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SIMGELER VE KISALTMALAR
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TIG : Tetanoz immiinglobiilini
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TRISS : Trauma Score and Injury Severity Score
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GIRIS VE AMAC

Travma insanlarin viicut biitlinliigline zarar vererek, onlarin giindelik ritimlerini
bozup, yasantilarini tamamen degistirebilecegi gibi bir ¢ok kez de 6liime yol agabilir. Tim
diinyada 6nde gelen saglik problemlerinden biri olan travma sosyoekonomik olarak geri ve
gelismekte olan {ilkelerde oldugu gibi gelismis {ilkelerin de temel sorunlarindandir.
Koruyucu-engellenebilir saglik problemleri arasinda da 6nemli yer teskil etmektedir. Tiim yas
gruplart ve cinsiyette goriilmekle beraber, gen¢ erkek niifus travmalardan daha fazla
etkilenmektedir (1,2). Her yi1l A.B.D de 105 milyona yakin travma hastasi tedavi gormekte
olup 44 yas altindaki 6liimlerin en sik nedenini yine travmalar olusturmaktadir (2). Tiim
diinyada siklig1 ve sekli degisiklik gosterse de ililkemizdeki travmalarin en sik nedeni trafik
kazlarindan sonra yiiksekten diismelerdir (3). Yiiksekten diisme; bireyin herhangi bir zorlayici
kuvvet senkop ya da inme olmadan, yer¢ekiminin etkisi ile dikkatsizlik ve dengesizlik sonucu
bulundugu seviyeden daha asagidaki bir seviyeye hareket ederken aniden hareketsiz hale
gelmesine denilebilecegi gibi, diismek bulundugu, tutundugu yerden ayrilarak veya
dayanagmi, dengesini yitirerek yukaridan asagiya inmek olarak da tanimlanabilir (4).
Yiikseklik kavrami i¢in farkli tanimlamalar yapilabilir. Omuz veya goz seviyesinden daha
uzun bir cisim kisi i¢in yiiksek olarak kabul edilebilir. Bununla birlikte literatiire bakildiginda
bel seviyesini gegen yerlerin de yiiksek olarak tanimlandigir goriilmiistiir. Bu seviyelerden
diismeler kisiler i¢in ¢ogu zaman geri doniisiimsiiz bedensel arazlar olusturabilir. Travma
olustuktan sonra yapilabilecekler sinirli, pahali ve hastalar i¢in de bedensel oldugu kadar
ruhsal bozukluklar1 da baslatabilecek bir siiregtir. Bu siirecin en iyi sekilde atlatilmasi i¢in

hastane hizmetlerinin etkili, kaliteli ve sonu¢ alict bir bigimde yapilmasi Oncesinde de



travmadan korunmak igin sosyal ve gevresel onlemlerin alinmasi gerekir. Travma sonucu olan
6liim oranlarinin azaltilmasi i¢in; mortaliteyi etkileyen nedenlerin netlestirilmesi hem travma
hastasina yaklasim sistematigi hem de koruyucu engelleyici yontemlerin gelistirilmesi
acisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar engellenebilir travma
Oliimlerinin saptanmasi ve alinabilecek tedbirlerin ortaya ¢ikarilmasina yoneliktir (2).

Trakya Universitesi Saghik ve Arastirma merkezi bolgemizdeki en biiyiik travma
merkezlerindendir. Travmaya ugrayan bir¢ok hastanin tedavi edildigi hastanemizde
travmalarin 6nemli bir kismini yiiksekten diismeler olusturmaktadir. Bu nedenle amacimiz
yiiksekten diisme hastalarini analiz ederek onlarin sosyo demografik yapilarini belirleyip, bu

olgularda mortalite ve morbidite iizerine etkili faktorleri tespit etmektir.



GENEL BIiLGILER

TRAVMA NEDIR?

Bir doku ya da organin yapisini bi¢imini bozan ve distan mekanik bir tepki sonucu
olusan yerel yara (4) olarak tanimlanmaktadir. Yunanca kokenli trauma (tpabpo)=yara
anlamina gelmektedir. ingilizce ‘de kullanilan “injury” kelimesi ise travma ile es anlaml
olarak kullanilmakla beraber aslinda haksizlik, adaletsizlik anlami tasimaktadir. Travma
kelimesinin sadece bedensel hasarlanmay1 degil psikolojik yipranmayi da igeren genis

anlamlar1 vardir.

Travmanin Tarihi

Travma ile ilgili ilk yazili kayitlara antik Misir yazitlarinda rastlanmistir. Bu yazitlarda
daha ¢ok savag yaralanmalarina bagli penetran yaralanmalardan bahsedilmistir. Misir® da
bulunan toplu mezarlarda iyi korunmus, mumyalanmis cesetler incelendiginde kili¢, ok ve
giirz gibi silahlarla olusan travma izleri tespit edilmistir. Edwin Smith papiriislerinde multipl
yaralanmali 48 olgunun anlatildig1 bilinmektedir (5).

M.O. 2500-1500 yillar1 arasinda Hintli bir hekim olan Sushruta 100° e yakin cerrahi alet
tanimi1  yapmugtir. Balmumu ile burun rekonstriiksiyonu ve kopan kulaklarin
replantasyonundan bahsetmistir. Hipokrat® in antik Yunan® da travma tedavileri konusunda
calismalarinin oldugu bilinmektedir. Homeros Iliada‘ da 150’ ye yakin yaralanmadan
bahsetmistir (M.O. 520). Burada ilging olan tedavilerin biiyii-sihirle degil cerrahi ve tibbi
miidahalelerle yapilmaya caligilmasidir. Okla olan bir yaralanmada ok ucu ¢ikarilmakta, yara
ik su ile temizlenmekte, bitkisel tedavi yontemleri kullanilarak homeostaz saglanmaya

calisilmaktadir. Sonraki donemlerde tibbin gelisimi hekimlerin birikimlerini kaleme almalari
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ve birbirleriyle paylasmalari sonucu olusmustur (5). Ik hastanelerin kurulusu Romalilar
doneminde goriilmektedir. Onceleri zenginlerin evinde tedavi edilen yarali askerler daha
sonra baraka ve ¢adirlarda tedavi edilmeye baslanmistir. Bu da ilk hastanelerin temelinin bu
dénemde olustugunun gostergesidir (5). Ortagcagda kanama kontrolii i¢in Araplarin, daglama
yontemini kullandiklar1 bilinmektedir. Arabistan’da 850-932 yillarinda yasamis olan cerrah
Razi siitiirasyon i¢in katgiit kullanmistir (5). Ortagagin kapanmasi yeni ¢agin baglangici tipta
da diger bilim dallarinda oldugu gibi bir sigramaya neden olmustur. Modern genel cerrahinin
babas1 sayillan Ambrois Pare’ nin amputasyonlarda daglama yontemi yerine damar ligasyonu
ve siitlirasyonun 6nemini vurgulamasi, Harvey‘ in kan dolasimini1 tanimlamasi, intravendz
damar yollarmin denenmeye baslanmasi, hatta kan transfliizyonu g¢alismalarinin yapilmasi
travmaya yaklasim agisindan tedavide yepyeni bir ¢i1gir acmustir (5). Yakingag ve sanayi
devrimi ile birlikte mikroorganizmalarin infeksiyonlardaki roliiniin aydinlatilmasi ve
immiinizasyonun Oneminin anlasilmasi, Pasteur ve Lister’ in antisepsiyonu tanimlamasi
ilerlemeyi daha da hizlandirmistir. 1831 den itibaren intravendz sivi tedavisinin dneminin
anlagilmasi, 1847 de modern anestezi yontemlerinin kullanilmaya baglanmasi, 1895’ te
William Conrad Rontgen ‘in X 1511 katodunu kullanmasi ve iskelet sistemini goriintiilemeye
baslamasi ile beraber tip 6zellikle travma hastalarina yaklasim konusunda biiyiik bir ilerleme
kaydetmistir.

Birinci-ikinci diinya savaslariyla beraber sanayi ve teknolojideki hizli gelismeler tibba da
yansimig, bununla beraber cephe hekimligi, savas hekimligi ve neticede travma hekimligi
ortaya ¢ikmustir. Ozellikle ikinci diinya savasi ile birlikte monitdrizasyon ve goriintiileme
yontemleri  oldukg¢a  gelismistir. 1927‘de  Alexander  Fleming’in  penisilinin
mikroorganizmalara kars1 etkinligini gdstermesi ve modern ilag sanayinin olugmasi da 6nemli
adimlardandir. Watson ve Crick’in DNA’ y1 tamimlamasi, rekombinant DNA teknolojisi,
endoskobi-bronkoskobinin gelisimi, laparoskobik cerrahi, mikrocerrahi, organ doku
transplantasyonu ve ileri goriintiileme yoOntemlerinin kullanilmaya baslanmasiyla diger
alanlarda oldugu gibi travmaya yaklasimi konusunda da bas dondiiriicii gelismelere yol

acmuistir.

Travma Sikhgi
Her y11 ABD’ de 2,5 milyon insan travma nedeniyle hospitalize edilmekte ve 100
milyondan fazla insan ayaktan tedavi gérmektedir (6). Tiim yas gruplarini etkileyen travmalar

geng niifusu ¢cok daha fazla etkilemektedir. Travma ABD’ de 44 yas altindaki 6liimlerin en sik
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nedenidir ve hastaneye yatirilanlarin %70° ini yine bu populasyon olusturmaktadir. 1-4 yas
arasi niifusun oOliimlerinin yarisinin nedeni travmalar iken 15-24 yas niifusun %78° inin
Oliimlerinde yine travma etkilidir (1,6). Geng erkekler yiiksek risk aktivitelerine meyilli
olduklari i¢in fizyolojik etmenlerin disinda olarak en yiiksek riskli grubu olusturur.

Travmanin en sik nedenleri; motorlu tasit kazalar1 (%32), atesli silah yaralanmalari
(%22) ve dismelerdir (%9). Yine kesici delici alet yaralanmalari, yaniklar diger
nedenlerdendir. Travmaya yonelik onleyici koruyucu tedavi ve tedbirlerle ilgili ¢alismalarda
oncelikli olarak hedef kitlenin oOzellikleri, risk faktorleri, travmalarin olus bicimleri, yer-
zaman iliskileri ayrintili olarak incelenmelirdir (7).

