penis ya da perinede hematom, dig mea'da kan goriilmesi iiriner sis-
tem yaralanmasini diisiindiirmelidir.

Karimn travmali hastanin tanilanmasinda fizik muayenenin yani sira kanl
idrar ve radyolojik incelemelerden, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi
gibi noninvaziv ve tanisal periton lavaji, tanisal laparoskopi ve endoskopi
gibi invaziv yontemlerden yararlanilir.

* Karin travmali hastanin hizli bir seklide en yakin ve en uygun saghk
kurulusuna nakli saglanur. |

* Evisere bolgenin sicakhigini korumak igin 1slak pansumanin iizerine
ayrica genig kuru pansuman ortiiliir. Organlarin kurumalarin 6nle-
mek i¢in steril 1lik serum ile nemlendirilir.
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Kann igi organ eviserasyonu var ise;

* Karin igerigi nemli bir ortam gerektirir. Eger barsaklar ya da diger
karin i¢i organlar kurursa hiicre 6liimii gerceklesir. Evisere karin ici
organlarin yerine sokulmasi gibi bir girisim yapilmaz.

8. KARIN TRAVMALI OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI

A. Hastane Oncesi Uygulanacak Girisimler

* Olay yeri ve hasta hizla degerlendirilir. Olay yerinin giivenligi saglan-
diktan sonra yagsamu tehdit eden herhangi bir durum olup olmadig
belirlenir (Bkz "Olay Yeri Degerlendirme" Akig Semast).

* Birinci degerlendirme yapilarak temel ve ileri yasam destegi saglanir
(Bkz "Travmali Olgu Birinci Degerlendirme" Akis Semast).

* Sistolik Kan Basinci (SKB) 90 mm Hg'nin altinda ise aksi kanitlanana
kadar hemodinamik dengenin bozuk oldugu kabul edilir.

e Ik girisimde genis kalibreli bir kateter ile periferik damar yolu agilir.
Sok bulgulari varsa, ilave damar yollar1 agilir ve hizli siv1 resiisitasyo-
nuna baglanir

* Baslangig siv1 tedavisi olarak IV yolla kristalloidler uygulamir. 2 Lt.
RL/SF soliisyonu ilk 15-20 dakika iginde verilir (Bkz. "Hipovolemik
Sok" Akis Semasi). Hastanin cevabi 6nemlidir.

* Agn degerlendirilir.
Batan cisim var ise;

* Batan cisimlerin ¢ikarilmasi ciddi ek bir travmaya neden olabilir. Ob-
jenin distal ucu kanamayi kontrol ettiginden cisim kesinlikle hareket
ettirilmez ve ¢ikarilmaz. Olayin oldugu yerde ya da hastanin taginmasi
sirasinda batan cismin lokalizasyonu, immobilizasyonu elle saglanir.

¢ Kanama s6z konusu ise objenin etrafina elle direkt bask: yapilir.

* Bu durumda karin palpe edilmez, ¢iinkii batan cismin distal ucu ile
yaralanma artabilir.
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L Karin Travmasi ]
\
Yok Hemodinamik Stabilite ? Var
. Dig Kanama Varsa:
ok Algoritmasini Uygula !
s 9 "9 Kontrol et !

Organlar Digarida ise: \
SF'ligaz ile kapat !

l

Penetran Cisim Varsa: \

Cikartma, sabitle !

i |

Merkezle goriserek nakil !

Sekil 1. “Karin Travmali Olgulara Yaklasim” Akis Semast

B. Hastanede Uygulanacak Girisimler

Yukarida belirtilen girisimlere ek olarak;

|
Havayolu agiklig: stirdiriiliir. \
Yasam bulgular izlenir, degerlendirilir ve kaydedilir. |

Soktaki hastalarda periferik damar yollarini agip, ilk sivi resiisitasyonu
sagladiktan sonra santral ven kateteri uygulanir.

Hem siv1 replasmani hem de santral venéz basing (SVB) 6l¢timii ile
hastanin hemodinamisi izlenir. T
Kusma ile olusabilecek aspirasyon riskini azaltmak, mide igeriginin
bosaltilarak solunum iizerine olabilecek risklerini ortadan kaldirmak
amaciyla nazogastrik tiip (NGT) yerlestirilir.

Soktaki hastalarda diga kanama yerine basing uygulanir. \
Oral alim kisitlanir.

Yasam bulgular, SVB ve norolojik durum siirekli izlenir ve kayit
edilir.
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Hemodinamik izlem i¢in mesane sondasi takilir. Ancak karin travmali
hastalarda mesane sondasi takmadan 6nce alinan ilk idrar makroskopik ola-
rak degerlendirilir. Hematiiri goriilmesi {iriner sistem yaralanmasinin en
6nemli gostergesi olmakla birlikte hematiiri olmamasi da yaralanma olma-
digina isaret etmez. Perine, skrotum ve peniste hematom, dig meada kan ve
rektal tusede yiiksek prostat tespit edilen hastalarda iiriner sistem yarala-
masini ekarte etmek igin iiretrografi ¢ekilmeden mesane sondasi uygulan-
mamalidir.

Kan, idrar 6rnekleri, alkol ve ila¢ kullanimin belirleyen testler, do-
gurganlik yasinda olan kadinlarda gebelik testi yaptirilir.

Radyolojik incelemeler/6zel tami yontemleri i¢in hasta hazirhg
saglanir.

Istem halinde tetanoz profilaksisi ve antibiyotik uygulanur.

Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir.

Gerekiyorsa cerrahi isleme hazirlanir.

Hasta ve aile bilgilendirilir.

Yukaridakilere ek olarak hastanin yaralanma bi¢imine gore yapilacak
diger bakim girisimleri su sekilde 6zetlenebilir.

Hastada kiint karin travmas: varsa;

Ayrintili anamnez alinir.

Alerjisi olup olmadig arastirilir.

Karnin dikkatli bir sekilde fizik muayenesi yapilir ve sik araliklarla
tekrarlanir.

Degerlendirme yapilana kadar hasta hareket ettirilmez.

Karinda hassasiyet, rijidite ve spazm degerlendirilir.

Karin gevresi dlgiilerek distansiyon degerlendirilir.

Barsak sesleri dinlenir.

Narkotik analjezikler uygulanmaz.

Hastada penetran karin travmasi varsa;

Kanama riskini azaltmak i¢in hasta ani hareketlerden korunur.

* Yaralarin yeri saptanir ve aseptik sartlarda iistii kapatilr.

Kanama belirti ve bulgular1 degerlendirilir.
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OZET

* Olay yeri giivenligi saglandiktan sonra, hasta hizli bir sekilde deger-
lendirilir.

* Temel ve ileri yasam destegi saglanir. ‘

¢ Dis kanama kontrol altina alinir. \

* Karn igi organ eviserasyonu varsa 1lik SF'li gaz ile iistii ortiiliir.

e Batan cisim varsa ¢ikarilmaz, sabitlenir.

* Hipovolemik sok bulgulari varsa 2 Lt RL/SF ilk 15-20 dakikada gide-
cek hizla verilir. Maske ile %100 konsantrasyonda 10 Lt/dk gidecek
sekilde maske ile oksijen uygulanir. Hastanin bilinci kapanirsa entiibe
edilir.

* En kisa siirede ve uygun saglik kurulusuna nakli saglanir.
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PELVIS TRAVMALARI
Yazar: Bamst TUR
Katkida Bulunanlar: Vesile SENOL, Aysel GURKAN

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu boliimiin sonunda saglik ekibinin;

* Travma mekanizmasim diisiinerek hastada olas1 pelvik yaralanmayi
ongorebilmesi,

* Pelvik kiriklarin, vakalarda olusturdugu bulgular bilip vaka {izerinde
tanilamasi,

¢ Pelvis kiriklarinda sekonder gelisen patolojileri gbz 6niine almas,

* Pelvis kirtklarinin en stk komplikasyonu olan hemorajik soka karsi
onlem almasa,

¢ Soktaki hastaya zaman ge¢irmeden yagam destegi baglatmasi,

* Hastaya alanda yapilabilecek tespit yontemlerini uygulamast, \

* Uygun ekipman ile hastay1 hizl bir sekilde nakletmesi amaglanmak-
tadir.

2. EPIDEMIYOLOJI

Pelvis kariklar tiim kariklar icinde % 4 oraninda goriiliir. Yagh niifusta
kiriklar daha sik g6zlenir. Mortalite orani % 6-19 arasindadir, hastanin hipo-
tansif veya acik kirigi olmast durumunda, mortalite % 40- 50'lere ulagir.

3. ETYOLOJI

Pelvis kiriklarina yetiskinlerde siklikla arag ici trafik kazalari yol agarken,
cocuklarda neden siklikla arag-yaya ¢arpigmasi seklindedir.

4. PELVISIN FONKSIYONLARI VE PELVIK ANATOMI

* Govde ile alt ekstremitelerin baglanti noktasidir. Alt ekstremitelere
kalca eklemi vasitasiyla hareket kazandirdigi i¢in mekanik olarak da
islevi vardir.

* Pelvis; ilium, iskium, pubis ve sakrum kemiklerinin bir araya gelerek
bir halka formu olusturmasi ile meydana gelir. Halka formunun sta-
bilitesi baglar sayesinde saglanir. Eklemler ¢ok kiiciik harcketlere izin
verirler.

* Pelvik halka distan yogun bir kas tabakasi ile ¢evrilidir.
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* Genito-iiriner sisteme ait organlari, biiyitk damarlar1 ve sinirleri
barmndirr. Internal iliac arter agagiya pelvis igine ulasarak tiim gluteal
kaslarin ve pelvis i¢i organlarin kanlanmasimi saglar. Pelvis i¢inde
mesane, inen kolonun bir kismi, sigmoid kolon, rektum ve aniis bu-
lunur.

* Kadinlarda uterus, vajina ve iretra pelvis iginde yer alirken, erkek-
lerde penis skorum, testisler ve tiretra her ne kadar pelvis i¢inde yer
almasa da pelvis travmalarinda siklikla zarar goriirler.

5. PATOFIZYOLOJi

Pelvik travmalarda olusabilecek yaralanmalari su sekilde siralayabiliriz.
A. Pelvik Halkada Olusan Kiriklar
Young siniflamasina gore olusabilecek kiriklar.
a) Lateral kompresyon kirigr: Yaya kazalarinda goriiliir. Goriilme siklig
% 50 olup, en ¢ok goriilen yaralanma seklidir. Kafa travmasi ile birlikte
olma olasilig: yiiksektir. Pubik kolda transvers kirik, carpma tarafinda sakral

kompresyon, carpma tarafinda ilyak kanat kirig1 ya da "agik kitap" yaralan-
masi olabilir (Sekil 1).

Sekil 1
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b) On-arka kompresyon kirigr: Goriilme sikligi % 20'dir. Siklikla toraks ve
karin yaralanmalan ile birliktedir. Degisik derecelerde simpizis pubiste ay-
rilma, ramus pubis kiriklar1 veya baglarda ayrilma goriilebilir (Sekil 2).

c) Vertikal kirik: % 5-6 sikhikla goriliir. Yiiksekten atlama olgularinda go-
riliir. Ayrilma veya 6n-arka vertikal agilma seklindedir (Sekil 3).

1

d) Kanisik Yaralanma: Goriilme sikhigi % 20-25'dir. Diger yaralanma sekil
lerinin bilesimidir. Lateral kopresyon ve vertikal kirik en siktir.

B. Masif Kanama

¢ Kiigiik ya da biiyiik damarlarda yaralanma olabilir. |
* Pelvik kiriklara bagh 6liimlerin en 6nemli nedenidir (% 50).

* Kinign tipine bagli olmakla birlikte arka kiriklarda daha sik kargilagilir.
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Kanamalarin ¢ogu ven6z kanamadir.
Retroperitoneal alana yaklagik 4 It'ye kadar kanama olabilir.
Acik kiriklarda olay daha siddetlidir.

C. Genito-Uriner Travma

Ikincil yaralanmalar,

Ureter, mesane, iiretra, vajina ve rektum yirtiklari veya perforasyon
lari,

Hastalarda hematiiri veya rektal kanama,

Inguinal ligamanin yukarisinda kalga proksimalinde veya perinede
hematoma bagh sislik,

Retroperitoneal alanda kanamaya bagli bébrek lojunda ekimoz ile or-
taya cikabilir.

D. Norolojik Yaralanmalar

Kiriklar sonucunda olusan traksiyon,

Serbest kemik fragmanlari,

Hematom,

sinir kokii iizerine basi yapabilir.

Sakroilyak eklem kirik veya dislokasyonunda lomber sinir kokii yara-
lanmalar1 veya S1 S2 kiriklari sakral yaralanmalara neden olabilir.

6. OLGU DEGERLENDIRME VE GIiRiSIM PLANI
A. Inspeksiyon

Pelvik ve inguinal bolgede ekimoz, yirtik, deformite,

Skorumda ve inguinal bolgede hematom,

Erkekte tiretral meadan gelen kan tiretra riptiirtinii diistindiiriirken,
kadinda diretra ve vajinadan gelen kan kemik uglariin disarida ol-
dugu agik pelvis kirigini diigiindiirmelidir.

* Alt ekstremitelerde kirik olmadan kisalma ve rotasyon gozleniyorsa

pelvik kirik mutlaka akla gelmelidir.

B. Palpasyon

Simpizis pubis tizerinde medial yénde basi (Resim 4).

Spina ilyakalar tizerinden 6n-arka (Resim 5-6) ve yan basi (Resim 7-8),
ile pelvik halkada instabilite bulgusu aranir.

Krepitasyon alinip alinmadig degerlendirilir.

Alt extremitelerde duyu ve motor kayip degerlendirilmelidir.
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DIKKAT

Vakalarda radyografi ile stabil olmayan
pelvis kingt diglanincaya kadar muayene-
de agresif bast veya gii¢c uygulamaktan ka-
anilmalidir, ciinkii kanamayr arttirabilir.

Resim 6

Resim 7

7. PELVIS TRAVMALARINDA ACIL GIRISIM
A. T1ibbi Girisim

* Havayolu agiklig1 saglanir,
e Solunum desteklenir % 100 Oz 10 Lt/dk.
* 14-16 no'lu IV kateter ile cift damar yolu agilir.
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2 Lt Ringer Laktat / Serum Fizyolojik ilk 15-20 dakikada verilir.

* Monitorizasyon yapilir.

Tespitleme yapilir.

* Travma merkezine nakli saglanir.

| Pelvis Travmasi |

Var Hemodinamik Stabilite ? Yok

[ Sok Algoritmasina Bak ! |-7
J

l Hayir |'= Pelvis Stabil mi ? | Evet

Pelvisi Sabitle !

I Omurgay Sabitle ! J

Merkezle gériigerek nakil !

Sekil 9. “Pelvis Travmal: Hastalara Yaklasim” Akis Semasi

B. Pelvis Travmalarinda Nakil Ekipmanlari ve Kullanim Ilkeleri

Akut dénemde kiriklara yonelik acil girisimin rolii, pelvisin hacmini
kiiciilterek tamponad etkisi yaratmak ve bu sekilde olasi bir kanamanin dur-
masini saglamaktir. Bir kiirenin hacminin, yarnigapimin tigiincii kuvveti ile
orantil oldugu diisiiniilecek olursa pelvis gapinda azalmaya yol agacak giri-
simler ile hastaya 6nemli bir hemodinamik yardim saglanmis olacaktr.
Ornegin simpizis pubisin 3 cm'den fazla agilmasi ortalama pelvis hacmini

4000 ml'den 8000 ml'ye kadar ¢ikarmaktadir. Bu da 70 kg agirh@ olan bir
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insanin total kan hacminin 1.5 katidir. Ozellikle stabil olmayan kiriklarda,
artmug pelvis ¢apinin daraltilarak pelvis hacminin azaltilmas: kanama mik-
tarin1 da azaltacaktir. Bu amagla ilk girisim olarak, pelvis etrafina gegici
olarak bir korse veya carsaf sarilip zaman kazamlabilir. Pelvis tespiti i¢in
uygulanabilecek yontemler su sekilde siralanabilir.

1. Sert Atel Ile Tespit

o Iki adet tespit malzemesi (iiggen bandaj) hastanin altindan gegirilir.

 Sert ateller pelvisin iki tarafina yerlestirilir.

* Bacaklar arasina bir dolgu maddesi koymak her iki bacagin paralel kal-
masini saglayacaktir (Resim 10-11).

e Atellerin yerlestirilmesi bittikten sonra alta yerlestirilen sargi mal-

zemesi hastanin 6n tarafina gegirilerek ateller tizerinde tespit edilir
(Resim 12 -13).

Resim 12
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2- Atel Olmadan Yapilan Tespit

e Hastanin altina serilecek genis enli bir ¢arsat gerdirilerek hastanin 6n
tarafina dogru alimir (Resim 14-16).

* On tarafta garsafin iist iiste gelen kisimlari gamagir klempleri ile siki-
ca tutturulur (Resim 17-20).

* (Carsafin {ist tarafi gobek altina kadar ulagmali alt ucu ise femur orta
hatta kadar gelmelidir.

-

Resim 14 : Resim 15
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Resim 20

3. Basit Tespit Ekipmanlari ile Yapilan Tespit

Sert atelin bulunmadigr durumlarda {i¢ggen sargi bezleri ile veya kendin-
den yapisabilen tespit malzemeleri ile pelvis tespiti yapilabilir (Resim 21-24).
4. Vakum Sedye Kullanarak Tespit

Vakum sedye bugiin tiim ambulanslarda bulunabilen bir ekipmandir.
Hem ekstremite hem de pelvisi yaralanmis ¢oklu travma hastalarinda kul-
lanimu igin oldukga yararhidir. Hastayr blok olarak tespit eder. Bag boyun,
omurga, pelvis ve ekstremiteleri aymi anda ve hizli bir sekilde tespit etmeyi

7 1 RN

Resim 21

Resim 23
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kolaylagtirmasi ve vakanin sahada kalig siiresini kisaltmasi ekipmani pelvis
travmalarinda kullanigh hale getirmektedir.

5. MAST (Millitary Antishock Trouser) veya PASG (Pnomotik
Antisok Giysisi)

Gegmiste kullanilmis olan ama gerek sahada kalis zamanini uzattig
gerekse ortaya ¢ikardigi komplikasyonlar sebebi ile giitniimiizde kullani-
mu terkedilmis olan bir ekipmandr.

PASG kullaniminda ortaya ¢ikan komplikasyonlar:

Kompartman sendromu

Uzun siireli kullanimi takiben gelisen metabolik asidoz, bébrek ye-
tersizlig

Vital kapasite yetersizligi

Kusma (batin bolgesine yapilan baski nedeniyle)

Pantalonun gikarilmasi sirasinda hastalarda hipotansif sok tablosunun
iyatrojenik olarak olusturulmas:.

8. PELVIS TRAVMALI HASTANIN NAKLI

1.

2.

Hemodinamik olarak riskli hastalara sok acisindan yasam destegi sag-
lanmal,

Pelvik stabilizasyonu ve boynun sabitlenmesi mutlaka saglanmal
(Resim 25-26),

. Olgular alandan ambulansa alinirken mutlaka travma tahtasi ile tagin-

mali. Bagka bir sedye kullanilmig ise (kasik veya vakum) ambulans
sedyesi tizerine mutlaka travma tahtasi konulmali (Resim 27-28),

. Minér pelvis kirigr dahil biitiin hastalar travma merkezine gotiiriil-

melidir.
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Resim 27

9. OZET

o

. Coklu travmasi olan hastada pelvik yaralanma mutlaka diistiniilmeli

N

Pelvik kiriklarin en 6nemli komplikasyonu olan kanamaya bagl hipo-

volemik soka kars1 6nlem alinmali

Pelvik kiriklar ve kiriklara bagh gelisen asir1 kanamanin hastanin genel

durumu iizerinde belirleyici rol oynamasi nedeniyle daha ilk girisim s1-

rasinda degerlendirilmeli ve girisimde bulunulmali

4. Hastalar alandan nakledilirken boyun, omurga ve pelvik immobilizas-
yon mutlaka saglanmali

5. Hastalar en yakin travma merkezine nakledilmelidir.

»
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OMURGA VE OMURILIK TRAVMALARI
Yazar: Abdullah IBRAHIM
Katkida Bulunanlar: Habibe HOCUK KOYLU, Yesim DIKMEN

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu béliimiin sonunda saglik personelinin omurga yaralanmasina yone-
lik acil girigsim tekniklerini ger¢eklestirebilmesi igin agagidaki bilgilere sahip
olmalar1 amaglanmaktadir.

* Omurgalarin anatomik ve fizyolojik yapisinin kavranabilmesi,

* Travmali hastada omurga yaralanmasinin belirti ve bulgularinin sap-
tanabilmesi,

* Hastaya girisim ve stabilizasyon yontemlerinin uygulanabilmesi,

* Omurga yaralanmasinin neden olacag: sorunlarin belirlenerek gere-
ken 6nlemlerin alinabilmesi,

* Hastanin nakil sekli, hastane éncesi bakim ve hastane kaynaklarmin
kullanimui i¢in uygun hasta bakim kriterlerinin belirlenebilmesidir.

2. EPIDEMIYOLOJi

Tiirkiye'de 6zellikle geng niifusu etkileyen trafik kazalarinin yogunlugu
nedeniyle omurga yaralanmalarinin goriilme sikhig da oldukga fazladir.
Norolojik bozukluga sebep olan omurga kiriklar tiim trafik kazasi yaralan-
malarinin %4.1'ini olusgturmaktadir. Bunlarin %40'1 servikal, %35'i torakal
ve %22'si lomber omurga kiriklaridir. Ortalama yaralanma yas1 25 olup,
hastalarin %88,1 1 ise erkektir.

3. ETYOLOJI
* Motorlu tagit kazalari % 46
* Diigmeler % 26
* Dalma / Spor % 11
* Atesli silah / bigaklanma % 10
* Digerleri % 7

4. ANATOMI ve FIZYOLOJI

* Omurga; kafatas1 kaidesinden baglayip koksikse kadar devam eden ve
birbiri iizerine oturan 33 (7 boyun, 12 torakal, 5 bel, 5 sakral 'birlesik’,
4 koksiks 'birlesik’) omur ve bu omurlar arasinda bulunan interver-
tebral disklerden meydana gelmistir.
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Spinal kanalin i¢inde beyin ile viicut arasindaki iletiyi saglayan omuri-
lik vardir. Omurilik, kafatasinda foramen magnum seviyesinde sereb-
ral tabandan baglar. Omurilik, spinal kanalinin i¢indeki beyin-omuri-
lik sivist ile i¢ kat meninks zar tarafindan sarilarak korunur. Omur-
ilik kanalindan omurlar arasindaki intervertebral foramenler yolu ile
31 cift spinal sinir ¢ikar.

Omurganin en hareketli kismi 7 servikal omur ve 5 lomber omurdan
olusan kisimdir. Ozellikle servikal omurlar, kafatas1 kaidesinde bu-
lundugundan ¢ok hareketlidir. 12 torakal omurun olusturdugu sirt
bolgesi kaburgalara her iki taraftan baglarla yapistigi i¢in ¢ok az ha-
reket eder. Beg sakrum ve aort koksiks omurlari birlesmistir ve tama-
men hareketsizdir.

PATOFIZYOLOJi

Omurga yaralanmalar, baglarda yirtiklar ve nondeplase kiriklar sek-
linde olustugunda genellikle kolay iyilesir.

Deplase kiriklar ve disklerdeki herniler, medulla spinalisi ya da spinal
kokleri yaralayarak felclere, dahasi 6liimlere yol acabilmektedir.
Aksiyal yiiklenme (vertikal basi), araglarin 6n camina kafanin garpil-
masi, s1g suya dalma, dikey olarak diigme sonucu olugur. Bu yaralan-
malar, vertebra cisminde ezilmeye (crush) yol agabilecegi gibi T12-L2
seviyesinde kompresyon kiriklarina da neden olabilir.

Motorlu tasit kazalar1 sirasinda yiiklenme ve dénme kuvvetlerinin
birlesmesiyle bir ya da daha fazla omurda kirik, ¢ikik, bag ve kas ya-
ralanmas1 meydana gelebilir. Asir1 yana biikiilme sonras: servikal ve
torakal vertebralarda kiriklar ve ¢ikiklar olusabilir. Viicudun momen-
tumu ve agirligr baska bir yone hareket ederken servikal omurganin
aniden durmas ile omurilikte yirtilma ve laserasyon meydana gele-
bilir.

Asilma yaralanmalarinda (suisid, spor kazalar1 gibi) distraksiyon yara-
lanmalar1 goriilebilir.

Kiint, penetran darbelerde ve elektrik ¢arpmalarinda spinal yaralan-
malar goriilebilir. Ayrica, omurilikte de beyinde oldugu gibi konkiiz-
yon, laserasyon, hematom ve 6dem gelisebilir. Bu sebeplerle omur-
ganin dengesi bozulursa medulla spinalis korunamaz.
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Vertebralardaki kaymalar, kirik ve yer degisiklikleri medulla spinalisin
sikigmasina ve yirtilmasina yol agar.

* Hastane 6ncesinde problemin hangi boyutta oldugunu tahmin etmek
miimkiin degildir. Tanu ileri tetkikler, genellikle de radyografi ile has-
tanede konur. Bu nedenle acil ekip omurga travmalarina, aksi kanit-
lanincaya kadar ciddi bir problem gibi girisimde bulunmahdir. Ozel-
likle, oykiide siddetli bir travma veya diisme varsa hicbir belirti go-
riilmese bile spinal yaralanma olasilig1 diisiiniilmelidir. Travma sonra-
sinda bilinci kapali olan tiim hastalarin ve yiiz-kafa derisi yaralanmasi
olan hastalarin spinal yaralanma siiphesi nedeniyle bas, boyun ve gév-
desi sabitlenmelidir.

6. VERTEBRA YARALANMALARINDA SEMPTOM VE
BULGULAR

* Agr:: Bilinci agik hasta boyun ya da sirt agrisindan sikayetci olabile-
cegi gibi olmayabilir de. Omurga boyunca herhangi bir spin6z ¢ikin-
tiya (6zellikle 7. servikal ¢ikinti belirgindir) dokunuldugunda hassa-
siyet hissediliyorsa bu belirti omurga yaralanmasi i¢in yeterli bir delil-
dir. Ozellikle yaralanma olan omurga bolgesi hareket ettirilirse agr
siddetlenir. Alanda bu saptanmaya ¢alismamaly, siipheli durumlarda
derhal atel ile omurga sabitlemelidir.

* Deformite: Deformite, en sik servikal vertebralarda goriiliir.
Deformite varsa yaralanmanin ciddi oldugu anlagilir. Deformite ile
birlikte boynun bir yana egilmesi gibi sekil bozuklugu da goriiliir, an-
cak deformite olmamasi vertebra ve medulla spinalis yaralanmasi ol-
madigini géstermez.

* Laserasyon ve kontiizyon: Bas bélgesindeki yirtik ve ciiriikler,
servikal vertebra kiriklar1 veya kaymalarini gésteren ciddi bulgulardir.
Sirtta, gogiiste, karinda darbe izlerini gosteren kesikler ve ezilmeler
varsa omurgada ciddi yaralanmalar olusmus olabilecegi diisiiniilme-
lidir.

* Paralizi ya da anestezi: Alanda yaralimin alt ve iist ekstremite
fonksiyonlar1 degerlendirilirken ekstremitelerde karincalanma, uyu-
sukluk, duyu kaybi ve gii¢ kaybi saptanmigsa medulla spinalis yaralan-
mas1 diigtiniilmelidir. Eger yaralanma servikal bolgede olusmussa
(6. servikal omur diizeyinde) alt ve iist ekstremitelerde paralizi ve in-
terkostal kaslarin felci sonucu solunum giigliigii goriiliir.



124 Omurga ve Omurilik Travmalan

4. servikal omurun {izerinden yaralanma olugsmusgsa diyafram etki-
lenecegi i¢in solunum imkansiz hale gelir. Lomber bolgedeki yaralan-
malar ise alt ekstremitelerde uyusukluk ve/veya paralizi/parapleji,
seksiiel disfonksiyon ve mesane kontrolii kaybina neden olur.

* Otonom sistemde isleyis bozuklugu: Yaralanma seviyesine gore
omurilik tam kesilerinde ofonomik disfonksiyon goriilebilir. Otono-
mik disfonksiyon belirtileri; bradikardi, hipotansiyon, istemsiz erck-
siyon (priapizm), terleme ve titreme kaybi, viicut sicakhiginda hava
kosullarina bagl olarak degisme (poikilotermi), mesane ve barsak
kontroliiniin kaybidir.

7. VERTEBRA YARALANMALARININ TANILANMASI

* Omurilik yaralanmasi oldugunu gosteren hig bir bulgu goriilmese
bile kazanin olug bi¢imi degerlendirilerek hastanin omurga travmasi
varmig gibi girisimde bulunmak gerekir.

* Trafik kazalari, s1g bir havuza dalma, yiiksekten diigme, ezilme, gogiik
altinda kalma, yildirim ¢arpmasi, omurga diizlemine isabet eden atesli
silah yaralanmalar1 omurgada travma olusturdugunda olay yerinde
dncelikle kazanin olug sekline iligkin bilgiler elde edilmelidir.

* Omurga yaralanmasi olan her hastada omurilik yaralanmasinin da
olmasi gart degildir. Bununla birlikte alanda bunun ayirimi yapilama-
yacagindan omurilik yaralanmasi olasiligini g6z 6niine alarak girigim-
de bulunulmalidir.

* Muayene esnasinda spinéz ¢ikintilara dokunularak sekil bozuklugu,
hassasiyet ve deformiteler tespit edilmelidir.

* Altve tist ekstremitelerde his ve giig¢ kayb1 olup olmadig kontrol edil-
melidir.

* Muayene esnasinda omurga yaralanmasini diigiindiiren bir bulgu elde
edilmigse hasta hareket ettirilmeden derhal omurgasinin immobili-
zasyonu saglanmahdir.

8. VERTEBRA YARALANMASINDA ACIL GIRIiSIM

Omurga yaralanmasinda ilk girisim hastanin yasaminin geri kalanini
normal veya sakat olarak siirdiirmesini dogrudan etkileyeceginden ¢ok
dnemlidir. Omurga yaralanmasinin kaza sonrasinda hastanin yasam kalitesi
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tizerindeki etkisi nedeniyle bu yaralilara ilk girisimi yapan ekibin bilgi ve
becerisi biiyiik 6nem tagir.

Opykii Alma

* Kazanin olug sekli ve olug saati sorulup not edilmelidir.

* Kazanin iistiinden 6 saat ge¢mis ise kayip fonksiyonlarin geri doniis
sansi ¢ok azdir.

* Hastanin kazadan sonra hareket ettirilip ettirilmedigi, kazanin olug
anindan itibaren hastanin genel durumunda meydana gelen degisik-
likler notlara eklenmelidir.

* Hastanin bilinci agiksa, boyunda veya sirtta agri, ekstremitelerde giig-
stizlitk, uyusukluk olup olmadig sorgulanmali ve degerlendirmeye
gecilmelidir.

Ilk Degerlendirme
A. Havayolunun Ac¢ilmasi

Omurga yaralanmalarinda bilinci kapali hastalarda acil tedavi, 6énce
havayolunun agilmasi1 ve yeterli solunumun saglanmasi girigsimleri ile
baglar.

* Omurga yaralanmalarinda en kritik nokta, bag-boyun-govde diizle-
minin hareket ettirilmemesidir. Bu nedenle hava yolu agikhig1 sag-
lanirken "bas-gene pozisyonu" vermek omurga yaralanmas: siiphesi
olan kisilerde oldukga risklidir. Bu hastalarin hava yolu, "¢eneyi 6ne
itme manevrasi" ile acilmahdir.

* Bas oynatilmadan ¢ene asag: ¢ekilip orofaringeal havayollary airway
yardimuyla havayolu agilir.

* Agiz iginde olmasi muhtemel olan kan, kusmuk, tiikiiriik gibi sekres-
yonlar bir aspiratér yardimiyla temizlenerek hava yolu agik tutul-
malidir.

B. Solunumun Saglanmasi

* Hastanin solunumu kontrol edilir.

* Yaralanma 3. boyun omuru seviyesi iizerinde olmussa solunum du-
rur. Norojenik paradoksal solunum varhgr aragtirihir. Bu solunum tipi
omurilik yaralanmalarina hastir.
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* Alt servikal ve tist torakal omurlar (C4-T12) yaralanmuigsa interkostal
kaslar felg olur. Bu tip solunumda gégiis kafesi, inspirasyonda algalir-
ken, ekspirasyonda yiikselir.

* Omurga yaralanmasi 4. servikal omur bélgesinden olugsmussa diyaf-
ram felg olur, ¢ok ciddi solunum sikintist gelisir. Solunum abdominal
kaslarla saglanmaya caligildigy igin bu tip solunuma abdominal solu-
num denir.

* Solunum sikintis1 olan hastanin bilinci agiksa hasta bilgilendirilerek
spontan solunum desteklenir ve oksijen destegi saglanir.

¢ Biling kapali ise dakikada 20 soluk olacak sekilde ventile edilir.

* Hasta entiibe edilecekse hastanin bagi nétral pozisyonda desteklen-
melidir.

C. Dolasimin Saglanmasi

* Dolagim kontrol edilir.

* Norojenik sok gelismisse, damar ¢apini kontrol eden sinirlerde para-
lizi olusmus demektir. Damarlarin geniglemesi sonucunda dolagim
sisteminin hacmi artar. Kan damarlarda géllenir. Buna bagl olarak hi-
potansiyon gelisir. Kalbe yeteri kadar kan dénemedigi icin dolagim
yetmezligi gelisir.

* Norojenik soku tedavi etmek igin 6nce hasta atellenmeli ve sedyenin
ayak kismu kalp seviyesinden 25 cm kadar yukar kaldirilarak Tren-
delenburg pozisyonu verilmelidir.

* Viicudun diger bolgelerinde kanama varsa tampon yapilarak kanama
kontrol altina alinir.

D. Bilincin Degerlendirilmesi

* AVPU skalas1 yardimu ile kisa norolojik degerlendirme yapilir, aralik-
I1 olarak skorlar kaydedilir.

E. Tasima

* Hastanin giysileri kesilerek omurga tahtasina alinr,

* Sabitlenir ve nakli saglanir (Bakiniz tagima teknikleri).
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Hasta stabil ise, ikinci degerlendirmeye gecilir.

Ikinci Degerlendirme

Birincil degerlendirmede hastanin bulundugu pozisyon ve genel du-
rumu omurilik yaralanmasi hakkinda fikir verebilir. 6. boyun omuru
seviyesindeki yaralanmalarda, iist ekstremiteler g6giis tizerinde flek-
siyon halindedir; ekstansiyona getirilmeye ¢ahsildiginda tekrar flek-
siyon haline doner. Baz1 servikal omurilik yaralanmalarinda da iist
ekstremiteler bagin tizerindedir.

Hastanin vital bulgulant 6lgiiliir. Hipotansiyonla birlikte normal/
bradikardik nabiz ve 1lik deri spinal sok gostergesidir. Spinal sok omur-
ilik yaralanmasindan hemen sonra yaygin olarak kan damarlarindaki
genigleme sonras1 meydana gelir.

Hipotansiyonla birlikte soluk, soguk ve nemli deri bulgular1 varsa
hipovolemik sok akla gelmeli ve nedenleri aragtirlmalidir.

Ikincil degerlendirmede hasta bagindan ayagina kadar dokunarak muayene
edilmelidir. Bas, yiiz ve boyundaki deformiteler saptanmali, hafif pal-
pasyonla hassasiyetler belirlenmelidir. Gogiis kafesi ve karin muayene
edilerek yaralanma bulgular aragtinnhir. Omurilik yaralanmasi varli-
ginda, hastalar agriy1 hissetmeyecekleri i¢in karin ve alt ekstremite ya-
ralanmalar1 fark edilmeyebilir. Bu nedenle muayene dikkatli yapil-
mali, motor giigsiizlitk gozden kagirilmamaldir.

Idrar ve gaita inkontinansi, priapizm gibi bulgular omurilik yaralan-
masinin gostergesidir.

Bilinci agik hastada ekstremitelerin felgli olmasi omurilik yaralanma-
sinin en kesin bulgusu olarak kabul edilir. Hareket, agr1 ve pozisyon
duyulart muayene edilir: Parmagin asag1 veya yukari hareketini hisse-
diyor mu? Igne ucu batirlmasinda agrn duyuyor mu? Omuriligin
yaralanma seviyesini tespit etmek i¢in ayak bagparmak ucundan igne
ucu ile agr1 duyusu muayene edilmeye baglanir, proksimale dogru
devam edilir: Dizler L3, umbilikus T10, meme baslar1 T4, klaviku-
lalarin C3 seviyesinde olmasi kilavuz dermatom seviyeleri olarak kul-
lanilir.