Yiiksekten Diismelerin Goriilme Sikligii: Yiiksekten diigmelerin epidemiyolojisine
bakildiginda tiim diinyada travmaya bagl Oliimlerin ilk {i¢ siralamasinda oldugu
goriilmektedir. ABD’ de bu oran 100.000 ‘de 5,1 olarak verilmekte iken Ingiltere ‘de 100.000
‘de 7,1 “dir (8). Yiiksekten diisme ¢ocukluk yas grubundaki en sik travma olarak kargimiza
cikarken, genel populasyonda motorlu tasit kazalarindan sonra ikinci en sik travma nedenidir
(9). Genelde dikkatsizlik, tedbirsizlik, ihmal gibi kazaya bagl olarak gorilebildigi gibi
suisidal ya da homisidal olarak da gézlenebilir (10,11).

Yiiksekten Diismelerden Korunma: Travma olustuktan sonra yapilabilecekler sinirls,
pahali ve ¢ogu zaman da geri doniisiimsiizdiir. Bundan dolay1 koruyucu 6nleyici yaklagimlar
hem toplumsal sagligi korumak hem de maddi kayiplarin azaltilmasi agisindan zaruridir.
Isyerlerinde gerekli tedbirlerin alinmasi, motorlu tasit kazalarmda risk faktdrlerinin
minimuma distirtilmesi, ¢ocuk travmalarinin Onlenmesinde ebeveynlerin egitilmesi, kuyu
kanalizasyon vs c¢aligma alanlariin etrafinin kapatilmasi, yiiksek binalarin uygun katlarina
celik aglarin gerilmesi, yiiksekte calisanlarda baret, kemer kullaniminin yayginlastirilmasi

gibi giivenli ucuz ve etkili yontemlerin gelistirilmesi gerekmektedir (12,13).

Travma ve Mortalite Tliskisi

Travmaya bagli 6limlerin {i¢ tipi vardir. Birincisi olay yerinde dakikalar-saniyeler
igerisinde goriiliir ve travma 6liimlerinin yaklasik yarisini olusturur (14). Santral sinir sistemi
(serebrum, serebellum, truncus ensefalikus, medulla spinalis) yaralanmalari, dekapitasyon,
dolasim sisteminin temel organ ve bliyiik damarlarinin (kalp, aorta, pulmoner arter, karotis)
yaralanmalar1 sonucu goriiliir. Bu yaralanmalarin ¢ok azi tibbi miidahale ile kurtarilabilirken,

koruyucu Onleyici tedbirler ile tamamen engellenebilirler (7).



Ikinci tipte ise 6liim saatler icinde olur ve travma &liimlerinin %30 ‘nu olusturur.
Bunlarin nedenleri %50 hemorajiye baglh iken %50° si santral sinir sistemi yaralanmalarina
bagl olarak ortaya ¢ikar (15). Bu 6liimlerin ¢ogu erken tedavi ile engellenebilir, hizli nakil ve
miidahaleler ile mortalite azaltilabilir. Travma konusunda uzman ekip ve donanimh
merkezlerde mortalitenin %30° lardan %2-9° a kadar azaltildigi saptanmistir (1,16).

Uciincii tip toplam travmalarin %20° sini olusturur ve siklikla ilk giinden sonra
kaybedilen gruptur. Genellikle enfeksiyon, multiorgan disfonksiyonu (MODS) gibi nedenlere
bagl 6liim goriiliir (17).

Mortalite ve morbiditenin azaltilmasi i¢in yapilacak ¢alismalar, bu ii¢ tipin her biri igin
O0zglin tanimlamalar1 ve ¢oziimlerini icermelidir. Kaza Onleme c¢alismalari, yasal
diizenlemeler, egitim programlari, kampanyalar, kamu spotlar1 gibi koruyucu yontemlerle ¢cok
daha basarili adimlar atilabilir.

Travma yaklagimlarinin gelistirilmesi, travma merkezlerinin kurulmasi, hizli nakil ve
nakil siiresince etkin tedavi yontemlerinin gelistirilmesi personel egitimi gibi ¢alismalar ile
ikinci tip Oliimlerin azaltilmasi saglanabilir. Geg¢ Oliimlerin azaltiminda travma bakim
sistemlerinin gelistirilmesi, deneyimli ekiplerin olusturulmasi, yetkin travma merkezlerinin
kurulmasi etkili olabilir (18).

Travma Olus Bicimleri

Travma; fiziksel (trafik kazasi, diisme, darp, vb.), kimyasal (asit ve alkali yaniklari),
termal ve psikolojik etkenlerle olusabilir. Fiziksel travmalar olus mekanizmasi yoniinden
bagslica kiint ve penetran travmalar olarak ikiye ayrilir. Trafik kazalari, is kazalari, yiiksekten
diisme ve darp gibi olaylar kiint travma grubuna girerler (1). Kiint travmalar da kendi iginde
darbenin geldigi yone gore: direkt ve contre coup etkisi olarak ikiye ayrilir. Contre coup
etkisi; beyin ve akciger gibi kafatasi toraks bosluklari i¢inde sinirli kalmig organlarda
travmanin geldigi yoniin aksi tarafinda kontlizyon vb. lezyonlarin goriilmesidir (1).

Penetran travmalar diisiik, orta ve yiiksek hizli olarak tige ayrilirlar. Diisiik hizli gruba;
kesici-delici alet yaralanmalari, orta hizli gruba tabanca ve sagma yaralanmalari, yliksek hizli
gruba askeri silah, otomatik silah ve bomba ile yaralanmalar 6rnek verilebilir (1).

Yiiksekten Diisme Mekanizmalari: Diisme, bireyin herhangi bir zorlayict kuvvet,
senkop ya da inme olmadan; yer c¢ekiminin etkisi ile dikkatsizlik ve dengesizlik sonucu

bulundugu seviyeden daha asagidaki bir seviyeye hareket ederken aniden hareketsiz hale



gelmesi olarak tanimlamistik (19). Son 1 yil igerisinde 2’den daha fazla diisme olmasi durumu
ise rekiirren diisme olarak tanimlanmaktadir (20).

Diisen kisinin, boyunun 1ii¢ katindan fazla bir ylikseklikten diismesi ciddi
yaralanmalara neden olur. Zeminin yapisi, diisme sekli ve kazazedenin genel saglik durumu
yaralanmanin ciddiyetini etkileyen en 6nemli faktorlerdir. Diisme sirasinda yiizeye ilk ¢arpan
bolge, yaralanmanin paternini olusturur.

Bacaklar yliksekten diismelerde enerjinin absorbsiyonu ig¢in viicudun en son
parcasidir. Bacaklardaki tiim yapilar bu tip yaralanmalardan etkilenir. Gévdenin ve basin
hareketinin devamina bagl olarak spinal yaralanmalar da meydana gelebilir. Bu tip kiriklarda
kompresyon kiriklari en sik gorulen yaralanmalardir. Diismenin siddetine ve sekline baglh
olarak sikisma ve yirtilma tarzinda i¢ organ yaralanmalari olabilir. Bu konuda muayene eden
hekimin son derece dikkatli olmasi gerekir. Diisme ellerin istiine oldugunda, travmalar
oncelikle iist ekstremitelere zarar verir. Bas, diisme sirasinda 6nde gelen kisim oldugunda,
yaralanmanin ciddiyeti dnemli 6l¢iide artar. Diigiilen zeminin yapis1 da yaralanmanin seklini

etkileyen faktorlerden biridir (21).

Viicudun Travma Yamti

Hormonal yamt: Travma sonrasinda organizmada, endokrin, metabolik ve
immunolojik degisiklikler gelisir. Ilk cevap siklikla inflamatuar yanitta oldugu gibi hiicresel
diizeydedir. Endokrin sistemler; yaralanan dokudan salinan mediyatorlerle, yaralanma
bolgesinden gelen noral uyarilarla ya da hacim kaybma bagli olarak baroreseptorlerle
gerceklesir. Hacim kaybini karsilamak icin viicut bir yandan aldosteronu devreye sokarak
tuzu tutmaya calisir, bir yandan da renin - anjiotensin mekanizmasi ve katekolaminler ile
vazokonstriiksiyon yapmaya ¢aligir. Travma sonrasinda hormonlarin biiyiik bir ¢ogunlugunda
yikselme goriiliir. Azalan hormonlar ise insiilin, cinsiyet ve tiroid hormonlaridir. Kortizol
artisina bagli olarak 16kositoz, ates, tasikardi ve sitokin aktivasyonu goriiliir. Bu nedenlerle
travma sonrasinda glukagonun artmasi ve insiilinin azalmasi ile seker metabolizmasi negatif
yonde etkilenir (1).

Sitokin ve endotelyal hiicre yamiti: Travmayi takiben viicut dokularindan sitokinler
salinir. Bunlar TNF (timor nekrotizan faktor), IL-1 , IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12,
IL-13, IFNy (interferon), GM-CSF (granulosit/makrofa; koloni uyarict faktor) gibi

sitokinlerden olusur.



Sitokinlerin yapim yerleri; makrofajlar, Kuppfer hiicreleri, polimorf niiveli 16kositler,
astrositler, endotel hiicreleri, epitel hiicreleri, fibroblastlar, osteoblastlar, T ve B hiicreleri,
mast hiicreleri, bazofiller, hepatositler, keratinositler ve stroma hiicreleridir. Tiim bu
sitokinlerin yara iyilesmesini arttirmak, ates, T lenfositlerinin proliferasyonu saglamak, akut
faz reaktanlarinin sentezlenmesini tetiklemek, PNL kemotaksisi, CD4+ ve CD8+ T
hucrelerini uyarmak ve apoptozisi diizenlemek, parakrin yoldan endotel hiicrelerini aktive
etmek gibi etkileri vardir. Bunlara ek olarak endotelyal hiicrelerden intraselliiler adezyon
molekiili (ICAM 1-2), endotelyal 16kosit adezyon molekiilii (ELAM-1), endotelyal derive
nitrik oksit veya endotelyal derive relaks faktor (EDNO veya EDRP), P-selektin gibi
mediatorler salinir (1,16).

Metabolik yamit ve enerji ihtiyaci: Travmanin organizmada ii¢ faz1 mevcuttur: 1-
Hemodinamik instabilitenin oldugu fazdir. Enerji tiiketimi ve idrarla azot kayb1 azalir. 2-Akis
faz1; katabolik ve anabolik donem olmak iizere ikiye ayrilir. Enerji tiiketimi artar, yikim
yapim dongiisii hizlanmistir. Bazal metabolizma hizlanmistir. Hastanin enerji ihtiyaci iyi bir
hesaplama yapildiktan sonra verilmelidir. Bunun i¢in bazal metabolizma iiretilen CO* ya da
tiiketilen O dolayli kalorimetri metoduyla hesaplanir. Kullanilan bir bagka formiil Benedict-
Harris formiilidiir (16).

Harris Formiilii

Erkek icin BMH=66+13. 8 (kg, agirlik)+5(Boy, cm)-6. 8(Yas, y1l)

Kadin i¢cin BMH=65.5+9. 6(Agirlik, k g)+1. 8(Boy, cm)-4. 7(yas, yil).

Bir bagka formiil ise Giinliik Istirahat Enerji Harcanmasi hesabidir;

Giinliik Istirahat Enerji Harcanmasi= (9.99 x Agirlik, kg) + (6.25 x boy, cm) - (4.92 x yas,
yil) + (166 x cinsiyet, erkek = 1, Kadin =0) - 161

Bu formiillerin kullanilarak hesaplanan enerji tiiketim miktar1 stras ve aktivite
faktorleri de gbz oniinde bulundurularak hastaya verilir.

Travma Hastasinin Degerlendirilmesi

Travmaya bagl dlen hastalarin % 50 'si kaza aninda, % 30' u travmayi takiben ilk 24
saat icinde ve kalan % 20' si ise ilk glinden sonra kaybedilirler. Kaza aninda olan dakikalar
icindeki ani Oliimler; siklikla kafa, toraks ve karin i¢i ciddi yaralanma ya da hematomlar
nedeniyle olur. Bunlarin saglik merkezlerine zamaninda ulastirilabilme sanslar1 ¢ok diistiiktiir
ve mortaliteleri ¢ok yiiksektir. Gelismis {ilkelerde bile ¢ogunlukla engellenemez oliimler
olarak kabul edilirler. Ikinci grubu olusturan %30° luk dilim, olay yerinde erken dénemi

atlattiktan sonra, nakil ve resilistasyon sirasinda, ameliyatta ya da ameliyat sonrasi erken



donemde yogun bakimda veya acil serviste kaybedilmektedir. iste bu grup tibbi tedavi ile
engellenebilir 6liimlerin goriildiigli gruba girer ve hekimlerin ¢abalarinin neredeyse tamami
bu grup icin olmalidir. ikinci gurupta yer alan hastalarin ele alinmasini standart bir uygulama
haline getirmek amaci ile ilk olarak 1980 yilinda ABD' de Advanced Trauma Life Support
(ATLS) adi altinda bir kurs gelistirilmis ve zaman i¢inde, acil servislerde ¢alisan ve hastalara
miidahale eden tiim hekimlere bu kursu almalari zorunlu kilinmustir. Ulkemizde de ayni
amacla 1998 yilinda Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi biinyesinde Travma ve
Restistasyon Kursu (TRK) adi ile benzer bir kurs baslatilmistir. Travmada organizasyonun
biiylik 6nemi vardir, ¢linkii tiim cerrahi disiplinleri, i¢ hastaliklari, ¢cocuk hastaliklari, acil tip,
anestezi, fizik tedavi, patoloji, radyoloji, gogiis hastaliklari, enfeksiyon hastaliklar1 ve
psikiyatri gibi boliimleri ilgilendiren ortak bir ¢alisma gerektirmektedir. Bu arada siirekli bir
yogun bakim destegi, 24 saat hizmet vermesi gereken dinamik bir hekim, hemsire, personel
ve teknisyen kadrosu gereklidir.

Agir yarali hastanin 6ncelikle, hizl1 ve dikkatli degerlendirilmesi ve kurtarict medikal
tedavinin bir an Once baslatilmasi gerekir. Gegen siire cok 6nemli oldugundan, sistematik bir
yaklagimla miidahale edilmelidir.

Genel degerlendirme donemi: Hazirlik, triaj, ilk, degerlendirme (CABDEFG),
resiistasyon, resiistasyon sonrasi monitorizasyon, detayli degerlendirme ve kesin tedavi
boliimlerinden olusur. Hastanin durumunda bir bozulma halinde sik olarak ilk ve ikincil

degerlendirme tekrarlanmali ve gereginde hastanin durumuna uygun tedaviye baslanmalidir

(16).

I. Hazirhk

A-) Hastane oncesi donem: Hastane ve olay yeri acil ekibinin iletisimi ile hastanin
durumu ile ilgili bilgi almak, hasta gelmeden hazirlik yapmak, ekip ya da ameliyathanenin
hazirlanmas1 v.s. gibi yoOnlendirmeler tedavi basarimi belirgin sekilde artirabilir. Hastane
oncesi yonetimde hastanin stabilizasyonu 6n planda olmalidir. Hastanin hayati tehlikesinin
giderilmesi i¢in gerekli tedbirler alinmali, immobilizasyon saglanmali sonrasinda gecikmelere
neden olmayacaksa olay zamani ve sekli ile ilgili bilgi alinmalidir. Ik miidahalede bulunana
acil ekibi tecriibeli elamanlardan olugmali, hastanin en uygun merkeze gotiiriilmesi i¢in karar
vererek hareket etmelidir (16).

B-) Hastane donemi: Hastaneye getirilen travma hastalarina miidahale edecek ekip

bu konuda deneyimli olmali. Miimkiinse 6zel travma miidahale alanlarinda organize bir ekip



tarafindan miidahaleler yapilmalidir. Travmalara miidahalede kullanilan ilaglar, tibbi aletler-
malzemeler, monitorizasyon cihazlar1 her an kolaylikla ulasilabilecek yerlerde olacak sekilde
diizenlenmelidir. Hastaya miidahale edecek hekim ve yardimci saglik personelleri
gorevlerinin bilincinde olarak birbirlerini engellemeyecek sekilde organize ¢alisabilmelidir.
Goriintiileme merkezi, kan bankasi, acil laboratuar ve acil miidahale ameliyathaneleri travma
miidahale birimlerine yakin olmalidir.

Travma hastalarinin giris yerleri ayaktan hastalarin  bolmelerinden farkli olmali.
Miimkiinse ambulans girisleri ayrilmalidir. Sedye ile getirilen travma hastalar1 i¢in 6zel sedye
yollar1 yapilmalidir. Tiim bunlarla birlikte saglik calisanlarinin korunmasi icin eldiven,
koruyucu gozliik, galos, maske ve Onliikler hazir bulundurulmalidir. Bulasici hastaliklar ve
miidahale eden kisiyi de etkileyebilecek hasta kaynakli toksik maddelere karsi da uyanik

olunmalidir.

Il. Triaj (Hizh Se¢cme-Kodlama)

Hastalarin hangi tedavi kurumlarina goétiiriilmeleri gerketigine, travmalarinin agirlik
derecesinin belirlenerek kacinci basamak tedaviye ihtiyacinin oldugu saptanarak hizli karar
verilmelidir. Tiim bu se¢imlere triaj denir. Triajla nakil yapilacak kurumlarin kapasiteleri goz
ontinde bulundurulur. Agir travmali bir hastanin basit bir tibbi merkeze gotiiriilmesinin uygun
olmadig1 gibi hafif travmali bir hastanin donanimli travma hastanelerine gotiiriilmesi de
uygun degildir. ABD' de bu amagla travma merkezleri li¢ grup seklinde yapilandirilmistir.
Birinci derecedeki travma merkezlerinde tim bolimler Kkesintisiz hizmet vermekte iken,
liclincli derece travma merkezlerinde sadece genel cerrahi, acil tip ve anestezi servisleri
kesintisiz hizmet vermektedir. Triajda iki temel kural vardir; birincisi hasta sayisinin saghk
personeli sayisindan az oldugu durumda uygulanir. Oncelikli olarak hayati yaralanmalari olan
hastalar ve multitravmalar tedavi edilir. Hasta sayisinin saglik personeli sayisindan fazla
oldugu ikinci durumda ise Oncelikli olarak yasam sansi yiiksek olanlar tedavi edilir. Dogal

afetler, toplu trafik kazalar1, savaslarda bu triaj siniflamasi kullanilir (16).

I11. ilk Degerlendirme

Travma hastasinda ilk degerlendirmede tedavi Onceligi yaralanmanin tiiriine,
agirhigina, etkiledikleri bolgeye ve hemodinamik stabiliteye gore siralanarak yapilmalidir.
Yaygin travmast olan bir hastada mutlaka genel muayene tam olarak yapilmalidir. Vital

fonksiyonlar muntazam olarak incelenmeli ve kaydedilmelidir. Ingilizce A B C D E F G
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harflerinin temsil ettigi acil miidahaledeki pratik siralama C A B D E F G olarak
giincellenmistir.

C: Circulation (dolagim)

A: Airway (havayolu-servikal immobilizasyon ile beraber)

B: Breath (solunum)

D: Disability (ndrolojik durum-sakatlik)

E: Exposure (hastanin iizerindekilerin ¢ikarilmasi)

F: Foley Sonda (mesane sondasi)

G: Gastrik (nazogastrik sonda)

Hastane miidahalelerinde ¢ogunlukla ayni anda yapilan bu uygulamalar tiim aciliyet
arzeden vakalarda standarttir. Cocuklardaki dncelikler de eriskinlerle aynidir.