Bilinci agik hastanin motor fonksiyon muayenesinde ekstremitelerin
hareketi degerlendirilir. Bilinci kapali hastada motor muayene, bag-
parmak ucuna verilecek agrili uyaran ile hastanin ekstremitesinin
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hareketi degerlendirilerek yapilir. N6rolojik muayene omurga yara-
lanmalari i¢in 6nemlidir, ancak bulgular normal olsa da omurilik ya-
ralanmasi olabilecegi unutulmamalidir.

* Omuriligin birincil yaralanmasi kaza aninda meydana gelir. Bu ne-
denle alanda omurganin hareketine engel olmali, hipoksi ve soka karsi
onlem alinmalidir. Bunun i¢in de erken immobilizasyon, siv1 takviye-
si ve oksijen destegi sarttir.

| Omurga Travmasi * I
|

| Birinci gorevli kafay elle sabitler. |

Norojenik / Hipovolemik Sok ?

I | JIkinci Gorevii: Maske ile %100 O, 10 Lvdak !|
I !
Sok Algoritmasini Uygula !
[ Ikinci Gérevli: Boyun Ateli }
:

Gorevliler omurgay: sabitler:
*Omurga tahtasi veya
*Kasik sedye veya
«Kurtarma yelegi ile

i

Norolojik muayene yap, kaydet !

* Kaza mekanizmasi, bilinci kapal yarali, nérolojik bulgu varhg durumlarinda omurga travmasi var olarak
kabul edilir.

Sekil 1. “Omurga Travmali Olguya Yaklasim” Akis Semasi

9. OMURGA YARALANMALARINDA IMMOBILIZASIYON

Ikincil spinal yaralanmalara engel olmak igin hava yolu agikhg sag-
landiktan sonra bag, boyun ve gévde, boyunluk ve travma tahtasi ile atel-
lenerek tam bir immobilizasyon (paketleme) saglanmalidir.
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Basin immobilizasyonu

Hasta ayaktaysa veya oturuyorsa, bir kisi hastanin yaninda ayakta du-
rur ve bir eliyle hastanin baginin arkasindan tutar.

Bagparmak ve isaret parmagiyla ¢eneyi kavrar.

Hastanin bagi govdesiyle ayn1 dogrultuya getirilir ve dirsekle de has-
tanin viicudu desteklenir.

Tespit sirasinda hastanin boynunda direng ya da agn olusursa daha
fazla hareket ettirilmeden sabitlenmelidir. Bag ve boyun higbir zaman
one ve arkaya biikiilmemelidir.

Sirt {istii yatan hastanin bagi sabitlenirken, 6nce hastanin baginin yani-
na diz ¢okilir.

Bagparmaklarla ¢ene kavranur.

Her iki elin kiigiik parmaklari hastanin baginin arkasina yerlestirir.

Hastanin bagiyla govdesi ayni dogrultuya getirilir ve dirsekle hastanin
g6vdesi desteklenir.

Boyunluk

Boyunluk, boyun omurlarini basidan korumak igin tiretilmistir. Boynun
hareketine engel olur, ancak omurga yaralanmalarinda immobilizasyon igin
yeterli degildir. Yeterli immobilizasyon saglanabilmesi i¢in boyunlukla bir-
likte sirt tahtasi, KED gibi ateller kullanilarak govde de sabitlenmelidir.

Omurga yaralanmasi/siiphesi varsa mutlaka uygun 6l¢iide (boynun
uzunlugu kadar), sert boyunluk kullanilmalidir.

Boyunluk takilmadan 6nce boyun, trakea deviasyonu ve vendz dol-
gunluk agisindan muayene edilmelidir. Kiipe ve kolyeler ¢ikarilma-
lidur.

Boyunluk boyutu, ¢ene ve suprasternal alani dolduracak kadar olmali
ve boynun hareketine engel olacak sikilikta olmalidir.

Boyunlugu takarken bir kisi elleriyle devaml bagi tutmali diger kisi
boyunlugu takmahdir.

Boyunluk takildiktan sonra da birinci kisi bagi tutmaya devam
etmelidir. Bu destek omurga tahtasy KED ile govde sabitleninceye
kadar siirdiirtilmelidir.
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* Boyunlugun hastanin agzini agmasini ve kusan hastanin hava yolu-
nun temizlenmesini engellemeyecek sekilde takilmasi saglanmalidir.

* Boyunluk, hastanin hava yolunu ttkamamah ve solunumuna engel
olmamalidir.

Kaskin Cikarilmasi

Motosiklet kazalarinda yaralida boyun omurlarinda yaralanma olma ola-
silig1 ¢ok yiiksektir. Kafay: koruyan bir kask varsa ¢ikarilmamas: tercih edi-
lir. Kasklar ¢cogunlukla bagi kavradigindan, direkt omurga tahtasina bagla-
narak yeterli immobilizasyon saglanir. Ancak kask havayolunun agilmasina
ya da immobilizasyona engel olacak kadar gevsek ise bir kisminin ya da tii-
miiniin ¢gikarilmasi gerekir.

Kaskin ¢ikarilma agamalart;

* Birinci kisi ellerini kaskin altindan-i¢inden uzatarak, parmaklari has-
tanin ¢enesine gelecek sekilde basi ve kaski sabitler.

* Tikinci kisi kaskin yiiz kilifi ve gene bandini gikartip hastanin hava yolu
agikligini ve solunumunu degerlendirir.

* Ikinci kisi bir elinin bagparmagin1 mandibulanin bir késesine, isaret
ve orta parmagini diger koseye koyarak ¢eneyi kavrar. Diger elini has-
tanin boynunun arkasindan oksipitale dogru yerlestirir ve hastanin
basini sabitler.

* Birinci kisi kaski hastanin bagindan, burun ve kulaklarindan ¢ikar-
tirken, ¢ikintilan kurtarmak igin kaski kendine dogru déndiirerek ¢i-
karir. Cikarma sirasinda bas yanlardan desteklenerek immobilizasyon
saglanir.

* TIkinci kisi kask ¢ikartilirken bagin diigmesine engel olmak igin oksipi-
taldeki elini yukar1 kaydirir. Diger elinin bag ve isaret parmaklar ile
maksillanin tamamini kavrayarak bagi tamamuyla sabitlemis olur.

* Birinci kisi kaski yaklasik 30 derece dondiirerek dikkatlice gikarir.
Kask gikartildiktan sonra birinci kigi hastaya sert bir boyunluk takilana
kadar bagi desteklemeye devam eder.
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Kisa Sirt Tahtas1

Kisa sirt tahtasi dar bir alanda ve oturur pozisyondaki hastanin stabi-
lizasyonunda kullanilir.

Servikal ve torakal vertebralarin immobilizasyonu saglanir.

Kisa sirt tahtasinin omurgay: tamamen sabitlemesi miimkiin olmadig
icin hasta uygun konuma geger ge¢mez uzun sirt tahtasina alinir.

Hastada acil resiisitasyon gereksinimi varsa ya da atel uygulamasi sira-
sindaki zaman kaybi hastanin yasamimi tehlikeye sokacaksa tercih
edilmelidir.

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

Kurtarma yelegi rontgen 1sinlarimi gegirir, bas igin iki kemer, govde
i¢in {i¢ kemer, bacaklar i¢in iki kemer igerir.

Ileri donem gebelik, cok uzun veya kisa govdeli kisilerde kullanila-
maz.

Hizli Cikartma

Hastanin acilen aragtan ¢ikartilmas: gerektiginde asagidaki adimlar iz-
lenmelidir.

Bir kisi hastanin yanindan ya da arkasindan elleriyle hastanin bag ve
boynunu destekler ve ¢ikarma iglemi tamamlanincaya kadar destekle-
meye devam eder.

Tkinci kisi hizli bir ilk degerlendirme yapar sonra sert boyunluk uygu-
lar. Uzun sirt tahtasi aracin yanina yerlestirilir.

Hastay: ¢ikarmak igin ikinci kisi hastanin gogiis kafesinden, tigiincii
kisi de alt ekstremitelerinden destekler.

Ikinci kiginin komutuyla hastamin sirti kapiya gelecek sekilde don-
dirilir. Hastanin alt ekstremiteleri i¢tincti kisi tarafindan yolcu kol-
tuguna dogru yerlestirilir. Dondiirme sirasinda her hareket uyumlu
olmali, istenmeyen bir hareketi sinirlamak gerektiginde durup ye-
niden pozisyon verilmelidir.

Uzun sirt tahtasi arag koltugu iizerinde hastanin kalgasinin altina yer-
lestirilir ve hasta dikkatli bir sekilde sirt tahtasina alinir ve sabitlenir.
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Sirt (omurga) tahtasi

Sirt tahtas: basi ve kalgay i¢ine alacak uzunlukta olursa tiim omurga
sabitlenmig olur.

Hastanin bacaklar, diz iistiinden ve altindan gegirilen en az iki kayisla
sirt tahtasina sabitlenmelidir.

Hastanin sirt tahtasindaki pozisyonunun korunmasi ve hareketlerin
kisitlanmas: i¢in bacaklarin agagisina uygun tamponlar konulabilir.

Sirt tahtasi ve diz, bel, boyun altindaki bosluklar yumusak cisimlerle
(yastik, tampon gibi) doldurulur.

Hastanin viicudu genis baglarla sirt tahtasina sikica baglanmalidir.

Hasta hareket ettirilmeden 6nce kollar1 giivenlik igin sirt tahtasina
sabitlenir. Bu en iyi hastanin kollar1 avug igleri hastaya dogru yerles-
tirilip, 6n kol ve govdeden ayr gegirilen kayislarla saglanir.

Hastanin viicudu, gogiis, kol, pelvis ve bacaklardan sirt tahtasina dyle
saglam baglanmalidir ki, sirt tahtas: ters gevrildiginde bile hasta diis-
memelidir.

Sirt tahtasinin, uzun siire (2 saatten fazla) kullanilmasi, basi yaralari-
na yol agtig1 i¢in sakincalidir. Bu nedenle sirt tahtas1 uzun siire kala-
caksa vakum sedye ile birlikte kullanilmali veya hastanin viicuduna
temas eden yerler tamponlarla doldurulmalidir.

10.0ZET

Alanda oldukga hizl bir degerlendirme yapilmalidir.

Olay yerinde hizli ve etkin 6ykii alinmalidir.

Havayolu agiklig saglanmalidir.

Solunum ve dolagim degerlendirilmeli, gerekli destek saglanmalidir.
Oksijenizasyon saglanmahdir.

Soka karg1 6nlem alinmali, gerekliyse girisim yapilmalidir.

Kisa norolojik muayene hizla yapilmahdir.

Spinal yaralanmasy/siiphesi varsa bag, boyun ve gévde immobilizas-
yonu saglanmalidir.
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* Tkincil hasar olugmamast igin erken immobilizasyon, siv1 takviyesi ve
oksijen destegi sarttir.

e Tkinci degerlendirme ile eslik eden sorunlar belirlenmelidir.

* Hastanin uygun bir hastaneye nakli saglanmalidir.
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EKSTREMITE TRAVMALARI
Yazar: Semra CELIKLI, Ali EKSI
Katkida Bulunanlar: Giil Ozlem YILDIRIM, Umran DAL

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu boliimiin sonunda saglik ekibinin;

* Yasamu ve ckstremiteyi tehdit eden yaralanmalari belirlemesi,
e Ekstremite travmalarinda 6ncelikleri bilmesi,

* Ekstremite yaralanmalarinda 6ncelikleri saptayarak ilk girigimleri uy-
gulamasi amaglanmaktadir.

2. GIRIS

Ekstremite travmalarinin ¢ok az1 yagamsal tehlike olusturmakla birlikte
hastane 6ncesi acil bakimda oldukga sik kargilagilmaktadir. Yagamsal tehlike
olusturabilecek ekstremite yaralanmalari; ekstremitelere olan penetran ya-
ralanmalar, biiyitk amputasyonlar ve bilyiik kemiklerin kirilmasi sonucu
gelisen kanamaya bagl hipovolemi riski olarak siralanabilir. Bunun yanin-
da sinir yaralanmalar1 gibi nedenlerle kalici sakatliklar da ekstremite yara-
lanmalarinin 6nemli komplikasyonlaridir. Ekstremitelerde meydana gelen
kiigiik yaralanma bile hastada ciddi agriya neden olabilecegi icin hastane
oncesi acil bakim personelinin olay yeri yonetiminde sikinti yaratabilir.
Hastane 6ncesinde uygun immobilizasyonun yapilmasi yalnizca hastanin

agrisini azaltmaya yardimci olmakla kalmaz, yaralanmaya bagli gelisebilecek
komplikasyonlar1 da azaltir.

3. EKSTREMITE TRAVMALARININ OLUS MEKANIZMALARI

1. Direkt gii¢

2. Indirekt giig

3. Bikiicii gligler

4. Yiiksek enerjili yaralanmalar ile gerceklesirler.
_ Direkt darbeye bagl yaralanmalar giiciin geldigi yerde meydana gelir.
Ornegin bir trafik kazasinda dize gelen darbe, patella'da kiriga neden ola-
bilir. Indirekt darbeye bagl yaralanmalarda, yaralanmanin lokalizasyonu
darbenin geldigi yerin uzaginda (6rnegin dize gelen darbe sonucu pelvis'te
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kirik ya da ¢ikik olugsmasi gibi) olabilir. Biikiicii giigler ile meydana gelen
yaralanmalar daha ¢ok spor yaralanmalarinda karsimiza gikar. Yiiksek ener-
jili yaralanmalar ise yiiksekten diigme, atesli silahlar ya da trafik kazalarinda
olusur.

4. EKSTREMITE YARALANMALARININ CESITLERI

A. Kiriklar

B. Cikiklar

C. Burkulmalar

D. Kas ve tendon yaralanmalar:

A. Kiriklar

Direkt veya indirekt giiciin etkisiyle kemik dokusunun biitiinliigiiniin
bozulmasi kirik olarak tanimlanir.

a. Kinik Tipleri

* Deri Biitiinliigiine Gore
Acik kirik
Kapali kirik

* Kirtk Uglanin Durumlanina Gaore
Deplase
Non-deplase

* Rontgen Filmindeki Goriiniimlerine Gore
Transvers
Spiral
Oblik
Epifizeal
Kompresyon

Deri Biitiinliigiine Gore
Acik Kiriklar

Ekstremite yaralanmalarinda etkilenmis olan bolgedeki kemik dokusun-
da hasar meydana gelebilecegi gibi yumusak doku, damar yapi ve sinirlerde
ctkilenebilir. Yaralanmaya bagh olarak bazen kirik kemik uglar1 doku digina
cikabilir.
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* Kirik bélgesindeki yaralanmisg yumusak dokular mutlaka kirik ile bag-
lantili olarak degerlendirilmelidir.

* Acik kiriklarda ortaya ¢ikabilecek en 6nemli komplikasyonlar; kemik
dokunun damar ve sinir yapiya zarar vermesi ile birlikte masif kana-
ma, fel¢ ve enfeksiyondur.

Hastane 6ncesi acil bakimda 6ncelikle yarali bolgedeki masif kanamalar
kontrol altina alinmali, immobilizasyon ile kemik uglarinin gevre dokulara
zarar vermesi 6nlenmeli, steril pansuman ile kapatilarak bolgenin konta-
mine olmamasi saglanmahdir. Agik kiriklarda iyilesme stiresi kapali kiriklara
gore daha uzundur.

Resim 1. Ekstremitede acik kirikli bir olgu

Kapal1 Kiriklar

Yaralanma sonucu kemik dokunun biitiinliigi bozulmus ancak cilt
biitlinliigi bozulmamustir ve agik yaralanma mevcut degildir. Bu durum
yaralanmis bolgedeki, yumusak dokuda, damar ve sinir yapilarda hasar
olmadigi anlamina gelmez.

¢ Hastane 6ncesi acil bakimdaki temel prensip ekstremitenin tam im-
mobilizasyonunun saglanmasidir.

Kirik Ug¢larin Durumlarina Gore
Deplase Kiriklar

Deplase kiriklar ekstremitenin deformasyonuna yol agacagindan degisik
deformasyon tipleri kargimiza cikabilir.
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Kirik bolgesinde angiilasyon (agilanma), kingin distalindeki ekstremite
boliimiinde ise dénme sik goriiliir. Eger kirik uglari iist {iste binmigse ekst-
remitede kisalik meydana gelir.

* Deformite, hastane 6ncesi acil bakimda kesin kirik bulgusu olarak ka-
bul edilir.

Non-Deplase Kiriklar

Kemik dokunun biitiinliigii bozulmusg fakat kirik uglar birbirinden ay-
rilmamustir. Hastane 6ncesi acil bakimda bu tip kiriklar incinme veya bur-
kulma olarak degerlendirilerek atlanabilir. Kesin tani rontgen filmi ile ko-
nur. Bu nedenle hastane 6ncesi acil bakimda ekstremitesinde agr1 yakinmasi
olan bir hastada her zaman bir kirik olabilecegi hatirlanmalidir.

* Ekstremite yaralanmalarinda mutlaka immobilizasyon kurallarina
uyulmalidir.

5. KIRIK BELIRTI VE BULGULARI

A. Deformasyon

* En sik goriilen, kesin kirik belirtisidir.

* Ekstremite dogal olmayan bir konumda veya olmamasi gereken bir
yerdedir.

* Kisalmus, ag1 yapmus veya eklem olmayan bir yerden agilanma olabilir.

* Yaral ekstremitedeki deformasyon saglam ekstremite ile karsilagtiril-
malidir.

* Cogu zaman deformasyon ile birlikte kirik uglarin iist tiste binmesine
bagl ekstremitede kisalma goriilebilir.
B. Agr1 ve Hassasiyet

* Kiriklarda ilk belirti agridur.
* Genellikle yaralanma bolgesinde lokalizedir.

* Palpasyon ile ortaya ¢ikan hassasiyet kirigin en giivenilir belirtilerin-
den biridir.
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C. Ekstremiteyi Kullanamama

* Sakinma ve kullanamama ¢ogu kingin karakteristik 6zelligi olup, has-
tanin ekstremitesini kullanmasi da yaralanmig bolgede kirik olmadig
anlamina gelmez.

* Kazazede yaralanmis bolgeyi hareketsiz ve baskidan uzak tutmaya
galigir.

* Bazen hastanin kirik kemigi hareket ettirmemek icin aldigi 6nlemler

yaralanmig bolgede muayenenin yapilmasini engeller, bu da ¢ogu za-
man bir kirtk belirtisi olarak kabul edilebilir.

D. Sisme ve Ekimoz

* Yaralanmus bolgede kirtk kemik uglarindan olusan kanama ile cevre
dokuda biriken sivi, ddemi olugturur. Hatta bu 6dem kirik bolgede
olusabilecek deformasyonu maskeleyecek kadar biiyiik olabilir.

¢ Onlem ise yaralanmig bolgenin elevasyonunun saglanmasidir.

* Eger yaralanma iist ekstremitede ise ekstremite sabitlendikten sonra
mutlaka askiya alinmali, alt ekstremitede ise immobilizasyon sag-
landiktan sonra ekstremitenin alti yastik veya benzeri bir malzeme ile
desteklenerek ekstremite yiikseltilmelidir.

E. Kirik Uclarinin Acikta Olmasi

Deriden ¢ikan veya yaranin iginde goriilen kemik uglari kingin goriiniir
bulgusudur.

E. Krepitasyon (Citirti sesi)

* Yarah bolge palpe edildiginde, kirtk s6z konusu ise krepitasyon bir
bulgu olarak ortaya ¢ikar. Krepitasyon kirik kemik uglarinin birbirine
stirtiinme sesidir.

* Hastane dncesi acil bakim personeli bu bulguyla immobilizasyon si+
rasinda karsilagabilir.

* Krepitasyon bulgusunu aragtirmak i¢in yarali bolge ayrica palpe edil-
memelidir. Bu durum kazazedenin agri1 duymasina ve yaral bolgede-
ki damar ve sinir yapilarinin zarar gérmesine yol agabilir.
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G. Yalanci1 Hareket

* Normalde olmamasi gereken bir yerde agilanma ya da hareketin ol-
masi kirik belirtisidir.

6. KIRIKLARDA OLASI KOMPLIKASYONLAR

* Kanama

Enfeksiyon

* Damar yaralanmalar

* Periferik sinir yaralanmalar
* I organ yaralanmalari

* Yag embolisi

Kanama

Kirik uglardan yaralanmanin yerine gore belli bir miktar kanama olacak-
tir.

* Kirik bolgede kanama degerlendirilirken; kanama, olusan agik yara-
lanmaya gére degil yaralanmanin oldugu kemige gore degerlendiril-
melidir (Tablo 1). Ornegin; tibiada olusan bir kirikta yaklasik olarak
bir tinite, femurda olusan bir kirikta yaklagik iki tinite, pelviste olan
bir kirikta ise yaklagik olarak alt1 tinitelik kan kaybr olabilir.

* Kiniga bagh olusan kanamalar bazen tek bagina hastanin hemorajik
soka girmesine neden olabilir.

* Kinigin 6nemli bir etkisi de yol agtigi 6demdir. Odemin siddeti bii-
yiidiikge cevre dokulara yaptig1 basing artar. Ozellikle kan damarlar
ve sinirler uzun stiren 6demden olumsuz etkilenir. Uzun siireli
odemler yaralanmis bolgede kalict hasarlara neden olabilir ve Kom-
partman Sendromu ortaya ¢ikabilir.

Tablo 1. Kapali1 Kiriklarda Kirik Kemige Gore Yaklasik Kan Kayb1 Miktar:

Kirik Bolge Yaklagik Kan Kaybi (ml)
On Kol 150 - 200

Humerus 250

Alt Bacak 500

Femur 1000

Pelvis 1500 - 3000
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Enfeksiyon ‘

Kirik bolgede agik yara var ise en 6nemli komplikasyon kanama ile bir-
likte enfeksiyondur.

* Acik yaranin kontamine olmas: kingin iyilesmesini geciktirecegi gibi
sepsise neden olarak hastanin yagamim tehdit edebilir.

Damar Yaralanmalar1

Hasar goren kemik, damarlan sikistirabilir veya kesebilir.
* Penetran yaralanmalarda ve atesli silah yaralanmalarinda damar yara-
lanmalarinin goriilmesi daha olasidir.

* Kirik bolgesindeki kaslarin spazmu, kirik kemigin basi yapmasi ve ya-
ralanma bolgesinde olusan 6dem nedeni ile damarlar basi altinda kala-

rak sikigabilir.

* Yaralanma bolgesindeki damar yapinin zarar gérmesi durumunda, ya-
ralanmis bolgenin ucundaki (distalindeki) nabizlar hissedilemeyebilir,
cilt renginde solukluk ve kapiller geri dolumda uzama olabilir.

Periferik Sinir Yaralanmalari

Sinir yaralanmalari, damar yaralanmalarinin olug mekanizmalarina ben-
zer sekilde gelisir. Gerilen veya biikiilen ya da kemik uglariyla kesilen sinir-
lerin fonksiyonu etkilenir.

* Atesli silah yaralanmalarinda direkt hasar s6z konusudur. Sinir ya-
ralanmalarinin en 6nemli belirtisi yaralanmisg bolgenin distalinde
duyu ve hareket kaybinin meydana gelmesidir.

I¢ Organ Yaralanmalar1

¢ Pelvis kiriklarinda, pelvis boslugundaki organ (mesane, iiretra, rek-
tum, barsaklar, genital organlar vs) yaralanmalari s6z konusu olabilir.

* Toraks yaralanmalarinda, kirilmis olan klavikiila veya kostalar bolgede
bulunan biiyiik damarlari, kalbi ve akcigerleri tehdit eder.

Yag Embolisi |

Kiriktan ayrilan kiigiik yag pargaciklarnt dolagima katillarak emboliye
neden olabilir.
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* Yaralanmadan 1-3 giin sonra karsilasilabilecek bir komplikasyondur.

* Dabha ¢ok alt ekstremite yaralanmalarinda, femur ve pelvis gibi biiyiik
kemiklerin kirilmasi sonucu karsilagilabilir,

Kompartman Sendromu

* Yaralanmug bolgedeki kas dokusunda olusan 6demin, fasyanin esnek
olmamasi nedeniyle, kas icinden gegen periferik sinirler iizerinde
uzun siire basi yapmasi ile olusan kalici paralizi ve/veya nekroz ge-
lismesi olarak tanimlanir. Erken fark edilmesi tedavi edilebilme olana-
g1n1 arttirir.

Kompartman sendromu karakteristik "6 P" belirtisi ile tanimlanir.
1. Pain (Agr)
2. Pallor (Solukluk)
3. Pulselessness (Nabiz yoklugu)
4. Paresthesias (His yoklugu)
5. Paresis (Kuvvet azligi kaybr)
6. Puffiness (Sislik )

B. CIKIKLAR

Cikik kemik ucunun eklem yiizeyinden ayrilmasidir. Bazen kemik ug-
larin1 tutan baglar da olaya katilir. En sik omuz, dirsek, parmak ve kalca ek-
lemlerinde goriiliir.

Cikik bir eklemde asagidaki bulgu ve belirtiler goriiliir;

1. Eklemde belirgin deformasyon

Eklem bolgesinde 6dem

Eklemde agri/hareket ile birlikte artan agr
Eklemin normal hareketinin tamamen kayb:

e BN

Palpasyon ile eklem etrafinda hassasiyet

Cikiklart ¢ok ciddi yaralanmalara doniistiiren, ekstremite distalindeki
sinirlerin ya da damarlarin olaya katilmasidir. Eger ¢ikik kemik sinir {ize-

rine basi yaparsa yaralanmanin distalinde duyu ve kuvvet kayb1 olabilir.
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C. BURKULMALAR

Burkulmalar, eklemin normal sinirlarini asan ani biikiilme veya geril-
mesiyle olusurlar. Bu zorlama sonucu kapsiil ve baglardan bir kismi gerilir
veya yirtilir. Yaygin olarak bilek ve diz eklemleri etkilenir. Kemik uglari bir-
birinden tamamen ayrilmadig igin, uygulanan gii¢ kalkinca eklem yine eski
haline gelebilir. Eklem biitiinliigiiniin bozulmamasi burkulmayi, ¢ikiklar-
dan ayiran en 6nemli 6zelliktir. |

Burkulmalarda asagidaki bulgu ve belirtiler goriiliir;

1. Hassasiyet
2. Odem ve ekimoz

3. Ekstremiteyi kullanamama

Hastane 6ncesi acil bakimda ¢ogu zaman burkulma ile kirik belirtileri
birbirine karigtirilabilir (Tablo 2). Bu nedenle hastane 6ncesi acil bakimda
her agir burkulma vakasina kirik gibi yaklasilmali ve ekstremitenin immo-
bilizasyonu saglanmalidir.

Tablo 2. Ekstremite Yaralanmalarinda Sik Karsilagilan Belirti ve Bul-
gularin Yaralanma Cinsine Gore Goriilme Durumu

Ekstremite Yaralanmalarinda Sik Karsilagilan Belirti ve Bulgular |

Bulgu, Belirti Kink Cikik Burkulma

Agn + e + l
Hassasiyet + i +

Deformasyon i + - |
Ekstremiteyi Kullanamama + + +

Sislik + + + 1
Ekimoz + - +

Krepitasyon i - - |
Kemik Uglarinin Goriilmesi +/- - -

D. KAS ve TENDON YARALANMALARI

Kaslarimiz, belli bir kuvvete kadar esneyebilme ve yiik tasiyabilme 6zel-
ligine sahiptir.
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Kas gerilmesi: Kas gerilmesinde her zaman geri doniisiimlii bir iglevsel
kas yaralanmasi s6z konusudur. Bu noktada ani cksantrik (kasin boyunun
uzadi@) kas faaliyeti sirasinda kas elastikiyetinin sinirina eristigi, fakat bu
siirin agilmadigi bir durum s6z konusudur.

Kas gerilmesi kas liflerine paralel meydana gelir. Ozellikle de kas-tendon
baglant1 bolgelerine rastlar. Bu sinirin agildigi noktada artik kas gerilmesin-
den s6z edilemez, o zaman kas zorlanmasi veya kismi kas yirtilmasindan s6z
edilir.

Kas zorlanmasi: Burada birka¢ bag dokusu veya birgok kas lifi ana-
tomik olarak zarar goriir. Kas zorlanmasinda kas liflerinin sikligi ve elas-
tikiyeti zorlanir. Bag dokusu ve tek tek kas lifleri kopar. Ancak kasin devam-
lilig1 korunur.

7. EKSTREMITE YARALANMALARININ
DEGERLENDIRILMESI

e Ekstremite yaralanmalar1 degerlendirilmeden 6ncelikle olay yeri de-
gerlendirilerek giivenligi saglanir (Bkz. "Olay Yerinin Degerlendiril-
mesi" Akis Semasi).

* Ekstremite yaralanmasinin degerlendirilmesine ge¢meden 6nce yarali
genel olarak degerlendirilmeli, biling ve oryantasyon kontrolii mutla-
ka yapilmalidir. Bilinci kapali hastada ABC'nin degerlendirilmesi ¢ok
o6nemlidir. Yaralida ayni1 zamanda bir omurga yaralanmasinin da olabi-
lecegi unutulmamalidir. Ozellikle politravmali hastalarda aksi ispat-
lanincaya kadar servikal travma olabilecegi diisiiniilmeli ve mutlaka
boyun ateli takilmahdir. Trafik kazasi, yiiksekten diisme gibi durum-
larda yaralilarin 6nemli bir kisminda ekstremite yaralanmalar ile bir-
likte bagka bir sistem travmasi da bulunmaktadir. Bazen dikkatlerin
direkt ekstremite yaralanmalarina ¢ekilmesi yasamsal tehlike olus-
turabilecek bagka bir sistem travmasinin gézden kagmasina neden ola-
bilir (Bkz. "Travmali Olgu Birinci ve Ikinci Degerlendirme" Akig Se-

malari).
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Yaralanmuig olan ekstremite {i¢ ana baslik altinda degerlendirilmelidir.

Inspeksiyon: Yaralanmus olan ekstremite mutlaka ciplak olarak goriilme-
lidir. Bu nedenle yaralanmig bolgedeki elbiseler ya gikarilmali ya da dikis
yerlerinden kesilmelidir.

Ekstremite oncelikle agik bir yara olup olmadigi ve kanama agisindan
degerlendirilmelidir. Eger masif bir kanama s6z konusu ise hemen kontrol
altina alinmalhdir. Agik yaralar kontaminasyonun engellenmesi igin steril
pansuman malzemeleri ile kapatilmalidir.

Yaralanmis bolgedeki deformasyon mutlaka degerlendirilmeli, kemik
yapidaki sekil bozuklugu ya da yalanci eklem hareketleri gézden kagirilma-
malidir. Yaralanmus bolgedeki renk degisikligi (ekimoz) ve ddemin kirtk
belirtisi olabilecegi unutulmamaldir.

Palpasyon: Kiriklarda en 6nemli bulgulardan bir tanesi yaralanmugs bol-
genin palpasyonu ile ortaya ¢ikan hassasiyettir. Yarali bolge krepitasyon icin
kesinlikle palpe edilmemeli ve yarali bolge zorlanmamalidir. Yaral bolgede
olusmus olan 6dem ve deformasyon da palpasyon ile hissedilebilir.

Distal norovaskiiler durumun degerlendirilmesi: Ekstremite yaralan-
malarinda yaralanmanin distalindeki nabiz noktalar1 ve yaralanmanin ol-
dugu ekstremitedeki kapiller geri dolum mutlaka kontrol edilmelidir. Ust
ekstremite yaralanmalarinda radial ve ulnar arter, alt ekstremite yaralan-
malarinda dorsalis pedis ve posterior tibial arter kontrol edilmelidir. Kirik
kemik uglarinin damar yapiya zarar vermesi veya basi olusturmasi duru-
munda nabiz noktalarindan nabiz alinamayabilir. Yine ekstremitede
dolasim ile ilgili bir problem olmasi1 durumunda kapiller geri dolum siiresi
uzar. Distal nabiz kontrolii ve kapiller geri dolum ekstremitenin immobi-

lizasyonu saglandiktan sonra da mutlaka kontrol edilmeli degisiklikler
dikkate alinmahdir.

Duyu muayenesi; normal kogullarda problemi olmayan bir kigi ekstre-
mitelerinin en distalindeki kiigiik dokunuglar1 bile rahatlikla hissedebilir.
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Ekstremite yaralanmasinin distalinde duyu kaybimin olmasi yaralanmaya
bagli olarak sinirlerinde etkilendigini gosterir. Duyu kontrolii; {ist ekstre-
mitede igaret parmag1 ve serce parmaginin i¢ tarafindan, alt ekstremitede ise
ayak sirtinin lateralinden ve bagparmagn alt tarafindan yapilir.

Motor muayene; ekstremite yaralanmalarinda bilinci agik ve oryantas-
yonu olan hastalarda motor fonksiyonlarin kontrolii yapilabilir. Yaralan-
manin st ekstremitede el bilegini, alt ekstremitede de ayak bilegini kap-
samast durumunda agriya neden olacag i¢in motor muayene yapilma-
malidir. Motor muayene igin tist ekstremitede yaralidan elini agip kapamasi,
alt ekstremite yaralanmalarinda ise ayak parmaklarini oynatmasi istenir.
Motor muayene sirasinda kazazedenin agr1 hissetmesi ya da agrisinin art-
tigin1 belirtmesi durumunda uygulamaya devam edilmemelidir.

Alanda ekstremite yaralanmalarinda ayirici tani igin ugragilmamali, kirik
stiphesi olan her durumda ekstremitenin immobilizasyonu saglanmalidir.

8. EKSTREMITE YARALANMALARINDA IMMOBILIiZASYON

e Hastane oncesi acil bakimda kirik stiphesinin oldugu durumlarda,
gikiklar ve burkulmalarda komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla hasta
hareket ettirilmeden ekstremitenin immobilizasyonu saglanmalidir.

e Ekstremite immobilizasyonunda kullanilan ekipmanlara genel olarak
atel ad1 verilmektedir (Resim 2).

Resim 2. On kol, Basit Atel Uygulamas
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Yarali ve saglik personelini tehdit eden herhangi bir ¢evresel tehlike
olmadig1 siirece hastanin naklinden 6nce ekstremite immobilizas-
yonu saglanmalidir.

Ekstremite immobilizasyonunun saglanmasi ile:

Hastanin saghk kurulusuna nakli sirasinda daha az agri hissetmesi,
saglik personelinin ise tagima tekniklerini daha rahat uygulamasi sag-
lanir.

Kanama var ise, kontrol altina alinmas: kolaylagir.

Kirik kemik uglarinin hareketi engellenerek 6zellikle ¢evre damar ve
sinir yapilarin zarar gérmesi engellenir.

Immobilizasyon ile yag embolisi goriilme riski azaltilir.
Kapali kingin agik kiriga doniigmesi engellenir.

Kemik uglarinin damarlara bas1 uygulayarak distal bolgelere olan kan
akiminin smirlanmasi engellenir.

9. EKSTREMITE YARALANMALARINDA HASTANE ONCESI
ACIL BAKIM ILKELERI

Oncelikle olay yeri giivenligi saglanur.

Kazazedenin biling kontrolii yapilir.

Bilinci kapali ise; ABC degerlendirilir, havayolunun devamlihg ve
oksijen destegi saglanarak gerekirse ileri yasam destegi protokolii uy-
gulanir.

Ekstremite yaralanmasi diginda yasami tehdit eden baska bir acil bir
durum varliginda 6ncelikle ona girisimde bulunulur.

Servikal travma olasilig1 agisindan boyun ateli takilir.

Yaralanma bolgesindeki elbiseler ¢ikarilir ya da dikis yerlerinden ke-
silir; yarali bolge inspeksiyon ile degerlendirildikten sonra agik kirik,
deformite, 6dem ve ekimoz bulgular1 degerlendirilir.

Yaralanan bélgede kanama var ise, 6ncelikle kanama kontrolii yapilir.
Yaralanan ekstremitenin hareketini engellemek igin saglik personeli
ellerini kullanarak, yaralanan bolgeyi el ile immobilize eder (Resim 3).
Yaralanan bolgenin distalindeki dolasim (nabiz, kapiller geri dolum)
ve norolojik (duyu ve hareket) durum degerlendirilir ve kayit edilir.
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Resim 3. Yaralanan Bolgenin el ile Immobilizasyonu

* Diafiz kiriklarinda atelin, kirigin proksimalindeki ve distalindeki ek-
lemleri immobilize ettiginden emin olunur.

* Eklem bolgelerinde ve gevrelerinde olan yaralanmalarda, atelin, ekle-
min her iki tarafindaki kemikleri immobilize ettiginden emin olunur.