Dolasim ve kanama Kkontrolii: Kanama oOnlenebilir 6liimlerin en sik nedenidir.
Ozellikle travma hastalarinda hipotansiyon aksi ispat edilmedik¢e hipovolemi olarak kabul
edilmelidir. Travma hastalarina birden fazla damaryolu agilmali gerekirse santral kateter
takilmali, damaryolu bulmakta gii¢liik cekiliyorsa vakit kaybetmeden intraossedz yol ya da
cut-down gibi alternetifler kullanilmalidir (intraossedz yol fraktiir olmadigi ispat edilen
kemige uygulanmalidir). Kanamanin fizik muayene bulgular1 (ciltte solukluk, ortostatik
hipotansiyon, tasikardi, filiform nabiz, konjonktiva soluklagmasi) dikkatlice incelenmelidir.
Femoral arter nabzinin palpe edilebilmesi i¢in arteryel sistolik basincin 70 mm/Hg, radial
arter basimcinin palpabl olmasi i¢in arteryel sistolik basincin 80 mm/Hg olmasi gereklidir.
Gros bir kanama varsa (arter ven kesileri gibi) tampon ve turnike uygulanmali, gerekiyorsa
ligasyon yapilmalidir. Kanamasi olan hastalara derhal kristaloid mayi baglanmali, miimkiinse
ayn1 kan grubundan ya da alternatif olarak 0 Rh(-) kan grubu hazirlanmalidir. Genis yanik
alanlar1 olan hastalarda (6zellikle bebek ve ¢ocuklarda) taze donmus plazma mayi tedavisine
eklenmelidir.

Antikoagulan, antiagregan kullanan hastalarda, hemofili gibi kanama bozuklugu
oldugu bilinen hastalarda kanama riskinin daha yiiksek oldugu, spesifik tedavi ve
miidahalelerin gerekecegi unutulmamalidir.

Havayolu saglanmasi ve servikal immobilizasyon: Travma hastalar1 havayolu
tikaniklig1 i¢in yiiksek risk tasirlar. Travmaya sekonder tikanikliklar olabilecegi gibi travma
sonrast refleks kusmalar nedeniyle de tikanikliklar goriilebilir. Hiriltili solunum, siyanoz,
yardimcei solunum kaslarinm kullanilmasi gibi bulgular havayolu tikanikli§ina isaret eder. Ilk

bakida yabanci cisim aspirasyonu, mide igerigi aspirasyonu, mandibula-trakea-hiyoid kemik-
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larinks kiriklarimin olup olmadigi kontrol edilmelidir. Hasta gebe ise uterusun vena cava
inferiora bas1 yaparak vendz doniisii engellememesi i¢in yana c¢evrilmelidir. Akciger
havalanmasi oskiilte edilmelidir. Solunum yolu tikaniklig1 yoksa servikal stabilizasyon
saglandiktan sonra (spinal ya da pelvik hasar diisiiniilmiiyorsa) hasta recovery pozisyonuna
aliarak havayolu giivenceye alinmalidir. Hastanin bilinci kapali ise protez disler ¢ikarilmali,
dil 6ne ¢ekilerek solunum yolunu tikamasi 6nlenmeli, airway takilmali, gerekiyorsa entiibe
edilmelidir. Havayolu tikaniklig1 saptandiysa tikaniklik supraglottik ise ve yabanci cisim
¢ikarilamiyorsa vakit kaybetmeden igne krikotiroidotomisi yapilmali (perkutan trans trakeal
ventilasyon; 14-16 gauch kateter ile kisa siireligine solunumu idame ettirebilir), cerrahi
krikotiroidotomi ya da trakeostomi ag¢ilmalidir. Bunlarin disinda endotrakeal entiibasyon,
laringeal maske ile de havayolu agiklig1 saglanabilir.

Solunum: Ventilasyonun saglanmasi i¢in havayolunun agik olmasi yeterli degildir. Gaz
aligverisinin, Ozellikle karbondioksit atilimmin da etkin bir bicimde gerceklesmesi
gerekmektedir. Tam bir ventilasyon donglisliniin olmasi i¢in diyafram, goglis duvart ve
akcigerlerin hareketinin koordine ve yeterli olmast gerekir. GOglis duvari hareketini
engelleyecek giysi veya diger materyaller tamamen uzaklastirilmalidir. Tansiyon
pnomotoraks, yelken gdgiis gibi tanist fizik muayene ile konulan 6liimciil yaralanmalarin
tedavisi miimkiin olan en kisa siirede yapilmalidir. Perkiisyonda hipersonorite veya timpanite
arastirilmali, hemotoraks, pnomotoraks, kardiyak tamponad gibi agir seyreden yaralanmalara
miidahale edilmelidir (16).

Norolojik durum: Biling diizeyini degerlendirme, prognozu belirleme ve klinik
izlemi standart yapabilmek icin uluslar arasi kabul goren skalalar olusturulmustur. Bunlardan
en ¢ok kabul goreni ve yaygin kullanilan1 1974 yilinda gelistirilmis olan Glasgow koma
skalasidir (Tablo 2). Yeni bir 6lgek de FOUR (Full Outline of UnRe- sponsiveness) score' dur
(Tablo 3). AVPU skalasi ise hastanin biling diizeyi hakkinda bize hizli, kolay ve giivenilir
bilgi verebilen prehospitalizasyon donemi skalalarindandir (Tablo 1).

Tablo 1. Alert Verbal Pain Unresponsive Skalasi

A Alert Acik, uyanik

\Y Verbal Verbal, sozIii uyarana agik
P Pain Agril1 uyarana acik

U Unresponsive Uyarana yanitsiz
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A (Alert)— Hasta uyanik ve bilinglidir. Yere, zamana ve kisiye oryantedir. Olaylar
hatirlayabilir ve baglant1 kurabilir. “Size ne oldu? Bu giin giinlerden ne?”” Gibi sorulara hasta
uygun yanit verebiliyorsa AVPU skalasinin en {ist basamagi olan A basamaginda demektir.

V (Vokal)— Hasta sizin soru, komut ve ya agiklamalariniza siz sdylediginiz zaman
cevap veriyor, spontan cevap veremiyorsa hasta skalanin V basamaginda demektir. Ornegin V
basamagindaki bir hastaya adini sordugunuzda cevap almazsiniz bunu ancak yliksek sesle
sordugunuz zaman cevap alabilirsiniz.

P (Pain) — Hasta spontan ve sozel uyarilara tepki vermiyor ancak agrili uyarana tepki
veriyorsa skalanin P basamagindadir. Agrili uyaran hastanin  yumusak dokusunu
parmaklarimizla sikistirarak veya sternum iizerine parmakla baski yaparak uygulanir.

U (Unresponsive) — Tepkisiz anlamina gelir hasta spontan, sdzel ve agrili uyaranlarin
hicbirine tepki vermiyordur. Bu durumdaki hasta AVPU skalasinin en alt basamagi olan U
basamagindadir.

Hizli bir norolojik degerlendirme yapilarak biling diizeyi degerlendirilmeli,
entiibasyon endikasyonlar1 aranmali, hastanin solunum ve dolasimi giivenceye alinmalidir.

Koma skalalar1 hastaya yapilmasi gereken miidahaleler i¢in yol gostericidir.

Tablo 2 Glaskow Koma Skalasi

v
c
Q
=]

Organ Yanit

Goz Spontan acik

Sozel uyaranla agar
Agrli uyaranla agar
Cevapsiz

Motor cevap Emirlere uyar
Agriy1 lokalize eder

Uygun fleksor cevap
Anormal fleksor cevap
Agriya ekstensor cevap
Cevapsiz

Sozel cevap Uygun cevap
Dezoryante cevap
Anlamsiz kelimeler
Anlagilmaz sesler

P N WP OO FPDNODSOGTOFEDNWS

Cevapsiz
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Tablo 3 Full Outline of UnResponsiveness (FOUR) Score

1-Entiibe hastalar da skorlanabilir (komali hastalarin yaklasik yarist entiibedir!).
2-Beyin sap1 reflekslerinin durumunu igerir, boylece acil girisim ve prognoz hakkinda bilgi
verir.

3-“Locked-in”” ve muhtemelen vejetatif durumu ayirt edebilir,

4-Herniasyonun degisik sathalarini taniyabilir.

5-Hastane ici mortaliteyi daha iyi dngorebilir. Skorlar sonugla daha iyi korelasyon
gostermektedir. Oliim diisiik FOUR skorlu hastalarda, diisilk GKS’lu hastalara gére daha
fazla goriilmektedir.

6-Daha kesin dlgiiler verir ve kullanicilar arast uyum (kw = 0.82) GKS’a gore daha
yiiksektir.

Elbiselerin ¢ikartilmas1 (Exposure): Travma hastalar1 dahil tiim hastalarin giysileri
servikal spinal yaralanmalar g6zoniinde bulundurularak mutlaka ¢ikarilmalidir.
Agiklanamayan biling bozukluklarimin intoksikasyon kaynakli olabilecegi, giysiler yoluyla
hastay1 ve miidahale edenleri etkilemeye devam edebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Bunlar
yapilirken hipotermi agisindan dikkatli olunmalidir. Ozellikle gastrik lavaj yapilan hastalarin
kolaylikla hipotermiye girebilecekleri unutulmamalidir. Hastanin tamamen c¢iplak hale
getirilmesi biitiin viicudun incelenebilmesi i¢in de ayrica avantaj sunar.

Sondalar: Iki tip sonda s6z konusudur

1-) Foley sonda: Idrar ¢ikis1 ve verilen stvinin takibi agisindan hastanin hemodinamik
durumunun monitérizasyonunda oldukga kullanislidir. Crush sendromu gibi tiibiiler nekrozla
seyreden akut bobrek yetmezligi nedenlerinin takip ve tedavisinde, elektrik yanig gibi agresif
stvi tedavisi gerektiren yaralanmalarda mutlaka uygulanmalidir. Ancak idrar sondasi
takilmadan Once tliretra yaralanmasini diislindiiren: dis meatusta kan goriilmesi, skrotumda kan
gorlilmesi, prostatin yiiksekte bulunmasi veya palpe edilememesi gibi durumlarda mesane
sondas1 takmaya ugragsmamalidir, Uiriner sistem daha fazla tahris edilebilir. Mesane sondasi
uygulanmadan 6nce mutlaka genital ve rektal muayene yapmalidir.