* Uzun kemiklerin diafiz kiriklarindaki asir1 deformasyon, profesyonel
kisi tarafindan hafif olarak elle traksiyon uygulanarak kemik uglar
kargilikli hale getirilip atele daha iyi yerlesmesi saglanur.

* Kemik uglar1 karsilikli getirilmeye c¢aligiirken direng ile kargilasilir
ise, ekstremite deforme sekilde atellenir.

Traksiyon Uygulamasi

Uzun kemiklerin diafiz kiriklarinda kemik uglarimi karg1 karsiya getirip,
uygun atellemeyi saglamak igin en etkili yoldur. Asir1 traksiyon ekstremi-
teye zarar verebilir. Olay yerinde kirik diizeltilmeye veya kirik uglar
anatomik yerlerine yerlestirilmeye ¢alisitlmamalidir (Resim 4). Uygun trak-
siyon ateli kullanilabilir (Resim 5).

* Kazazede de vertebra yaralanmasi veya bu konuda bir siiphe var ise,
mutlaka travma tahtasi ile tam viicut immobilizasyonu saglanmali

kazazede ondan sonra nakil edilmelidir.
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Ekstremite Travmasi
!

Nabiz, Motor, Duyu kaydet !
Sorun varsa hafif traksiyon* !

Gevsek bandaj uygula !

Atel:
Sisme veya Vakum ! Var w Yok

Traksiyon Ateli ** [

Var @ Yok
Sok Algoritmasini Uygula ! }’———{ %100 O, 10 Lt/dak !

!

* Eklemde sorun varsa traksiyon uygulama ! Merkezle gorigerek nakil !

** Sadece femur diafiz kiriklarinda !

Sekil 1. “Ekstremite Travmali Olgulara Yaklasim” Akis Semast

Resim 4. Femur Diafiz Kiniklarinin Resim 5. Femur Diafiz Kiriklarinda
El Ile Immobilizasyonu ve Traksiyon Ateli
Traksiyon Uygulanmasi Uygulamasi
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Tablo 3. Ekstremite travmalarinda, travma mekanizmasina iliskin
belirti ve bulgular ile immobilizasyon teknigi

Travmanin
Cesidi
Klavikila
Kingi

Skapula Kingi

Omuz gikigi

Humerus
Kingi

Dirsek Kirigi

Dirsek Cikigi

El Bilegi
Yaralanmalari

Pelvis
Kiriklari

Diz
Yaralanmalari

Femur Diafiz
Kiriklari

Alt Bacak
King
Ayak Bilegi

Yaralanmalari

Travmanin
Mekanizmasi
Direkt darbe veya
kolunun tzerine dusen
kazazedede indirekt
darbeler

Direkt darbe veya
yliksek enerjiye maruz
kalma

Uzatilmis el (zerine
disme, direkt darbe

Direkt darbe, uza-
tilmis el Gzerine
disme

Fleksiyon ya da
ekstansiyon halindeki
kol Gzerine digme
Uzatiimig kol Uzerine
disme

Direkt darbe, el
Uzerine disme

Direkt darbe alt
ekstremiteye bagh
indirekt darbeler,
yiksek enerji

Bkl halde iken diz
Uzerine digme, direkt
darbe

Direkt darbe alt
ekstremiteye bagl
indirekt darbeler
Direkt darbe, yiiksek
enerji

Burkulmalar, direkt
darbe

Belirti ve Bulgulan

Bas yarali tarafa
dogru yatmis
pozisyonda, yarali
sorunlu taraftaki kolu
sakinir.

Omuz eklemini
hareket ettirememe,
sakinma

Kol ile viicut
arasinda agilanma
olur, kazazede
kolunu kullanmak
istemez
Deformite, 6dem,
ekstremiteyi
kullanamama
Deformite, 6dem

Eklemin kilittenmesi,
deformite

Odem, el bilegini
kullanamama

Odem hareket
kisithhig

Eklemin kilittenmesi
deformite, 6dem

Odem, deformasyon

Odem, deformite

Odem, deformite

immobilizasyon Teknigi

Yaral taraftaki kol askiya
alinabilir.

Kol askiya alinir, koltuk
altindaki bosluk yumusak
pansuman malzemesi ile
desteklenip, kol viicuda
sabitlenir.

Kol askiya alinir, koltuk
altindaki bosluk yumusak
pansuman malzemesi ile
desteklenip, kol viicuda
sabitlenir.

Sert atel veya havali
ateller ile immobilizasyon.

Dirsek bukdlu halde ise
sert ateller ile mandal atel
yaparak immobilizasyon.
Sert atel ile mandal atel
yaparak immobilizasyon.
Sert atel veya havali atel
kullanilabilir. Kol askiya
alinmalidir.

Yaral hareket ettiriimeden
faras sedye yardimi ile
travma tahtasina alinarak
tam immobilizasyon.
Ekstremite bukdll
pozisyonda ise sert atel,
mandal atel ya da gergek
atel ile immobilizasyon.
Femur traksiyon ateli ya
da sert ateller ile
immobilizasyon.

Haval atel ya da sert
ateller ile immobilizasyon.
Havali atel ya da yastik
atel ile immobilizasyon.
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10.0ZET

1. Temel ve ileri yasam destegi saglandiktan sonra yaralanan ekstremi-
tenin hareketi engellenerek uygun immobilizasyon yapilmal

2. Kemik uglart karsilikli getirilmeye calisilirken direng ile karsilasilir
ise, ekstremite deforme sekilde atellenmeli

3. Yaralanan bolgenin distalindeki dolasim (nabiz, kapiller geri dolum)
ve norolojik (duyu ve hareket) durum degerlendirilerek kayit edilmeli

4. En yakin saglik kurulusuna nakledilmelidir.
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YANIK ve DONUK

Yazar: Serpil EROL, Recep GULOGLU

Katkida Bulunanlar: Deniz SELIMEN,
Miikerren YORULMAZ

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu boéliimde saglik ekibinin;

* Yanikli hastadaki bulgulari degerlendirerek, kritik yanikli hastay: tani-
layabilmesi,

* Yanikli hastada hipovolemik sok belirtilerini tanilamasi, uygun ve ye-
terli stv1 replasmanina zamaninda baglamasi,

* Yanikli hastanin yagi, agirhg, yaranin derinligi ve genigliginin hastaya
yaklagimda farkliliklar gerektirdigini bilmesi,

* Kimyasal, elektrik, inhalasyon yamg: gibi 6zel yaniklarda acil yaklagi-
mi baglatabilmesi,

* Hastaneye/yanik merkezine yatig kriterlerini bilerek uygun nakli sag-
lamasi,

* Yaniga bagl olas1 komplikasyonlar1 6ngorebilmesi,
* Yanik bakiminda uygun acil girisimleri yapabilmesi amaglanmaktadir.

2. EPIDEMIYOLOJi

Yamigin goriilme sikhigr; alev yaniklart % 75, kaynar su % 15, kimyasal
ajanlar % 5 ve elektrik yaniklar % 3-5 olarak saptanmaktadir.

Yaniga bagh oliimlerin ilk 48 saatteki en sik nedeni duman inhalasyo-
nuna bagh solunum komplikasyonlaridir. Kirksekiz saatten sonra sepsis en
sik neden haline gelir.

Resim 1. Alev (termal) Yanikl: Olgu Resim 2. Alev Yanikli Olgu
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3. ETYOLOJI
Yaniklara en sik evlerde, is yerlerinde ve kalabalik ortamlarda rastlanir.

Yanikta risk altindaki kigiler bedensel ve zihinsel engeliler, 14 yas alt1 ve
60 yas tstiindeki bireyler ve calisanlardir. Erkeklerde daha sik goriiliir.
Egitimsizlik ve dikkatsizlik yanik sikligini arttiran iki 6nemli etkendir. Yanik
yaralanmalarinin % 75-80'1 6nlenebilir nedenlere baglidir. Konut yangin-
larinda neden ise % 19 oraninda sigaradir.

4. ANATOMI

Viicudun en genis organi olan deri epidermis, dermis ve subkutandz dokular
olarak ti¢ katmandan olusur. En dis tabaka olan epidermis damarsizdir ve
tamamen epitel hiicrelerinden olugmustur. Hemen altinda damarsal ya-
pilar, sinir uglari, ter ve yag bezleri ile kil folikiillerini iceren dermis bu-
lunur. Subkutanoz doku elastik ve fibréz dokularin kombinasyonundan olus-
mus bir yag deposudur.

Derinin fonksiyonlar: arasinda en 6énemlisi koruyucu bariyer olmasidir.
Bu bariyer enfeksiyonu, sivi kaybini, mikroorganizma girigini engeller ve
viicut sicakligimi diizenlemede yardimci olur. Termal yaralanma varhiginda
fonksiyonlarin ¢ogu kaybedilir ya da ciddi sekilde bozulur.

5. PATOFIZYOLOJi

Normalde viicut 1s1s1 37+/- 1 °C gibi dar bir aralkta tutulur. Eger
merkezi viicut sicakhig bu araligin digina ¢ikarsa ciddi hasarlar hatta 6liim
olusabilir.

A. Erken Dolasim Degisiklikleri

Insan cildi 40 °C'ye kadar degisik araliklarda sicakliklar tolere edebilir.
Bunun tizerindeki 1silar logaritmik olarak artan sekilde doku hasari olustu-
rur. Doku hasarinin derecesi 1sinin yiiksekligine ve temas siiresine baglidir.
Hiicrelerdeki hasar 1sinin neden oldugu protein denatiirasyonu sonucu

gelisir. 45 °C iizerindeki 1silarda hiicrelerin onarim kapasitesi bozulur.
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Yanik yaralarinin kapladigr yiizey alanlarinin hesaplanmasi hastanin ne
kadar siv1 replasmanina gereksinim duydugunu belirlemede gereklidir. Vii-
cut yiizey alaniin %15-20'sinden biiyiik elektrik, termal veya kimyasal ya-
niklar hipovolemiye neden olabilir. Dolagimdaki sivi agig dogrudan ya-
mgin bityiikliigii ile iligkilidir. Hasar ne kadar biiyiikse o kadar ¢ok siv1 hiic-
re i¢i ortamdan hiicre dig1 araliga gecer ve siv1 gecisinin miktar ile iligkili
olarak fizyolojik diizen bozulur.

Viicudun fonksiyonel sivi kaybina yaniti periferik direnci arttirarak, pe-
riferdeki kanin merkezi dolagima katilmasii saglamasidir. Bu da soguk ve
soluk ekstremitelere neden olur. Bu yanit kisa bir siire i¢in santral dolagimi
saglasa da bir siire sonra kardiyak debi azalir ve hipovolemi belirtileri baglar.

B. Akcigerin Duman Inhalasyonuna Yaniti

Inhalasyon yaralanmasi farkli ii¢ problemden olusan bir sendromdur;
karbonmonoksit intoksikasyonu, iist hava yolu obstriiksiyonu (asfiksi), ha-
va yollar1 ve akciger parankiminin kimyasal hasar.

Karbonmonoksit, oksijene gore hemoglobine 200 kat yiiksek afiniteye
sahiptir. Bu, dokulara oksijen taginmasinin bozulmasina ve konfiizyona
neden olur. Karbonmonoksit kaslardaki myoglobine baglanarak kas giigsiiz-
lagii olusturur. Bu iki faktor; doku hipoksisi ve kas giigsiizliigii, yangina
bagl 6liimlerdeki ana nedenlerdir.

Ust hava yolu tikanikhig1, esas olarak arka farenksi etkileyen termal bir
yaralanmadir. Ses tellerinin altinda termal hasar goriilmesi olduk¢a en-
derdir. Ust hava yollarinin termal yaralanmasi genellikle yiiz yaniklari ile
birliktedir. Bu tip yaralanmada 6dem ¢ok hizli gelisir ve dakikalar iginde
hava yoluna ttkanmasina neden olabilir. Hava yolu 6deminde entiibas-
yonun erken yapilmasi yasam kurtaricidir.

Duman inhale edildiginde alt hava yollarinda da kimyasal yaralanma
olusur. Duman igerisindeki asit ve alkali partikiiller, akciger parankimine
zarar verebilirler. Bu kimyasal yaralanma hemorajik trakeobronsite ve
6deme neden olur. Biitiin bunlar 24 - 48 icerisinde ARDS'nin (akut respi-
ratuar distres sendromu) gelismesini tetikler.
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6. GENEL DEGERLENDIRME
A. Anamnez

Etken, yaralanma zaman, kurtarilma bigimi, olay ve allerji durumu hak-
kinda detayli bilgi alinmalidir. Hastanin ge¢misinde; gegirilmis hastaliklari,
agin duyarlik durumlari, kullandig ilaglar ve tetanoz bagisiklig arastirilma-
hdir. Oykiide patlama ya da kapali ortamdaki bir yangin sonucunda yamk
veya biling kayb1 varsa inhalasyondan giiphelenilmelidir.

Yanginda yiiksekten atlama nedeni ile yandas yaralanmalar olusabilir.
Buhar, LPG ya da benzer maddelerle patlamalar sonucu olugan yanginlarda
basingla ileriye firlama kafa, toraks, karin ve ekstremite travmalarina yol
acabilir. Yanma zamani hastanin klinik izlemi, sivi - elektrolit tedavisinin
planlanmasi agisindan 6nemlidir.

B. Yanigin Genisligi

Yanik yiizeyinin hesaplanmasinda birinci derece yaniklar dikkate alin-
maz. Erigkinde yanik yiizeyi dokuzlar kuralina gére hesaplanir. Bag % 9, kol
-her biri- % 9, 6n govde % 18, arka govde % 18, bacaklar -her biri- % 18 ve
genital bolge % 1'dir. Yeni doganda kafa goreceli olarak daha biiyiiktiir ve
boyun ile birlikte toplam viicut yiizeyinin % 18'ine kars1 gelir, alt ekstre-
mitelerin her biri %13.5 ile temsil edilir.

Her yag grubunda pratik olarak parmaklar hari¢ avug i¢i beden yiizeyinin
ortalama %1 'i kadardr.

C. Yamigin Derinligi

Birinci Derece Yaniklar

* Birinci derece yanikta sadece epidermis yaralanmasi vardir.
* Giines 1sinlar1 veya kisa siirmiis alev piriltusiyla olusur.

* Deri agik kirmizi renkte, 6demli ve agrilidir.

* Bir haftada iz birakmadan tamamen iyilesir.

e Intravenoz sv1 perfiizyonuna gerek yoktur.

¢ Agrn kesici ilaglar ve yumusatici kremler uygulanir.

* Ayaktan takip ve bol siv1 gida 6nerisi yeterli olur.

* Hastaneye yatis gerekmez.
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ikinci Derece Yaniklar

* Cogunlukla alev ya da haglanma yaniklaridir.
* Epidermis tamamen, dermis ise kismen yanmustir.
¢ Tkinci derece yanik iki gruba ayrilir.

o Yiizeyel kalinhkta; sadece epidermis ve dermisin iist kisim-
larim1 tutan biillerdir. Biil nekrotik epidermis ile dermis ara-
sinda i¢i plazma ve yara iyilestirmesini geciktirici mediyatorler
olan tromboksan ve prostaglandinlerden zengin olan s ile
dolu top seklindeki olusumlardir. Yanik bolgesi koyu kirmizi-
pembe renkte olup, yiizeyi islak goriiniimde ve ¢ok agrihidir.

o Derin kalinlikta; dermisdeki kil folikiilleri, ter bezleri ve yag
bezleri diginda diger boliimler tamamen yanmig ise derin
ikinci derece yaniktan sdz edilir. Bu durumda deri kirli-beyaz
mumlu bir hal alir ve baglangigta tiglincii derece yaniktan ayirt
etmek giictiir. Yiizeyel ikinci derece yanik, iki-ti¢ haftada ken-
diliginden epitelize olarak iyilesir. Derin ikinci derece yanik-
lar ise alt1 haftada hipertrofik skar ve kontraktiirlerle kalic1 iz-
lerle iyilesir. Bu nedenle greftlenerek tedavileri daha uygun
dur.

Uciincii Derece Yaniklar

* Epidermis ve dermisin tiim katlar1 yanmigtir.

* Genellikle alev, kaynar su, kimyasal maddeler veya elektrik ¢carpmasi
ile olusur.

* Yanik bazen cilt alti, adale veya kemige kadar inebilir. Bu durumda
dordiincii derece yaniktan bahsedilir.

* Yiizde 25'in iizerindeki ya-
niklarda, viicuttaki kapiller
dolum kaybina bagl olarak
yanik soku olusabilir.

Resim 3. Uciincii Derece Tam Kalnlikta Yanik
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Tablo 1. Yanik Yarasinin Derecelendirilmesi

Yiizeyel yaniklar (1. derece)

Sadece epidermiste hasar var
Kirmizi, enflame ve agrihi deri

Kismi kalinlikta yaniklar (2. derece)

Hem epidermis hem de dermiste hasar

Deride kirmizi alanlar, biiller ya da acik sizdiran yaralar
Cok siddetli agr1

Ciddi siv1 kaybi, bunu izleyen olasi sok

Tam kalinlikta yaniklar (3. derece)

Epidermis, dermis ve subkutan dokuda hasar
Komiirlesmis deri

Agrisiz veya agrih olabilir

Kapiller dolum yoklugu

7. OLGU DEGERLENDIRME VE GIRISIM PLANI

A. Hastane Oncesi

Tam travmali olgularda oldugu gibi 6ncelikli yaklasim ABC'nin de-
gerlendirilmesidir.

Hasta soyulur muayene edilir, yanik ytizeyi ve derinligi tespit edilir.
Yanik yiizeyi % 20'den fazla ise % 100 O2 10 Ly/dak. uygulanir.
Solunum sikintisi olan hastalar entiibe edilir.

Akciger hasarinin ciddiyetine gore erken entiibasyon, trakeostomi ya
da mekanik ventilasyon saglanir.

20 cc/kg Laktath Ringer veya Serum Fizyolojik ilk 15-20 dakikada gi-
decek sekilde hizli siv1 resiisitasyonuna baglanir.

Toplam sw1 hesab: Ik 24 saat; 4 cc RL x kg x yanik %. (Toplam si-
vinin yarisi yanma zamanindan sonraki ilk 8 saatte, kalan yaris1 sonra
ki 16 saatte verilmelidir. Viicudun % 50'sinden fazlasinin yandig du-
rumlarda hesaplama % 50 olarak yapilir).

Olas1 6deme kargi tiim takilar ¢ikarihir ve ekstremiteler elevasyona
alimur.



Yanik ve Donuk 161

* FEslik eden yaralanma ya da hastaliklar tespit edilir.

* Hastanin durumuna uygun olarak hastaneye/yanik merkezine nakli
saglanir.

I Yanik ]
i
Soy !
» Termal Yanik: Bol ilik suyla yika !
* Kimyasal Yanik: Bol ilik suyla yika, sil !
» Toz Kimyasal Madde: Bol ilik suyla yika !
« Katran: Buz ile sogut !

1. Derece

¥
% 20'den fazla Yanik ylizey / derecesi ? — |9 2‘6(3:“ b
$ok Algoritmasini Uygula !

Islak gaz ile ort !
}
|

| Kuru gazile ort! | Merkezle goriiserek nakil |

Sekil 1. "Yanikl Olgulara Yaklasgim" Akis Semast

B. Hastanede
Nazogastrik / Foley Sonda

* Ciddi yaniklilara yerlestirilmelidir.

* Ciddi yanikhlarda degerlendirme tamamlanana kadar oral alim kisit-
lanir.

* Mide, aspirasyondan korumak igin bosaltilir, stres iilserlerinden ko-
runmada antiasitler ve Hz- reseptor antagonistleri kullanilir.

Laboratuvar

* Kan grubu tayini ve cross-match, kan sayimi, kan sekeri, elektrolitler,
iire ve kreatinin gibi rutin tetkikler acilen yapilir.

. inhalasyon hasar1 gibi solunum problemi olabilecek ciddi yaniklarda
arter kan gazi alarak karboksihemoglobin seviyesi de tayin edilmelidir.
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e Elektrik yaniklarinda ise transaminazlar ve CK-MB bakilir. Tiim ol-
gularda tam idrar tahlili yapilmali, elektrik yaniklarinda ilaveten he-
moglobin ve miyoglobiniiri aragtirilmalidir.

* Yagh hastalarda ve tiim elektrik yaniklarinda EKG ve her hastada
akciger grafisi ¢ekilmelidir.

Analjezi ve Sedasyon

* Hipoksi ve hipovolemi hizla diizeltilirken, giiglii analjezikler de veri-
lir. Yanuga bagli agrinin en iyi tedavi yolu kiigiik dozlarda (2 mg) mor-
fin stilfat'in intravenéz yolla uygulamasidir.

Antibiyotikler
* Yanik yaralar baglangicta steril kabul edildiginden profilaktik sistemik
antibiyotik kullanilmamalidir. Zaten kullanildiginda enfeksiyonu 6n-
leyemedigi gibi, dolasim bozuklugu nedeni ile yeterli dozda yaraya
ulasamayan antibiyotiklere karsi direngli suglarin gelismesine yol agar.

* Yanik hastalarinda enfeksiyon bulgular1 varliginda veya mikrobiyolo-
jik olarak kanitlandiginda sistemik antibiyotik tedavisi baglanmalidir.

Yara Bakim

* Yanik olustugu andan itibaren derhal bol akan su veya 1lik serum fiz-
yolojik ile yaranin yikanmasi ve daha sonra yaraya yapismayan (va-
zelinli veya yanik kremli) temiz bir ortii ile 6rtiilmesi gerekir.

* Yaraya antibakteriyel topikal ajanlar diginda herhangi bir sey siiriil-
memelidir.

* Yaraya is, toz, toprak gibi ¢evreden bulagma s6z konusu ise ya da can-
liligin1 kaybetmis doku mevcut ise yara daha uzun siire bol 1lik su ile
yikanmali, daha sonra topikal antibakteriyel merhemler uygulan-
malidir.

* Erken debridmanla da 6lii dokular uzaklagtirilmahdir. Bir ve ikinci
derece yaniklarda havanin yaraya temasi agriy1 arttirabilir. Temiz bir
sargt ile yapilan ortii, havanin etkisini keserek agriy1 ve kontaminas-
yonu azaltir.

* Ayaktan tedavi edilen hastalarda enfekte olmamasi igin biillerin pat-
latilmamas: gerekir. Hastane tedavisinde ise yara iyilesmesini hizlan-
dirmak i¢in biillerin igleri aspire edilebilir. Ancak yanikla yakindan
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ugragan merkezlerdeki hastalarda iizerlerindeki 6lii epidermis tama-
men kaldirilmahdir.

* Genig yanikli olgularda soguk kompres uygulamak hipotermiye ne-
den olacagindan kesinlikle yapilmamalidir. Katran yaniklan diginda
buz uygulanmamaldir.

* Hastanin yanik merkezine naklinin saglanmasi gerekiyorsa yanikli
bolgeler 1slatilmig steril gazh bez ile kapatilmali, hasta yaralanmala-
rinin tekrar degerlendirilmesinde kolaylik saglanmasi icin topikal
ajanlar kullanilmamalidir.

* Hasta tetanoz profilaksisi yoniinden degerlendirilmelidir.
* Yanik yaralanmalarinda sik kullanilan topikal ajanlar;

o Giimiig siilfadiazin; agr1 yapmaz, kolay uygulanir, bakteriyo-
statiktir, yiiz yaniklarinda kullanilmamahdir.

o Povidon iyod; uygularken agrilidir, iyota karsi duyarhilik ola-
bilir, bityiik miktarlarda iyot toksisitesi olusabilir.

* Hastalar genellikle 24 saat iginde
pansuman degisimi ve enfeksi-
yon varhg igin tekrar degerlen-
dirilmelidir.

8. OZEL YANIKLARA YAKLASIM

A. Kimyasal Yaniklar

Asit, alkali ya da petrol iiriinleri gibi kimyasal maddelerle siklikla da is
kazalar1 sonucu olugurlar. Asit maddeler deride hemen bir biiziigme ve
kabuk olusturduklarindan derin dokulara penetrasyon fazla olmaz. Alkali
maddeler ise deride daha derine sizabildiklerinden asitlere gore ¢ok daha

ciddi yaralanmaya neden olurlar.
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Ik yapilmasi gereken girisim kimyasal maddeyi deriden uzaklagtir
mak, dusg veya akan bol su ile yaray1 yikamaktir.

Hipotermiden korunmak igin suyun viicut isisinda olmasi gerekir.
Islem asitler icin en az 20-30 dk, alkalilerde ise 60 dk. olmalidir.

Tedavide kural olarak (antidotla) nétralizasyon yerine su ile dilusyon
onerilmektedir.

Yikamadan once deri iizerinde kuru tozlar mevcut ise bunlar firga ile
uzaklagtirilmalidir.

Zift yanmiklarini acilen buzla dondurarak ¢ikarmak gerekir.

G0z yaniklarinda uzun siireli 1lik serum fizyolojik irrigasyonu yapilir.

B. Elektrik Yaniklar1

Viicut iginde goziikmeyen hasar deride goriillenden daha ciddidir. Bu
nedenle sivi replasmaninda yiizeyde goriilen yanik yiizeyi yaniltici oldugu
ve bobrek yetmezliginden korunmak i¢in tahmin edilenden daha fazla si1
verilmesi gerektigi unutulmamalidir.

Eger giris ve ¢ikig yaralar yoksa ark veya alev yamig olarak kabul edil-
mektedir.

Elektrik yaralanmalarinda en biiyiik risk ventrikiiler fibrilasyondur.
Akima baglh olarak miyokardiyal nekroz, akut miyokard infarktiisii,
bobrek yetmezligi, periferik sinir hasarlari ve néropatileri, barsak du-
var nekrozu, retrograd amnezi/konfiizyon, nébet, osteomiyelit, en-
feksiyon ve sepsis, amputasyon ve katarakt goriilebilir.

Elektrik yaralanmalarinda olay yerinde o6ncelikle akim kesilmeli ve
hasta kaynaktan uzaklagtirilmalidir.

Havayolu ve solunum saglanarak, damar yolu agilmali ve IV siv1 teda-
visi baglanmalidir.

EKG cekilir.
Mide ve idrar sondasi takilmali, tetanoz proflaksisi uygulanmalidir.

Kan grubu ve cross-match igin kan &rnekleri alinmali, gerekiyorsa
fasyotomi ve debridman yapilmahdir.
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C. Inhalasyon Yaniklar1

Temel sorun karbonmonoksit zehirlenmesi, kimyasal trekeobrongit
(gergek duman inhalasyonu yaralanmasi) ve asfiksidir.

Inhalasyon yaralanmasinda fizik bakida, kaglar ve nazal killar dahil yiiz
killarinda, yiiz, agiz veya 6n boyunda yanik, ses degisikligi, oksiiriik,
dispne, wheezing, dudak, burun, agizda karbon partikiilleri, karbon
partikiillii balgam veya %15-20'den daha fazla COHb diizeyi go-
riilebilir ve bunlar havayolu yaralanmasini diigiindiiriir.

Solunum yaralanmasi siiphesi olan tiim hastalara maske ile %100
konsantrasyonda oksijen 10 Lt/dk gidecek sekilde uygulanmalidir.

Arteryel kan gazi siklikla normaldir, ancak solunumsal alkaloz gorii-
lebilir.

Eger hipoksi veya hiperkapni varsa erken entubasyon diisiiniilmelidir.

Akciger grafisi siklikla normaldir. 24 saat igerisinde infiltrasyon gorii-
lebilir.

Inhalasyon Yanigr Bulgulan

Siyah balgam (en sik bulgu)

Kasg, kirpik ve burun killarinda tiitsiilenme
Orofarinkste akut enflamasyon

Yiiz boyun yaniklar

Dudak dil ve ag1z mukozasinda kuruma
Biling bozuklugu

9. HASTANEYE YATIS KRITERLERI

Cocuklarda %10'dan fazla ikinci derece, erigkinlerde % 20'den fazla
ikinci derece yanik

Yiizde 5'ten fazla tigiincii derece yanik

Yiiz, goz, kulak, el, ayak, perine ve biiyiik eklemlerin yaniklar:
Elektrik yaniklar1 (yildirim diigmeleri dahil)

Kimyasal yaniklar

Inhalasyon yaniklar:
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Yandas (diabet, kanser...) sorunlar1 olan yanik hastalari

* Yam@a eslik eden ilave travma

Bu olgulardan ciddi olanlar yanik merkezine sevk edilirler. Ttim iglem-
ler, uygulanan testler, verilen sivilar ve idrar gikiglar1 yazili olarak belge-
lenerek hasta ile birlikte gonderilmelidir. Olgunun gidecegi mesafe uzun
ise siv1 replasmani nakil siiresince de devam ettirilmelidir.

10. OZET

Olay yeri degerlendirilir,
(Bkz "Olay Yeri Degerlendirme" Akig Semast)
Travmali olgu birinci ve ikinci degerlendirme yapilir.

Termal yaniklarda, bol akan su veya ilik serum fizyolojik ile yara yi-
kanir ve yara {istiine yapigmayan (vazelinli veya yanik kremli) temiz
bir Ortii ortiliir.

Kimyasal madde yaniklarinda; kimyasal maddeyi deriden uzaklastir-
mak i¢in dug veya akan bol su ile yara yikanir.

Katran yaniklarinda zift buzla dondurarak ¢ikarilir.

Elektrik yaniklarinda, olay yerinde 6ncelikle akim kesilir ve hasta kay-
naktan uzaklastirnllir. Havayolu ve solunum destegi saglanarak, damar
yolu agilir. EKG ¢ekilir.

Hastanin hizla uygun saglik kuruluguna nakli saglanir.
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DONUK
1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu boéliimiin sonunda saglik ekibinin;
* Donma mekanizmasini diigiinerek donuga baglh olas1 komplikasyon-
lar1 6ngorebilmesi,
* Bulgulan degerlendirip, kritik hastay1 taniyabilmesi,
* Donuklu hastada uygun acil girisimleri baglatabilmesi,
* Hasta naklini uygun kosullarda saglamasi amaglanmaktadir.

2. EPIDEMIYOLOJI

Soguk yaralanmalarinin (6nlenebilir) en 6nemli nedeni yetersiz giyin-
medir. Siki giysi veya ayakkabilar dolagimi azaltarak donmay: kolaylagtira-
bilir. Donuklu olgularda 1s1 kaybinin % 70-80'inden bas ve boyun bolgesi
sorumludur.

3. ETYOLOJI

Donmanin ciddiyeti sogugun derecesine, maruz kalinan siireye ve ¢evre
sartlarina baghdir. Diisiik 1s1, hareketsizlik, stirenin uzunlugu, nem, peri-
ferik damar hastaliginin varhg ve agik yaralar donuk yaralanmalarinin cid-
diyetini artiran faktorlerdir. Yiiksek rakimlarda seyahat, soguk yaralanma-
sin1 kolaylastirir. Riizgar hiz1 ve soguklugu da 1s1 kaybina katkida bulunur.
Ornegin hava sicakligi - 7 °C olmasina kargin, ortama 70 km/saat hizinda bir
riizgar eslik ederse 1s1 - 40 °C olarak algilanir. Nem buharlagmaya bagli 1s1
kaybina katkida bulunur. Islak deri kristal olusumuna yol agarak siper ayag:
olusumunu kolaylastirir.

4. PATOFIZYOLOJi

Cevre 1s1s1 genellikle 0°Clye diistiigiinde, viicut 1sis1 belirli bir diizeyde
tutulabilir. Daha dasiik derecelerde ise beyindeki termo-regiilator sistem
gérevini tam yapamaz. Is1 kaybini 6nlemek ve i1sinmayr saglamak icin
damarlarda vazokonstriiksiyon ve kaslarda gerilme giicti azalir.

Tiroid, bobrekiistii ve pankreasin ¢alismasi bozulur, karaciger, eklemler,
brons ve akciger hava kesecikleri etkilenir. Soguk, nemli ve riizgarh ortam-
larda viicut besinleri yakarak, kas ve damarlar ¢alistirarak yeterince 1s1 yapa-
madif1 ve bunu beyin gibi yagamsal organlara dagitamadig igin viicudun ug
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kisimlarindan baglayarak donma gelisir. Hiicre disi ve hiicre i¢i buz olusu-
mu, hiicre dehidratasyonu, anormal hiicre igi elektrolitler, termal sok ve
lipid-protein denatiirasyonu olusur. Donuk; vazokonstriiksiyon, damar ya-
ralanmasi ve staza bagh iskemik nekrozdur.

5. SOGUGA BAGLI YARALANMALAR
A. Soguk Isirmasi (Frostbite)

Geriye doniigiimlii ve hafif konfor bozuklugu olusturan yiizeyel donma
yaralanmasidir. Semptomlari tekrar 1sitma ile kaybolur ve sekel birakmaz.
Termal yaniklarda oldugu gibi soguk 1sirmalar1 da derideki derinligine gére
I, IL, III, IV derece olarak ayrilirlar.

Yiizeyel

I. Derece: Kismi deri donmast; gegici yanma ve karincalanma, eritem, 6dem
ve hiperemi vardir. Biil ve nekroz yoktur. Deride 5-10 giin sonra soyulma
olur.

II. Derece: Tam kat yara; nabizsizlik, bazen vazomotor bozukluk vardir.
Eritem, 6dem, vezikiil bulunur. Biil sonrasi siyah eskar dokusu olusur.

Derin

III. Derece: Tam kat deri ve derialti donuk; duyusuzluk, sonra agri, yanma
ve karincalanma, hemorajik biiller, deri nekrozu, mavi-gri renk degisikligi
karakteristik 6zellikleridir.

IV, Derece: Tam kat deri, derialti doku, kas, tendon ve kemik donmasidir.
Hafif 6dem, baslangicta kirmizi, siyanotik goriiniim, ardindan kuru, siyah
ve mumsu goriiniim vardir.

B. Dondurucu Olmayan Yaralanmalar

Siper Ayagr: Nemli soguga 1-2 giin boyunca maruz kalma nedeniyle
olusur.

Pernio: Ekstremitelerin uzun siire kuru soguga maruz kalmasi sonucu
geligir. Etkilenen alanlarda kiiciik agrili iilserler olusur. Dagcilarda siktir.
Kronik ve aralikh olarak dondurucu olmayan kuru soguga maruz kalma
sonucu, ekstremite derisinde yiizeysel iilserasyonlar olusur. Ekstremite
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o6demlidir. El, kulak, alt ekstremite ve ayaklar en siklikla etkilenen bolge-
lerdir.

Akut maruz kalma sonrasinda, deri bulgulari 12 haftaya kadar gorii-
lebilir. Lezyonlar eritem, siyanoz, iilserasyon, vezikiil veya biil seklinde ola-
bilir. Kaginti, yanma veya parestezi sikayetleri séz konusudur.

Siper ayag saatler iginde gelisebilir, erken donemde tedavi geri
dontgliidiir. Etkilenen bolgede karincalanmadan, nabizsizhik haline kadar
farkli tablo ortaya ¢ikabilir. Ekstremite soluk, duyusuz, nabizsiz ve hareket-
sizdir. Isitmakla saatler i¢inde siddetli yanma hissi, agr1 ve duyunun geri
gelmesi seklinde hiperemik faz izlenir. Ancak 2-3 giin icinde 6dem, biil
olusumu ve hiperemi artabilir. Duyu kaybi haftalarca devam edebilir, hatta
kalic1 olabilir. Daha ciddi olgularda kangren izlenebilir. Hiperhidroz ve
soguk sensitivitesi ge¢ bulgular olup, aylar ve yillarca devam edebilir. Daha
ciddi olgularda kangren goriilebilir.

Soguk Isirmasi ve Dondurucu Olmayan Yaralanmalarda Tedavi

e Islak ve siki giysiler ¢ikarilmalidir.
 Etkilenen ekstremite nazikge yiikseltilmeli, ayak parmaklar1 birbirin-
den ayrilmali ve steril gazli bez uygulanmaldir.

* Soguk travmasina maruz kalan bolge 40-42 °C'lik 1lik temiz suya bati-
rilmahidir.

* Etkilenen deri tekrar 1sitilmali, sik1 olmayan bir bandaj uygulanip ele-
vasyona alinmalidir.

Siper ayaginda etkili bir korunma igin;

* Ayaklarin sicak tutulmasi,

* Uygun boyda bot giyilmesi,

* Islak coraplarin giin iginde birka¢ defa degistirilmesi,

* Islak gorap veya bot ile uyunmamasi gerekir.

* Semptomlar goriiliir goériilmez tedavi baglanmalidir. Acil girisim do-
kularin donma siirecini azaltir.

* Nemli elbiseler gikarilarak hasta battaniyeye sarilmali ve igebiliyor ise
sicak icecekler igirilmelidir.
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* Donmusg viicut boliimii 40-45 °C suya batirilmali ve suyun 1s1s1 sabit
tutulmalidir. Donan bolge pembe renk alana ve perfiizyon geri done-
ne kadar suda bekletilmelidir. Genelde bu siire 20-30 dakikadir.

* Kuru sicak hava uygulamadan kaginilmalidir.

* Donmaya bagl olusan yaralarin lokal tedavisinde ana amag, gelisecek
enfeksiyonu 6nleyerek doku hasarinin ilerlemesine engel olmaktir.
Bunun i¢in nekrotik dokular debride edilir.

* Yarali bolge eleve edilir ve lokal antibakteriyel ajanlar uygulanir.
* Agrn i¢in narkotik analjezikler kullanilabilir.

e Hastanin tetanoz profilaksisi yapilir.

* Enfeksiyon durumlarinda sistemik antibiyotik kullanilir.

°

Cok nadir olarak agir1 sivi kayb1 olmus ise IV siv1 verilir.

C. Donuk

Yiizeyel ve derin olarak siniflandirilir.

Yiizeyel donukta (birinci ve ikinci derece yaralanma olarak bilinir) sadece deri
ve subkiitan dokuyu kaplar. Bu dokular beyazdir, hafif basingtan sonra
kapiller dolum bulgusu olmaz. Yiizeyel yaralanmanin oldugu dokular pal-
pasyonla ister yumusak ister kauguk kivamli olsun, iyilesme prognozu
tyidir.

Derin donuk (iigiincii ve dordiincii derece yaralanma olarak bilinir) deri, subkii-
tan dokular, kas, kan damari, sinir, tendon ve siklikla kemikte etkilenme
olusturur. Ayrica sert ve tahta benzeri ekstremiteye yol agar. Ekstremitede
genellikle uyusukluk bulunur. Prognozu kétiidiir.

Donukta Klinik Goriitniim

* Birinci derece donukta; eritem, sarimsi plaklar vardir.

* Tkinci derece donukta; berrak ya da siit renginde siv1 ile igleri dolu de-
ri vezikiilleri bulunur.

e Uciincii derece donukta; kanli sivi ile dolu vezikiiller vardir.
* Dordiincii derece donukta; dermisi asan zedelenmeler; derin yapilar-
da hasar ve fonksiyon bozuklugu goriiliir.
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Donuk Tedavisi

* 40-44 °C'de hizli 1sitma (Yeniden donma gelisebilmesi olast ise olay
yerinde 1sitma veya ¢ozme yapmayin) saglanir.

* Yas kangren veya enfeksiyon gelismedikge birkag aya kadar debridman
yapilmaz.

* Doku tutulumu genig alan1 kapsiyorsa rabdomiyoliz veya bobrek yet-
mezligi agisindan gézlem altinda tutulur.

* Yarali dokuyu kuru 1s1, kar ile ovmak veya asamali 1sitmadan kaginmak
gerekir. Burun ve yiiz dokularindaki (kulaklar dahil) donuk, sicak su-
da 1slatilmis gaz kompresleri ile 1sitilabilir.

* Donuk ekstremitede ise, hasta tarafindan isitilan ekstremitenin yu-
mugadig hissedilene kadar 40-42°C'lik banyoda 20 dakikada 1sitilir.

* Hemorajik biiller oldugu gibi birakilmalidir, berrak sivi ile dolu biil-
lere insizyon ve debridman yapilabilir.

* Topikal tedavi baglatilir ve 6 saatte bir tekrarlanir.

* Ekstremitelere elevasyon onerilir.

* Tetanoz profilaksisi yapilir.

* Analjezik uygulanir.

D. Hipotermi

Hipotermi viicut sicakliginin 35 °C'nin altina inmesidir. Viicut sicak-
liginin 28 °C'den daha az olmasi ise ciddi hipotermidir.

Travma hastalarinda erken dénemde viicut 1sisinin degerlendirilmesi
yeterli olmayabilir, hipotermi de yaralanmalarin olusturdugu agriyr
maskeleyebilir. Cocuklar ve yaghlar, herhangi bir nedenle biling problemi
olanlar risk tagirlar. Yashlar soguk algilama hissini kaybedebilirken,
yenidoganlar 1s1 olusturma mekanizmalar gelismedigi i¢in kolayca hipoter-
mik olabilir.

Alkol ve benzeri ila¢ kullanimy, ila¢ agir1 dozlar, psikiyatrik aciller ve
major travma hipotermi ile birliktedir. Ttim travma olgularinda oldugu gibi
ozellikle de yanik ve donuklularda da hipotermiye dikkat edilmelidir. Sicak
cevrenin saglanmasi, IV sivilarin viicut 1sisinda uygulanmast ve sicak bat-
taniye hipotermi gelismesini 6nler. Oda 1sisinin en az 28 °C'nin iizerinde
olmasi saglanmalidir. Donuklu yarahida hiicre seviyesindeki kristallesme
nedeniyle buz veya el ile ovma zararlidir.
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Hipotermiyi belirlemede viicut isisimin dogru olgiilmesi 6nemlidir.
Merkezi viicut 1sis1 él¢iimiinde kullanilan en iyi tekniklerden biri 6zofa-
gus'tan dlgiimdiir. Olgiimler igin diigiik 1silart da 6lgiilebilen Gzel termo-
metreler gereklidir.

Hipotermide Klinik Bulgular

* 35°C'de; hafif konfiizyon, letarji, titreme

* 34 °C'de; amnezi

* 32°C'de; kas rijiditesi, midriyazis

* 30 °C'de; biling kaybi, tendon refleksi kaybi, solunum sayisinin daki-
kada 10'un altina diigmesi gortilebilir.

Viicut 1sisindaki diigiise ek olarak bilingteki gerileme hipoterminin en
belirgin 6zelligidir. Hastaya dokunuldugunda cildin soguk, kiil renginde ve
siyanotik oldugu goriilir.

Hipotermide arteryel kan gazinda % 30 asidoz, % 25 alkaloz goriilebilir.
Tam kan sayiminda hemokonsantrasyon, l6kopeni, trombositopeni olabilir.
Akut donemde kan glukoz diizeyi yiiksek iken; kronik ve subakut dénemde
diisiik olabilir. Hastalarin % 50'sinde amilaz degeri yiiksek saptanabilir.
35 °C'nin altinda koagiilopati siktir ve PT/PTT degerlerinin bakilmas:
gerekir. Hipoterminin derecesine bagli olarak mental durum; konfiizyon-
dan komaya kadar degisebilir. EKG'de tasikardi, bradikardi, atriyoventri-
kiiler blok ve cesitli atriyal ve ventrikiiler aritmiler goriilebilir. Orta ya da
agir derece hipotermide; hastanin sicakhig 30 °C'nin altinda olmasi duru-
munda kendisinin 1s1 olusturmasi olanaksizdir, aktif 1s1tma esastir.

Hipotermi Tedavisi

* Hipotermi ve donuk hastasinda 6nce ABC degerlendirilir ve destek-
lenir.
* Disiik dereceli termometre ile viicut sicakligr olgiiliir.

* Viicudundaki nemli ve soguk elbiseler ¢ikartilarak sicak battaniyeler-
le sarilir ve 1s1 kaybini 6nlemek i¢in hasta soguk ortamdan taginir.

* Acilen maske ile oksijen uygulanir.

* Fizik ve laboratuvar muayenesi yapilarak, EKG ¢ekilir.

* Hipotermi sonucu kalp atim1 olmayan veya 6lii oldugu diisiiniilen ol-
gular tekrar 1sitihp resiisite edilmeden 6lii olarak degerlendirilemez.
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* Hafif ve orta dereceli olan hipotermilerde pasif dis 1sitma teknigi
olarak sicak oda veya battaniye, 1sitilmus IV sivilar kullanilir.

* Derin hipotermide 6nce i¢ 1sitmaya baglanir. Eger 1s1 artis1 yeterli de-
gilse daha yogun i1sitma denenir. Ayn1 zamanda muhtemel donuk
alanlan direkt ve hizlica 1sitithr. Hasta 1sinana kadar ilag kullanim
sinirlandirilir. Derin hipotermi gergek bir acildir, bu nedenle hasta
wisitilmali, nemli oksijen verilmeli, 1sitilmig IV serum fizyolojik uygu-
lanmali, sicak battaniyelere sarilmali ve hastanin etrafi 1sitilmalidir.
Hipotermik karaciger laktati metabolize edemeyeceginden Ringer
Laktat verilmemelidir.

* Swvilarin 45 °C'ye kadar 1sit1lmasi 6nerilmektedir.

* Hipotermik hastaya CPR baslatmak ritmin ventrikiiler fibrilasyona
(VF) girmesine yol agabilir. Derin hipotermide kardiyak ektopik ritm
goriilebilir. Bu durumda hig¢ zaman kaybetmeden defibrilasyon uygu-
lanir. Defibrilasyon 6zellikle hasta 30 °C'ye 1sitilarak yapilmalhdir.

* Lidokain hipoterminin tetikledigi VF'da etkisizdir.

* Hipotermik hastalarda 1sitmada amag; viicut sicakligini saatte 1 °C ve
iistii olacak sekilde yiikseltmektir.

* Yiiz maskesi ve endotrakeal tiipten O2 (42 °C)) ile 1s1tma, intravendz
swvi ile 1sitma (42 °C), NG tiip lavaji, rektal tiip lavaji, gibi yontemler
internal 1sitma teknikleri; Isitma battaniyeleri, gevreyi 1sitmak (oda ve
ambulansi), hipo-hipertermik battaniye, sicak sulu kiivet, aksiller/ uy-
luk bolgesine sicak kompres uygulamak dig 1sitma teknikleridir.

e Aktif dig 1sitma y6nteminin bazi sakincalar1 vardir. Merkezi viicut
1sisinin tekrar diigmesi ve ventrikiiler fibrilasyon gelisebilir.

Hipotermide Hastane Oncesi Bakim

* Hastanin viicut i¢ 1s1s1 < 28 °C'den daha az ise ve monitdr yoksa, has-
tada herhangi bir hareket gozleniyorsa, solunum hiz1 4-6 /dak. ise,
monitorde atriyal fibrilasyon veya bradikardi varsa ve hastada nabiz
varsa (yavas bile olsa) resiisitasyona devam edilmelidir. Ayrica bu has-
talara IV glukoz ya da stick ile kan sekeri kontrolii de rutin olarak
yapilmalidir.

* Soguga maruz kaldigindan siiphelenilen bilinci kapali hastada; spon-
tan solunum yoksa entiibasyon, ventilasyon diisiiniilmeli ve sicak O2
uygulamasi yapilmalidir. Soguga maruz kaldigindan stiphelenilen bi-
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linci kapah hastada; spontan solunum varsa hasta entiibe edilmemeli-
dir, maske ile O2 verilmelidir.

e Hastanin spontan solunumu olsun/olmasin, mutlaka IV damar yolu
saglanmali, kan sekeri kontrolu yapilmali ve IV nalokson tedavisi akil-
da tutulmalidir.

OZET

* Hasta derhal soguk ortamdan uzaklagtirilmali
* ABC degerlendirmeli

e Hasta tekrar viicut 1sisina dondiriiliinceye kadar 6li kabul edil-
memeli

* Yaralanmanin tipi tespit edilmeli

* Hastanin viicut 1sist dl¢iilmeli

e Takip formu olusturulmali

* Isitma teknikleri hizh bir sekilde baglatilmalidir.
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PEDIATRIK TRAVMA
Yazar: Sema KUGUOGLU
Katkida Bulunanlar: Miige UZUN, Ayse TUZLACI

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu béliimiin sonunda saglik ekibinin;

* Travmali cocugun erigkinden farkliliklarini bilmesi,

* Yeterli doku oksijenasyonu ve havayolu yénetiminin 6énemini kavra-
mas,

* Ortaya ¢ikan degisik yaralanmalar1 yonetme tekniklerini kavramasi,

* Pediatrik travma skorunu hesaplamasi,

e Cocuk istismarina bagl pediatrik travma vakalarini belirleyebilmesi,

* Bir travma olgusu olarak ¢ocugun triyajimi ve uygun saghk kurulusu-
na naklini saglamasi amag¢lanmaktadir.

2. EPIDEMIYOLOJi

Yaralanma tiim diinyada ¢ocuklarin en yaygin 6liim nedenlerinden biri
olup, aslinda % 20 - 40 oraninda da dnlenebilir niteliktedir. Gelismemis ve
gelismekte olan iilkelerde 1-4 yag doneminde 6liim nedenleri arasinda trav-
ma, enfeksiyonlardan sonra ikinci siray1 alirken, bu iilkelerde 4 yag sonrasi
ve gelismis iilkelerde 1-14 yas aras1 dénemde ilk siray1 (% 52) almaktadir.
Travmaya bagh 6liimlerin % 50'si travmanin oldugu yerde, % 30" u ilk bir-
kag saat icerisinde ve % 20'si de ilk birka¢ giin veya hafta igerisinde olmak-
tadir.

3. ETYOLOJI

Cocuklarda travma nedenleri yas gruplarina gore farklilik gostermekle
birlikte en sik nedenler; diigme, ara¢ ici ve dig1 trafik kazalari, bisiklet kaza-
lar1, suda bogulma, yaniklar ve ¢ocuk istismaridir.

4. COCUK VE ERISKIN HASTALAR ARASINDAKI
FARKLILIKLAR

Cocuk ve erigkin hastalar arasinda 6nemli farkliliklar vardir. Bu farklilik-
lar ¢ocuk travma olgularinin degerlendirilmesinde ve tedavisinde dnemli
rol oynar.
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Bunlar:

Travmanin psikolojik yonii ¢ocuklarda daha énemlidir.

Cocuklarin viicut kitle indeksi daha kiigiik oldugu i¢in travma sirasin-
da maruz kalinan enerji daha fazla hasara yol agar. Bu nedenle ¢oklu
organ yaralanmalar1 daha siklikla ortaya cikar.

Goreceli olarak daha genis viicut alanina sahip olmalari, 1s1 regiilasyo-
nunun yetersizligi, cilt alti yag dokusunun inceligi gibi nedenlerle 1s1
kaybu riski daha fazladir.

Karaciger ve dalak gibi organlar erigkinlere gore daha énde yerlesti-
ginden karin ici organ yaralanma riski daha fazladir.

Erigkinlere gore bobrekler daha mobil ve etrafindaki yag dokusu az,
oldugundan yaralanmalara daha yatkindirlar.

Travma sonrasi hematiiri saptanan olgularin % 15'inde altta yatan do-
gumsal bir anomali vardir.

Kemiklerde ciddi bir yaralanma ve kirik olmaksizin i¢ organlarin ya-
ralanma riski yiiksektir. Benzer sekilde radyolojik incelemelerde
omurga hasar1 gériilmedigi halde spinal yaralanma olusabilir.
Biiyiime kikirdaklari heniiz kapanmadig igin, epifizlerdeki kiriklar
ekstremitelerde uzunluk kaybina yol agar.

Cocuklar, bag/viicut oraninin daha fazla, miyelinizasyonun daha az ve
kafa kemiklerinin daha ince olmasi nedeniyle ciddi kafa travmasina
daha yatkindirlar.

5. PEDIATRIK TRAVMA HASTALARINA GIRISIMDE DIiKKAT
EDILMESI GEREKEN NOKTALAR

A. Is1 Dengesi

Cocuklarin viicut yiizey alani ve viicut hacmi arasindaki oran fazla
oldugu igin kolaylikla viicut 1silarim1 kaybederler. Ciddi hipotermi ge-
nellikle geriye doniisiimsiiz kardiyovaskiiler kollapsi baglatir.

B. Hipoksi

Agik ve etkili havayolu solunum yardimi ve oksijen desteginin stirdii-
riilmesi i¢in 6nemlidir. Yarali ¢ocuk aniden solunum sikintisi ve tasi-
kardiye girebilir, ardindan apne gelisebilir. Havayolu yardimu ile solu-
num sayisi ve derinligi belirlenip, uygun alveoler havalanma deger-
lendirilmelidir.
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C. Kanama

Ciddi kan kaybi ¢ogunlukla dakikalar i¢inde 6liime yol agmaktadir. Ka-

namaya bagh sok gostergeleri;

* kan basinci ( tek bagina yeterli bir 6lgiit degildir)

* yetersiz organ perfiizyonu

* biling bulaniklig

* deri perfiizyonunun bozulmas: (viicut 1sisinin diigsmesi, beyaz-gri cilt
rengi ve gecikmis kapiller dolum siiresi)

* idrar ¢ikisinda azalmadir.

6. OLGU DEGERLENDIRME VE GIiRiSIM PLANI

I. Birincil Degerlendirme

* A (Airway)

* B (Breathing)
e C (Circulation)
D (Disability)

: Hava yolu

: Solunum

: Dolagim

: Norolojik degerlendirme

* E (Exposure and Environment ) : Viicudun gézden gegirilmesi ve

F (Foley catheter)
G (Gastric decompression)

II. Resiisitasyon

giivenli ¢evre saglanmasi

: Foley sonda
: Mide dekompresyonu

* Oksijenizasyon, hava yolu yaklagimi ve ventilasyon

* Sok tedavisi
* Foley, orogastrik sonda

I Ikincil Degerlendirme

* Bas

* Boyun

¢ Gogiis

* Batin

* Ekstremite
* Norolojik

IV. Triyaj
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Birincil Degerlendirme ve Resusitasyon

Pediatrik travmali hastalara yaklasimdaki en 6nemli 6ncelik, yasami teh-
dit eden yaralanmanin saptanmasi ve tedavisidir. Bu yaklagim "birincil deger-
lendirme" olarak adlandirihir.

* Birincil degerlendirme ve ilk resiisitasyon ayni anda yapilmali ve ilk
5-10 dakika i¢inde tamamlanmalidir.

A. Hava yolu

Havayolunun degerlendirilmesi ve agikhiginin siirdiiriilmesini igerir.

* Havayolu agikhigi igin servikal vertebra immobilizasyonu ve "gene
itme" manevrasi tercih edilmeli, "bag geri-cene yukart" manevrasi kul-
lanilmamalidir. Bag nétral pozisyonda tutulmali ve traksiyondan ka-
¢inilmahdir.

* Cocuklarda larinks yetiskinden daha kiiciik oldugu igin direkt oro-

trakeal entiibasyon yapilmasi tercih edilmelidir.

B. Solunum

Tiim travma hastalarinda 6zellikle travmali ¢ocukta oksijen konsantras-
yonu % 85-100 arasinda tutulmalidir. Bunun igin ilave oksijen ve uygun
boyda oksijen maskesi kullanilmalidir.

* Solunum sayisi ve derinligi,

* Wheezing ve rallerin olup olmamas: (wheezing ve rallerin olmasi et-
kisiz alveolar oksijenizasyonun gostergesidir),

* Yardimci solunum kaslarinin kullanmilip kullanilmadigs,

* Solunum sirasinda gogsiin her iki tarafinin da esit hareket edip et-
medigi,

* Dinlemekle akcigerlerin esit havalanip havalanamadig,

* Cilt renginin pembe, siyanoze veya soluk olup olmadigi (koyu, gri,
siyanotik ve nemli deri yetersiz oksijen degisiminin gostergesidir),

* Bilincin agik olup olmamasi (letarji ve ilerlemis biling kaybi hipok-
sinin gostergesidir),

* Cocugun sakin olup olmamas: (anksiyete, huzursuzluk ve hirginlik
erken hipoksinin belirtileridir) degerlendirilir.
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C. Dolasim

* Pediatrik travma hastasinin degerlendirilmesinde dikkat kompanse
soka verilmelidir.

* Yaral biitiin ¢ocuklarin kan basinci, kalp atim hizi, solunum hizi, id-
rar gikig miktari, cilt rengi ve santral sinir sistemi bulgulari, herhangi
bir bolgeden kanama olup olmadig: yakindan izlenmelidir.

e Kanamali ¢ocukta dolagim hacmi, ana arter basinci korunarak saglana-

bilir.
D. Norolojik Degerlendirme

* Yasam bulgular stabilize edildikten sonra santral sinir sistemi deger-
lendirilmelidir.

* Norolojik degerlendirmede 6ncelikle hastanin biling durumu, pupil-
lerin boyutu ve 151k reaksiyonu, ekstremitelerin hareket ve toniisii,
hastanin postiirii (deserebre ve dekortike) ve refleks yaniti degerlen-
dirilir.

* Birinci degerlendirmede Glaskow koma puanlamasi, ¢ocugun he-
modinamik y6nden toparlanmasina katkisi olmadig igin genellikle
kullanilmaz. Bu nedenle AVPU degerlendirmesi daha yararli olmak-

tadir:
A- Alert : Uyanik
V- Verbal : Sozel uyaranlara yanit
P- Painful : Agrili uyaranlara yanit

U-Unresponsive : Yanit yok

E. Genel Degerlendirme ve Giivenli Cevre

* Goreceli olarak biiyiik olan bas, Cocugu hipotermiye

* Viicut kitlesine gore genis viicut egilimli hale getirir
yiizey alani —> (* Cocugun olay

* Yagyiizdesinin diigiik olmasi, yerinde/sahada tiim giysileri

* Enerji depolarinin yetersiz olmasi, ¢ikarilmamalidir.)

Pihtilasma fonksiyonu 34 °C'de durur.
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Herhangi bir yagtaki hipotermi, yasamu tehdit edici olabilir.

Onlemek icin;

e Intravenoz (IV) svilarin isitilarak verilmesi,
* Battaniyelerin kullanilmasi,

* Degerlendirme ilerledikge hastanin agamali olarak giysilerinin ¢ikaril-
mast ya da yatak iistii 1siticilarin kullanilmas,

* Resiisitasyon alaninin iyi 1sitilmig olmasi gereklidir.

| Gocukta Farkliliklar |

l

| A - Airway B - Breathing C - Circulation l

}
D - Disability (nérolojik durum-biling kontrolii)
Alert: Uyanik
Verbal: Sézel uyarana yanit
Pain: Agriya yanit
Unresponsive: Yanit yok

[E - Exposure (viicudun gézden gegirilmesi)

Yas | Solunum Nabiz/ | Kan Basinci
Sayisi / dak dak (mm/Hg)
0-1 40 110-160 70-90/ 40
1-5 30 95-140 80-100/ 60
5-10 20 80-120 90-100/ 80

Sekil 1. “Travmalt Cocuk Olguda Birinci Degerlendirme” Akis Semasi
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Triyaj ve Hasta Nakli

Travmali gocugun yasaminin siirdiiriilmesinde anahtar, uygun saghk ku-
rulusuna zamaninda naklinin saglanmasidir. Triyaj travma yonetiminde ¢ok
onemlidir. Asagidaki sorunlara sahip gocuklara triyaj sirasinda 6ncelik sag-
lanmalidir. Bu sorunlar;

* Solunum giigliigii

* Sok veya dolagim bozuklugu belirtiler:
* Yaralanma sonrasi suur kaybi

¢ Kiint gogiis travmasi

¢ Kaburga kiriklar

¢ Kiint karin travmasi

* Kalca kingimin varhgidir.

Kritik !

: Agnya Yanit
V: Sozel uyarana Yanit : Yanit Yok

ETN -

<2

Sekil 2. “Triaj (1-8 yas)” Akis Semasi
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Hasta Naklinde DIKKAT!!!

Aglayan ve bagiran gocuk genellikle stabildir.

Soktaki ¢ocukta kan basinci giivenilir bir bulgu degildir.

Letarji veya agrili uyarana minimal tepki ¢ocugun durumunun ciddi
oldugunun gostergesidir.

Pediatrik travma skoru sekizden az ve multi-sistem travmasi olan ¢o-
cuklar en yakin pediatrik travma merkezine nakil edilmelidir.

Yakinda higbir pediatrik travma merkezi yok ise, yetiskin travma mer-
kezinde ¢alisan, canlandirma ve tedavide uzmanlagmis bir ekip duru-
ma miidahale etmelidir.

Bir travma merkezi yok ise, yerel protokollere gére en uygun hastane-
ye nakil yapilmahdir.

7. TRAVMA CESITLERI

Kafa Travmasi

Cocuklarda kafa travmasi en yaygin 6liim nedenidir. Travma sonrasi
patofizyolojik degisiklikler dakikalar icerisinde baglar. Bununla birlikte pek
¢ok ciddi travma; koruma, temel ve ileri yasam desteginin saglanmas ile
onlenebilir veya tedavi edilebilir niteliktedir.

Bilin¢ kaybinin ilk degerlendirmesi hizla yapilmalidir.

[k muayenedeki norolojik sonuglar géz 6niine alindiginda, potansi-
yel kafa travmasi olan bir ¢ocuk beyin 6demi ve hipoperfiizyon agisin-
dan siipheli durumdadir.

Biling kayb1 normale dénerse, gocuk ikincil diizeyde disfonksiyon
nedeni olan beyin 6demi, subdural hematom veya epidural hematom
agisindan dikkatle incelenmelidir.

Bununla birlikte Glasgow Koma Skalas1 puani da degerlendirme igin
temel olusturmali, ek oksijen destegi verilmeli, miimkiinse pulse ok-
simetre monitorizasyonu yapilmalidir.

Glasgow Koma Skalasi puani sekiz veya altinda olan ¢ocuklarda entii-
basyon yararli olabilir.

Dis kanama kontrol edilmeli ve kirik varsa i¢ kanama riskine karsi
hastanin ekstremiteleri sabitlenmelidir.
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Tablo 1. Bebek ve Cocuklar I¢in Uyarlanmis Glasgow Koma Puanlamasi*

Cevap

Goz

agilmasi

Sozel

cevap

Motor

cevap

Cocuk
Kendiliginden var
Sesli uyar ile agar
Agrili uyar ile agar

Yok
Uygun cevap verir
Cevap vermede zorlanir
Uygunsuz cevap verir

Anlagilmaz kelime ve sesler
gikarir
Yok

Komutlara uyar
Agrili uyaran verilen yeri bulur
Agrili uyaran verilen yeri geker
Agrili uyarana fleksér cevap

Agrih uyaran ekstansiyon cevabi
verir
Yok

Bebek
Kendiliginden var
Sesli uyar ile agar
Agnli uyan ile agar
Yok
A-gu benzeri sesler ¢ikanr
Tedirgindir, aglar
Agrili vyarana aglayarak cevap verir

Agnih uyarana inilti ile cevap verir

Yok
Kendiliginden amagh hareket eder
Dokunulan yeri ¢eker
Agrili uyaran verilen yeri geker
Agrili uyaranla dekortike postiir

Agnli uyaranla deserebre postiir
olugur
Yok

W &

w (3]

N W A

wn

L S

* Toplam puan 3-15 arasinda degisir ve komanin derinligi arttik¢a puan azalir.

Resim 1. Kafa Travmali Cocuk

Resim 2. Kafa Travmal: Cocuk
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Omurga Travmasi

* Yetigskinde oldugu gibi sabit olmayan omurganin elle sabitlenmesinde,
cocuga tam olarak uyan boyunluk ile bas, boyun, govde, kalga ve
bacaklarini dogal bir gizgide tutan sert bir ara¢ kullanilabilir.

* Bunlar olgunun solunumunu, agzini agma yetenegini ve gereksinimi
olan diger canlandirma iglemlerini engellenmeyecek sekilde yapilma-
lidir.

* Kiigiik ¢ocuklarin ¢ogu sert bir zemine kondugunda boynuna gore
daha biiyiik olan bagi hareket ederek fleksor pozisyonuna geger.
Cocugun goévdesi, bagi dogal pozisyonunda kalacak sekilde destek-
lenerek yiikseltilmelidir.

* Destekleme kalgadan omuzlara kadar siirekli ve diiz olarak yapil-
malidir.

Karin Travmalar

* Karmin kiint travmalari, travma sonrasi karinda gerginlik, sertlik, has-
sasiyet veya basgka sekilde agiklanamayan karin i¢i kanamayla birlikte
diistiniilebilir.

* Karin travmalarinin yonetiminde sivi dengesi, yiiksek konsantrasyon-

da ek oksijen ve nakil sirasinda siirekli izlem ile uygun imkanlari olan
saglk kurulusuna naklinin saglanmasi anahtar ilkelerdir.

Ekstremite Travmalari

* Cocuklarda damar travmalarinin ortopedik travmalarla birlestigi
durumlar dasiiniilmeli ve periferik nabizlar dikkatle degerlendirilme-
lidir.

* Pediatrik Travma Skorlamasi (Tablo 2) travmali gocugun gereksinim-
lerinin belirlenmesinde tiim bilesenlerin disiiniildiigii giivenilir bir
kontrol listesidir.

* Cocukta travma varhginda olay yerinde veya hastanede saglhk ckibi
olas1 ¢ocuk istismari ve ihmali yoniinden uyanik olmahdir.
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Tablo 2. Pediatrik Travma Skoru

4 Pediatrik Travma Skoru

Hasta Ozellikleri Kodlanan Degerler
+2 +1

Viicut agirhig (kg) >20 10-20
Havayolu Normal Stirdiiriildii
Sistolik TA (mmHg) >90 50-90
Biling Agik Bulanik
Agik Yara Yok Kiigiik
Iskelet Travmasi Yok Kapah kirik

-1

< 10
Siirdiiriilmedi
<50

Koma

Biiyiik

Acik, ¢oklu kirk

* Skor - 6 ile 12 arasinda degisir. £ 8 puan potansiyel olarak 6nemli bir travmay: gosterir.

Olgu mutlaka travma merkezine nakledilmelidir.

ikincil Degerlendirme

Ikincil degerlendirme; olgunun izleminin ve resiisitasyonun devam
ettirilmesini, detayli sistemik fizik muayeneyi, 6ykii alinmasini ve ileri labo-
ratuvar ve radyolojik incelemeleri igerir. Yarali ¢ocuk genellikle kargimiza
normotansif, hipotansif ve de kompanse sok tablosu ile ¢ikabilir. Potansiyel
beyin yaralanmasinda sivi replasmani, uygun dolagim hacmi olusturulurken
beyin 6demine kadar varabilen sivi yiiklenmesi riski her zaman dikkate ali-

narak diizenleme yapilmahdir.

A. Havayolu ( Airway )

Cocugun havayolu agik

i 0\ N
/‘ g tee: T
pozisyon verme 1

Havayolu Kendi bagina agikhg:
siirdiirebilir mi?

i t oral ya da nazal airway
aupwe vme, yerlegtirme

*Spinal yaralanma olasih@ ortadan kalkincaya kadar, havayolu Gizerinde

caligirken, gocugun servikal omurgasini i bilize ettiginizd
olun.

emin
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Havayolu acikhgmi stirdiirmek igin altin standart endotrakeal entii-
basyondur.

Yenidogan 0-6ay 6-12ay 1-3 yas 4-7 yas

Oratrakeal 8-10 9-11 10-12 12-16 16-20
mesafe/cm
ETT no 2535 535 35-45 4-4.5 5-55

B. Solunum (Breathing)

Havayolu acikligini sagladiktan sonra; Akciger alanlarini dinleyin

* Solunum hiz1 ve derinligi, e Solunum sesleri esit mi?
* Solunum cabasini degerlendirin. * Tlave sesler duyuyor
musunuz?

Gogsii gozleyin ve palpe edin:
* Esit olarak genisliyor mu?

* Morluk, agik yaralar, deformite ya da krepitus gibi travma
kanitlari gérityor musunuz?

Yaralanmaya bagli pnémotoraks gelistiyse;

* En iyi tedavi etkilenen tarafa gogiis  * Igne dekompresyonu gogiis tiipii
tiipii yerlestirilmesidir, hemen yerlestirilinceye kadar hizlica uygu-

miimkiin olmayabilir. lanabilecek daha basit bir iglemdir.

Biiyiik cocuklarda;
Midklavikular hattin ikinci interkostal aralikla ¢akistigi yer,

Bebekler ve kiiciik ¢ocuklar i¢in;
Midaksiler hattin dérdiincii interkostal aralik ile ¢akistign yer kullanilir.

* Hinlti, burun kanatlarinin solunuma katilmasi ve retraksiyonlar gibi
distres belirtileri a¢isindan ¢ocugun solunumunu izleyin.

e Interkostal araliklarda, kosta sinirlarinin agagisinda ve sternumun yu-
karisinda retraksiyonlar olup olmadigina bakin.
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* Bagin asag yukari hareketi ile birlikte suprasternal retraksiyonlarin
olmas: respiratuvar kollapsin habercisi olabilir.

* Daima ilave oksijen saglayin ve herhangi tiirde bir retraksiyon gor-
digiintizde ¢ocugu daha yakindan izleyin.

C. Dolasim (Circulation)

Izlenmesi gereken major kardiyovaskiiler komplikasyon, soka neden
olabilen hipovolemidir. Kalp direk travmaya da ugrayabilir. Degerlendirme-
ye, nabizlarin varlig, hizi ve niteligi degerlendirilerek baglanmalhidir.

Cocuklarda kan kaybina ilk tepki erigskinlerde oldugu gibi tasikardidir.
Fakat ¢ocuktaki hipotansiyon, hipovoleminin ¢ok ge¢ bir semptomudur.

Sekiz yas civarinda ¢ocuklar kan voliimlerinin yaklagik 1/3 tinii kaybet-
seler bile, beyin, kalp ve akcigerlerin ¢aligmaya devam etmesi igin, cilt ve
ekstremitelerden yeterli kanin bu organlara dondiiriilebildigi ¢ok giiclii
kompensatuvar mekanizmalari vardir.

Kapiller dolum degerlendirilerek periferal vazokonstriiksiyonun miktari
tahmin edilebilir. Kapiller dolum zamaninin gecikmesi (2 sn'nin iizerinde)
vazokonstriiksiyonu ve azalmig kan dolagimini gosterir.

Cocuklarin el ve ayak tirnak yataklan kapiller dolum zamaninin dogru
Sl¢iilmesini saglayamayacak kadar kiigtiktiir. Ellerin ve topugun tombul
boéliimlerine bastirarak kapiller dolum degerlendirilebilir.

D. Norolojik Degerlendirme (Disability)

ABClyi degerlendirdikten ve uygun olarak girisimde bulunduktan sonra
cocugun biling diizeyi degerlendirilerek nérolojik degerlendirmeye
baslanir.

Glasgow Koma Skalas1 ya da AVPU yo6nteminin kullanilmas: letarjik,
stupor ya da uyandirilabilir terimlerinden daha objektiftir.

Ayni zamanda spinal kordun biitiinligiintin bozulmadigini gésteren;

* duyusal/motor fonksiyon

* ckstremite hareketini

* pupiller muayeneyi igeren, kranial sinir fonksiyonunu da degerlendi-

rin.
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Eger cocukta bilinen ya da siiphe edilen bir biling kayb: varsa;

Serebral travmanin gostergesi olan kirik, hematom ya da 6demi belir-
lemek amaciyla CT ¢ekilmesi i¢in ¢ocugu hazirlayin.

Minér kafa yaralanmalari durumunda, saghk bakim personeli tarafindan
ya da ebeveynler tarafindan gézlem yapilmasi yeterli olabilir.

Ilk resiisitasyon sonrasi prognozun iyiye gittigi asagidaki gostergelerden
tamnir;

* Kalp hiz1 yavagslar (diger fizyolojik belirtilerin diizelmesi ile birlikte 130/ dk

¢ Nabiz basinci artar (> 20 / dk)

¢ Cilt normal rengine déner

* Ekstremitelerin sicaklig artar

* Sistolik kan basinci artar (> 80 mmHg)

* Duyular netlesir

e Idrar cikigi saatte 1-2 ml/kg olur

Ikincil Degerlendirmede Hizlt Travma Oykiisii Alma Rehberi

* Yaralanma Oykiisii
* Yasi
e Alerjileri

* Agrinin tanimlanmasi (varsa)

Tgili gegmis tibbi Gykiisii
e Tartis1
e flaglan

* Asilanma 6ykiisii

8. OZET

* Cocuklarin gelisim donemlerine gore anatomik, fizyolojik ve
psikososyal gereksinimleri g6z 6niine alinarak, travmali ocugun has-
tane Oncesi ve sonrasi bakimi bireysel 6zellikleri tizerine temellen-
melidir.
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* Cocuklar hacim kayiplarini yetigskinlerden daha iyi tolere etme yete-
negine sahiptirler. Fakat bu yeteneklerini yitirdiklerinde aniden ciddi
olarak kétiilegebilirler.

* Hastane 6ncesi bakimda travmali ¢ocugu her yoniiyle disiinmeli,
degisiklikleri takip etmeli ve uygun olanaklari olan en yakin saghk
kurulusuna zaman ge¢irmeden nakil etmelidir.
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GEBELIKTE TRAVMA
Yazar: Aygiil AKYUZ
Katkida Bulunanlar: Nimet Sevgi GENCALP, Sevgi OZKAN

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu béliimiin sonunda saglik personelinin;

* Gebelikte travma bakimini etkileyen fizyolojik degisiklikleri bilmesi,
* Gebelikte travma sonrasi ilk degerlendirmeyi yapmasi,

¢ Travmali gebeye, travma sekline uygun acil bakim ilkelerini uygula-
mas1 ve en uygun saglik merkezine hizla naklini saglamasi amaglan-
maktadir.