2-) Nazogastrik ya da orogastrik sonda: Mide distansiyonunu azaltarak aspirasyon
riskini 6nlemek icin nazogastrik sonda takilmalidir. Nazogastrik sonda takilmadan &nce
etmoid, sfenoid ve frontal kemiklerin saglam oldugu gésterilmelidir. Yoksa sonda iyatrojenik
serebral yaralanmalara neden olabilir. Hastanin bilinci kapali ise orogastrik yol denenebilir.
Sondanin etkili olabilmesi i¢in fonksiyonel durumda olmasi gerekmektedir. Nazogastrik
sondadan kan gelmesi, burun ve agiz boslugundan kaynaklanan kanama olabilecegi gibi
girisim sirasinda mukozanin zedelenmesi ile olan kanamaya bagli da olabilir. Yine mide ve

0zofagus yaralanmalarinin (Boerhave, Mallory Weis v.s.) gostergesi de olabilir.
14



Monitorizasyon: Hasta takibinde onbes-otuz dakika aralar ile arteryel tansiyon ve
nabiz kontrolii yapilmalidir. Santral vendz basing 4-10 cm H2O civarlarinda ise veya idrar
miktar: eriskinlerde 0,5 ml/kg/saat, cocuklarda 1 ml/kg/saat ve 1 yas altindaki bebeklerde 2
ml/kg/saat ise s1v1 replasmani yeterli demektir.

A-) Solunum say1s1 ve arter kan gazlari: Solunum sayis1 ve arteryel kan gazi analizleri
hastanin havayolu ve solunumu hakkinda olduk¢a 6nemli bilgiler verir. Entiibe hastalarda
entiibasyon tiipiiniin yerinde oldugunu ya da efektif olup olmadigini degerlendirmek i¢in end-
tidal karbondioksit (PETCO2) basincinin monitorizasyonu énem tasir.

B-) Pulse oksimetri: Hemoglobin-oksijen doygunlugunu spektrofotometrik olarak
Olcen yontemdir. Parmak, topuk, alin veya kulak memesine yerlestirilen bir prob yardimi ile
Olciiliir.

C-) EKG: Travmaya neden olan asil etkenin akut koroner sendrom veya kardiyak
aritmi olup olmadigini ortaya koyabilecegi gibi kardiyak tamponad, miyokard kontiizyonu,
hipovolemiye sekonder iskemi gibi nedenlerin erken tanisinda énemli rol oynar.

Tetanoz profilaksisi: Enfeksiyon ve dolasim bozuklugu bulgular1 saptandiginda, 6
saat gectikten sonra tedaviye baslanan yaralarda; yildizvari, avulse ya da abrazyon tarzinda 1
cm'den derin yaralarda; yanik ve donma yaralarinda, sarapnel etkisiyle olan yiiksek ivmeli
silah yaralarinda tetanoz profilaksisi gereklidir. Kirli yaralarda tetanoz toksoidine ek olarak
tetanoz immunglobulini (TIG) de yapmak gerekir. Temiz yaralarda 3 doz as1 yapilmigsa
dordiincii doz yapilabilir. Tetanoz asis1 tizerinden 10 yildan fazla zaman gegmisse temiz yara
bile olsa toksoid yapilir.

Antibiyotik profilaksisi: Ag¢ik kiriklarin eslik ettigi yaralanmalar, kontamine ve
infekte yaralar, genis yumusak doku yaralanmalarinda, debridman 6ncesinde uzun bir zaman
gecmisse; enfeksiyona egilimi olan hastalarda (kalp kapagi rahatsizlig1 olan, splenektomili ve

immunsuprese hastalarda) antibiyotik profilaksisi gerekir.

Travma Radyolojisi

Radyolojik tetkikler miimkiin olan en erken donemde yapilmalidir, ancak hastanin
resilistasyonunu engellememelidir. Kiint travmali hastalarda ii¢ tip grafi dnemlidir; servikal
grafi (6n-arka- yan), torakal grafi (6n-arka) ve pelvis grafisidir (6n-arka). Bu grafiler portabil
olarak da cekilebilir, ancak resiistasyon sirasinda gekilmeye calisiilmamalidir. Bunlardan
baska On-arka torakolomber vertebra ve agiz acik odontoid grafiler de gerekebilir. Penetran

yaralanmalarda ise AP toraks grafisi ve yarali bolgelerin grafileri gerekebilir. ileri radyolojik
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goriintiileme olarak bilgisayarli tomografi ve ultrasonografiye de ihtiyag vardir. Ozellikle
travmaya yonelik hizli ultrasonografik gorlintileme yoOntemleri giin gectikge invaziv
girisimlerin yerini almaktadir. FAST (focused abdomen with sonography for trauma)
ultrasonografi ile batin i¢i kanamalar ve gros organ yaralanmalar1 vakit kaybetmeden
saptanabilmektedir. 100 hastalik bir ¢alismada acil servis hekimlerince FAST yapilmis, CT,
DPL ve laparatomi ile dogrulanmis, 90 kiint travmada bir yalanci + goriilmiis, sensivitesi
%100, spesifitesi %99, + prediktif dogruluk %90; 10 penetran yaralanmada sensivite %33,
spesifitesi %86 bulunmustur(22). Manyetik rezonans goruntuleme (MRI) ve anjiyografi ise
travma olgularinda daha nadir olarak kullanilan radyolojik tan1 yontemleridir.

Kayit

Yapilan tiim tetkik, tedavi, girisim ve konsiiltasyon notlar1 kaydedilmelidir. Kayit
edilmemis girisimleri resmi olarak yapilmamis sayildigi unutulmamalidir. Travmalarin
bir¢ogunun adli olgu olduklar1 da géz oniine alindiginda tibbi ve adli agidan kayitlarin diizenli
olarak tutulmasi zorunludur. Tiim bunlarla beraber hastanin giysileri, atesli silah ya da kesici
delici aletlere ait mermi, cekirdek, namlu gibi delil teskil edecek materyaller ¢ikarildiklar
veya bulunduklari bolgeler numaralandirilarak saklanmali ve ilgili kolluk kuvvetlerine tutanak
karsiligi teslim edilmelidir. Yaralanmalarin giris ¢ikis delikleri, yapi-derinlik-sekil gibi
ozellikleri ayrintili olarak kaydedilmelidir. Miimkiinse hastanin alkol ya da madde bagimlilig

ile ilgili testleri de yapilmalidir (16).

Travma Skorlama Sistemleri

Olgularin mortalite ongoriisii genellikle travma skor gostergeleri ile yapilir. Organlarin
yaralanmasina gore Kisaltilmis Yaralanma Skoru (Abbreviated Injury Scale-AlS)'lar1 (23),
Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score-ISS) (24), Yeni Yaralanma Ciddiyet Skoru
(New Injury Severity Score-NISS) (25), Gozden Gegirilmis Travma Skoru (Revised Trauma
Score-RTS), CRAMS (circulation, respiration, abdomen, motor, speech ) Skalasi (26),
Travma ve Yaralanma Ciddiyet Skoruna (Trauma and Injury Severity Score-TRISS) (27) gore
olgularin mortalite ile iligkileri degerlendirilir. Sag kalim gostergesi olarak yiliksekten diisen
eriskin olgularin ISS, NISS, RTS ve TRISS o6lceklerine gore istatistiksel anlami ve bu
skorlarin mortalite ile iligkili performanslari1 degerlendirilmelidir.

Travmada skorlama sistemlerinin kullaniminda ii¢ temel amag¢ vardir. Birincisi
travmali hastanin tedavi ve yonetiminde en temel mekanizma olan triaji saglamasidir. Ikincisi

mortalite ve morbiditenin degerlendirilerek travma organizasyonun kaliteli ve entegre olarak
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uygulanmasi; travmanin ciddiyetinin 6nceden saptanmasi ve sonucunda hastaya gerekli
kaynagin ayrilmasidir. Ugiinciisii ise bu sistemlerin travma epidemiyolojisinde temel unsur
olmalar1 ve ortak bir literatiir olusturmalaridir. Gliniimiizde kullanilan birgok travma skorlama
sistemi mevcuttur. Bunlarin en 6nemli kullanim alami triajin saglanmasina ydneliktir. Bu
skorlar hastanin takibi esnasinda vital bulgulardaki degisikliklere uygun olarak artip
azalabilirler. Hastanin takip ve tedavi yanitinin degerlendirmesinde monitdrizasyon
parametresi olarak da kullanilabilirler. Ayni zamanda anatomik skorlar ile kombine
edildiklerinde hasta mortalitesinin saptanmasi ve hasta ydnetiminin kalite kontroliiniin
yapilmasinda yararli olabilirler. Genel olarak basit olmalari ve herkes tarafindan kolayca
hesaplanabilir olmalari istenen 6zellikleridir. Cogunlukla kullanilanlar Travma Skoru (TS) ve
Glasgow Koma Skoru’dur. TS’ nun yaygin olarak kullanilan sekli Revised Travma Skoru
(Degistirilmis travma skoru) (RTS)’ dir (17).

Glasgow Koma Skoru: 1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilmistir.
Glinimiizde kafa travmali olgularin biling durumunun degerlendirilmesinde en yaygin
kullanilan ~ skorlama  sistemidir.  Basittir, hasta mortalite ve  morbiditesinin
degerlendirilmesinde oldukc¢a yararlidir. Kafa travmasinin siddetiyle iyi bir korelasyon
gosterir. GOz agma-kapama, verbal yanit ve motor yanit olmak iizere ii¢ asamadan olusur. En
diisiik skor 3, en yiiksek skor 15°tir. Tablo 4’de erigkinler icin ve pediatrik olgular igin
kullanilan GKS’ lar1 sunulmustur (17).

Travma Skoru ve “Degistirilmis — Revize Edilmis Travma Skoru (RTS)”: 1981 yilinda
Champion ve Sacco (18) tarafindan gelistirilmis olan travma skoru, yaygimn bir sekilde
kullanilmistir ve kazazedenin ilk degerlendirmesinde olduk¢a faydalidir. Bu skorlama
sistemi,hasar ciddiyetini degerlendirmek, karmasik medikal bakim ihtiyaci olan hastalari
onceden tahmin etmek icin ortaya ¢ikarilmistir. Kan basinci, solunum sayisi, kafa travmasi
(daha sonra Glasgow Koma Skalasi=GKS tarafindan tanimlandigi gibi) gibi fizyolojik
parametrelerin birlesmesiyle olusturulmustur (1). Bu sistemde sistolik kan basinci, solunum
hiz1 ve GKS’den elde edilen degerlere 0—4 arasinda degisen skorlar verilerek, en kotu 0 ve en
lyi 12 arasinda degisen toplam RTS elde edilir. Tablo 4’de RTS’nun igerikleri

gosterilmektedir.
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Tablo 4. Revised Travma Skoru puanlari

GKS (E‘arLS%DJI;)Kan Basinci Solunum sayisi (/dakika) E;%c;g;egeri
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

GKS: Glasgow koma skoru.