2. EPIDEMIYOLOJi

Gebelik, yardima ihtiyaci olan ikinci bir yagsamin varlig nedeniyle trav-
ma bakiminin bilinen seklinden biraz farkliliklar yaratir. Travma tiim gebe-
lerin % 6-7'sinde gelisir. Gebe kadinlarin 6liimlerinin % 46,3'tinden sorum-
ludur ve bu nedenle anne Sliimlerinin birinci nedenidir.

3. ETYOLOJI

Gebe kadin genellikle kendi viicudunu kazalardan korumak amaciyla
ilave giivenlik 6nlemleri aldigindan gebelikte travma uzak bir olay gibi g6-
riinmektedir. Buna karsin dogurganlik ¢cagindaki kadinlarda travma yiiksek
orandadir. Ciinkii bu yas grubunda otomobil kazalar, cinayet, intihar giri-
simi Sliime yol agan en biiyiik {i¢ nedendir.

4. PATOFIZYOLOJi
a. Acgik Yaralar

Laserasyonlar

* Laserasyonlarda girisim gebe olmayan bir yetigkinle ayni ilkelere gére
yapilmalidir.

* Lokal anestezik kullanilmas1 durumunda gebelikte kullanimi giivenli
olan bir ajan tercih edilmelidir.
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Delici Yaralanmalar

* Genel prensipler gebe olmayan yetigkinler ile aynidir.

* Gebelige 6zel olarak; gebenin son on yila ait tetanoz profilaksisi var
ise tetanoz toksoidi, yoksa tetanoz toksoide ek olarak immiin tetanoz
globiilin verilir. Bunlarin ikisinin de gebelikte uygulanmasinin gii-
venli oldugu diistintilmektedir.

* Bigak yaralanmalar genellikle derin ve direkt karinadir. Kolayca ute-
rusa ulagarak fetiisii yaralayabilir. Karin i¢indeki birgok bigak yaralan-
masi uterus yiiksekliginin tistiinde, karnin {ist bolgesinde gergeklesir.
Eger diyafragma delindiyse, artmis abdominal basing ve biiyiimiis fe-
tiistin etkisiyle barsaklar gogiis bosluguna (diyafragmatik herni) gege-
bilir. Yaralanmig diyaframin onarim cerrahisinden sonra yeni ona-

rilmig diyaframi korumak i¢in sezaryen dogum planlanabilir.

b. Kiint karin travmasi

Gebe kadinda travma sonucu yara gozlenmese de dikkatle incelen-
melidir. Ciinkii karina travmatik bir darbe plasentanin yerinden ayrilmasi-

na (ablasyo plasenta) veya erken doguma neden olabilir.

* Uterusun anormal hatlarini palpe ederek 6dem veya i¢ kanama deger-
lendirilmeli ve fetal kalp sesleri sayilmalidir.

* Vajinal bir akint1 veya agik renk bir akinti olup olmadigini degerlen-
dirmek i¢in pelvik muayene yapilmaldir. Bu muayene amniyotik
membranlarin abdominal darbe veya zorlama ile yirtilip yirtilmadig
hakkinda bilgi verir.

* Eger kadin kontraksiyonlardan bahsediyorsa siddetine ve bunun fetal
kalp degerine etkisine bakmak ve erken dogum olasihigini degerlen-
dirmek i¢in uterin ve fetal izlem yapilmalidir.

* Bir uterin travmayla plasental kanin anne kanina karigma olasilig

Rh negatif kadin i¢in bir tehlikedir. Rh negatif kadina travmadan son-

ra Rh immiin globiilin yapilmalidir.
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c. Atesli Silah Yaralanmasi

* Yara degerlendirmesinde sadece kursunun kadinin viicuduna girdigi
yeri degil, ciktig yeri de gozlemlemek gerekir (kursunun giris deligi
kiigiiktiir ancak viicut iginde ilerlerken yavaglar ve donerek ilerledigi
i¢in ¢ikig deliginin biiyiimesine yol agar).

* Uterin duvar gebelikte ¢ok kalindir ve kursun orada kalabilir, bu yiiz-
den uterus delindiginde kadinin viicudunda bir ¢ikis noktasi olmaya-
bilir.

* Gebelikte barsaklar uterusun iizerinde sikistigindan kursun kadinin
karnina yiiksekten girdiyse barsaklar yaralanir ve barsaklarda bir kur-
sunla birkag yirtitk meydana gelebilir.

* Kursun uterusa girdiginde 6zellikle plasenta kursunla yirtildiysa fetal
oliim oram yiiksektir.

e Kadinin acil yara tedavisinden sonra yaralanma kosullarinin arastiril-
masi 6nemlidir.

* Ayrica adli olgular oldugundan atesli silah yaralanmalar1 polise bil-
dirilmelidir (Bkz. "Adli Olgu Niteligindeki Hastalara Yaklagim" Akig

Semasi).

5. OLGU DEGERLENDIRME VE GIRISIM PLANI

Gebenin travmaya ugrayan bolgesi yetigkinlerle gore benzer degerlen-
dirme ilkeleri tasimakla birlikte, dogru girisim i¢in 6n kosul gebelikteki
farkhiliklarin bilinmesidir.

Travmali bir gebede hava yolu, solunum ve dolagimi iceren birincil
degerlendirme ve girisimlerin diger hastalarla aym oldugu, ancak birincil ve
ikincil bakimin (Bkz. "Travmah Olgu Birinci ve Tkinci Degerlendirme" Akig
Semalar1) ardindan bir obstetrik ekip tarafindan hastanin degerlendirilmesi
ve desteklenmesinin yerinde olacagi hatirlanmalidir.

Kardiyovaskiiler Degerlendirme

Gebeligin normal kardiyovaskiiler degisiklikleri travmaya bagl sok ve
damarsal olaylarin ortaya ¢ikigini degistirebilir.

Soku taklit eden farkliliklar: Kan basinc gebeligin ilk trimesterinde diiser,
ikinci trimesterde yiikselir ve sonra tigiincii trimesterde tekrar gebe olma-
yan kadindaki seviyeye iner. Sistoldeki diigme 2-4 mm Hg kadar azdir.
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Buna kargin diastolde diigme 5-15 mm Hg'dir. Kalp hiz1 gebelikte artar
ancak bu artma dakikada 10-15'1 gegmez. Gebelikte en ¢ok problem yaratan
"supin hipotansif sendrom"dur. Gebeligin 20. haftasindan sonra ute-
rus'un, vena kava inferior seviyesine yiikselerek sirtiistii pozisyonda bask
yapmasiyla olusan bir durumdur. Vena kava akimindaki engellenme
kardiyak akimi azaltarak kardiyak out-putta % 28 azalma ve sistolik kan ba-
sincinda 30 mm Hg diigsmeyle sonuglanabilir.

Dikkat!!!

* Bu nedenle eger travmali gebede hipotansiyon, pozisyonla iligkili
goriiliirse gebe kadinin pelvisi 15° sola yatirilmali ya da uterus elle sola
dogru oynatilmalidir.

* Supin pozisyon santral venoz basing (SVB) olgiimlerini de degistire-
bilir. Bu nedenle travmatize kadinda diigiik CVP olgiimleri dikkatlice
degerlendirilmelidir. Ciinkii vena kaval baski hipovolemiyi uyarabilir.

Gizli Sok Yaratan farklhiliklar: Gebelikte kan voliimii giderek artar
(%48-50 fazla), 32-34. gebelik haftalarinda en yiiksek seviyesine cikar.
Eritrositlerde daha az bir artig goriiliir, dolayisiyla hemotokritte rolatif bir
azalma olur. Gebeligin ge¢ dénemlerinde % 31-35'lik bir hemotokrit degeri
normaldir.

Dikkat!!!

* Gebenin artmig kan voliimii, akut travmatik bir kanamanin en 6nem-
1i klinik belirtisi olan hipotansiyonu geciktirebilir.

* Gebe bir kadin yasam bulgularinda bir degisiklik olmadan % 10-20
akut kan kaybini veya % 35 oraninda kan kaybini tolore edebilir.

* Maternal hipovolemi, kan basincinda degisiklik olmadan uterin kan
akiminda % 20 azalmaya neden olabilir.

* Fetiis hayatta kalmak i¢in maternal kan akimina bagimhdir (700 ml/
dk). Bu nedenlerle gebe kadinda kan basinci anne ve fetiisiin sag-
liginin 1yi olduguna dair giivenilir bir gosterge degildir.

Ciddi travmatik kanamalar yaratan farkhiliklar: Tkinci trimesterden
itibaren kardiak out-put % 40 ve 6 L/dak. artar. Gebelik 6ncesi uterusa olan
kan akimi 60 ml/dk'dan, termde 600 ml/dk'ya dek ¢ikar.

* Annenin toplam dolagimdaki kan voliimiinii, termde her 8-11 daki-

kada bir uterustan gegtiginden uterus yaralanmalarinda ¢ok ciddi bir
kan kaybi olur.
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* Gebeligin 36-38. haftalarinda plesenta en biiyiik boyutuna ulagir ve
elastik dokudan yoksundur. Bu nedenle bir travma durumunda
penetrasyon, uterus riiptiirii, ablatio plasenta ve membranlarin pre-
matiir riiptiirii olmak {izere yaralanmalar ve komplikasyonlar gelige-
bilir.

* Ayrica gebelikte uterusun alt abdominal ven6z sisteme yaptigr baski
bacaklardaki periferik ven6z basinci arttirdigindan, bacak yaralanma-
larinda ani kan kayiplar gelisebilir.

Gebelik artmig tromboembolizm riskiyle iliskilidir: Artmis venoz kapa-
site, gebe uterusun inferior vena kava kompresyonu ve posttravmatik yatak
istirahati nedeniyle alt ekstremitelerde olusan staz ve tigiincii trimesterde,
artmug koagiilasyon faktorleri V, VII, VIII, IX, X, XII, fibrinojenlerin fibri-
nolitik aktiviteyi arttirmasi gebelerde derin ven trombozu ve pulmoner
embolizm komplikasyonu artmistir.

Solunum Sistemin Degerlendirmesi

Gebe kadinlarda rezidiiel kapasitenin % 20 azalmasindan dolay1 oksijen
rezervi azalmistir. Ciinkii biiyiiyen fetiis, uterus ve plesanta sebebiyle oksi-
jen tiiketimi % 15 artmug ve diyafragma yer degistirmistir. Ugiincii trimes-
terde parsiyel karbondioksit (PCO2)'in 30 olmasi, parsiyel oksijen (POz2)'in
101-104 mm Hg kadar olmasi normaldir. Bu noktada, hasta PO2'deki
degisimlere oldukga hassastir. pH genellikle gebe olmayan hasta ile aymidir.

Gastrointestinal Sistemin Degerlendirilmesi

* Gebelikte gastroozefagial sfinkter cevabi ve gastrointestinal motilite
azalir. Bunlanin ikisi diisiik seviyede bilingsizlik ve entiibasyonda dahi
aspirasyon olasihgini arttirir. Gebelikte midenin asit iiretiminin art-
mas1, normalden fazla aspirasyon yaratir.

* Diafragma, kaburgalarin genislemesini kompanse etmek icin ekstra
4 cm yiikselir. Gebelikte diafragmanin yiikselmesiyle birlikte hiper-
ventilasyon da artacag igin stres pnémotoraks kolay geligir.

e Ugiincii trimesterda torakotomi yapmak igin, gogiis tiipiiniin ahgil-
mug, besinci aralik diafragmanin yiikselmesini saglayacagindan bir ya

da ikinci araliga yerlestirilmesi 6nerilir.
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Abdominal organlar, bityityen uterus nedeniyle yukariya dogru itilir.
Bu durum agrinin lokalizasyonunda degisiklik yaratr.

Gebe uterus travma sirasinda karin i¢i organlan travmadan korur,
bununla birlikte karnin iist bélgesinin derin yaralanmalarinda barsak
yaralanma olasilig artar. Karin duvarin gerilmesi peritoneal iritasyona
normal cevabi degistirir. Bu yiizden beklenen kas korumasi ve re-
bound, belirgin karin i¢i kanama ve organ yaralanmalarina karsin
korelmigtir.

Kiint karin yaralanmalarda yaygin damar i¢i koagulasyon (DIC)
gelisme sikhig % 5-10 oranindadir.

Eger biiyiik bir karin travmasi varsa ve pelvik taban delindiyse biiyiik
bir vajinal kanama ve derin hipovolemik sok goriilecektir.

Pelvik Degerlendirme

Uterus termde 7cm ve 70 gr'dan 36 cm ve 1,000 gr gibi bir yapiya
ulagir. Gebe uterusun ve igeriginin toplam agirhg 4,500 gr'a gikar. Ilk
trimesterda kemik pelvis uterusu korur.

Gebeligin tigiincii ayindan itibaren uterus pelvis digina yiikselir ve
direkt yaralanmalara hassas hale gelir.

Mesane de 12'nci gebelik haftasindan itibaren abdominal kaviteye
dogru yer degistirir, hatta yaralanmalar i¢in hedef haline gelebilir.
Uterus gibi mesane de hiperemiktir ve yaralanma sirasinda gebe bir
kadinin mesanesi, gebe olmayan kadina oranla ¢ok daha fazla kan kay-
bina neden olabilir.

Idrarda makroskopik ya da mikroskobik hematiiri varligi normal de-
gildir ve nedenini bulmak i¢in arastirlmahdir.

Vajinal/Fetal Degerlendirme

Kontraksiyonlar erken baglayabilir. Uterin aktivite dikkatle izlenme-
lidir.

Vajinal bir akinti oldugunda bu akintinin amniyotik mayi olup
olmadigini tanimlamak igin test edilmelidir. Amniyotik mayinin pH"
7-7.5 arasindadir. Eger sivinin amniyotik mayi oldugu saptanirsa se-
zaryen dogum diistiniilmelidir.
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* Kanama ya da hemoraji olup olmadig belirlenmelidir. Bu, ablasyo
plasenta veya fetal yaralanmanin belirtisi olabilir. Ablasyo plasentanin
belirti ve bulgular1 erken dogum, karin agrisi, fetal distres, uterusta
agrili gerginlik veya maternal soktur. Beraberinde vajinal kanama ola-
bilecegi gibi olmayabilir de. Sezaryen diisiiniilmelidir.

* Biiyiik karin yaralanmalarin disinda amniyotik mayi koruyucu oldu-
gundan fetal travma genellikle goriilmez.

* Anne ¢apraz kemeri takmayip yalnizca kucak kemeri takmigsa ileri
geri hareket sirasinda fetal kafatas1 zarar gorebilir.

Tablo 1. Gebelikte Travmadan Sonra Ilk Degerlendirme

Solunum sistemi;
Solunumun kalitesi
Solunumun hiz1
Obstriiksiyon sesi
Cildin rengi
Oksijen achg
Kardiyovaskiiler sistem;
Renk
Kanama
Nabiz hizi
Kan basinci
Degisen vaskiiler basinci
Sinir sistemi;
Biling diizeyi
Pupiller
Bas veya spinal kordta travma
His kaybi
Renal sistem;
On karin duvarinda mesanenin iistiinde veya arkada bobreklerin iis-
tinde morluklar
Uterin-fetal sistem;
Bradikardi, tagikardi veya fetal izlemde fetal kalp seslerinin yoklugu
Vajinal kanama
Vajinadan amniyotik mayi akintist
Uterus'un iizerinde abdomen duvarinda morarma
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6. TRAVMALI GEBEDE ACIL
GIRISIM
Acil girisimler, kadinin gebe ol-
dugu ve saglik durumu hatirlanarak
hizla gergeklestirilmelidir.

A. TIBBI GIRISIM
a. Standart Travma Bakim

* Olay yeri giivenligi saglanir
(Bkz. "Olay Yerini Degerlen-

Resim 1. Kafa Travmali Gebe dirme" Akig Semasi).

Birinci degerlendirme yapilir (Bkz.Travmali Olgu Birinci Deger-
lendirme" Akig Semast).

Ikinci degerlendirme yapilir (Bkz. "Travmah Olgu Ikinci Degerlen-
dirme" Akis Semasi).

Monitorize edilir.
Uygun tespit gerceklestirilir.
Uygun saglik kurulusuna nakli saglanir.

b. Gebelige Ozel Hatirlatmalar

Hastanin sag tarafi 15 derece yiikseltilerek pozisyon verilir.
Eger sivi1 ihtiyaci varsa kan tirtinleri erken verilmelidir.
Kristalloid soliisyonlarin fazla verilmesinden kaginilmalhdir.
Kan grubu belirlenir ve cross-match yapilir.

Hastanin Rh durumunu kontrol edilir ve RhoGam'a ihtiyaci olup
olmadigini belirlenir.

Tetanoz profilaksisinin varhgindan emin olunmalidir.

Radyolojik girisimler sirasinda miimkiin oldugunca karin korunma-

lidur.
Gastrik bogaltim uzamug oldugu igin gastrik tiip takilir.

Fetal/uterin izlemin siirekliligi saglanir.
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Gebelikte Farkliliklar gim|

$ok Algoritmasina Bak !

Tetanoz Profilaksisi ?
Cocuk Kalp Sesi ?
Uterusta Travma Etkileri ?

Pozisyon: Sag Taraf 15° Yiiksek !

~ Kadin Dogum Uzmanina Sevk!

Sekil 1. “Travmali Gebe Olguya Yaklasim” Akis Semast

7. POSTMORTAL SEZARYEN DOGUM

Gebe kadin travmaya bagli olarak yagamim kaybederse ¢ocugu postmor-
tal sezeryan dogumla giivenli bir sekilde dogabilir. Genellikle fetiis 24 haf-
tadan biiyiikse ve anne 6liimiiniin {izerinden en fazla 20 dakika gegmeden
islem gergeklestirilmelidir. Bu kosullarda 5 dakikadan fazla zaman ge¢me-
diyse fetiis heniiz iyi durumdadir. Uygulamada bu girisimle ilgili bir riza
durumu aranmaz c¢iinkii fetiisiin ifade edebilseydi yasamak isteyecegi
diisiiniiliir. Klasik sezeryan insizyonu uygulanir. Personel yenidogani hizla
resiisite edecek beceriye sahip olmalidir.

8. OZET

* Travmali gebe kadinin degerlendirilmesini ve tedavisini etkileyecek
onemli anatomik ve fizyolojik degisiklikler s6z konusudur.



202 Gebelikte Travma

* Maternal ve fetal hipovolemiyi 6nlemek ve diizeltmek icin erken
donemde siv1 ve kan replasmani yapilmalidir.

* Travmal gebe kadinlara 6zgiin uterus travmasi, ablasyo plasenta, pre-
matiir membran riiptiirii gibi durumlar mutlaka aragtirilmahdar.

* Acil tibbi bakim ilkeleri yetigkin travmali hastadaki ile aynidir, ancak
stabilizasyon ve nakil sirasinda hastanin sag tarafi 15° yiikseltilmelidir.

* Deneyimli bir cerrah ile kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanina erken
donemde bagvurulmalidir.
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YASLILARDA TRAVMA

Yazar: Adalet AKDOGAN, Aysel GURKAN

Katkida Bulunanlar: Huriye DEMIRKAN

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Bu béliimiin sonunda saglik ekibinin;

* Travma bakimim etkileyen yasa bagl fizyolojik degisiklikleri bilmesi,

* Yash hastada travma sonrasi ilk ve detayli degerlendirmeyi yapmasi,

* Travmali yagh hastaya, travma sekline uygun acil bakim ilkelerini uy-
gulamasi,

* Uygun ekipman ile hastay1 en yakin ve en uygun saglik kurulusuna
nakil etmesi amag¢lanmaktadir.

2. EPIDEMIYOLOJi

Yashlarda 6liim nedenleri arasinda travma yedinci sirada yer almaktadir.
65 yas ve iistii kisiler genglere gore daha az yaralanmakla birlikte onlara gore
daha 6liimciil seyreder. Ancak agresif resiisitasyon ve izlem sonrasi % 80'
den fazlasi yaralanma 6ncesi yagamlarina dénerler. Mortalite ve morbidite-
ki artig muhtemelen yasin getirdigi fizyolojik degisikliklere, eslik eden has-
taliklara ve saghk personeli tarafindan anlasilmayan gereksinimlere bagh
olabilir.

3. ETYOLOJi

Yaglilarda travmaya bagli ii¢ 6nemli 6liim nedenini diismeler, motorlu
arag kazalar1 ve yaniklar olusturmaktadir.

75 yas iistii niifusta 6liimciil kazalarin 6nde gelen nedeni diisme olup,
65-74 yas grubunda siklikla olusan trafik kazalarindan daha sik goriiliir.
Tium oliimciil diigmelerin % 70'ini yaghlar olusturur. Diigmelerin en sik
nedeni ¢evreden kaynaklanan tehlikeler ve yaslanma siirecidir.

* MSS ve kas-iskelet sistemindeki degisikliklere bagh yiirtime ve koor-
dinasyonun yavaglig,

* Gorsel, isitsel ve mental bozukluklar,

* Bas donmesi ve vertigo,

* Alkol kullanimi ve kullanilan ilaglar diigme nedenlerini olugturmak-
tadur.
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Yashlarin arag kullanma oranlan diisiik oldugundan motorlu arag ve
trafik kazalarimin oram diisiiktiir, ancak ara¢ kullanma orani arttikga kaza
gecirme orani da artmaktadir. Yaghlarda motorlu ara¢ kazalarinin ¢ogunun
nedenleri arasinda:

e Gorme, duyma fonksiyonlarindaki azalma,

* Gindiz keskinliginde azalma, parlakliga direng, gece goriisiiniin
azalmasi,

* Reaksiyon verme zamaninin gecikmesi,

* Tibbi durumlar ve tedavisi,

e Siddetli artrit, osteoporoz, amfizem, kalp hastalign ve kas kitlesinde
azalmaya bagl aktivite kayb1 yer almaktadir.

Yaslilarda 6liimlerin diger bir nedeni de yaniklardir.

* Bina yanginlarina ve toksik tirtinlere maruz kalma,

* Alkol aliskanhg,

* Yatakta sigara icme,

* His kayby, sicak siv1 ve yiizeylerle temasin hissedilmemesi gibi neden-
lerle olugsmaktadir.

4. YASLANMAYLA ORTAYA CIKAN FiZYOLOJIK
DEGISIKLIKLER
Yasglanmayla ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler travmalarin goriilme

sikliginin artisinda 6nemli role sahiptir. Bunlar;

Reflekslerin zayiflamast, artrit, gorme ve duyma yetisinin azalmasi: Kazalara
yatkinh@ artirir.

Osteoporoz ve kas zayifligi: Kiriklarin olasihgini artirir.
Kalp rezervinin azalmasi: Kan kaybini tolere etme yetenegini azaltr.

Solunum fonksiyonun azalmasi: Akut respiratuar distres sendromu (ARDS)
olasiligini artirir.

Babrek fonksiyonun bozulmasi: Sivi gegislerinin adaptasyon yetenegini azaltir.
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Periferik kan damarlarinin elastikiyetinin azalmasi: Yirtilmalara ve yaralanmalara
hassasiyeti artirir.

Hiicresel ve hiimoral immun fonksiyon azalir; immiin sistemdeki degisikliklere
diyabet, malignite, malniitrisyon, vaskiiler hastalik ve stres gibi organiz-
manin savunmasini bozan faktorlerin eklenmesi enfeksiyon riskinin art-
masina yol acar.

5. SIKLIKLA KARSILASILAN TRAVMALAR

Bas ve Omurilik Travmalar

* Beyin hasarinin semptomlar: giinler ve haftalar igerisinde ortaya ¢ika-
bilir. Beyin atrofisi, koprii venleri daha gergin ve frajil hale getirir. Bu
nedenle yaghilarda minor travmalarda bile subdural hematomlar olu-
sabilir. Ayrica kardiyak ve serebral hastaliklar nedeniyle uygulanilan
antikoagiilan tedaviler de kanamaya yol agabilir.

* Yaslilik nedeniyle, duranin kafatasina sikica yapigmis olmasi epidural
hematomun nadir goériilmesine yol agar.

* Yashda goriilen konfiizyon, mevcut sistemik hastaliklar ve tedavide
kullanilan ilaglara bagl da olabilir.

* Osteoporoza ve spondylozise
bagl olarak boyun omurlan
hasara ¢ok yatkindir. Dolayisty-
la yaghlardaki omur hasari, has-
tayr omurilik yaralanmasina
karsi ¢cok daha hassas hale geti-
rebilir. Kirikla sonuglanmayan
ani boyun hareketleri bile o-
murilik yaralanmasina sebep
olabilir. Kirik olmadigi igin
normalden daha az ac1 hissedi-

LS = lir. Bu nedenle 6zellikle motor-

Resim 1. Kafa Travmal: Olgu lu tasit kazalarinda yash birey-

lerin ilk muayeneleri sirasin-
da acilen manuel servikal spinal
stabilizasyon yapilmalidir.
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Gogiis Travmasi

* Pulmoner kontiizyon veya kaburga king: gibi gogiis duvar yaralan-
malar1 yaygin goriiliir. Basit pnomotoraks veya hemotoraksin tolere
edilmesi zordur. Benzer sekilde solunum yetmezligi enerji harcanma-
sini1 arttirmasi ve solunumun daha ¢ok ¢alismasini gerektirmesi nede-
niyle dikkatle izlenmelidir.

* Acgik gogiis yaralanmalarinda miyokard kontiizyonu, kardiyak tam-
ponad, kardiyak riiptiir, aort disseksiyonu gelisebilir. Eger ciddi ise
kalbin pompalama giictiniin azalmasiyla iskemi ve ritim bozukluklari-
na yol agabilir. Bu hastalarda oksijenizasyon ve dolagimin saglanmasi-
na dikkat edilmesi 6nemlidir.

Karin Travmasi

* Yashlarda fizik muayene bulgular geng hastalar kadar giivenilir de-
gildir.

* Pelvis ve alt kot kirig1 varsa karin igi organ yaralanma olasiligr akla
getirilmelidir.

* Yagh hastalarda karin travmalar daha az goriilmekle birlikte diger ana-
tomik bolgelerden daha agir sonuglar dogurur.

* Penetran karin travmali yagh hastalarda cerrahi disi yontemlerin rolii
azdir. Cerrahi dig1 yontemlerle tedavi riski erken ameliyat riskinden
daha biiyiiktiir.

Kas-Iskelet Travmalari

Tendonlarda, baglarda ve eklem kapsiillerindeki kikirdaklagmalar yara-
lanma riskini artirir, spontan riiptiirlere ve boylece yumusak doku yaralan-
malarina neden olur ve eklemin stabilitesini arttirir. Osteoporoz da spontan
vertebral kompresyon kiriklarina ve kalca kiriklarinin gériilmesine katkida
bulunur.

* Yaghlarda en sik goriilen kirik yerleri; kalga, proksimal femur, hume-
rus ve bileklerdir.

* Alt ekstremite kiritklarinda bacaga agirh@ini veremez. Yalniz yasayan
hastalar, yardim ¢agirmak amaciyla telefona uzanamazlar.

* Bundan dolay1 uzun siire yerde kalrlar, bu da hipertermiye ve dehid-
ratasyona neden olur.
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* Kirik fiksasyonundan énce miimkiin oldugunca erken doku perfiiz-
yonu yerine getirilmelidir. Resiisitasyonun temeli de bu olmalidir.
Hastanin hemodinamik stabilitesi saglanmali ve siirdiiriilmelidir.

* Humerus kiriklan genellikle diigme veya ekstremitenin asirt zorla-
mastyla goriilebilir.

* Genellikle agr1 ve duyarlilik omuz ve {ist humerus bolgesindedir.

* Bu hastalarin degerlendirilmesinde en énemli nokta ¢arpma ile olup
olmadigina karar verilmesidir. Carpma kiriklarinda humerusun hare-
ketinde bir hata goriilmez, omuz bilekten rotasyon yapabilir.

Bilek fleksible bulunur. Eger carpma disi bir kiriksa hastada genellik-
le kollarin hareketiyle birlikte agr1 vardir.

Diismeler

* Diismeden sorumlu olabilecek medikal, fizyolojik ve ¢evresel faktor-
ler goz 6niinde bulundurmalidir.

* Diigsme alan ile ilgili miimkiin oldugunca bilgi toplanmalidir. Has-
tanin 6zgeg¢misi ile diigme zamani, diismeye neden olan aktivite, o si-
rada kullandig arag-gereg, gorgii taniklari gibi diigme sekline iliskin
bilgiler dikkatle elde edilmeli ve degerlendirmelidir.

* Hastanin kardio-vaskiiler, nérolojik ve kas-iskelet sistemleri deger-
lendirilmelidir.

Yaniklar

Yagla birlikte reaksiyon zamami yavagladigindan yaghlar, yanik etkenle-
riyle daha uzun siire temasta kalirlar. Mevcut sistemik hastaliklar, pulmoner
ve kardiyak komplikasyonlar agisindan risk olusturur. Yasa bagli olarak de-
rinin incelmesi, derin yaniklara ve yaranin daha yavas iyilesmesine neden
olur. Immiinolojik ve metabolik degisiklikler enfeksiyon riskini arttirir.

Yanik girisiminde;
* Yaghlarda da diger hastalarda uygulanan basamaklar izlenmekle birlik-
te, sok riski dikkate alinmalidir.
* Swvilarin uygulanmasi, renal tiibiiler hasar1 6nlemede 6nemlidir.
* Yaniklardan sonraki ilk birkag saat icerisinde, kan basinci, nabiz ve id-
rar gikisi (en az 1 ml/kg/saat) izlenerek hastanin hidrasyonu saglan-
malidir.
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6. GENEL YONETIM

Yagl travma hastasinin bakimi igin gerekli 6ncelikler, herhangi bir trav-
ma hastasi ile aymidir. Bununla birlikte, yasa bagh sistemik degisiklikler ve
kronik hastaliklarin varh@ g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu durum 6zel-
likle kardiyovaskiiler, solunum ve renal sistemler i¢in gegerlidir.

Hava Yolu

* ABCD'nin A'st diger travma hastalar1 ile aymdir. Yeterli oksijen
destegi ile hava yolu agikhiginin saglanmasi ve siirdiiriilmesi doku
oksijenasyonun saglanmasinda temel amagtir.

* Mimkiin olan en kisa siirede oksijen destegi saglanmahdir. Yash
hastalarda kardiyorespiratuar rezerv sinirhdir. Gogiis duvari yaralan-
diginda ve biling diizeyinin artirllmasinda erken entiibasyon 6nem-
lidir.

* Yashlarda hava yolunun saglanmasinda servikal artrit, nazofarengeal
kirtllganlik ve diglerin durumu 6nemlidir. Bunlar endotrakeal entii-
basyonu zorlastirabileceginden dikkatli olunmalidir.

Solunum ve Ventilasyon

Solunum sistemi dikkatle degerlendirilmeli ve oksijen destegi saglan-
malidir.

* Kronik pulmoner hastah@ olan baz: yashlarda karbondioksit (COz)
retansiyonu olabileceginden oksijen (Oz2) uygularken ekipmanlar
dogru kullanilmalidir. Normal solunum seklini kaybeden hastalarda
parsiyel karbondioksit (PaCO2) miktar1 artar ve hipoksi gelisebilir. Bu
hastalarin O2'siz kalmasina izin verilmemelidir. Geri doniisiimsiiz
maske ile %100 konsantrasyonda Oz 10 Lt/dak. olarak uygulanmalidir.

* Eger PaCOz2 artisgindan kaynaklanan uyku hali varsa entiibe edilme-
lidir.

* Yiiksek konsantrasyonda Oz2 bazi hastalarda hipoksi olusumunu bas-
kilayabilir, ancak saglik personeli siyanoz belirtileri olan bir hastada bu
tedaviyi asla uygulamamalidir.



Yagllarda Travma 209

Dolasim

Kardiovaskiiler sistem erken degerlendirmeyle diizeltilmelidir.

* Yasla birlikte total kan hacmi azalir, dolagim zamani artar, miyokardial
sertlik, elektrofizyolojik durumda yavaglama ve miyokardial hiicre
kiitlesinde kayip olusur. Disritimler gelisebilir. Bunlar da fonksiyon-
larin azalmasina yol acar.

* Yashlarda atelektazi, pulmoner 6dem gibi komplikasyonlar sik gorii-
liir. Kristaloid siv1 infiizyonu pulmoner 6dem veya pulmoner kontiiz-
yon artigina yol agabilir.

¢ Sistolik kan basinci (SKB) genellikle yagla birlikte yiikselir. Travma
oncesi normalde SKB 170-180 mmHg olan yasglida travma sonrasi
120 mm Hg olmasi hipotansiyonun gostergesi olabilir. Kan hacmin-
deki 6nemli kayip tasikardinin erken diizeyde fark edilmesini engel-
leyebilir.

* Ciddi yaralanmasi olan hipotansif yagh hastalardaki metabolik asidoz
hemen hemen her zaman hastanin 6liimiine neden olur. Ozellikle
beyin yaralanmasi olan hastalarda siv1 gereksinimi nedene uygun ve
dogru bir sekilde verilmelidir.

* Kronik diiiretik tedavisi olan hipertansif yash hastalarda serum potas-
yum agig1, vaskiiler voliim agig: olabilir.

* Kristaloid soliisyonlarin uygulanmasi sirasinda elektrolit dengesizlik-
lerinin 6nlenmesi agisindan hastanin dikkatle izlenmesi énemlidir.
Resiisitasyon baglangicinda dengeli elektrolit soliisyonlari kullanilma-
lidir. Ringer Laktat soliisyonu baslangicta iy1 bir se¢enektir. Hastanin
fizyolojik yamit1 izlenerek 2 Lt RL/SF ilk 15-20 dakikada uygulana-
bilir. Alinan yanita gore ilave siv1 gereksinimi yapilmalidir. Ancak yagh
hastalara agir1 siv1 yitklenmesinden de kagimilmalidir. Konjestif kalp
hastaligina daha yatkindirlar. Diger yandan hipovolemi ve hipotansi-
yonu da tolere edemeyebilirler. Sivi uygulamalan sirasinda dolagim
yiiklenmesi agisindan akciger sesleri ve yasam bulgular dikkatle iz-
lenmelidir.

* Miyokardiyal iskemi de kardiyak performansi azaltabilir. Bu nedenle
hipovolemik ve kardiojenik sok siireci hizlanabilir. Erken invaziv mo-
nitdrizasyon yararlidir. Hemodinamik resiisitasyon gerekebilir.
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* Bu hastalarda hacim replasmam yapildiktan sonra inotrop ilaglarin
kullanilmas: gerekebilir. Bu nedenle hastanin travma merkezine hizla
naklinin saglanmasi yasam kurtarici 6zellik tagir.

Bobrek Sistemi

* Yaghi bireyin renin ve anjiyotensin mekanizmasini siirdiirme yete-
neginde azalma goriilir.

* Bobreklerin normal asit-baz dengesini stirdiirmedeki yetersizligi yagh
hastanin durumunu daha da karmagik hale getirir.

e Onceden var olan bébrek hastaligi, bobreklerin sivi degisikliklerini
telafi etme yetenegini azaltabilir.

* Azalmus kardiyak rezervin yaninda bozulmus bébrek fonksiyonu trav-
mali yagh hastada pulmoner 6dem agisindan risk olusturur.

7. ISTISMAR VE SIDDET

Genellikle yashnin kendi kendine yetemedigi, bagimsiz hareket ede-
medigi ve ailenin kendisine bakarken zorlandig1 durumlarda ortaya gikar.

* Bakim evlerinin yani sira ev ortaminda da gelisebilir.

* Yaglilara siddet, fiziksel / psikolojik cezalandirma ve ac1 verme, yarala-
ma, sebepsiz yere eve ya da yataga bagl birakma sekillerinde gercek-
legebilir.

* Yagh istismarindan siiphe edildiginde hastanin aile iliski ve davra-
niglar1 aragtirllmali, 6zellikle tutarsizliklara dikkat edilmelidir. Ancak
hasta, aile iiyeleri ile kesinlikle yiizlestirilmemelidir. Bununla birlikte
saglik personelinin konuya iligkin siiphelerini de acil adli birimlere
bildirmesi gereklidir. Yagh istismarindan siipheleniliyorsa yash yon-
lendirilmeli ve yasal islemler uygulanmalidir.

8. NAKIL KOSULLARI

* Nakil 6ncesi yagh travma hastasinin pozisyonu, immobilizasyonu ve
stabilizasyonu saglanmalidir.

* Artrit, spinal anormallikler veya tutulmug kol-bacak gibi fiziksel de-
formite olasiligina karg1 dikkatli olunmalidir.
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Hastanin cilt zayifligi géz 6niinde bulundurularak basi uygulanma-
malidir. Hasta rahatin1 saglamak ve desteklemek i¢in yumusak yastik-
lar ve destek malzemeleri kullanilmalidir.

9. HASTANE ONCESI DEGERLENDIRME

Tium travma hastalarinda oldugu gibi yash hastalarda da ABC deger-
lendirmesi ilk ve 6ncelikle yapilacak travma bakimudir.

Agik bir hava yolu saglanmasi ve siirdiiriilmesi sirasinda dikkat edil-
mesi gereken nokta pek ¢ok yaglida bulunabilen takma dislerin kont-
rolii ve ¢ikarilmasidir.

Havayolu kontrolii ve tagima sirasinda boyun omurlarinin stabilizas-
yonuna dikkat edilmelidir.

Mental durumunda ortaya ¢ikan herhangi bir bozukluk kesinlikle
yashiliga ve demansa baglanmamali, hipoksi ve sokun mental durum-
da degisiklik yapabilecegi unutulmamalidir.

Uzamus saha stabilizasyonundan kag¢imilmali, birincil degerlendirme
yapildiktan sonra hasta derhal nakledilmelidir.

Nakil sirasinda ikincil degerlendirme yapilmalidir.

Hastay1 hipotermiden korunmak igin varsa 1sitilmig battaniye kul-
lanilmalidir.

Kirik ekstremitelerin stabilizasyonu nakil sirasinda saglanmalidur.

10.0ZET

* Yash hastalar tedavi edilirken; anatomik, fizyolojik ve ruhsal degisik-

likler g6z 6niinde bulundurulmali, ancak hicbir zaman sonucun
sadece yasa bagh olduguna karar verilmemelidir.

* Yasa bagli normal degisiklikler, anormal degisikliklerle kargilastirilip

durumun tibbi bir komplikasyon veya travmadan ileri gelip gelmedigi
aragtirilmalidir.

* Yaghlarin travmaya daha hassas olduklar1 g6z 6niinde bulundurul-

malidir.
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AFETLERDE TIBBI YAKLASIM
Yazar: Mehmet ERYILMAZ
Katkida Bulunanlar: Deniz SELIMEN, Ayhan OZSAHIN

1. AMACLAR

Bu boliimde afete neden olabilecek potansiyelleri bilmek, afeti tanimla-
mak ve afetin siire¢ dongiistinii analitik olarak incelemek hedeflenmistir.
Yarallarin, alanda goriildiikleri ilk andan itibaren yasam kurtarici tedavile-
rine kadar uzanan yolda tesis edilecek tiim saglik hizmetlerinin en iyi kul-
lanim esaslar gozden gegirilecektir.

2.1. AFET POTANSIYELLERI (AP)

Bilinen ve heniiz bilinmeyen her tiirlii potansiyel, insanoglu icin afet
olusturabilme giiciine sahiptir.

Meteor yagmurlari, gezegen ¢arpigmalari, uydu ya da mekik ¢arpigsmalar:
veya diinyaya inigleri esnasinda yasanabilecek kazalar "Makro Yasam" in
tasidig afet potansiyelleridir.

"Mikro Yasam" ise gozle goriilemeyen ancak modern tibbin ayrin-
tilartyla ortaya koyabilme olanagina sahip olunan bir yasam boyutudur.
Tarih boyunca insanoglu i¢in yasamun kitleler halinde son buldugu afetlere
neden olmusglardir. Veba, Tularemi, AIDS ve SARS etkenleri bilinen en
6nemli mikro yasam potansiyellerindendir.

Son boyut, normal yasamin sekillendigi "Normo Yasam" boyutudur.
Hem doga hem de diger insanlarla olan iligkilerimizden bigimlenir. Bu-
radaki potansiyelleri "Doga Kaynakli Afet Potansiyelleri(AP)" ve "In-
san Kaynakli Afet Potansiyelleri(AP)" olarak siniflandirmak gerekir.

Insan kaynakli AP arasinda; terérizm, NBC saldir1 ve kazalari, yanginlar,
ulasim kazalari, savaslar, cevre kirliligi, gogler, teknolojik kazalar vs en sik
karsilagilan potansiyellerdendir.

Doga kaynakli AP arasinda ise "Tag Kiire", "Gaz Kiire" ve "Su Kiire"
kaynakl1 afet potansiyelleri siniflamasi potansiyelleri anlamada bize yardim-
c1 olacaktir. Deprem, heyelan, volkanik patlamalar tas kiireye ait potansiyel-
lerdendir. Sel, su baskini su kiirenin, siklon, firtina, hurricane, tornado gibi
meteorolojik olaylarda gaz kiirenin afet potansiyelleri arasinda siklikla goz-
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lenen 6rnekleridir. Her tig kiiresel katmani da igine alan "karisik" afet po-
tansiyelleri arasinda ise kuraklik, aclik, tsunami vs sayilabilir.

2.2. AFETIN TANIMI
Bilinen en genis bakig agisiyla afet ;

- Olagan yasam ve zaman akisinda;
- Ongoriilemeyen bir yer ya da bolgede;
- Insan yasamina bireysel ya da toplu son verme giicii tagtyan;

- Makro, normo ve mikro yagama ait her tiirlii potansiyelin aktivitesi /
harekete ge¢mesi ile baslayan;

- Insanoglunun bireysel ve/veya toplumsal fizigi, teknolojisi, psikolojisi
ve sosyolojisi ile olusturacags her tiirlii yanit refleksi, birikimi, giicii ve
yasamsal yetkinlikleri ile;

- Olusan etkiyi gidermede yetersiz kalmasi sonucu meydana gelen;

- Temelde insan yasamini sonlandirmaya ve/veya sakat birakacak yikici

ve kirici etkilere meyilli OLAYLAR ZINCIRIDIR...

Kisa tanimlamasi ile afet ise olaganiistii/disi durumlarda (ODD) olusan
"Etki-Tepki Dinamigi" nin tepkisel bazda yetersizligi neticesinde ya-
sam(lar)in yitirilmesi durumudur.

Bir olayin afet olarak tanmimlanabilmesi ya da bir potansiyelin afete neden
olabilmesi igin iki major kriterin ger¢eklesmis olmasi gerekir. Bu kriterler-
den ilki "yetersizlik" kriteridir. Bir olayin afet tanimlamasi iginde deger-
lendirilebilmesi i¢in 6ncelikle kars: karsiya kalinan potansiyelin etki giiciine
karg1 insanoglunun yetersiz kalmasi séz konusu olmahdir. Ikinci kriter
"6liim ya da yaralanma" kriteridir. Insanoglunun herhangi bir potansiyel
karsisinda yetersiz kalmasi neticesinde bireysel ya da kitlesel 6liimii ya da
yaralanmus olmasi gerekir. Bu kriterlerin her ikisinin de mutlak var olma-
dig1 tiim durumlar "Olagan Dist Durumlar (ODD)" dir. ODD' lar in-
sanoglu kargi koymada yetersiz kalinmamis ve sonucunda 6liim ya da ya-
ralanma ile karsilasilmamis ise bir afet olarak algilanmamali ve tanimlanma-
malidirlar. Afeti dogru tamimlamak ve terminolojiyi uygun kullanmak
olagan dig1 durumlarla miicadelede ortaya konulacak olan miicadelenin si-
nerjisini olusturacak en 6nemli basamaktir.
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Ulkemizde afet ayn1 zamanda bir hukuk terimi olarak da kargimiza ¢ik-
maktadir. Buna gore afet: Dogal nedenlerle ya da insan katkisi ile olusan,
¢ok sayida insanin camini veya saghgini, onemli mal varhgini ya da yasamsal
onemdeki altyapiyr hedef alan, toplumun normal yagsam diizenini bozan ve
kars1 koymak igin alisilmigin disinda 6nlemler gerektiren biiyiik bir olaydir.
Ayni zamanda afet, valinin ilan etmesiyle basglayan 6zel hukuk sisteminin
devreye girdigi donemi de ifade etmektedir. Bélgenin tiim olanaklariyla
yikic olaya karsi konulmaya calisildigi bu dénemde, Vali veya onun adina
hareket eden kolluk giigleri, bu donemde kamu yarari igin tiim kisi, arag ya
da tesise el koyabilmekte ve ¢aligtirabilmektedir. Kargi koyanlarin tutukla-
nabildigi bu dénem, saglik calisanlarinin hak ve gérevlerini bilmeleri acisin-
dan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Alisilmigin disinda etkiye yol agan, ancak Vali tarafindan afet olarak nite-
lendirilemeyen durumlar igin soyle bir terminoloji 6nerilebilir:

Kaza, hastalik v.b. olaylar belli sinirlar igerisinde giinliik yasamda bekle-
nen ve ortaya ¢iktigi zaman igin de acil yardim hizmetlerinin 6rgiitlendigi
acil durumlardir. Hi¢ olugsmayabilecek, veya ¢ok genis zaman araliklariyla
olusabilecek durumlar igin, siirekli hazir tutulacak bir acil yardim kapasite-
si bugtinkii kosullarda 6denebilir degildir. Teror saldirisi, kimyasal kaza
gibi, yerel acil yardim sisteminin kapasitesini asan, ancak afet boyutuna
ulagsmayan durumlar igin kitlesel acil terimi kullanilmaktadir.

Daha yavas gelisen durumlar1 da kapsayan terim ise Olagan disi durum-
dur (ODD). Burada acil durum, giinliik aciller, kitlesel aciller ve afetleri
iceren daha genis bir kavram, ODD ise bunlarin tiimiinii ve ayrica yavas
gelisen durumlari da (kuraklik, agir sicak veya soguk havalar) igeren bir {ist
kavram olarak ortaya ¢ikmaktadir.

2.3. AFETIN SUREC DONGUSU

Afet bir siire¢ dongiisiine sahiptir. Yaganilan her anda afetin bir siireci
soz konusudur. Afet yonetim bilimine gore bu siireg; 1. Miidahale, 2.
Tyilestirme, 3. Yeniden yapilandirma, 4. Hazirlik ve zarar azaltma safhalari-
na boliinmustiir. Acil saglik hizmetleri bu siirecin miidahale safthasinda yer
alir. Diger sathalardaki saghik hizmetleri daha gok rutin ve elektif saglik
hizmetleri olarak devam edecektir. Afet sonrasi ilk ve hemen talep edilen
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kamu hizmetidir acil saghk hizmeti. Ancak acil saglik hizmetleri de kendi
agisindan bu dongiileri yasar.

Modern afet bilimine gore miidahale donemi beg basamaktan olugmak-
tadir. 1. Alarm doénemi, 2. izolasyon Doénemi, 3. Dig yardim dénemi, 4.
Rehabilitasyon dénemi, 5. Sessiz dénem. Alarm, izolasyon, dis yardim ve
sessiz donemler acil saghk hizmetlerine yonelik ¢alismalarin yapildig: veya
yapilmasi gereken dénemlerdir.

Alarm Dénemi:

Bu donem afet 6ncesinde erken uyar sistemlerinin devreye girdigi ve
potansiyel olusmadan 6nce haberdar olundugu bir dénemdir. Alarm done-
minde; afet potansiyellerine kargi yasam kurtarict 6n haber alma sistem-
lerinin kurulmasi, uyarici sistemlerin varhg: acil yasam kurtaric1 6nlemler
icinde en akilcis1 ve koruyucu olami olacaktir. Erken uyar1 yaninda, olay
sonrast hizli durum degerlendirme ve bilgilendirme de ¢ok 6nemlidir.

Izolasyon Dénemi:

Izolasyon dénemi afet potansiyelinin aktive olmasi sonucu ortaya ¢ikan
kosullarin yasandigr anlardir. Kisinin ya da etkilenen toplumun kendi
olanaklar1 ve kapasitesi ile yasam miicadelesi verdigi donemdir. Kisinin
kendi kendine ilk yardim uygulamalari veya hemen yanindakine temel
yasam destegi ve ilk yardim uygulamalarinda bulunabilmesi ancak ve ancak
onceden alacaklar1 temel yasam destegi ve ilk yardim egitimleri sayesinde
miimkiin ve etkili olabilecektir. Bu nedenle egitimlerin vatandag diizeyinde
verilmesi yasam kurtarici rol oynayacaktr. Yine bu dénemde profesyonel
saglik personellerinin uygulayacag tibbi kurtarma, yasam kurtarici girisim-
ler, tahliye ve tibbi organizasyon siirecin saghk agisindan en iyi bagan
diizeyinde yol almasini saglayacaktir.

Di1s Yardim Donemi:

Potansiyelin etkiledigi kisi, ya da toplumlarin kendi olanak ve kapa-
sitelerinin agildig ve dis yardima gereksinim duydugu dénemlerdir. Ulusal
ve uluslar aras1 olmak tizere iki farkli dig yardim s6z konusudur. Dis yardim
o6nemlidir, ancak iyi yonetilmelidir. Her yardim alinmamali, yardim
gereksinimi 1yi tamimlanmali ve dogru yardim dogru yerden alinmalidir.
Onceden kurulacak uluslar arasi isbirlikleri burada nemlidir. Acil yagam
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kurtarici rolleri agisindan dig yardimlarin etkili olani ulusal dig yardimlardr.
Komsu il, ilge ve bolgelerin yapacag acil saghk hizmetleri yagamsal 6neme
sahip olacaktir. Bu uygulamalar afetin sessiz dénemlerinde yapilacak top-
lant1, plan ve tatbikatlarla belirlenmelidir.

Rehabilitasyon Dénemi :

Afetlerde ilk yardim agisindan bir ayricaligi olmayan dénemdir. Daha
gok rehabilitasyon ve yasarm normale déndiirme kapsaminda ¢aligmalar
yapilir. Kargilagilan acil yasam sorunlar rutin hayattaki esaslar dahilinde
yiiriitiilmeye ve sistemin normal zamanlardaki gibi ¢alismasini saglamaya
yonelik iglemler yapilir.

Sessiz Donem :

Afetin ortak bilincini yakalamak i¢in en uygun dénemdir. Potansiyel-
lerin afet olusturabilme kapasiteleri, toplumlarin sessiz dénemde yaptiklar:
calismalar ve hazirhiklara gore degisir.

Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK) sessiz donemin ¢aligmalari i¢in en
giizel 6rnektir. Saglik personellerinin afetlerde ilk yardim esaslarini stan-
dardize etmeye ¢alismaktadir. Bu kurs sonunda basarili olan personeller
arasinda iilke sathinda standart bir yaklagim esasi yakalanmig olacak ve olasi
afet potansiyellerine karsi koymada optimal sinerji yakalanabilecektir.

Afet potansiyellerinin aktivasyonu ile olusabilecek olas1 durumlarda acil
saglik hizmeti verecek kisi, kurum ve kuruluglarin bir arada belli disiplinde
galisabilmeleri igin 6ncelikle sessiz donemde koordinasyon ve organizasyon
galigmalar1 yapmalari gerekir. Yapilacak toplantilarda belirlenecek esaslarda
yerel ve bolgesel planlar hazirlanmali ve sik araliklarla tatbikatlarla uygula-
maya yonelik katkilar saglanmali ve olasi sorunlar 6ngoriilerek giderilme-
lidir.

Ulusal ve uluslar arasi kaynaklar taranarak rehber ve kaynak kitaplar,
dokiimanlar, brostirler hazirlanmali ve standart "kilavazlar" ve "algorit-
ma" lar olusturulmalhdir.

Toplanti, seminer, panel, sempozyum ve kongreler diizenlenmeli ve bi-
rikimler paylagilmahidir. Bu toplantilarda yaganilmus ac1 deneyimler dogrul-
tusunda alinan dersler belirlenmeli ve olasi ¢6ziim 6nerileri ile kaynaklar
sik araliklarla giincellenmelidir.
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3.1. AFET ESNASINDA GOREV ALACAK PERSONEL

Herhangi bir potansiyelin aktivasyonu sonucunda ortaya ¢ikan 6liimciil
etkinin bertaraf edilmesinde gorev alma yetkisi sadece saglik profesyonelleri
ile sinirlandirilamaz. Her insan, ortaya ¢ikan olagan disi durumun insan ya-
samini sonlandirici etkisine karsi bir tepki olusturmahidir. Bilgi ve yetenek-
leri dogrultusunda herkes ashinda bir "Afetlerde Tlk Yardim Goniilliisii
(AIYG)" diir. Kisiler saghk profesyoneli olsun olmasin birer AIYG diirler.
Ancak buradaki en 6nemli nokta insan yagamini kurtarici rol iistlenirken
yasamin sonlanmasi ya da sakat kalmasi gibi sonuglara sebep olunma-
masidir. Bu nedenle ilk yardim esaslarini bilmeyen kisilerin saglik profes-
yoneli olsun olmasin herhangi bir tibbi miidahaleden ¢ekinmesi gerekir.

3.2. AFET ESNASINDA DIGER PERSONELLE ESGUDUM

Afet kosullarinda gorev alacak personel ¢ok farkli meslek gruplarindan
olabilecektir. Burada verilecek acil saglik hizmetlerinin en iy diizeyde ola-
bilmesi, bu meslek gruplari arasinda kurulabilecek eg giidiimiin basarisiyla
dogru orantilidir. ATYG, saglik profesyonelleri, itfaiye elemanlari, emniyet
giicii mensuplari, askeri birlikler, sivil savunma birlikleri, arama kurtarma
birlikleri, sivil toplum kurulusglari, Kizilay 6ncelikli gruplart olusturacak-
lardir. Kriz merkezleri, hiikiimete ait kurum ve kuruluglar ile onlarin tem-
silcileri es giidiimde bulunmasi gereken 6nemli birimlerdir.

Burada eg giidiimiin her basamaginda olmazsa olmaz ihtiya¢ teknolojik
iletisim olanaklarinin kullanilmasidir. Iletisimin en modern olanaklarin
kullanma sansina sahip toplumlar olagan disi durumlara karsi verilecek
yanitta da en giiclii pozisyona sahip toplumlar olmustur.

Ulkemizde 6zellikle Marmara Depreminde erken dénemde mobil tele-
fonlarin kullanilamadigs, sistemlerde asin yiiklenmeye bagh kilitlenme
yasandig1 bir ac1 gergektir. Amator ve profesyonel telsiz kullaniminin 6nemi
agikardir. Onceden tahsis edilmis ve acil durumlarda gegilecek bir frekansin
kullanimi es giidiimiin en 6nemli asamasini olusturacaktir

Alanda Calisanlar Arasindaki Es Giidiim :

Alanda galisan personelin kendi aralarindaki es giidiimii ilk yardim mii-
dahalelerinin gergek dinamigini yonlendirecek sinerjiyi olusturacakur. Ya-
pilacak alan taramasi ve triyajin uygun noktaya yonlendirilerek tahliyenin
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baslatilmasi ancak ve ancak ¢alisanlarin es giiddiimii ile arzu edilen seviyeyi
yakalayabilecektir. Birbirinin planlarini ve ideal sistemi bilmeyen galisan-
larin eg giidiim iginde galisabilmesi olasi olamayacakutir.

Alanda Calisanlar ile Merkez Yonetimler Arasindaki Es Giidiim:

Ulkemizde yaganan deprem deneyimlerine baktigimizda "Kriz Masas1"
olusumlart mevcuttur. Alanda gergeklestirilen ¢alismalari ve caliganlari yon-
lendirmek ve desteklemek gorevleridir. Bu merkezlerde galisanlar ile alan-
da galisanlar arasinda kurulacak esgiidiim ¢cok énemlidir. Ancak ¢ogu zaman
afetin "Izolasyon" ve "Dis Yardim" sathalarinda kurulan bu masalarin en-
vanter belirsizligi, acil durum eylem planina sahip olmayigshg ve var olan
planlarin mevcut kosullari karsilayabilecek sekilde giincellenmedigi, tek-
nolojik iletisim olanaksizliklar1 gibi sorunlar nedeniyle islevsiz kaldiklar:
bir gercektir. Kamunun tagra érgiitlenmesinin tamamlanmamig olmasi, risk
yonetimi ve kriz yonetiminde, yetki ve gérev dagiliminin net olmamasi
6nemli bir sorundur.

Uluslararas1 uygulamalar incelendiginde yiiksek teknolojik iletisim ola-
naklarinin kullanildigi, planlarin sik araliklarla giincellendigi ve ¢alisma akag
formatlarinin 6nceden belirlenerek herkes tarafindan 6grenildigi ve kontrol
formlan ile kontrollii uygulandig: iyi 6rnekleri gérmekteyiz. "Dispatch
Center" ya da " Emergency Operation Center " tarzi acil durum yone-
tim merkezlerinin rutin ve olagan disi durumlarda alanda ¢alisanlar1 yén-
lendirdikleri bilimsel ve ve lojistik destek saglamaktadirlar.

T.C. Saghk Bakanhg 112 Acil Saghk Hizmetlerine ait illerdeki "Ko-
muta Kontrol Merkezleri" halihazirda alanda ¢alisanlar yonlendirebile-
cek ve destekleyebilecek en kapasiteli yonetim birimleridir. Ulkemizde son
on yilda ciddi agama ve deneyim kazanmig olan sistem olasi afet potansiyel-
lerine kars1 olusturulacak acil saglik hizmetleri kapsaminda en uygun yone-
tim merkezi 6rnegidir.

Silahli Kuvvetler, Emniyet, Jandarma gibi kuruluglarin kendi i¢ dina-
miklerindeki "Harekat Merkezi" kapsamli birimleri alanda calisan perso-
nelin es giidiimiinii saglamada katki saglayan birimlerdir. Her kurumun
kendi yonetim merkezinin kesintisiz iletisim ile en yetkili olan Valilik yone-
tim merkezine baglanmalari ve galigma prosediirlerinin netlestirilmesi ge-
rekmektedir.
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3.3. ARAMA KURTARMA ESNASINDA SAGLIK HIiZMETLERI

Afetlerde ilk yardimin en 6nemli amidir. Cogu tibbi miidahalenin ger-
ceklestirildigi ve yasamin devamini saglayan énemli girisimlerin yapildig
stiregtir. Arama kurtarmada "Ge¢ Kalinmasi" siire gidecek sakatliklara,
hastaliklara, kisa ve bazen de uzun dénemde yasamun yitirilmesine neden
olacaktir. Yine bu dénemde 6nemli olan bir diger konuda "Hataln Uygu-
lanan Kurtarma Girisimleri" ne ait miidahalelerdir. Amacin 1yi olmasi
yeterli degildir. Kurtarma isleminin modern yaklagim esaslarin1 ve uygun
tibbi yaklagimi icermesi gerekir. Bir diger 6énemli konuda kurtarmanin
gecikmesine bagli ya da "Geg¢ Tibbi Girisim" e bagh olusacak liimler ve
sakatliklar s6z konusu olabilmesidir.

Burada dogru olan davranig miimkiin olan en uygun kurtarma girisimi
hangisiyse onu uygulamak ve gerekirse tibbi miidahaleye kurtarma isle-
minden 6nce baglamak olacaktir. Bu konuda alandaki saglik profesyonel-
lerinin kararhihg, pratikligi ve hizi gok faydal olacaktir. Onemli olan yagam
kurtarici rolii olan ilk yardim girisimlerini uygulamaktir. Burada vital or-
ganlarin yasamsal siirecini destekleyecek her tiirlii tibbi girigim, verilmesi
gereken ilk yardim hizmetlerinin temelini olugturacaktir. Damar yolu ag-
ma, oksijenizasyon, eksternal kanamalara tampon uygulamasi, kurtarma
sathasindan 6nce uygulanabilecek ciddi tibbi girisimlerdir. Yaraliya ilk ula-
sildig1 andan itibaren ileri yasam destegi ve travma bakimu saglanmaya
baglamalidir. .

4.1. TRIYAJ] TANIMI

Tibbi triyaj, savag alanindaki yarali askerlerin acil bakim 6nceligini ta-
nmimlama gereksiniminden dogmustur. Hasta 6nceligini belirleme ve en
ciddi yaralanana 6ncelikli acil bakimi saglama diisiincesi 1800'lii yillarin ba-
sinda Fransa'da uygulanmis ve Fransizca ayirt etmek anlamina gelen "trier”
fillinden tiiremigtir. Bu Fransizca kokenli kelime "se¢im" anlamina gel-
mektedir. Napolyon'un ordusunda gérev yapan bir cerrah olan Baron
Dominique Jean Larrey tarafindan gelistirilmis ve uygulanmistr. Afet po-
tansiyellerinin aktivasyonu sonrasinda yapilmasi gereken en 6nemli iglem
yaralilarin simiflandirilmasi, yani triyajdir. Yarahlarin simiflandirilmas: kar-
magik bir iglem olup, bu konuda 6zel egitim ve deneyim gerektirir. Bu is-
lemden tek bir kisinin sorumlu olmasi daha uygun olup, diger elemanlar bu
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kisinin emri altinda galigmalidirlar. Triyaj siirekli ve devamli bir islemdir.
Yaralinin ulagtirildigr her tibbi basmakta yenilenmelidir. Baslica, olay ye-
rinde, nakil esnasinda ve acil serviste yapilan girisimler sirasindaki triyaj
olarak simiflandirilabilir.

4.2. TRIYA] KODLAMASI

Uluslararast Acil Tip Birliginin simiflandirmasina gére triyaj igin renk
skalas1 kullanilmaktadir. Kirmiz1 acil ve oncelikli tahliyesi gereken olgu-
lardir. Sar1 renk kodlu yarahlar bekleyebilir ve yasamsal fonksiyonlari
devam eden yaralilardir. Yesil kodlu yaralilar ise tibbi miidahalenin acilen
uygulanmadigi durumlarda yasamsal bir degisikligin ger¢eklesmesinin bek-
lenmedigi olgulardir. Siyah renk kodu ise 6lmiisg ya da muhtemelen 6lmesi
beklenen, herhangi bir tibbi girisim i¢in emek, zaman ve malzeme kullanil-
mamasi diistiniilen olgulardir. Ancak triyaji hekim yapmuyorsa hentiz 61-
memis yaralinin siyah kodlanmasi sakincalar igermektedir. Hekim dig1 per-
sonelin triyaj uygulamasi halinde, sadece 6liileri siyah gruba almalari, he-
niiz 6lmemis ancak 6liimciil yaralilar1 kirmizi gruba alip, kirmizilar icinde
en son miidahale etmeleri daha uygun bir yol olacaktir.

NATO harf skalasini tercih etmektedir. Harf skalasina gore NATO kar-
muz1 renk yerine T 1, sar1 renk yerine T 2, yesil renk yerine T 3, siyah renk
yerine T 4 kodlarini kullanmaktadir. Bazi disiplinler renk veya harf yerine
resim skalasini tercih etmektedirler. Tavsan kirmizi, Kaplumbaga sari, Hag
siyah renk yerine kullanilmaktadir.

Ashinda hepsinde amag aynidir. Ulkemizde son dénemde yogun olarak
renk skalasi tercih edilmektedir. 2005 yili Nisan ayinda Israil'de yapilan
"NATO Advanced Research Work Shop on Mass Casualty Situa-
tion" toplantisinda triyaj gruplar tizerinde yapilan ¢ok farkli uygulamalara
bir son verilmeye ¢alisilmigtir. Triyaj grubu olarak; 1. Stabil olmayan acil 2.
Stabil acil 3. Acil olmayan 4. Umit vaat etmeyen, seklinde siniflandirmasini
Kitlesel Yaralanmalarda Tibbi Girigsimler Yonetmeligine yerlestirilmistir.

Bize gore de tilkemizde renk skalasi uygulamasinin devami ve renklerin
"1. Stabil olmayan Acil, 2. Acil, 3. Acil Degil, 4. Olii / Olmekte olan"
olarak algilanmasi uygulamasi ortak uygulama sekli olmalidir.
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4.3. YARALANMA BICIMLERINE GORE TRIiYAJ SINIFLAMASI
Stabil olmayan Acil (Kirmizi-T 1- Tavsan-Unstabil Urgent)
Solunum ve dolasgima yonelik degerlendirme parametrelerinde ansta-
bilite vardir. Miidahale edilmediginde kisa siirede kaybedilebilecek yara-
lilardir. Solunumun ve dolasgimin saglanmas: igin ilk firsatta yasam destek
islemleri gereklidir. Kurtarma sirasinda bir hekim ya da paramedik egliginde
olmasi gereken ve mutlak 6ncelik taninacak yaralilar sinifidir.
Ust solunum Yolu Opbstriiksiyonu, Stridor
Yagamui Tehlikeye Sokacak Kanamalar
Bas, boyun, gogiis, karin, rektum ya da vajene penetre yaralanma
Tansiyon Pnémotoraks
2. veya 3. Derece Yiiz Yamig,
Hizla gerileyen biling diizeyi ya da koma geligmesi
Status Epilepticus
Stabil Acil (Sar1 - T 2- Kaplumbaga - Urgent)
Durumlar acil olan hasta/yaralhilardir. Yagamsal solunum ve dolagim de-
gerleri stabildir. Bu yaralilar i¢in acil hemsirelik tedavisi yeterlidir. Kurtarma
geciktirilebilir. Kurtarma sirasinda hekimin eslik etmesi gerekmez. Cerrahi

tedavi geciktirebilir. Bu siiregler sirasinda yasam ile ilgili bir risk ortaya ¢ik-
maz.

Bir litre iv. siviya yanit veren sok

Turnike ile kontrol edilebilen ciddi kanama
Kirik ya da ¢ikik sonucu dolasim bozulmasi
Agik kirik ya da ¢ikik

Kalca, dirsek, diz ¢ikig

Kompartman sendromu

Elektrik yamig

Hipotermi

Karin bulgular ile birlikte ciddi abdominal agr

Ilerleyici olmayan, ani gérme bozuklugu
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Acil Degil (Yesil - T 3- Yaya - Non Urgent)

Benign yaralanmasi olan ve ilk muayene ya da yara bakimindan sonra
kendi kendine eve ya da bir toplama noktasina gidebilecek olanlar. Durum-
larinda solunum ve dolagima y6nelik herhangi bir risk mevcut degildir.

Kapali, komplike olmayan kiriklar
Komplike olmayan temiz laserasyonlar
Parmak ucu amputasyonlar:
Erigkinlerde %20'den kiigiik yaniklar

Dogrudan basilarak durdurulabilen burun kanamasi
Olii ya da asir1 agir (umutsuz) yaralilar (Siyah-T4-Hac-Expectant)

Bu yaralilar o anda tedavi edilemeyecek kadar agir ya da yasama olasilik-
lar1 olamayan ya da cok diisiik olan yaralilardir. Kurtarma ve ilkyardim
olanaklari, yaral sayis1 ve dagilimi da gézoniinde tutularak bu triyaj grubu
tizerinde yogunlagtirlmamalidir. Basit 6nlemler ve analjezik medikasyon-
la yetinilir.

4.4. TRIYA] KARTI

Ulkemizde ve uluslar aras1 5rneklerde bir ok farkli dizayn edilmis triyaj
kartlart mevcuttur. Oto kopili, tek niishal, renkli, siyah beyaz, plastik kapls,
kagit, telli, ipli vs bir ¢ok ¢esitte baskist mevcuttur. Hemen hemen hepsinde
de yaraliya ait kimlik bilgileri ve triyaj 6ncelik sirasini gosterir kanaat bo-
liimleri mevcuttur. Ulkemizde Saglik Bakanliginin Acil Saglik Hizmetleri
kapsaminda kullandig triyaj kart1 6rnegi icerik ve kullanim kolayligi agisin-
dan onerilebilir yeterliliktedir. Kullanim ciddiyeti ve disiplini ile saglayacag
yararhiliklar yasamsal 6neme haizdir.

Triyaj1 yapilmug yaralinin, degisik basamaklarda 6nceliginin belirlenmesi
icin goriiniir bir sekilde isaretlenmesi gerekir. Ne var ki kurumlar ve ulus-
lararasi ortak bir isaretleme kodu gelistirilememigtir. Ticari olarak satilan
METTAG sisteminde {ist tiste, biri tstten yirtilinca alttaki goriilen dort
renk vardir. Bunun yarari, gereken yerlerde yaralinin triyaj sinifini yiikselt-
mek igin bir alttaki renge gegilebilmesi, ama (evrensel kural olan) geriye
doniilememesidir.
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4.5. START
Simple Triage and Rapid Treatment, Basit Triyaj ve Hizl1 Tedavi

Ozellikle ¢ok sayida hasta/yaralimin s6z konusu oldugu kosullarda elde-
ki mevcut kaynaklarin en faydal kullanimi amaciyla alanda yapilacak triyaj
isleminin 6nerilen algoritmidir. 1984 ten beri kullanilmaktadir. Acil du-
rumlarda acil tp personeli ve bu konuda daha az egitimli bireyler tarafin-
dan uygulanabilen bu triyaj sistemi California Orange County'deki acil ser-
vislerde kullanilmak tizere Newport Beach California'daki Hoag Hospital
tarafindan gelistirilmistir. Aslinda depremlerden sonra itfaiyeciler tarafin-
dan uygulanmak {izere gelistirilmisse de tren kazalari ya da otobiis kazalar
gibi kitlesel yaralanma durumlarinda da etkin olmustur. START yaralilarin
yiiriiyebilme durumlari, solunum ile kapiller perfiizyon durumu ile biling
durumlarini degerlendirerek bir siniflama yapar.

START yoénteminde yapilmasi gereken ilk ig alanda bulunan yaralilarin
yiiriimesini istemektir. Bu amagla yiiksek sesle seslenilebilecegi gibi mega-
fon yardimu ile de ¢agn yapilabilir. Yiirtiyebilen yaralilarin "Yesil Alana"
gitmesi istenir. Yiriiyebilenler i¢inde yarali olmayanlarin diger sag kalan
yaralilarin kabul edilecegi merkezlerde yardim etmeleri istenir.

START yonteminde ikinci asamada yapilmasi gereken is yaralinin (bu-
lundugu pozisyonda) solunumunun olup olmadigimi kontrol etmek ol-
malidir. Solunumunun olmadigina karar verilirse derhal hava yolu agilmal
(bas geri, ¢ene yukar1) ve solunumu yeniden kontrol edilmelidir. Solu-
numu yine yoksa "Olii" kabul edilmeli ve alanda oldugu gibi birakilmalidir.
Solunumu baglar ise 6ncelikli kurtarilmasi gereken yaral olarak belirlen-
meli ve derhal "Kirmzi1 Alana" alinmalidir.

Yaralinin solunumu varsa START y6nteminde yapilmasi gereken tigiin-
cii islem Solunum sayisinin hesaplanmasidir. Solunumu var olan yaralinin
dakikadaki solunum sayis1 10'dan az ya da 30'dan fazla ise 6ncelikli kurtaril-
masi gereken yarali olarak belirlenmesi ve derhal "Kirmizi Alana" alinmas:
gerekir.

Solunum sayis1 10-29 ise nabiz sayis1 bakilmasi gereken tiglincti basa-
maktir. Radyal nabzin alinamamasi veya kapiller dolum testinin 2 saniyenin
iizerinde olmasi durumunda yaralinin 6ncelikli kurtarilmas: gereken yaral
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olarak kabul edilmesi ve derhal "Kirmizi Alana" alinmasi gerekir. Aksi
takdirde bu yarali bekleyebilir yarali olarak kabul edilmeli ve "Sar1 Alana"
alinmalidir.

Kapiller dolma testi nabiz sayisina alternatif bir testtir. Ancak 6zellikle
soguk ve karanlhk ortamlarda degerlendirilmesi gok zordur. Ancak uygun
kosullarda degerlendirmeye alinirsa 2 saniyenin tizerindeki dolma stiresi
yaralinin oncelikli kurtarilmasi gereken yarali olarak kabul edilmesini ve
"Kirmizi Alana" alinmasini gerektirir.

4.6. JUMP START

Pediatrik yas grubunda triyaj yiiriiten kisiler duygusal olarak travmatize
olabilmektedirler. Cocuk yas grubunda triyaj daha da zordur. Etkin triyajin
yapilmasi giiglesir. Bu yiizden yarali ¢ocuklarin kategorileri bir st sinifa
taginabilmektedir. Giiniimiizde ¢ocuk ve erigkinler arasindaki fizyolojik
degisiklikleri gz 6niinde tutan yaymlanmus ya da genis kullanim alani bul-
mus bir kitlesel yaralanma triyaj sistemi mevcut degildir. Ancak pediatrik
yas grubu igin fizyolojik farkliliklar1 da g6z 6niine alan, saglam fizyolojik
temellere oturan yeni triyaj yonergeleri bu isin duygusal yiikiinii en aza
indirgeyebilmeyi de amaglamaktadir.

Pediatrik yas grubunda olas1 problemler

1. Apnesi olan bir ¢ocugun primer solunum yolu patolojisi olmasi olasiligi
erigkin yas grubuna gore daha fazladir. Dolagim kisa bir siire daha devam
eder ve yarali cocuk kurtarilabilir durumdadir.

2. Solunum hizinin < 30 olarak siniflamasi ¢ocuk yaralilar i¢in yasa bagh
olarak "over" (fazla) ya da under (az) triyaj yapmaya neden olabilir.