Fizyolojik skorlara ilaveten, hasarin 6zel anatomik hususlari, yiiksek hasar potansiyeli
ile paraleldir. Proksimal el bilegi ampiitasyonu, kol paralizisi, pelvis fraktiirii, iki veya daha
fazla uzun kemik kirigi, multipl kot kiriklar1 ve yelken g6giis varligi, bas, boyun ve gévdeye
ait penetran yaralanmalar ciddi travmanin anatomik gostergeleri olarak tespit edilmistir. Hasar
mekanizmasi, onemli yaralanmalar i¢in yiiksek risk faktorleri olan hastalar i¢in kullanilmistir,
bu tip hastalarin travma merkezlerinde degerlendirilmeleri gerekmektedir (1).

AIS (Abbreviated Injury Scale): Kiint travmalarda anatomik olarak yaralanmanin
ciddiyetini derecelendirmek icin gelistirilmistir. Yaralanan bélgenin genisligine gore viicut
alanlar1 siniflandirilir. 1971 yilinda tanitilmig, 1980 ve 1985 yilinda onaylanarak uygulamaya
konulmustur.): Kiint travmalarda anatomik olarak yaralanmanin ciddiyetini derecelendirmek
icin gelistirilmistir. Yaralanan bolgenin genisligine gore viicut alanlari siniflandirilir. 1971
yilinda tamitilmis, 1980 ve 1985 yilinda onaylanarak uygulamaya konulmustur. AIS
skorlamasinda viicut 6 bolgeye ayrilir ( eksternal boyun, bas ve yiiz, toraks, abdominal ve
pelvik organlar ve ekstremiteler). Her bolge 1-6 ‘ya kadar skorlarla degerlendirilir.
Yaralanmanin agirhigina gore (1:mindr, 2:orta, 3:6nemli ama hayati tehdit etmeyen , 4:agir ve
hayat1 tehdit eden ancak yasama olasilig1 olan, 5:agir,yasama olasiligi olmayan) puanlar
verilerek toplam skor elde edilir.

Gogiis, abdomen ve pelvis yaralanmalarinda mortalite %36 iken, MSS ve gogiis
travmalarinda %50, MSS, abdomen ve pelvis travmalarinda %55°tir. MSS travmasi, diger

sistemlerin yaralanmasi ile birlikte ise mortalite ve morbidite insidansini yiikseltmektedir.
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CRAMS Skalasi: Travma skorunun komplike olmast ve acil sartlarda hesaplanmasinin
zor olmasi Crams skalasinin kullanilmasina neden olmustur.

C : circulation

R: respiration

A: abdomen

M: motor

S: speech

Bes sisteminin her biri i¢in 0, 1 veya 2 (normal ) skoru kullanilarak travmali hastalar
gruplandirilir. Normal bulgular 2 puan, anormal bulgular 1 puan ve siddetli anormal bulgular
0 puan olarak degerlendirilir.

Injury Severity Skore (ISS): 1974 yilinda hazirlanmistir. Alt1 viicut bolgesindeki her
bir yaralanmanin AIS degerleri hesaplanarak bulunur (Tablo 5). 1-Bas-boyun, 2-Yiiz, 3-
Toraks, 4-Abdomen ve pelvik organlar, 5-Ekstremite ve pelvis, 6-Genel ve cilt. ISS en yiiksek
tic AIS degerinin karelerinin toplanmasi ile elde edilir. En yiiksek skor 75’tir. Skorun 15‘in
tizerinde olmasi ileri dereceli travma olarak degerlendirilir. ISS giiniimiizde en sik kullanilan
ve oldukca basarili bir anatomik skor sistemidir. Bununla beraber yas ve ilave hastalik gibi
komorbid etkenleri degerlendirmeye almaz. En biiyiikk dezavantaji, yalnizca anatomik
bulgularin degerlendirilmesi, bir sistemde birden fazla yaralanmanin bulunmasi durumunda
skorun degismemesi, subjektif olmasi, ideal bir karsilastirma sistemi olmamasi, hastanin ilk

degerlendirilmesi sirasinda belirlenememesidir (1).

Tablo 5. Injury Severity Skore puanlari

Bas/boyun | Deri | Yuz | Goégus | Karin Ekstremite
Yaralanma yok 0 0 0 0 0 0
Hafif yaralanma 1 1 1 1 1 1
Orta yaralanma 2 2 2 2 2 2
lleri Yarl.(hayati tehlike yok) | 3 3 3 3 3 3
lleri Yarl.(hayati tehlike var) | 4 4 4 4 4 4
Kritik Yarl.(stipheli yasam) 5 5 5 5 5 5
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NISS (New Injury Severity Score): Travma siddet skoru’nun eksikliklerinin
istesinden gelebilmek i¢in 1997 yilinda Osler ve ark. tarafindan modifiye edilmis ve NISS
gelistirilmigtir. Kisaltilmis yaralanma skalasi, degisik ii¢ sistemdeki en yiiksek degerin
hesaplanmasii degil, mevcut yaralanmalar icerisinde en yiiksek ti¢ degerin karesi alinarak
yeni bir hesaplama yontemi olarak gelistirilmis ve bu sistem NISS olarak adlandirilmistir. Bu
sekilde ayni viicut bolgesinde birden fazla yaralanma degerlendirilmeye alinmakta ve daha

dogru sonuglar vermektedir.

TRISS (Trauma Score and Injury Severity Score): TRISS anatomik bir sistemolan
ISS ve fizyolojik bir sistem olan RTS’yi birlestirerek, degerlendirmeye ek olarak yasi da
katan bir sistemdir (27). TRISS denklemi, asagidaki gibidir;

So=1: (1+e-b)

So=Sagkalim olasiligi,

b=b0+b1 (RTS)+b2 (ISS)+b3 (Hasta yas1)

b0, bl, b2, b3 katsayilari, major travma calismalarinin sonuclarinda uygulanan
regresyon analizlerinden elde edilir. TRISS metodu, 6zel sagkalim olasiligin1 gosterir. Bu
diizenlemeler, ayrintili yaralanma tipi ve yas i¢in yapilmaktadir. Bu yontem gruplar arasi
kiyaslamalara da izin verir. Tipik olarak “sona erme noktas1” (ornek S0=%50) secilmistir.
Secilen bu rakamdan daha biiylik yasama olasilig1 olan hastalarin 6liim kayitlar1 arastirma

yazilari icin kullanilmistir (17).

Kafa Travmalar:

Kafa ici kanamalar ve kontiizyonlar: Kafa travmalarinda kitle lezyonlari; EDK
(Epidural kanama), SDK (Subdural kanama), intraparankimal kontiizyonlar veya hematomlar
olarak siniflandirilabilir. Lezyonlar tek basina bulunabildikleri gibi bir arada da goriilebilir.
En sik travmatik lezyon SDK’dir. Ciddi kafa travmali hastalarin yaklasik % 20-40’inda
goriiliir (20,22). Anatomik olarak dura ve araknoid zar arasindaki potansiyel alana kan
birikmesidir. SDK hematomunun kaynagi genellikle serebral korteks ve iizerindeki dura
arasinda bulunan koprii venlerin hasarlanmasi ile olusan kanamadir (28). Genellikle serebral
0dem ve kontiizyonlar eslik eder; bu nedenle hastalarin ¢ogunda travmanin hemen akabinde
norolojik kotiilesme ve bilinc kaybir olur. Siklikla birincil ve ikincil beyin hasarinin eslik

etmesi prognozunun EDK’ ya goére daha kotii seyretmesine neden olur. Ortalama 6liim orani
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% 50-60 civarindadir; yasa gore ve operasyona alinirken bilincin agik olup olmamasina gore
artar (39).

Epidural kanamalar genellikle arteria meningea media hasarlanmasi ile iliskilidir.
Bununla beraber bazi EDK’lar kalvarium kiriklarinda yaralanan diploik venlerden kanin
sizmastyla da olusabilmektedir. EDK’lar “lucid interval” diger bir deyisle “bilinglilik
periyodu” ile anilir. Lucid interval; travmadan norolojik kotiilesmeye kadar gegen dakika
veya saat olarak gecen zamam tamimlar. Bilingteki kotiilesme hematomun genislemesi
nedeniyle beynin kompansatuvar mekanizmalarinin yetersiz kalmasmin sonucudur (21). Bu
hastalarda heniiz norolojik kotiilesme baslamadan yapilacak bilgisayarli beyin tomografisi ile
inceleme ve sonrasinda tespit edilecek hematomun acil olarak bosaltilmasi yoluyla kafaici
basincinin normale dondiiriilmesi hayat kurtaricidir. Yine de tedavi edilmis olgularda oliim
oraninin ¢esitli serilerde % 5 ile % 43 arasinda oldugu gosterilmistir (29). Kontiizyon
travmanin yiiksek enerjili oldugunun bir gostergesidir (29).

Travmatik ISK ve kontiizyonlar subfrontal ve anterior temporal bolgelerde ve beynin
tabaninda daha sik goriiliirseler de serebral parankimin herhangi bir bolgesinde olabilirler.
Basin ani rotasyonu sirasinda bu boélgelerdeki beyin dokusu, altindaki piirtiiklii ylizeyle
sikisarak kontiizyon ve parankimal hematomlarin olusmasina neden olur. Bu nedenle
“gliding” yani siiziilen kontiizyonlar olarak adlandirilirlar. Bu kontlizyonlar ekstravaze olan
kanla karisik, yaralanmis beyin dokusunun yarattigi heterojen bolgelerdir. Zedelenen doku
alanlarinda kan-beyin bariyeri biitiinliigii de kaybolur. Bunlar karsilikl1 olarak birleserek ISK*
lara da donisebilirler. Kitle etkisine neden olursalar cerrahi bosaltim gerekebilir,
Kontiizyonlar ve hematomlar baslangicta genelde kiigiiktiir. Ilerleyici olarak genisleyebilirler
ve sadece hafif kafa travmasi olan, baslangigta uyanik hastalarda bilincin hizla kotiilesmesine
neden olabilirler (21). Kontiizyonlu hastalarda 6lim oram1 % 25 ile % 60 arasinda
degismektedir. ISK’ 11 hastalarda ise 6liim oran1 % 25 ile % 72 arasinda degismektedir (29).