Yas Solunum sayis1 /dk
6 aya kadar 50
6 ay - 6 yas arasi 40
>6 yas 30

3. Ozellikle soguk bir ortamda kapiller dolum periferik hemodinamik
durumu tam anlamuyla gosteremeyebilir.
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4. Periferik nabiz palpe edilebiliyor ise, biling durumu degerlendirilme
lidir. Eger en az yaralanmus olan ekstremitede periferik nabiz alinamiyor
ise yarali acil olarak nakil gerektigi i¢in kirmizi ile isaretlenir ve devam
edilir.

5. 1-8 yas arasindaki ¢ocuklarda: Bir yasin altindaki ¢ocuklarin hareket
etmesi yani ambulatuar olmasi beklenemez. Bu yas grubundaki yaralilar
JumpSTART ile degerlendirilmeli ve goriiniirde herhangi bir yaralanma
olmadigi ve yaralinin kriterleri tam anlamiyla "bekleyebilir" olarak
degerlendirildiginde yarali ambulatuar kabul edilmelidir. 8 yagindan bii-
yiik ¢ocuklarda fizyolojik durum ve 6zellikle havayolu problemleri erig-
kin yas grubuna benzer 6zellikte olmaya baslar.

6. Yarali spontan nefes aliyor ise solunum hizi kontrol edilmelidir. Yaral
apnede ise ya da ¢ok diizensiz bir solunum var ise havayolu pozisyon
degisikligi yapilarak agilmahdir.Eger pozisyon degisikligi spontan solu-
numu geri getiriyor ise yarali acil olarak nakil gerektigi i¢in kirmizi ile
isaretlenmelidir.

7. Solunum hiz1 15-40/dk ise (kabaca 2 - 4 saniyede bir solunum), dolagim
kontrol edilmelidir.

8. Solunum hiz1 <15 ya da >40/dk ise (2 saniyede bir solunumdan daha
yavas) ya da diizensiz ise yaral acil olarak nakilu gerektigi i¢in kirmizi ile
isaretlenmelidir.

9. Mental durumu degerlendirmek i¢in AVPU kullanilmahdir. Kiiciik ¢o-
cuklarda sozlii uyariya yanit biling durumunun degerlendirilmesi igin

uygun degildir.

Alert: Yaralinin gozleri agiktir ve spontan olarak konusabilir ya da ses
¢ikarabilir durumdadir.

Verbal ( s6zlii uyar1): Goziinii a¢ komutuna yanit verebilir.
Pain (agr1): Agrili uyarana yanit verebilir.
Unconscious: Yaral her tiirlii uyarana yanitsizdir.

10.Yaral gocuk alert ise, sozlii uyartya yanit veriyor ya da agrili uyarana
uygun yanit veriyor ise, bekleyebilir durumdadir.
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11.Yarali gocuk agriya uygun yanit vermiyor ya da higbir yanit veremiyor ise
acil olarak nakil gerektigi i¢in kirmizi ile isaretlenir.

5. AFETLERDE TIBBI ILETiSIM

Afet potansiyellerine kargi konulacak her tiirlii tepkinin sinerjik ve opti-
mal kullanimi igin iyi bir haberlesme teknolojisi, ag1 ve plani olmalidir. Bu
amagla sozel ve megafon yoluyla alanda ilkel iletisimi kullanmak yarar sag-
layabildigi gibi uzak mesafeli iletisimlerin saglanmasi gereken durumlarda
telli ve telsiz iletisim cihazlar1 Gnem kazanmaktadir. Ozellikle biiyiik bir
bolge de etkisini gosteren deprem gibi potansiyellerin ardindan ortaya ¢ikan
iletisim kirliligi sistemi tikayabilmekte ve iglevini yok edebilmektedir. Bu
nedenle 6zellikle uydu baglantih biiyiik iletisim sebekelerinin 6nceden ha-
zir tutulmasi gerekir. Thtiyag duyuldugunda en kisa siirede kurulabilmeli ve
6nceden yapilan planlamalar dogrultusunda net work ¢aligtirilmalidir. Kii-
¢iik miidahale ekiplerinin i¢ organizasyonlarinda beeper ve pager gibi mesaj
cihazlar1 kolaylik saglayacaktir. Burada 6nemli olan alarm safhasinda iletile-
cek mesajlarin sahiplerinin ve kisisel bilgilerinin acil durum ya da harekat
merkezlerinde bulunmasini saglamak olmalidir. Saglik personeli bu cihaz-
larin ve kullanim ilkelerinin egitimini 6énceden almig olmahdir. Aym fre-
kansta ortak tamimlamalar ve uygulama akiglarini kullanabilen topluluklar
esas amaca yonelik sinerjiyi daha kolay olusturabileceklerdir. SOZEL, ME-
GAFON, TELSiZ, RADYO, TELLI, MOBIL (CEPR UYDU,TUYT),
BEEPER, PAGER

6. OLAY YERI YONETIMI
KOMUTA YAPISI

Ulkemizde afetlere yonelik mevzuat komuta yapisin1 miilki amirliklere
ve bagl birimlerine vermistir. Olusturulacak kriz masalarn tarafindan olay
yeri yonetiminin gerceklestirilmesi hedeflenmektedir. Oysa yiiriirlitkte bu
hedefe ulasmak olas1 degildir. Kriz masalar1 sadece envanter ve istatistiki
bilgilerin ve lojistik ihtiyaclarin ge¢ donemdeki karsilanmasini saglamaya
caligmaktadir. Bazen kriz masalarinin kendileri fonksiyonel olarak krize
neden olmaktadir.

Ulkemizde 112 Acil Saglik Hizmetleri Komuta Kontrol Merkezleri ya-
pilanmasina benzer "Acil Durum Yonetim Birimleri (ADYB)" ne ihti-



228 Afetlerde Tibbi Yaklagim

ya¢ duyulmaktadir. Olas: biiyiik ¢apli olagan dis1 durumlarda olay yerinin
komutas1 ancak bu gekilde idealize edilebilecektir. Bu merkezlerin Tiir-
kiye'ye 6zgii bir yapilanmada desteklenmesi ve gelistirilmesi kitlesel olay-
larin yonetiminde son derece yararli olacaktir.

Alanda galisan personel ve birimlerin y6énetimi tamamiyla bu ADYB'
lere bagimli ve hiyerarsik yapilanma iginde yer almasi gerekir. Acil saghk
hizmetlerinin bu merkezler 11ginda sunulmas: kitlesel yaralanmalarda
optimal fayda saglayic1 uygulama olacaktir.

OLAY YERI YONETIMI

Olay yerinin yonetimi olay yerine ulasan ilk kisi tarafindan yapilmahdir.
Bu kisi tarafindan ADYB' ne bilgi aktarimi yapilabilirse sistem kendini algo-
ritmalar1 11¢inda devreye sokacaktir. Ancak tilkemizde genellikle ilk haber
alan ve bu haberi ilgili kurumlara ileten birimler emniyet giicleridir. Em-
niyet giigleri tarafindan ADYB'lerine ya da ortak frekans kullanimi sagla-
narak acil saglik hizmetlerine bildirilmelidir. Bu agamadan sonra olay yeri
yonetimi uzaktan ADYB'ne bagl siirdiriilmelidir.

ADYB tarafinda olay yerine gonderilen ilk ambulans ve ekibi "Olay Yeri
Komutasin1" iistlenir. Olayin ilk kesifini gergeklestirerek ortam ve olay hak-
kinda ADYB' ne bilgi aktarir. Olayin gergeklestigi yer, yaral sayisi, alanin
cografik 6zellikleri, giivenlik kogullari, etkenin varlhig, yollarin durumu ve
ka¢ ambulans ve ekibinin daha gerekli oldugu hakkinda yaptig: kesif bulgu-
larim1 ADYB' ne iletir ve yardim ister. Bu esnada alana gelen yardima
ambulans ve ekiplerinin alan triyaji ve naklinin gerceklestirilmesini saglar.
Tiim gelismeleri ADYB' ne an1 anina rapor eder. Olay yerini en son terk
eder.

ODD YONETIM MERKEZI (EMERGENCY OPERATION
CENTER)

Ulkemizde 112 Acil Saghk Hizmetleri, Komuta Kontrol Merkezi olarak
calismaktadir. Ancak baz1 yurt dis1 6rneklerinde goriildiigii iizere itfaiye ve
emniyet giicleri ile birlikte igleyen bir yonetim merkezimiz yoktur. Polis,
itfaiye, ve acil saglik hizmetlerinin komuta merkezleri vardir. Yine jandar-
ma, sahil giivenlik, havaalani, liman, dogalgaz, elektrik v.b. merkezler bu-
lunmaktadir. Ayrica Valiligin olagan digi durumlarda devreye girecek tiim
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merkezlerle giiclii iletisim iginde olan ve gelen bilgiyl hizla isleyebilecek
merkezi olmali ve olagandigi durumlarda devreye girip, sorunun ilgi-
lendirdigi kurumlan yénetebilmelidir. Bu durum NBC ajanlari ile gercek-
lesen kitlesel hastalanma olaylarinda sicak zona girmeden olayin uzmanlar
tarafindan saglikli bir sekilde degerlendirilebilecegi bir zemine de olanak
saglamaktadir.

Bolgedeki tiim saglik kuruluglarinin ve eg giidiim iginde gahgilacak diger
kurumlarin envanter bilgileri ve giincellenmeleri saglanmals, bilgisayar tek-
nolojisinin olanaklari ile donatilmus ileri diizey sisteme ait avantajlarin kul-
lanmalidir.

7. TIBBI UC NOKTA OLUSTURULMASI

Kitlesel yaralanma yerinde olan ve buraya ulasan 6ncii ekipler ilk firsat-
ta olay yerinde uygun bir tibbi acil yardim noktas: olustururlar; buraya
"Tibbi Ug Nokta" (TUN) denilir. Bu bolge olay yerine yeterince yakin,
fakat olay yerinin primer yansimalarindan da etkilenmeyecek kadar uzak
olmak zorundadir. Yola yakin olmasi ve bdylece ambulanslarin yanaga-
bilmesi tercih nedenidir. Uygun bir bolgeyse, ayn1 zamanda helikopter
inebilecek kadar genis bir bos ve diizliik alan da olmahdir. Uygun degilse,
helikopterler i¢in bagka bir yerde "Vertikal Kurtarma Alani" (VKA) olustu-
rulur. TUN igin, felaketin boyutuna paralel olarak, var olan bir ya da birkag
bina ya da kurulabiliyorsa ¢adirlar kullanilir ya da agik bir alanla yetinilir.
Bu nokta esas olarak yarali toplama, triyaj ve anlik aciller igin tedavi bolge-
si olarak kullanilir. Bu amagla, TUN igerisinde miimkiinse birbirinden
ayrilmig birkag farkli alan olusturulur.

Triyaj Alani :

TUN'nin giris bolgesine yakin olan ve ulasan yaralilarin triyaji ve
siniflandirilmasi i¢in kullanilan alandir. Bu bélgeye canli olarak ulasan
yaralilar burada kayda gegilir, bir triyaj hekimi tarafindan smiflandirilir,
dzellikle stabil olmayan aciller (kritik yaralilar) ayrilir ve yaralilar, yaralanma
derecelerine uygun, énceden belirlenmis alanlara gonderilir. Olii olarak
ulaganlar kayda gegilir ve daha sonra tanmimlamayi kolaylastinlacak belge ve
cisimler ile birlikte ayr1 bir alana gonderilir.
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Stabil olmayan Aciller Alanu:

Stabil olmayan acil alaninda 6zellikle yasam destek iglemleri yapilir; ha-
va yolunun agilmasi, gerekiyorsa ventilasyon, diga olan kanamalarin kont-
rolii, pnémotoraks dekompresyonu, intravenoz sivilar, analjezi gibi. Biitiin
yapilanlar ve fizik muayene bulgulan kaydedilir. Buradaki ilk iglemlerden
sonra ve nakil olanaklarina gore yaralilar nakil alanina taginir.

Stabil Aciller Alana:

Aciller alaninda yaralar sarilir, kiriklar immobilize edilir ve soguktan ya-
ralilar korunur. Biitiin klinik bulgular ve yapilanlar kaydedilir. Bu siire ige-
risinde yaralinin anstabil acil oldugu saptanirsa bu boélgeden anstabil acil
alanina nakli yapilir. Degil ise, komuta merkezinin yonlendirmesi 1s1ginda
nakil alanina taginirlar.

Nakil Alanai:

Nakil alanina ulagan her yaral ile ilgili bilgi ADYB' ne bildirilir. Buradan
nereye gonderilecegi ve hangi yontemle gonderilecegi konusunda bilgi
istenir. Nakil alanindan yaralilar yaralanma agirhiklarina ve 6nceliklerine
gore elde olan araglarla ADYB' nin verecegi bilgiler 151ginda tedavi merkez-
lerine taginirlar. Tlk basta alici hastanelere gére ayirim yapilmaz.

Tedavi Merkezi:

Cok sayida yaralinin oldugu biiyiik felaketlerde tedavi merkezleri olus-
turulabilir. Tedavi merkezi genellikle bir hastane, biitiin bolge tahrip ol-
mussa ¢adir ya da o anda kurulmus gecici askeri hastanelerdir. O anda yeni
kurulan bir saglik merkezi ise mutlaka bir havaalani, tren istasyonu ya da
trafik noktasina yakin bir yere konuslandirilmalidir. Burada temel acil cer-
rahi, acil gerekebilen yogun bakim, bazen radyoloji ve laboratuvar tetkikleri
yapilabilir durumda olmahidir. Bdyle bir merkezin genel organizasyonu bir
TUN'ya benzer sekildedir; giriste triyaj alani, ardindan bir yogun bakim
alani, cerrahi alan ve nakil alani vardir. Tedavi merkezinin amaci, yaralilarin
durumunu stabilize etmek ve daha uzun ulagim siirelerine olanak verecek
duruma getirmektir. Buradaki ilkyardim ve gerekli tedavi islemlerinden
sonra yaralilar nakil alanina ve buradan da yaralanma derecelerine uygun
arka plandaki hastanelere kesin tedavileri igin ulagtinlirlar.
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Hastanin tedavisindeki sonucun bagarisi, yaralanma ile kesin tedavinin
yapilacag saglik kurumuna ulagtirilma arasinda gegen siire ile orantihidir.
Hastaneler arasi nakil siiresi: mesafe, nakil imkanlari, yerel hastanenin
olanaklar1 ve hasta emniyetli bir sekilde nakledilmeden 6nce gerekli miida-
halenin derecesi ile orantilidir. Ilk girigimin yapildig1 saghk kurulusunda,
hayat1 tehdit eden yaralanmalar, imkanlara gore, operatif veya nonoperatif
olarak stabilize edildikten sonra sevk edilmelidir. Hastanin nakli 6ncesi bir
girisim yapilmasina mutlaka bir cerrah karar vermelidir. Spesifik yaralan-
malari olan, politravmali hastalar (6zellikle kafa travmasi olanlar) ve yiiksek
ivmeli yaralanmalar1 olan hastalar bir travma merkezine nakil igin en uygun
adaylar olugtururlar. Alkol ve uyusturucu kullanimu, agr esigini degistire-
bileceginden ve fizik bulgulan gizleyebileceginden, mutlaka ayirt edilmesi
gereken bir durumdur. Ayni kazada bir diger kisinin 6liimi travmanin sid-
deti hakkinda bilgi verebilir ve olasi gizli lezyonlar yoniinden uyarici ola-

bilir.
8. NAKIL

Yaralilarin nakil afet potansiyelinin olusturdugu ortamin kosullarina ve
yarali sayisina gore degisik sekillerde gergeklestirilmelidir.
ARG

Kuzey Amerika ve Kanada gibi tilkelerde tercih edilen sistem yaralinin
en uygun kosullarda derhal hastaneye naklini 6n gérmektedir. Bu yontem
"Scoop and Run" yaklagimi olarak ifade edilmektedir. Avrupa yaklasim ise
olanaklarin alandaki yaraliya 6ncelikle ulagtirilmasini ve yaralinin stabilizas-
yonunu gerektirmektedir. "Stay and Play" yaklagimi olarak kabul edilen
goriistiir. Bugiin dogru olanin, sistem degil, olgu bazinda verilecek hiz-
metin niteligine karar verilmesi oldugu diistiniilmektedir. Yani aragta si-
kigmis yaraliya scoop and run yaklasimi uygulanamazken, penetran yaralan-
mali bagka bir olgunun stay and play yaklasimi ile vakit kaybedilmemesi
gerekmektedir. Ancak ¢ok sayida yaralinin oldugu ve yasamsal siireclerin
her an koétitye gidebildigi ortamlarda yeni bir yaklasim tiirti 6nerilmistir.
"Save and Run" ya da "SAVE+R" yaklasimi adi verilen bu uygulamada
yaralinin yagam kurtarict iglemleri derhal yapildiktan sonra hizh bir sekilde
nakli ve nakil esnasinda tedavisinin devami 6n goriilmektedir. Bu nedenle
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bazi kaynaklarda "Save and Treatment and Run" seklinde de isim-
lendirilebilmektedir.

NAKIL ARACLARI VE TAHLIYE ZINCIRI

Afet kosullarinda saghk organizasyonlar igindeki en 6nemli konular-
dandir. Cok sayida yaralinin alandan nakli ve tedavilerinin gegen siire igin-
dede devam edebilmesi i¢in olanaklarin iyi olmasi ve iyi degerlendirile-
bilmesi gerekir. Eldeki nakil olanaklar1 nelerdir? Kara, hava ve deniz araglar
ile nakil gerceklestirilebilir. Felaket diizeyinde yasanan afetlerde komsu bol-
gelerden gelecek kara ambulanslari ile hava ve deniz ambulanslarinin en-
vanteri, ilk yaniti verme planlari, afet bolgesinde ¢alisma kosullar1 ve plan-
lar1 6nceden ¢aligilmahdir. Tatbik edilmelidir.

Her bir ambulans araci personeli afet kosullarinda gerceklestirecekleri
nakilleri hangi hastanelere yapacagimi bilmelidir. Alanda ¢alisan ve alan
yoneticisi olan kisi nakile uygun yere yonlendirmelidir. Ambulanslar
yaralilarni hangi merkeze gotiirmeleri gerektigi bilgisini alanda ¢alisan ve
olay1 yoneten kisiden almalidir. ADYM'leri ile olay yeri yonetici arasinda
stirekli kurulacak bir iletigim ile nakilin hangi hastaneye gerceklestirilecegi
belirtilmelidir. ADYM ise afet potansiyelinden etkilenmemis alanda hizmet
verebilir hastane ve personel envanterini giincel tutmali ve kullanima sun-
malidir.

Olay yerinden alinan yaralilar yapilan triyaja gore nakile tabi tutul-
malidirlar. Yesil kodlu yaralilarin miimkiin olan en uzak hastaneden yarar-
landirilmalari gerekir. Bu yaralilarin en yakindaki hastaneye alinmamalari
gerekir. En yakindaki hastaneden 6ncelikle sadece kirmizi ve ardindan sar
kodlu yaralilarin yararlandirilmalari saglanmalidir.

9. HASTANE ACIL SERVISLERI AFET PLANI
KURUMSAL

Her hastane acil servisi biiyiikliigii ve olanaklari ne olursa olsun kurum-
sal afet planlamasini yapmalidir. Kendi biinyesinden kaynaklanabilecek afet
potansiyellerine kargi hazir olmak zorundadir. Aymi zamanda digaridan
nakil edilen yaralilarin "Acil Servis Giriginde Triyaji" ve "Acil Servisten
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Hastane Igine Nakil Organizasyonu" konularinda énceden planlar yapmig
ve uygulamali tatbikinde olasi aksakliklar1 gideriyor olmasi gerekir.

Her acil servisin afet kogullarina dair "Afet Planlar1" var olmalidir. Ve
mutlaka bir biinyesinde "Iletisim Merkezi" kurmalidir. Afet kosullarinda
acil servislerde yasanilan kargaganin, halkla iligkiler dinamiginin ve ilgili
kigi, kurum ve kuruluglar ile saglanacak irtibatin tesis edilecegi ve olasi kala-
baliklarin yaralilara verilecek acil saglik hizmetinin engellenmemesini sag-
lanacag bir yer olacakuir..

ASKOM

Acil servislerin kendi i¢ biinyelerindeki afet organizasyonlar ile birlikte
bir diger 6nemli organizasyonda ASKOM olusumlaridir. ASKOM illerde
Valilik makamina bagl calisan "Acil Servisler Arasi Koordinasyon
Komisyonlar1" dir. Tiim illerimizde kurulmas ilgili yonetmeligi geregidir.
[l sinurlart iginde yer alan tiim acil servislerin koordinasyonu amaciyla olug-
turulmustur. Yetki sinirlan iginde yer alan saghk kuruluglan ve kurum-
larinin afet potansiyellerine karsi olusturacaklar: yanitta birliktelik ve uygu-
lama algoritmleri hazirlamali ve yilda en az bir kez olasi tehdit risklerine
yonelik senaryolar altinda tatbikatlar diizenlemelidir.

HASTANE AFET PLANLARI

1980'li yillarda ABD'nin California eyaleti hastanelerinde olaganiistii
durumlarda kullanilmak iizere aym eyaletin EMS (Emergency Medical
System=Acil Tip Sistemi) yonetimi tarafindan Incident Command System
ad1 altinda felaket durumlarinda hastane i¢i acil durum organizasyonu
metodolojisi olusturulmustur. Bolgedeki saglik kuruluslarina gerekli dokii-
manlar ve formlar dagitilmistir. Bildirilen ilk {i¢ versiyonu "Hospital emer-
gency Incident Command System-HEICS" olarak tanimlanan hastane afet
plan1 IV. Versiyonunda Hospital Incident Command System-HICS" ismi
ile yaymlanmistir. Halen diinyada en yaygin kabul gérmiis sistem olan
HICS iilkemiz hastanelerinin de kendi biinyelerine uyarlayabilecekleri cok
kapsaml bilgiler icermektedir.

Yasadigimiz 17 Agustos 1999 ile 12 Kasim 1999 depremleri ve ge¢miste
tilke capinda olugan felaketler sonrasi yasadigimiz deneyimler bizleri felaket
organizasyonu konusunda bir arayis igine itmistir. Bu sistem birebir 6rnek
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almmayabilir, ancak 20 yildan beri kullanilmas: ve kendini birgok yonden
kanitlamig olmasi gibi 6zellikleri agisindan iilkemiz igin belirli yoresel
degisikliklere ugratilarak, bir model olarak alinabilir. Burada bir felaket
aninda verilen gorevler ve bunlarin alt guruplari ayri boliimler halinde ince-
lenecektir.

10.0ZEL AFET KOSULLARI
DEKONTAMINASYON

Niikleer, radyolojik, biyolojik ve kimyasal afet potansiyellerinin ardin-
dan yaralilara yapilmasi gereken miidahale ayr bir uygulama gerektirir. Bu-
rada klasik uygulamalar esliginde yarahlara 6ncelikli olarak dekontaminas-
yon uygulamasi yapilmali ve sonrasinda triyaj edilmelidir. Alman ekoliine
gore ise deko-triyaj adi verilen uygulamada ise her iki islem ayni anda yapil-
maktadir. NBC Kosullarinda tibbi savunma farkli uygulama bicimlerini
icerir. Burada 6zellikle olay yerinde saglik personelinin davrams sekli, me-
teorolojik kosullara yonelik olay yeri diizenlenmesi, 6zel kiyafetler ve kul-
lanma esaslari, 6zel malzemeler ve kullanma esaslari, olay yerinin sicak, ilik
ve soguk zonlar olarak belirlenerek her bir zon da gergeklestirilecek uygu-
lama akiglar1 ve zonlar arasinda gecis kriterleri 6zel 6nem tagir. Ortamda
calisacak saglik personeli tarafindan yaklagim tarzlan bilinmeli ve tatbikat-
larla gelistirilmelidir. Kullanilacak ambulanslarin kontaminasyona kars:
hazirlanmasi ve gorev bittiginde dekontamine edilmesi gerekir. ABD, Israil
gibi diinyanin bazi iilkelerinde kontaminasyonun gergeklestigi sicak alana
kisisel koruyucu malzemeleri ile saghk profesyonelleri miidahale ede-
bilmekte iken tilkemizde sicak alanda yapilan bu miidahaleyi sivil savunma
birligi ekipleri gerceklestirmektedirler.

11.GENEL SORUNLAR VE ILKELER

1. Genel yaklagimda bir "llgisizlik" s6z konusudur. Diinyanin gogu iil-
kesinde yapilan tatbikatlara doktorlarin katiliminin ¢ok az oldugu sap-
tanmigtir. Bu konuda her an bir afet potansiyelinin gergeklestigi akildan
¢ikarilmamalidir.

2. Olas afet kosullarinda kullanima gereksinim duyulacak yeterli miktarda
tibbi malzemenin saglanmasi ve uygun kullanimi 6nceden planlanma-
lidir.



Afetlerde Tibbi Yaklasim 235

Toplumda "Temel Afet Bilinci" yiiksek tutulmali ve tiim saglik per
soneli ile saghk kurumlarinda galigan diger tiim personelin olasi afet
kosullarinda "Gérev, yetki ve sorumluluklarini”" bilmeleri saglan-
malidir. Bu yasal belirlemeler ile zorunlu kilmmalidir.

Tim saghk kurumlarinin yilda en az bir kez kurumsal, tiim yerlesim
birimlerinin de iki yilda bir kez afet planlar1 kapsaminda tatbikatlarim
yapmalari zorunlu kilmmalidir. Yapilan tatbikatlar bir ulusal konsey tara-
findan denetlenmeli ve yeterlilik belgesi diizenlenmelidir.
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ADLI OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI
Yazarlar: Deniz SELIMEN, Akif INANICI
Katkida Bulunanlar: Ayhan OZSAHIN

1. AMACLAR VE HEDEFLER

Saglik personeli adli olgu niteliginde bir hasta ile kargilastiginda;

Hastanin adli olgu niteliginde olup olmadigini 6ngérebilmeli,
Hukuki sorumlulugunu bilebilmelidir.

2. ADLI OLGUNUN TANIMI ve SINIFLAMASI

Eger bir kisi, bir bagka kisinin veya kendisinin, kasith ya da tedbirsiz ve
dikkatsiz davranigi sonucunda, akli veya fiziksel saghgini kaybetmis ise, bu
durumda bu olguyu adli olgu olarak degerlendirebiliriz.

Adli yetkililere bildirilmesi gereken bu olgular genel basliklar halinde su
sekilde siralanabilir.

1.
2\

3.

4.
5.

Bir bagkasinin kasith davranigi nedeniyle meydana gelen yaralanmalar
Bir bagkasinin tedbirsiz ve dikkatsiz davranisi nedeniyle meydana
gelen yaralanmalar

Meslekte ve sanatta 6zen ve dikkat yiikiimliiliigiine uymama sonucu
meydana gelen yaralanmalar

Zehirlenme olgularn

Orijini intihar olan tiim yaralanmalar.

Bu Tip Hastalarla Karsilasildiginda Ne Yapilmalidir?

1.
2

3.

Hastaya gerekli olan tibbi yaklagim/tedavi uygulanmalidir.

Hastaya adli olgu tanis1 konuldu ise, 6ncelikle adli yetkililere (savcilar
veya onun adina hareket eden polis ve jandarma) haber vermelidir. Bu
konuda bir siiphe var ise, yine de adli yetkililere bagvurulmali, olayin
niteliginin arastirilmasi adli yetkililere birakilmalidir. Yapilan bu bas-
vuru ile ilgili not hasta kartina/dosyasina yazilmalidir. Eger saghk cali-
san1 bu tip bir olguyu adli yetkililere bildirmez ise, sug iglemis olacak-
tir. (Tiirk Ceza Yasas1 Madde 279-280)

Hastay1 nereden ve ne zaman aldigini kaydetmelidir.

4. Ambulans ekibi ortama girerken delillere zarar vermemeye dikkat et-
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melidir. Hastanin muayene ve tedavisi sirasinda fiziksel delillerin kay-
bolmamast igin dikkat gosterilmelidir. Ornegin kesici-delici alet yara-
lanmasi ile gelen bir hastanin giysileri kesilerek ¢ikarilmasi gerekiyor-
sa, giysilerde bulunan delik yerleri mutlaka korunmali ve giysiler de-
lik yerlerinin uzak béliimlerinden kesilerek ¢ikarilmalidir.

5. Hastanin saat, ciizdan, yiiziik ve telefon gibi kiymetli esyalarinin gii-
venli bir ortama alinmali ve bu egyalar hasta yakinina ya da adli yetki-
liye imza karsilig verilmelidir. Alinan teslim belgesi hasta dosyasina
konmalidir.

6. Hastanin muayenesi ve tedavisi sirasinda travmatik lezyonlarin 6zel-
ligine dikkat edilmeli ve olanak varsa bu lezyonlar kayit edilmelidir.

Hasta dosyast i¢cindeki gézlem kagidina, adli olayin tarihi ve 6ykiisii, has-
tanin yakinmalar1, muayene bulgulari, konstiltasyon ve tetkik (laboratuar ve
radyolojik) sonuglar1 yazilmalidir. Konsiiltasyon yapan hekimin doldurdu-
gu belge, laboratuar sonug kagitlari, rontgen film ve sonug belgeleri vb
mutlaka hasta dosyasi iginde saklanmalidir.

Muayene ve tedavi sirasinda, gozlemlenen travmatik lezyonlari ayrintili
olarak tamimlamalidir.

Genellikle tedavi sonrasi rontgen filmleri hastaya geri verilmektedir. Bu
filmler daha sonradan agilacak olan mahkemede birer fiziksel delil olarak
kullanilacag i¢in hasta dosyasi iginde kalmasi uygun olacaktir. Hasta dosyasi
icine yukarida anilan bilgiler eksiksiz olarak doldurulduktan sonra, bu
dosyanin mutlaka saklanmasi gerekmektedir.

3. ADLI OLGU BILDIRIMI

Ambulanslar ve acil saglik araglari ile ambulans hizmetleri y6-
netmeligi' nin saglik personeli ile ilgili 15. maddesi'ne gore:

1. Ambulans servisinde, saglik personeli, ancak adlarina diizenlenmig
personel ¢calisma belgesiyle calisabilirler. 24 saat faaliyet gosteren am-
bulans servisinde ¢alisan saglik personelinin nébet aralarindaki siire
en az 48 saat olmalidir. Nobet listeleri aylik hazirlanir ve mesul mii-
diir tarafindan onaylanarak saklanir.

2. Ambulans ve acil bakim teknikerleri, hekim bulunmayan ambulans
ve acil saglik araglarinda hasta ve yaralhilara uygulanan tibbi iglemler-
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den, hasta ve yarali kayitlarinin diizenli tutulmasindan, yapilan islem-
lerin ve ibbi miidahalelerin hastanin/yarahinin dosyasina iglenmesin-
den sorumludur.

Ayni yonetmeligin bildirimler ile ilgili 26. maddesi'ne gore,

1. Ambulans servisleri sunduklar1 hizmet ile ilgili bilgileri 6rnegi EK-13'
de gosterilen Ambulans Servisi Bildirim Formu ile midiirliige ayhik
donemler halinde bildirmek zorundadir. Bu bildirimler yazili veya
bilgisayar ¢iktisi seklinde olabilir. Gerektiginde miidiirliikge istenecek
her tiirlii bilgi kayitlara uygun olarak verilmelidir.

Adli olgu niteligindeki bir hasta ile karsilagildiginda, hastanin tedavisi
devam ederken ya da tedavisi tamamlandiktan sonra, bu durumu adli yetki-
lilere bildirmek zorundadirlar. Bu zorunluluk, Tiirk Ceza Kanununun
"Adliyeye karsi suglar" kismindaki 279-280. maddede belirtilmektedir.

Tiirk Ceza Kanunu, madde 279 (Kamu gorevlisinin sucu
bildirmemesi)

1. Kamu adina sorusturma ve kovusturmay gerektiren bir sugun iglen-
digini goreviyle baglantili olarak 6grenip de, yetkili makamlara bildi-
rimde bulunmayi thmal eden veya bu hususta gecikme gosteren ka-
mu gorevlisi, alt1 aydan iki yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir.

2. Sucgun, adli kolluk gérevini yapan kisi tarafindan islenmesi halinde,
yukaridaki fikraya gore verilecek ceza yar1 oraninda artirihir.

Tiirk Ceza Kanunu, madde 280 (Saglik meslegi mensuplarinin sugu bil-
dirmemesi) gorevini yaptigi sirada bir sugun islendigi yoniinde bir belirti ile
kargilasmasina ragmen, durumu yetkili makamlara bildirmeyen veya bu hu-
susta gecikme gosteren saglik meslegi mensubu, bir yila kadar hapis cezasi
ile cezalandirilir.

Saglik meslegi mensubu deyiminden tabip, dis tabibi, eczaci, ebe, hem-
sire ve saglik hizmeti veren diger kisiler anlagilir.

Hekimler bu yasa nedeni ile tedavi ettigi bir hastasinin adli olgu nite-
liginde olup olmadigini veya olacagini degerlendirmesi gerekmektedir. Adli
olgu niteligindeki hastalarin tibbi tedavileri derhal baslandiktan sonra has-
tane polisine haber verilmelidir. Siiphede kalinan olgular var ise, yine de
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hastane polisine bagvurmali, olayin niteliginin aragtirilmas: adli yetkililere
birakilmalidir. Yapilan bu bagvuru ile ilgili not hasta dosyasina yazilmahdir.

Adli olgu bildirimi
TCK MANDF 279-280
10 \_—-—a

— ADLi_YETKiLiYE
BILDIR
20 . . .
SAGLIK |, FIZIKSEL DELILLERI
HASTA PERSONELI KORU
Adli olgu )
tanisi aldiginda 3 TRAVMATIK LEZYONLARA
— — DIKKAT ET ve
OLANAK VARSA KAYDET
4  HASTAILE ILGILI

—> TIBBi BELGELERI| SAKLA

Sekil 1. “Adli Olgu Niteligindeki Hastalara Yaklagim” Akis Semasi

Adli olaylar adli yetkililere, bulagici hastaliklar saghk ocagina, bu tiir
kusku diistiniilmeyen Sliimler ise belediye hekimine bildirilmelidir. Am-
bulans ekibi Komuta Merkezini bilgilendirdiginde sorumlulugu biter.

4. COCUK ISTISMARI

Cocuk Haklar1 S6zlesmesinin 1. maddesine gore, ulusal yasalarca daha geng
yasta resit sayilma harig, 18 yasin altindaki her insan ¢ocuk sayilmaktadir.

Cocukta Fiziksel Istismar

* Fiziksel istismar en genig anlamda ¢ocugun kaza digi yaralanmalan
olarak tanimlanabilir.
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* Fiziksel hasar ile gelen her ¢ocukta istismar olarak diistiniilmeli, siip-
heli olgularda ¢ocuk hastanede tutulmahdir.

* Cocugu acil servise getiren kisilerden farkli zamanlarda ayr1 ayn
anamnez alinmali, gocuktan da ayr1 anamnez alinmalidir. Oykiisiiniin
gercekci olmamasi, saptanan travmatik lezyonlarn agiklayamamasi,
ebeveynin siipheli tutumu ve ¢ocugun agiklamalari, saptanan lez-
yon/larin yeri, boyutu ve 6zellikleri yaninda, ekimoz ve hematomun
rengi kaydedilmelidir.

Cocukta Cinsel Istismar
* Cocukta cinsel istismar, psiko-sosyal gelisimini tamamlamamis ¢ocu-
gun, bir yetiskin tarafindan cinsel stimiilasyonu i¢in kullanilmasi ola-
rak tamimlanabilir.

* Bir bagkasinin cinsel stimiilasyonu i¢in uygunsuz cinsel aktiviteler
icinde yer alan kiz ¢ocuklarinin oraninin % 20, erkek ¢ocuklarin % 9
oldugu tahmin edilmektedir.

Cocuklar Cinsel Istismara Ugradigimi Nasil Soylerler ?
e Istismarin derecesi, sikligi artar ve gocugu korkutursa,
* Cinsel istismardan korunmayla ilgili bilgi alirsa ve kendisine yapilanin
dogru olmadigin fark ederse ve sdylemesi gerektigini 6grenirse,

* Cocuklar sirlarin1 en yakin arkadasi ile paylagsmak isteyebilirler, kar-
desleri kendisinin ilk istismar edildigi yasa gelmigse onlar1 korumak
amaciyla, ergenlige gelmigse hamilelikten korktugu ya da istirmarci-
nin baskisindan kurtulmak istediginde,

* Cocuk giivenebilecegi ve kendisiyle yakindan ilgilenen bir yetigkinle
karsilastiginda,
* Fiziksel bir yakinmasi (iiriner enfeksiyon) sonrasinda doktora gitti-
ginde.
Cocukta Cinsel Istismarin Tibbi Degerlendirilmesi
Bu tip olgular, giintimiizdeki hukuk sistemi i¢inde, birden fazla mua-
yene olmakta ve yasadig travmayi birden fazla animsamasina neden olmak-
tadir. Bu sistemde, tibbi deliller kaybolmakta ya da kayit altina alinmamak-
tadur.
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Cinsel saldirtya ugradigs iddia edilen hastanin muayenesi; Oykii, Tibbi
muayene ve Orneklerin alinmasini igeren (Olaydan sonra 72 saat ge¢me-
migse ise, testler yardimai olabilir) {i¢ agamada yapilmalidir.

Muayene ederken;

* Saldirtya ugradig iddia edilen ¢ocugun muayeneden 6nce giysilerini
degistirmesi ve banyo yapmasi engellenmelidir. Hem ¢ocuktan hem ailesin-
den muayene igin onay alinmalidir.

* Genel fiziksel muayenede agiz i¢i muayenesi unutulmamalidir. Genel
fizik muayenesini tamamladiktan sonra genital bolge muayenesine
gecilmelidir.

* Ruhsal yonden klinik degerlendirme, egitimli ruh saghg ¢alisanlar
tarafindan yapilmalidir.

Ornek alinirken;

* Cinsel saldiridan sonra 48-72 saat iginde, saldirgandan ¢ocuga bulasan
ve ¢ocugun viicudu veya giysileri {izerinde bulunan 6rneklerin saptanmasi
miimkiindiir. Bu 6rneklerin saptanmasi cinsel saldirinin olusup olus-
madiginin gosterilmesi ve saldirganin kimliginin belirlenmesi agisindan
6nemlidir.

* Travmatik lezyonlarin, yabanci cisimlerin ve laboratuvar érneklerinin
fotograflarinin ¢ekilmesi ve bunlarin saklanmasi daha sonradan ortaya gikan
sorular nedeniyle 6nemlidir. Fotograf ¢ekilmeden once yapilacak olan
islemin hastaya anlatilmasi ve onaminin alinmasi gereklidir.

5. KADINA YONELIK AILE iCi SIDDET

* Bu tip siipheli olgularda, anamnezde bu yonde sorgulanmasi gerek-
mektedir. Fiziksel muayene ve tetkikler sonrasi fiziksel istismar tanisi ko-
nuldugunda adli yetkililere bildirilmelidir.
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TRAVMA KINEMATIGI

Yazar: Deniz SELIMEN

1. AMACLAR VE HEDEFLER
Bu boliimiin sonunda saglik ekibinin;

* Acil tani ve tedavinin dogru yapilabilmesi ve yatrojenik hatalarin én-
lenebilmesi i¢in travmanin olus mekanizmalarini ve etkilerini kavra-
mas1 amaglanmaktadir.

2. GIRIS
Kinematik giicler ve hareketleri iceren, yaralanma ile sonuglanabilen
durumu saptamak i¢in kullanilan siirectir. Travmatik yaralanmalar ve bun-

lara bagl 6liim etyolojilerinin anlasilmasi igin kazalari travma 6ncesi, trav-

ma an1 ve travma sonrast olmak iizere ti¢ ayr1 asamada degerlendirmek ge-
rekir.

Travma oncesi genellikle kazanin olugsmasina neden olan faktorler olarak
tanimlanir. Bu asamada; aracin hizi, yolun veya ¢evrenin durumu, koruyu-
cu 6nlemlerin varhig, siiriiciiniin egitimsizligi ve alkollii olmasi, akut ya da
kronik bir hastaliga sahip olmasi gibi faktorler yer alir.

Travma am hareket halindeki bir obje ile ikinci bir obje arasindaki etki
siiresinin bagladig1 andr. Ikinci obje hareketli ya da sabit, insan ya da bir
cisim olabilir. Travmada ¢ogunlukla iki objenin etkisi, kazaya ugrayan ki-
sinin etkisi ve kazazedenin yasamsal organlarinin etkisi olmak tizere ii¢ etki
olugur. Ornegin, arag bir agaca garptiginda ilk etki aracin agagtaki garpma
etkisidir. Tkinci etki kisinin direksiyon ya da aracin 6n camina garpmasidir.
Emniyet kemeri varsa etki, kemer ile kisi arasinda olur. Ugiincii etki hasta-
nin i¢ organlan ile gogiis ve karin duvari arasinda olur. Hastane 6ncesi acil
ekibi enerji miktar1 ve bu giiciin hasta tizerindeki etkisini degerlendirme-
lidir.

Travma sonrast faktorler ise genellikle saglik organizasyonlariin yeterli
olup olmamasina baglidir.

Travma sonrasi acil ekibi, travma 6ncesi ve sirasina iligkin tiim bilgileri
toplamalidir. Bu siire kaza sirasinda olugan enerjinin emilmesi ve hastanin
yaralanmasi ile baglar.



246 Travma Kinematigi

Travmanin tiim asamalar1 6nemli olmakla birlikte, travma kinematigin-
de en 6nemli agama travma anidir. Travmanin meydana gelis sekli, yaralinin
genel saglik durumu, cevresel ve koruyucu 6nlemler gibi pek cok 6nemli
faktor yaralimin yagsamsal durumunu etkiler.

Enerji

Giigler ve hareketleri igeren, yaralanma ile sonuglanabilen durumu sap-
tamak icin kullanilan siire¢ kinematikler olarak adlandirilir. Kinematikler
fizik kanunlarina temellenir. Enerji degisimini agiklamak i¢in genelde
Newton'un fizik kanunlarindan yararlanilir.

I. Kanunu : Hareket halindeki veya duran objelerin durumlari, digari-
dan bu durumu degistirecek bir gii¢ gelene kadar degismez.

II. Kanunu : Hizin nasil degisecegini agiklar. Kitlenin hizinin zamanla
degisimini saglayan giicii tamimlanir. (F=ma)

III. Kanunu : Cok ani olarak kaldirma ve itme enerjilerini agiklar.

IV Kanunu  (Enerjinin Korunmast Kanunu): Enerji yok edilemez ancak
seklinde degisiklik yapilabilir. Duran bir objenin harekete
ge¢mesi i¢in kuvvet gereklidir. Hareket halindeki bir
objenin hareketi ayni yonde ve ayni hizla devam eder. Bu
cismin durdurulabilmesi igin ise esit giigteki bir kuvvete ge-
reksinim vardir.

Objeyi harekete gecirecek kuvvet harekete gegmeden 6nce obje tarafin-
dan emilir. Enerjinin viicut tarafindan emilmesi ise yaralanmalara neden
olur. Silahlarin i¢indeki patlama, merminin ileri dogru hareketini saglar ve
bu ivme merminin maksimum hizina esittir. Ancak yogunlugun, patlamay-
la ortaya ¢ikan enerji yogunluguyla esit olmasi halinde mermi durur. Bu
patlama insan viicudunun iginde olustugunsa ise travmalar meydana gelir.

3. TRAVMA KINEMATIGI

Yaralanmalar genellikle kavite olusumu, yiiksek basing, sikisma ve yirtil-
ma sonucu olusur. Kavite olusumlari penetran yaralanmalarin spesifik bul-
gularindandir. Basing, ezilme ve yirtilma tarzindaki yaralanmalar ise kiint
travmalara neden olur.
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a. Kavite olugumu; bir cisim insan viicuduna ¢apti@ zaman etkilenen
doku pargalar1 aymi kuvvetle gevresindeki diger doku parcalarina
carparak ve onlar da etkileyerek kavite olugsmasina neden olur.

Carpma ile olusan enerji diger dokulara da gegerek tamamen absorbe
olana kadar etkisini devam ettirir. Kavite olusumu kalic1 ve gegici ol-
mak tizere iki sekilde gergeklesir.

- Kalic1 kavite: Yaralinin degerlendirilmesi sirasinda goriilen ka-
vitedir.

- Gegici kavite: Enerjinin etkisiyle ¢ok kisa bir siire i¢in olusur.
Gegici kavite, carpmayi izleyen saniyeler iginde genisler ve etki
gectigi zaman dokular eski haline veya o duruma yakin bir hale
gelir. Yaralanma bolgesindeki dokunun eski haline dénebilmesi
dokunun elastikiyetine baglidir. Adale dokusu elastik liflerden
olustugu i¢in eski haline kolay donebilirken dalak, karaciger gibi
esnek olmayan liflerden olusan dokularin eski hallerine doén-
meleri zordur.

Kalic1 kavite yaraliy1 degerlendiren kisi tarafindan fark edilirken,
gecici kavitenin fark edilmesi zordur.

b. Enerji degisimi; carpan obje insan viicudundan direkt gectigi za-
man, gectigi yol iizerinde bir¢cok dokunun yaralanmasina ve bu yol
tizerindeki dokularin 6zelliklerine bagl olarak kaviteler olugmasina
neden olur. Diger bir degisim; hareket eden objenin enerjisinin doku
partikiilleri tarafindan emilmesine bagl olarak ortaya cikar. Ne kadar
fazla partikiil etkilenirse ortaya gikacak enerji o kadar fazla olacaktir.
Carpma bolgesindeki partikiillerin yogunlugu da olusabilecek
degisiklikleri etkileyen 6nemli faktorlerdendir.

c. Dansite; dokular arasindaki yapi farkliliklardir. Dokular, dansiteleri-
ne gore akcigerler, ince bagirsaklar ve siniisler gibi hava dansitesi, ada-
le ve solid organlar gibi siv1 dansitesi ve kemik gibi yogun dansite ol-
mak tizere ti¢ grupta degerlendirilebilirler. Bu yapi farklihiklarina bagh
olarak dokulardaki degisiklikler farkli sekillerde ortaya ¢ikar. Hareket
halindeki objelerin 6n yiizlerindeki partikiiller carpmalardan en yo-
gun sekilde etkilenen boliim olarak tanimlanr.
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Travma genellikle kiint ve penetran olarak siniflandirilir. Bununla birlik-
te enerji degisimi ve yaralanma siireci her iki travmada da birbirine benzer.
En belirgin fark penetran travmada cilt biitiinliigiiniin bozulmasidir. Car-
pan/garpilan objenin enerjisi cildin kiigiik bir alanindan girdigi zaman cilt
yrrtilir, cisim viicut igine girer ve yogun enerji degisimi ortaya ¢ikar. Bu olay
doku harabiyetine yol agar. Genis /biiyiik cisimler cildin genig bir alanim
etkiledigi i¢in cilt biitiinliigii bozulmayabilir. Hasar, genis viicut alanlarina
dagilir ve yaray: lokalize etmek zorlagir.

Enerji degisimi ¢arpan/garpilan cisim ve kazazedenin bedeni arasindaki
temas noktasinda, 6n bdlgenin genisligi ve dansitesi ile direkt iligkilidir.
Kiint travmada yaralar dokunun kompresyonu, deselerasyon ve akseleras-
yonu ile olusur. Penetran travmada ise penetran cismin gegtigi yol boyunca
doku pargalanmasi ve ezilmesiyle kavite olugur.

4. KUNT TRAVMALAR
Bu tiir travmalarda kompresyon ve kesilme olmak iizere iki gii¢ vardir.

Kesilme bir organ ya da yapinin diger organ ve yapidan daha hizh degi-
simiyle olusur.

Kompresyon organ ya da yapi1 arasindaki direkt sikisma ile olusur. En
yaygin nedeni motorlu arag kazalaridir.

Sikisma dokularin sikismalarina bagh olarak ayrilmalar ve kavite olu-
sumlartyla sonuglanan travmalardir. Temas eden her noktadaki doku par-
tikiilii sikisma ve ezilmeye maruz kalabilir. Bu sekilde etkilenen dokularin
gevresinde de kaviteler meydana gelebilir.

Yiiksek Basing viicut bosluklarindaki basincin, cevredeki basingtan ¢ok
daha yiiksek diizeye ani olarak gikmasiyla ortaya ¢ikar. Bir kese kigidinin
veya bir balonun patlamasina benzer bir sekilde i¢ organlarda bu basing
artigina bagli olarak patlama ve buna bagh olarak travma meydana gelir.
Trafik kazalarinda karin igi basing artisina bagh olarak meydana gelen di-
yafragmatik yirtiklar veya intestinal perforasyonlar bu tip yaralanmalara
ornek olarak verilebilir.

Yirtilma bu tip yaralanmalar organ veya organ yapigikliklarinin aksele-
rasyon veya deselerasyona bir yanit1 olarak tanimlanabilir. Yaralanma, siklik-
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la aortanin hareketli ve hareketsiz kistmlarinin birlesim yerlerinde olusur.
Bu tip mekanizma ile dalak ve karaciger ile vaskiiler yapilar arasinda da
yaralanmalar meydana gelebilir.

Motorlu Ara¢ Kazalar:

Motorlu arag kazalarinda yarahlara yaklagim tiim verilerin degerlen-
dirilmeleri seklinde olmalidir. Inceleme sirasinda en énemli faktér kazaze-
denin pozisyonudur. Onden ¢arpmalarda kazazedenin 6n veya arkada, yan-
dan garpmalarda carpilan taraf veya diger tarafta oturmasi ve aracin tipi gibi
ayrintilar degerlendirilmelidir. Iki arag arpismasi s6z konusu oldugunda,
her iki arag¢ ig¢indeki yaralhlarin durumlarinin ve pozisyonlarinin deger-
lendirilmesi gereklidir.

Arag kazalarinda olusan travmalar, {i¢ faktore bagli olarak meydana gelir.
Bu faktorler;

1. Carpisma aninda aracin bagka bir araca veya cisme ¢arpmasi,

2. Arag igindeki kiginin ¢arpigmaya bagl olarak ara¢ i¢i herhangi bir yere
carpmasi veya aragtan firlamasi,

3. Viicut duvar ile i¢ organlar arasindaki ¢arpigmasidir.

Motosiklet gibi agik arag kazalari, arag ile kullanici arasindaki yapilara
bagli olarak meydana gelir ve 6nden, yandan firlatma tarzinda olusur. Yaya
kazalar1 ise garpma ani, aracin iistiinde yuvarlanma ve sonrasinda diigserek
yere carpma olmak tizere {i¢ asamada degerlendirilebilir.

Arag ici kazalar

Arag igi kazalar 6nden, yandan, arkadan garpma, rotasyonel veya devril-
me olmak tizere bes ayn sekilde meydana gelmekte olup, her bir kaza tipik
bulgulara sahiptir. Bunlarin 6nceden bilinmesi taninin konmasi, yapilacak
ilkyardim ve acil bakim uygulamalarinin belirlenmesine yardimci olur.

1. Onden Carpisma

Arag ve i¢indeki yolcular aym hizda ve ayni1 yonde hareket ederler. Arag
garpma ile birlikte hizini kaybeder ve durur. Arag hizla yavaslarken aracin
yapisini olugturan metal, plastik ve diger pargalar enerjiyi emer. Carpilan
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ara¢ i¢indeki yolcular bu ivimeyle 6ne dogru harekete geger ve garpmalara
bagl olarak yaralanmalar meydana gelir.

Yolcu 6ne dogru hareket ederken 6nce yolcunun bacaklari arag govde-
sine carpar. Arag igindekiler genellikle oturur durumda olduklarindan, di-
zin ¢arpmastyla birlikte enerji dizlerde toplanir. Tiim enerji femura dogru
yonelir. Carpmanin etkisiyle eklem stabilizasyonu bozularak ciddi eklem
yaralanmalar1 meydana gelir. Carpmanin en giiglii noktas: femur oldugun-
da ve etki devam ettiginde femurun arkasindaki yapilar olan femur safti,
boynu ve pelviste yaralanmalar meydana gelir. Viicudun st kisminin
harekete gegmesiyle, gogiis ve karin bolgesi 6ne dogru hareketle direksi-
yona garpabilir. Viicudun 6n kismu bu ¢arpmayla durur, ancak arka kismmi
harekete devam eder ve buna bagh olarak viicut bosluklar1 igindeki organ-
lar viicut 6n duvari ile arka duvar arasinda sikigarak yaralanirlar. Stkigmanin
yant sira asict baglardaki zorlanmalara bagl olarak organlarda yirtilma tarz:
yaralanmalar da meydana gelebilir. Toraks boslugunun ileri dogru
hareketinde, enerjinin biiyiik bir kismui arka duvari olusturan kemik yapilar
tarafindan emilir. Hareketin devamu halinde ve giiciine bagh olarak arka
duvardaki kemik yapilarda kirilmalar meydana gelebilir. Bu tip yaralan-
malarda en sik komplikasyon pnémotorakstir. Buna ek olarak akciger, kalp
ve vaskiiler yapilarda da yaralanmalar meydana gelebilir. Ozellikle aortanin
arkus ve inen kismi arasinda hareketin giiciine bagh olarak yirtilma tarzin-
da yaralanmalar olusabilir. Bas, 6ne dogru ¢arpmalarda en sik yaralanan
viicut bolimlerinden biridir. Carpma ile birlikte kafanin hareketinin dur-
masina kargin beyin, kafatasi igindeki hareketine devam ettiginden kafa-
tasinin 6n tarafinda kontiizyon ve laserasyonlar, arka tarafinda ise yirtilmalar
meydana gelebilir.

2. Yan Taraftan Carpisma

Kazanin etkileri 6nden garpmalardan daha fazla olabilir. Arag¢ i¢indeki
yolcular koruyucu onlemleri almadiysalar aragtan firlayabilirler. Carpis-
manin etkisiyle stkigma ve yirtilma tarzinda yaralanma meydana gelir.

Yaralanmalar genellikle omuz, kol, toraks yan duvari, femur baglangici
ve biiyiik trokanterde meydana gelir. Torasik travmalar genellikle ¢oklu kot
kiriklariyla, pulmoner kontiizyonla ve yelken gogiisle karakterizedir. Aort,
dalak ve bobreklerde de yaralanmalar meydana gelebilir. Yandan ¢arpmada
% 25 oraninda aort yirtilmasi goriiliir. Yandan garpmalarda etkilenen bir
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diger bolge ise boyundur. Bas yana dogru biikiiliir ve ¢arpma yoniine dogru
rotasyona ugrar. Bu da omurlarda dislokasyonlara ve buna bagli olarak ciddi
yaralanmalara yol agar. Yandan carpmalarda boyun, bas, gégiis ve karin
olmak iizere dort viicut bolgesinde yaralanma olabilecegi unutulmamahdir.

3. Arkadan Carpma

Farkli hizla aymi yonde giden araglarin carpigmalari sonucu olusur.
Olusan etki var olan hareketin ayni yénde artmasi seklindedir ve hedef arag
6ne dogru daha hizl itilir. Carpmanin etkisiyle yolcular 6nce arkaya, sonra
aracin hizina uygun bir sekilde 6ne dogru ivme kazanirlar.

Arkadan carpmada, 6ndeki arag silahtan ¢ikan kursun gibi 6ne itilir.
Basta hiperekstansiyon meydana gelmesine bagh olarak boyun baglari ve
ondeki destek yapilar yirtilabilir. Eger ara¢ bagka bir arag ya da objeye carp-
tiysa ve aniden durduysa, ara¢ igindekilerin hareketleri devam eder.
Koruyucu sistemlerin kullanilmasina bagl olarak yaralanmanin siddeti
degisir, ancak 6nden ve yandan ¢arpmalardan daha hafif yaralanmalar mey-
dana gelir. Buradaki yaralanma mekanizmas1 yandan ¢arpmalara benzer

sekildedir.

4. Yuvarlanma

Aracin yuvarlanmasi halinde ise her tiirlii yaralanma etkenine bagli ola-
rak ¢ok ciddi travmalar meydana gelebilir. Burada aracin yapisinin saglam-
lig1 ve koruyucu sistemlerinin etkinligi, yaralanmanin énlenmesinde ¢ok
6nemli rol oynarlar. Yuvarlanma sirasinda ara¢ igindekilerin bir¢ok viicut
bolgesi ve i¢ organlar farkli agilardan ciddi olarak etkilenebilir. Yaralanma
ve hasar bu etkilerin her biriyle olusabilir. Yuvarlanma sonucu olusan dar-
beler nedeniyle pargalanma tiirii yaralanmalardan siiphe edilmelidir.
Koruyucu sistemler sayesinde kazazedenin bedenindeki hareket dursa da, i¢
organlarda hareket devam eder, bag dokusunda yirtilma olabilir.

5. Rotasyonel Etki

Aracin bir kosesi hareketsiz bir cisme ¢arptigi zaman rotasyonel etki
olur. Bu hareketle Newton'un birinci kanununu izleyerek aracin kosesinin
hareketi, enerjinin tamami gegene kadar devam edecek ve sonra duracaktir.
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Rotasyonel etkide 6nden ve yandan carpmalarda oldugu gibi yaralan-
malar mevcuttur. Kazazedenin 6ne dogru hareketi devam eder, sonra yan-
dan garpmalarda oldugu gibi aracin yan tarafina garpar. Bu nedenle gok
ciddi yaralanmalar olur.

Motosiklet Kazalar1

Bu tip araglarla olan kazalar kapali arag kazalarindan farkli hareket 6zel-
liklerine sahiptir. Agik ara¢ kazalarindaki hareketler genellikle 6ne dogru,
acili ve firlatma tazindadir.

One Dogru Harekete Bagh Yaralanmalar; Motosikletin kitlesinin mer-
kezi 6ndeki aksin istiinde ve arkasindadir. Bu nedenle motosiklet kaza-
larinda arag¢ 6ne dogru devrilirken, siiriicii el barlarinin {istiinden ileri dog-
ru bir ivme kazanir. Bu harekete bagl olarak siiriiciiniin bas, toraks, karin
ve pelvis bolgesinden yaralanma olasihigr yiiksektir. Diger viicut boliimleri
ise yaralanmanin gekline gore etkilenebilirler.

Acilt Yaralanmalar; Acik arag kazalari bir agilanma ile olustuysa, kazadan
sonraki ivme buna bagl olarak degisiklik gosterir. Bu tip kazalarda yaralan-
malar genellikle alt ekstremitelerde meydana gelir. Toraks ve karin yaralan-
malan ise, kapali ara¢ kazalarindaki yandan ¢arpmaya benzer bir sekilde
meydana gelir.

Farlatma Tarzi Yaralanmalar; Siiriict altindaki aracin aymi hareket yo-
niinde ve hizla hareket etmektedir. Ara¢ carpmanin etkisi ile durmug olsa
bile, stirticii arag tistiinden firlayarak bir yere carpip durana kadar ayn1 ivme
ile hareketine devam eder. Bu tip kazalardaki travmalar kapali ara¢ kaza-
larindaki yaralanmalardan ¢ok daha ciddidir. Ciinkii agik araglardaki korun-
ma sistemleri, kapal araglardaki kadar etkili bir korunma saglayamazlar.

Yaya Yaralanmalar:

Yasli ve erigkinlerde kazalar genellikle yandan veya arkadan olur. Cocuk-
larda ise kazanin temel nedeni dikkatsizliktir ve kazalar ¢ogunlukla 6nden
olur. Her ii¢ yag grubunda da en sik olarak ekstremite yaralanmalari gorii-
liir. Yayanin boyu kazanin etkileriyle direkt iligkilidir. Kisa boylu yayalarda
toraks ve karin yaralanmalari daha sik goriildiigii igin daha ciddi travmalar
s0z konusudur. Uzun boylu yayalarda ise yaralanma ¢ogunlukla alt ekstre-
mitelerdedir.
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Yayalarin yaralanmalart ii¢c agamalidir:

1. Carpmanin etkisi ile ilk olarak travma, ekstremite ve kalga bolgesinde
meydana gelir.

2. Carpan aracin hareketinin devamina bagli olarak, yaya aracin iistiine
dogru yuvarlanabilir.

3. Sonrasinda da aracin iistiinden asfalta diisebilir.

Bu tiir kazalarda yaralanmalar aracin hareketine ve yayanin bu hareket
karsisinda aldig1 ivmeye baglh olarak degisiklik gosterir. Erigkinler bu tip
kazalarin her asamasindan etkilenirken, ¢cocuklar cogunlukla boylarinin kisa
olmas: sebebiyle aracin istiine yuvarlanmaktan ¢ok ileri dogru firlatilirlar
veya garpan aracin altina dogru girerler. Aracin hizina bagli olarak tekerlerin
altinda kalma olasiliklar1 da s6z konusudur.

Yiiksekten Diisme

Diigme sirasinda yiizeye ilk ¢arpan béliim, yaralanmanin merkezini
olusturur. Kiriklar, ¢ikiklar ve yirtilmalar s6z konusudur. Yiiksekten diis-
melerde enerjinin emildigi son boliim bacaklardir. Bacaklardaki tiim yapilar
bu tip yaralanmadan etkilenir. Gévdenin ve basin hareketinin devamina
bagli olarak omurilik yaralanmalar1 da meydana gelebilir. Bu tip travmalar-
da kompresyon kiriklari en sik goriilen yaralanmalardir. Diigmenin sidde-
tine ve sekline bagl olarak sikisma ve yirtilma tarzinda i¢ organ yaralan-
malar1 olabilir. Diisme ellerin {istiine oldugunda, travmalar 6ncelikle iist
ekstremitede meydana gelir.

Bas, diisme sirasinda 6nde gelen kisim oldugunda, yaralanmanin cid-
diyeti 6nemli 6lciide artar. Bag yaralanmalarina ek olarak, 6zellikle boyun
olmak tizere omurga travmalarda bu tip yaralanmalarin 6zellikleri arasinda
yer alir.

Spor Yaralanmalar:

Kayak, su kayag, bisiklet gibi sporlar yiiksek hizli aktivitelerdir. Yiiksek
hizli sporlarda enerji miktar1 ayn1 oldugu igin yaralanma mekanizmalar1 da
birbirine benzer.
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Spor yaralanmalar1 degerlendirirken, asagidaki sorulara yanit aranmalidir:

* Kazazedeyi etkileyen giigler nelerdir ve nasil oldu?

* Gozle goriiliir yaralar nelerdir?

* Hangi viicut bolgeleri yaralanmig?

* Yarah koruyucu sistem kullaniyor muydu?

* Ani kompresyon, deselerasyon ya da akselerasyon var mi?

* Yaralanma nasil olmus?

Iki kayakgi arasindaki garpismada oldugu gibi iki kisi arasinda yiiksek
hizda carpismada yaralanma mekanizmas: ile ilgili veri toplamak gii¢ ola-

bilir.
5. PENETRAN YARALANMAILAR

Enerji ne yaratilabilir ne de yok edilebilir. Ancak sekli degistirilebilir. Bu
prensip penetran travma mekanizmasini anlamada ¢ok énemlidir. Penetran
yaralanmalar etkenin 6zelligine bagh olarak delici, kesici ve atesli silahlarla
olabilir. Yaralanma sekilleri degisik olmasina karsin ayni fizik kurallari bu tip
yaralanmalarda da gecerlidir. Kesici ve delici aletler, viicut iginde ulagabil-
dikleri yere kadar ve sadece gegtikleri yol tizerindeki doku ve organ yaralan-
malarina neden olurlarken, atesli silahlarla olusan travmalar daha kompleks
bir yapiya sahiptirler. Bu tip yaralanmalar genellikle ilk degerlendirmeyi
yapan saglik personeli tarafindan kolayca belirlenebilse de etkenin bilin-
mesi ve etkene bagh olusabilecek travmalarin degerlendirilmesi agisindan
¢ok 6nemlidir.

Mermi Yaralanmalari

Mermi Kinematigi ve Yara Balistigi

Yapilarina ve etki mekanizmalarina gore ategli silahlar ti¢ ana grup altin-

da toplanir.

* Mermi etkili silahlar: Tabanca, makineli tabanca, piyade ve agir maki-
neli tiifeklerde oldugu gibi tasiyic1 kovan, atesleyici kapsiil, patlayici
barut ve tek bir mermi ¢ekirdeginden de olabilir.

* Sarapnel ve sagma etkili silahlar: El bombasi, havan top mermileri hedef
tizerinde patlamalari sonucu gevreye ¢ok sayida, sarapnel olarak isim-
lendirilen ve agirliklan birka¢ gramla sinirlandirilmig gelik veya kur-
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sun pargalan firlatirlar. Av tiifeklerinde kovan i¢inde biyiikliiklerine
gore sayilar1 1-1200 arasinda degisen, kursundan yapilmig sagma tane-
leri bulunur.

* Blast etkili silahlar: Mayin ve 6zel tip bombalar bu gruba girer.

Atesli silah olarak ayni baglik altinda toplanmalarina karsin, her ti¢ grup
icindeki silahlar insan viicudunu olusturan heterojen dokular i¢inde farkl
mekanizmalarla degisik boyutlarda tahribat meydana getirirler.

Mermi parcalanmas: viicut dokular i¢inde iki biiyiik ve tehlikeli etkiye
neden olur.

1. Parga etkisi: Mermiyi olusturan kursun, bakir alasimi metal ve kemik
pargalarinin her biri dokular i¢inde sarapnel etkisi gostererek yara-
lanan organ sayisini artirir. Pargalardan bazilarinin kii¢iik olmasi ne-
deniyle 6zellikle i¢i bos organlarda olusturduklar: yaralanmalar kolay-
likla gézden kagabilir.

2. Artmag kavite etkisi: Biitiinliigii korunmus bir piyade tiifegi mermisi
viicut dokular: iginde takla hareketi sonucu kavite etkisi olustururken
enerjisinin yarisindan az bir kismini harcar. Fakat kavite olusumu icin
takla mermi pargalarinin hareketine gerek yoktur. Dokular1 delme ve
parcalama sirasinda, pargalardan her biri ayn olarak ortama enerji
transfer eder. Transfer edilen enerji miktar1 genellikle merminin bii-
tiin enerjisine esittir. Bu nedenle pargalanmig mermi siklikla dokular
icinde kalir ve olusan kavitenin boyutlar1 normal mermiye oranla da-
ha erken ve genis olur.

6. PATLAMA YARALANMALARI

Terorizm kimyasal, biyolojik eylemleri ve radyasyon olaylarini giindeme
getirmis ve terorist eylemlerinin pek ¢ogunda patlayici malzemeler kul-
lanilmigtir. Bugiine kadar yagsamimi yitiren, yaralanan kisilerin sayis1 ve alt
yapidaki zararlar agisindan degerlendirildiginde, kimyasal ve biyolojik olay-
lara oranla patlamalardan sonra yasanan olumsuzluklar daha biyiik boyut-
tadir. Patlayicilarin yol agtig tahribati anlamak daha kolay oldugu i¢in kon-
vansiyonel olmayan silahlarin, patlayicilara oranla daha tehlikeli olduklar
kabul edilmektedir.
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Patlama Tipleri
Konvansiyonel Bombalar

Konvansiyonel bombanin patlamasi, tek bir nokta kaynaktan yayilan pat-
lama dalgas: olusturur. Patlama dalgas: iki kisimdan olusur. Yiiksek basingh
bir sok dalgasi ve bunun hemen ardindan gelen patlama riizgar1 veya
hareketi. Patlama dalgalarinin fizigi dogrusal degil karmagiktir. Genelde pat-
lama dalgalarimin olugturdugu hasar, patlamanin nokta kaynagindan uzak-
lastikca tissel olarak azalir. Patlamalar i¢ mekanlarda olustugunda, duvar ve
kat1 objelerden yansimalarin ve yankimalarin ilave etkilerinden dolay
hareketsiz dalgalar ve artmig basing farkliliklart olusur. Enerji disa dogru
yayildikga, riizgar patlama noktasina dogru geri doner ve bir basing etkisi,
organlarda 6zellikle hava-sivi ara yiizeylerinde hasara yol agar. Riizgar, ki-
rilmig pargalar1 ve insanlar ileriye dogru firlatir, penetran veya kiint yara-
lanmalara yol acar.

Patlama Giicii Artirilmig Patlayict Malzemeler

Patlama giicii artirllmig patlayici maddelerin daha fazla zararli etkileri
olabilir. Bu maddelerden kaynaklanan birincil patlama, patlayici yayar ve
sonrasinda ikincil bir patlamaya yol agacak sekilde onu tetikler. Patlama
sonrasinda yiiksek basing dalgasi, ¢ok daha genis bir bolgeden yayilarak da-
gilir. Asir basing artig1 asamasinin siiresini uzatir ve boylece patlama yoluy-
la iletilen toplam enerjiyi artirir. Konvansiyonel malzemelere oranla patla-
ma giicii artirilmig maddeler, daha fazla birincil patlama yaralanmalarina yol
acarlar.

Binalar ve otobiisler gibi sinirl alanlarda, gerek konvansiyonel gerekse
patlama giicii artirllmig maddelerden yayilan diizensiz, yiiksek basingh dal-
galar, 6ngoriillemeyen yaralanma bigimlerine yol agarlar. Patlamanin kur-
banlar1 degerlendirilirken patlayici aletin tipi ve yeri géz 6niinde bulun-
durulmalidir. Yaralinin patlama merkezinden ne kadar uzakta olduguna ve
yaraliya yakin olan kisilerde yaralanma olmayisina bakilmaksizin patlama
yaralanmalarindan siiphelenmek gerekair.

Patlama Yaralanmalarinin Tipleri
Patlama etkileri dort ayr1 grupta incelenebilir. Bunlar;

1. Birincil patlama yaralanmalan : Basincin dogrudan etkileri
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2. Tkincil patlama yaralanmalari  : Dagilan malzemelerin etkileri
3. Ugiinciil patlama yaralanmalari: Riizgara bagh etkiler

Disarida, agik havada veya binalarin igerisinde olup olmamasi patlamaya
bagli yaralanmalarin tiplerini etkiler.

1. Birincil patlama yaralanmalan

Primer travma yaralanmalar1 en sik havayla dolu organlar1 ve hava-siv1
ara yiizeylerini etkiler. Organlar, yiiksek frekansh stres dalgas: ile disiik
frekansh kesme dalgasinin etkilesimine bagh olarak, hava-sivi gibi doku-
yogunluklu ara yiizeylerdeki dinamik basing degisiklikleri yoluyla zarar
goriir. Patlama sonucu olusan yaralanmalar arasinda en siklikla timpanik zar
yirtilmalari, pulmoner hasar veya hava embolizasyonu ve i¢i bog organlarin
riptiird yer alir.

2. Ikincil patlama yaralanmalan

Pek ¢ok patlayici alet, metalik objeler veya baska pargalar icerir. Tasarim-
lar1 geregi bunlar ve pargalanan kaplama penetran yaralara yol agar.

3. Ugiinciil patlama yaralanmalan

Yaralanmalarin tipi ve siddeti ¢cokme ve pargalanmaya bagli olarak degi-
siklik gosterir. Bina ve diger yapilarin ¢okmesi sikisma ve ezilme yaralanma-
larina ve 6liimlere neden olur.

Yapisal ¢cokme sonucu olusan ezilme (crush) sendromu, kas dokularinin
hasar gérmesinden ve bunu takiben miyoglobin, iirat, potasyum ve fosfat
salmimindan kaynaklanan metabolik bir bozukluktur. Bu metabolik bozuk-
lugun son déneminde oligiirik renal yetmezlik, zedelenmis kastan salgi-
lanan miktarin tizerinde potasyum salimi goriliir.

Kompartman sendromu, zedelenmis, 6demli bir kasin kendi esnek ol-
mayan kilifi i¢cinde basing altinda kalmasi sonucu olusur. Bu tarz sinirli do-
ku 6demi lokal iskemiyi kolaylagtirir. Bu durum 6dem, kompartman basin-
cinda artma, doku perfiizyonunda azalma ve ileri iskemi seklinde devam
eden bir kisir dongiiye doniisiir. Kompartman sendromu tedavi edilmezse
lokal doku 6liimiine yol agar. Bu ayni zamanda ezilme sendromunun gelisi-
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minin de habercisidir. Kompartman sendromu genellikle ekstremiteleri
etkiler ve uzun kemiklerin kirilmasi genellikle bu sendroma neden olur.

Ugiinciil patlama yaralanmalari, patlamalarin riizgariyla insanlarin sabit
objelerin igerisine savrulmug olmalarindan kaynaklanir. Viicudun herhangi
bir kismu etkilenmig olabilir. Kiriklar, travmatik ampiitasyonlar, agik ve
kapali beyin yaralanmalari olusur.

7. OZET

* Her yil travma nedeniyle onbinlerce insanin yagamimn yitirmesi, yal-
niz travmaya bagl degil, ayn1 zamanda travma kinematigi konusunda-
ki yetersiz bilgilere, 6zellikle travmada ¢ok degerli olan zamanin miis-
rifce harcanmasina ve yanlis uygulamalara da baghdir.

* Temelde etken saptandig ve etken hakkinda yeterli bilgiye sahibi
olundugunda travmaya bagli 6liim ve sakatlik oranlar azaltilabilmek-
tedir.

* Uygulanacak acil bakim travma kinematigi dikkate alinarak planlan-
diginda basar1 oran artacaktir.
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