Diffiiz aksonal yaralanma: Siddetli travmanin yol actigi herhangi bir birincil etki
veya kitle etkisi yapan olay olmaksizin hastanin uzun sureli (>6 saat) komada kaldig1 durumu
tanimlamada kullanilir. Bilgisayarli beyin tomografisi bu hastalarda normal olabilir (29).
Difiiz (Yaygin) aksonal yaralanmada beyin sapindaki retikuler aktive edici sistemin iglerligi
bozulmustur (30). Bu tip hastalarda kitlesel lezyonlar hizla bosaltilsa bile hastalarin ¢ogunda
siddetli sakatlik veya vejetatif durum goriilebilir. Baslangicta bilgisayarli tomografi
goriintiilemesi yararsizdir. Bu tip hastalarda kitlesel lezyonlarla yaygin aksonal yaralanmanin

bir arada oldugu gosterilmistir.
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Basin ani rotasyonu sirasinda uzun aksonal silindirler {izerinde mekanik giiglerin
etkisiyle aksonlarda yapisal hasarlanma olur. Ayni1 giicler serebral damarlari etkiledigi zaman
damarlar1 yirtabilir ve daha 6nce bahsedilen hematomlara neden olabilir. Distal segment
sonradan Wallerian dejenerasyonuna ugrar, bu da hedef yapinin gelen uyarilar1 alamamasiyla
sonuglanir. Eger beyinde ¢ok sayida yol bozulursa, aksonal yaralanma ¢ok biiyiik sekellerle
sonuclanabilir. Su anda yaygin aksonal yaralanma i¢in etkili tedavi yoktur. Akson siddetli bir
sekilde yaralanmamis ve iyilesme i¢in uygun bir i¢ ortam saglanmis olsa bile, ikincil beyin
yaralanmasi bu durumun sonucunu belirler. Birincil beyin yaralanmasi travma sirasinda
dogrudan olusan mekanik hasarin sonucudur (21). Ikincil beyin yaralanmas: ise ilk travmadan
sonra olusur ve ilk travmaya sistemik fizyolojik yanitlar nedeniyle olusan ndronal
hasarlanmadir. Travmatik beyin yaralanmasini takiben néronal hasarlanmanin yayilmasinda
biyokimyasal substanslarin rol aldig1 varsayilmaktadir. Bu substanslarin salinimi devam eden
hiicre membranimnin bozulmasi ve hiicre ig¢i-hiicre dis1 elektrolit dengesinin bozulmasi
seklindeki zararli kaskadi baslatir. Bu kaskad hasarlanan beyne farkli zararlar verir. Bu
substanslar: eksitator amino asidler, glutamat, aspartat, sitokinler ve serbest radikalleri kapsar
(31,32).

Subaraknoidal ve ventrikiil ici kanama: Subaraknoid kanama (SAK) travmaya
sekonder en sik kafa i¢i lezyondur (29). Kanama diffiiz olarak yayildigindan kitle etkisine
neden olmaz. Anevrizma nedenli subaraknoidal kanama olgularindaki gibi kanin genis bir
alana yayilmasi travmatik subaraknoidal kanamali hastalarda da serebral vazospazma neden
olabilir. Ancak anevrizmal subaraknoidal kanamalara gore ¢ok daha az siklikla vazospazma
neden olurlar (33). Siddetli vazospazmda arteriyel liimen genisligi giderek azalarak hayati
tehdit eden enfarkt alanlar1 olusturabilir.

Kafa travmasi sonrasi intraventrikuler kanamalar da goriilebilir. Ventrikill ici
kanamalarin asil 6nemi travmanin siddetini gostermeleridir. Ventrikiiler sistem i¢indeki kan
hastada travma sonrasi hidrosefaliye sebep olabilir.

Dolasim bozukluklar: ve serebral iskemi: Siddetli kafa yaralanmali hastalarin 1/3
linde travma sonrasi erken donemde serebral kan akimi iskemik diizeylere kadar
diisebilmektedir (34). Kan akimi sonradan normal veya normalin iizerindeki seviyelere
cikarilsa da, baslangi¢ serebral kan akiminin yetersizligi irreverzibl hasarlanmalara neden
olabilir. Iskemik hasarlanmasi olan hastalarin klinik seyrinin, iskemisi olmayan hastalara gore
¢ok daha kotii oldugu gosterilmistir (34,35). Kafa travmasi sonrasinda genellikle serebral kan

akiminin tamamen azaldigr gosterilmistir. Kafa travmasi sonrasi iskemide serebral kan
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akimimin genis ¢apli azalmasi s6z konusu iken strokta ise tersine belirli bir damar dalinin
besledigi alanda tikaniklik ve sonrasinda iskemi olusmaktadir.

Santral sinir sistemi atesli silah yaralanmalari: Mermi ¢ekirdegi, sagma ve benzeri
silah yaralanmalarinin etkisi ezilme seklinde gerceklesir. Mermi cekirdegi trase boyunca
beyin dokusunun genis bir boliimiinii hasara ugratir. Yiiksek hizla seyreden materyal, sok
dalgalar1 ve negatif basing alanlar1 olusturarak etki eder. Bunun sonucunda sinir dokuda
belirgin bosluklar olusur (36).

Ik travmay1 takiben kalan dokuda 6dem gelismeye baslar ve &liimciil kafaigi basing
artistyla sonuglanabilir. Serebral vaskiiler yapilarin hasarlanmasi sonucu genis hematomlar
olugabilir. Kafa i¢ine siiriiklenen kemik ve doku parcalari sonradan enfeksiyon ve serebral
abse gelisimine yatkinhigi artirabilir. Ozellikle ventrikiiler sistem veya korteks yiizeyine
saplanan mermi ¢ekirdegi, sagma taneleri veya sarapnel pargalar1 go¢ edebilir. Bu go¢ ¢ok
daha ciddi hasarlanmalara neden olabilir (37). Neticede beyin ve dis ¢evre arasindaki
bariyerin bozulmasi, ciddi enfeksiyonlarin bas gostermesi, kanamalarin siddetlenmesine

yonelik riski artirirlar.

Acil servis yonetimi:

Sistemik degerlendirme ve stabilizasyon: Norolojik fonksiyonlarin ilk degerlendirmesi
GKS ile yapilir (38). Travmatik beyin yaralanmali hastalarin %50’sinin hastane oncesi alanda
hipoksik oldugu bildirilmistir. Bu durum 6liim oraninin artmasinda ciddi bir rol oynamaktadir
(39,40). Bundan dolayr GKS 10 ve altinda olan travmali hastalarda erken endotrakeal
entiibasyon onerilmektedir.

Kafa travmali hastalarda sivi resiisitasyonu: Hemorajik sokta intravaskiiler hacmin
korunmasi i¢in miimkiin oldugunca sivi replasmaniyla agigin kapatilmasi 6nerilmektedir (41).
Kafa travmasina eslik eden hipotansiyon belirgin derecede olumsuz etki neden olmaktadir.
Serebral perfiizyonun yeterince saglanmasi i¢in kan basincinin normal ya da normalin biraz
tistiinde tutulmasi en temel hedeflerden biri olmalidir (42). Kafa travmali hastalarda travmaya
bagli kanama nedeniyle ortaya ¢ikan hipotansiyonun tedavisi ertelenemez. Hipertonik
stvilarin ¢ok az miktarlart “fazla sivi yiikii riski” olusturmadan intravaskiiler hacmi korumada
geleneksel izotonik sivilar kadar etkili olabilir. Son zamanlarda ortaya ¢ikan veriler hipertonik
stvilarla yapilan replasmanin kafa travmali olgularda yararinin olabilecegini gostermektedir.

Agresif s1v1 yonetiminin beyin 6demi iizerine zararh etkilere sahip oldugu kabul edildigi i¢in
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kafa travmali hastalarda serbest sivi replasmaninin miktar1 hipertonik sivilar kullanilarak
kisitlanabilir (43,44).

Bu bilgilerin klinik uygulanabilirligi ise tartigsmalidir. Gergekte klinik ¢alismalar, kafa
travmali hastalarda kafa ici basinci ile s1vi ve sodyum tedavisinin miktar1 arasindaki iligkinin
eksik oldugunu gostermistir. Kafa travmali hastalarin erken yOnetim ve resusitasyonunda
hipertonik salinin etkilerini inceleyen bir ileriye doniik ¢alismanin sonuglar1 yakin zamanda
yayinlanmistir. Bu ¢alismada hipertonik sivilarla anlamli yararlar bulunamamistir (45).
Bununla beraber bu ¢alisma bir¢cok yonteme iliskin sorunlar nedeniyle rahatsizlik yaratmistir,
bu nedenle sonuglar temkinli olarak yorumlanmalidir. Hipertonik salin kafa travmali
hastalarin yonetiminde sistemik hemodinami tizerine etkilerinden dolay1 yararli olabilir.
Ornegin kalp debisini ve sistemik kan basincini artirir. Sonugta en azindan ekstravaskiiler
alandan intravaskiiler alana suyun net geri emilimini saglar (46,47). Sistolik kan basinci 110
mm-Hg’den diisiik eriskin hastalar ve biiyilkk ¢ocuklarda hastane Oncesi donemde sivi
resusitasyonu gerektirir. Genellikle tavsiye edilen Ringerlaktat solusyonu olmasina ragmen bu
durumda hipertonik salin soliisyonu ile az miktarda siviy1 yerine koyma tedavisi ¢ok timit
verici goriinmektedir (48,49).

Sivi reslistasyonu ic¢in en akilli yontemin kafa travmali hastalarda hipotonik ve
hipoosmolar sivilardan kagmilmasi gerektigi ve normal damar i¢i hacmin saglanmasina
yonelik tedavilerin uygulanmasi oldugu gibi goriinmektedir. Hipertonik salin hiponatremi,

hipovolemi veya diger durumlar i¢in ihtiya¢ varsa kullanilabilir (21).
Acil Radyolojik Inceleme
A.servikal spinal grafiler: Servikal travmalarda goriintiileme yontemleri igin cesitli kriterler

onerilmistir. NEXUS ve Canadian C-Spin Rule bu kriterlerdendir (50-51) (Tablo 6).

Tablo 6. Kanada Servikal Omurga Kurah (Canadian C-Spine Rule)

Boyunda orta hatta hassasiyet.
Motor veya duysal defisit.
Biling bulaniklig1.

Alkol veya ilag intoksikasyonu.

o & w0 N

Viicudun baska bir yerinde rahatsiz eden , agril1 bir yaralanma.
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Bilinci agik ve servikal hassasiyeti olmayan hastalarda servikal vertebra kirigi olasilig
cok diisiiktiir. Komat6z ve duyusal degisikligi olan hastalarda kirigi saptamak oldukca giictiir.
Siddetli kafa travmasi geciren hastalarin % 2-6’ sinda servikal fraktiir mevcuttur. Bu
hastalarin % 85’inde tani lateral servikal grafi ile konur (52,53). Lateral servikal vertebra
grafisinde servikal vertebraya normal diyebilmek i¢in, T1’in iist pargasinin goriintiide olmasi
gerekir. Bu bulgular1 olan hastalar acil islemler i¢in hazirlanmis olmalidir. Tiim acil girisimler
ve tedaviler tamamlanarak hastanin durumu stabilize edildikten sonra servikal vertebra
gorlntiileme serileri tamamlanmalidir. Bu servikal vertebra serileri agiz-agik odontoid ve
anterior posterior grafileri de igermelidir. Bazi durumlarda bilateral oblik grafiler de
cekilebilir. Radyolojik bulgularda siipheli bir goriintii varsa servikal boyunluk ¢ikarilmadan
servikal bilgisayarli tomografi ¢ekilmelidir. Bilgisayarli tomografi ile inceleme normal direk
grafi ile acikga goriilemeyen alanlarin degerlendirilmesinde oldukga faydali bilgi saglar. Agiz-
acik odontoid grafi cekilemeyen komatdz hastalarda ve direk grafilarde omuz genisligi
nedeniyle C7-T1 net degerlendirilemeyen hastalarda C1-T1 araligini kapsayan servikotorasik
eklemi de igeren ¢ekim yapilmalidir (54). Tiim bunlarla birlikte klinisyen gerekli durumlarda
MRI ve floroskopi gibi ek yontemlere de basvurmalidir. Cocuklarda servikal vertebralar
oldukca hareketlidir, kaslar ise goreceli olarak daha zayif yapidadir. Bundan dolayr hafif
travmalarda bile servikal yaralanma goriillme olasiliginin ¢ocuklarda yetigkinlerden daha
yiiksek olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir (55).

B. Kafa grafileri: Kafa travmalarinda direk grafilerin yeri tartigmalidir. Lineer kirik
varliginda kafa i¢i lezyon olasiligmin 400 kat arttigini bildiren g¢aligmalar vardir (56)
.Bilgisayarli tomografi gereksiz kullanimini azaltmak ve hastaya yonelik radyoasyondan
korumak amaci ile kafa grafilerinden yararlanilmasi gerektigni vurgulayan goriisler mevcuttur
(57). Ote yandan en ufak bir siiphede bilgisayarli tomografi ile goriintiilemeye gidildiginden
direk grafi ¢ekilmesinin gereksizligini vurgulayan bir diger goriis mevcuttur (58). Klinikte ise
kafa travmasi olgularinda tomografi planlaniyorsa direk kafa grafilerine ihtiya¢ olmadigi
asikardir. Kafa grafisi ile saptanan kirik, pndmosefali ya da pineal yapilarin orta hattan
cekilmesi durumlarinda da bilgisayarli tomografi ile goriintileme yapilmasi zorunludur (58).
Kafa ici yabanci cisim ve delici alet yaralanmalarinin degerlendirilmesinde direk kafa
grafilerinin yarar ise siiphesiz kiiciimsenemez. Bu olgularda grafiler 6nemli bilgi saglarken,
ek bilgiler bilgisayarli tomografi ile elde edilir (58).

C. Kranial bilgisayarli tomografi: Kafa travmalarinin radyolojik arastirmasinda

bilgisayarli tomografi “altin standart”tir (59). Beyin ve kemik dokuya iligkin akut hemoraji,
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kontiizyon, herniasyon kolaylikla saptanabilir. Kafa i¢i patolojiden siiphelenilen hastalar
hemodinamik stabilizasyondan sonra en kisa siirede bilgisayarli tomografi ile goriintiilemeye
almmalidir. Sonrasinda yogun bakim iinitesine (YBU) veya beyin cerrahi odasina alinir. Kafa
travmali1 hastalarin acil degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintiilemenin (MRI) rolii
yoktur. Yapilan bir ¢alismada MRI'1n zaman gerektirdigi, acil uygulamada kullanilan bircok
metalik techizat ile manyetik alanin uyumsuz oldugu, MRI’1n bilgisayarli tomografiye gore
akut hemoraji ve kemik patolojiyi goriintilemede faydasinin daha az oldugu, MRI’in
goriintiileme boyunca hastaya erisimi smirladigr belirtilmistir (55). Bununla beraber
yaralanma sonras1 subakut veya kronik donemde yaygin veya anlagilmasi zor yaralanmalarin

saptanmasinda MRI, bilgisayarli tomografiden daha duyarlidir (60).

Gogiis Travmalar

Gogiis duvarnt yaralanmalari: GoOgiis kafesinin  birincil goérevi, solunumun
gerceklestirilmesi ve gogis i¢indeki organlarin korunmasidir. Gogiis kafesi sternum, 12 gift
kaburga ve vertebralardan olusan kemik yapi ile bunlar1 6rten kas dokularindan olusur. Bigak
veya kursun, hangisi olursa olsun, penetran cisimler siklikla bir interkostal veya internal
mammarian arteri yaralayarak degisik derecelerde hemotoraksa neden olur. Hilus
yaralanmadik¢a diisiik basingli pulmoner vaskiiler sistem Oliimciil bir hemorajiye neden
olmaz. Genelde hemotoraksin derecesini belirleyen faktor, toraks duvari arterlerinin kanama
miktarina baghdir. Yiiksek hizli atesli silah yaralanmalarinin olusturacagi doku hasari,
ozellikle kursunun cikis deliginde daha cok olacaktir, muhtemelen agik pnomotoraksa neden
olacaktir. Cerrahi endikasyon hemorajinin kontrolii, pulmoner lezyonun tamiri veya
rezeksiyonu, gogiis duvarindaki defektin kapatilmasi amaci ile konur (61).

A.Subkutaniiz Ve Mediastinal Amfizem: Subkiitan6z alana havanin girmesi ile olusur.
Cilt tizerinde krepitasyonlar alinabilir. Krepitasyonlar ilerleyici olabilir. Travmaya bagli veya
iyatrojenik olarak pek ¢ok neden cilt alti amfizemi olusturmaktadir. Kiint veya penetran
larenks travmasi, endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan travma, servikal Osefagus
perforasyonu, trakeobronsiyal yirtilma, pnomotoraks, toraks tlipliniin yanlis pozisyonu ve
fonksiyon bozuklugu ve siklikla da toraks duvar yaralanmasi sonucu olugur. Pndmotoraksin
olmadigi, ilerlemeyen cilt alti amfizemi olusumunda toraks tiipii takilmasina gerek yoktur.
Tedavi nedene yoneliktir. Subkutandz amfizeme cilt altina yerlestirilmis bir gogis tiipli de

neden olabilir (62,63).
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B.Basit Kot Fraktiirleri: En sik goriilen gogiis travmasi seklidir. Gogiis travmalarinin
% 35-40’ inda goriiliir. Fakat ¢ocuklarda gogiis kafesinin elastikiyeti nedeniyle kirik olmadan
da gogiis i¢i organ yaralanmalarinin olabilecegi akilda tutulmalidir. Siklikla 4-9 kotlarinin
posterior kisimlari kirilir (64).

Skapula ile 1 ve 2. kosta fraktiirleri, siklikla bas, boyun, spinal kord, akciger ve biiylik
damarlarda ciddi yaralanmalarin eslik edebilecegi yiiksek enerjili travmalari akla getirmelidir.
Bu durumda mortalitenin % 50’ ye kadar ulasabildigi bildirilmektedir. 4-9. kot aras1 kiriklar
genellikle kiint travmaya bagl goriiliir. Akciger laserasyonu ve pnomotoraks digsindaki en
onemli komplikasyonlar1 yelken gogiistiir. Alt kosta kiriklar1 ise hepatosplenik yaralanmalara
neden olabilir. Lokalize agri, palpasyonda duyarlilik ve krepitasyon klinik tan1 i¢in yeterlidir.
Akciger grafisi sadece kosta fraktiirlerini goriintiillemek icin degil ek intratorasik
yaralanmalarin saptanmas1 acisindan da onemlidir. izole kot fraktiirlerinde mortalite orani
cocuklarda % 5, eriskinlerde % 10-20 olarak belirtilmistir. Tedavide temel amag diizenli
solunum saglamaktir. Fizyoterapi, mobilizasyon ve derin ven trombozu proflaksisi de
onemlidir. Agr1 tedavisi rahat ve yeterli bir solunum i¢in en onemli uygulamadir (65).

C.Sternum Kirig1: Genellikle gogse onden gelen dik travmalarla olur. Direksiyona
carpma, bisiklet-motosiklet gidonuna ¢arpma seklinde olabilecegi gibi yiiksekten diismelerde
de sik goriiliir. Ozellikle son yillarda emniyet kemeri kullaniminin zorunlu hale gelmesiyle
birlikte fraktiir insidansinin arttigi belirtilmektedir (66,67,68). Go6giis travmalarinda % 4-8
oraninda goriilmektedir. Tek basina sternal fraktiirler, diisiik mortalite (% 0,7) morbiditeye
sahiptir (63). Sternal fraktur ile aortik yirtik arasinda herhangi bir korelasyon bulunamamistir.
Sternal fraktiirlerin cogu transverstir. Ultrason ya da lateral akciger grafisi ile tan1 kolayca
konulabilir. Hastalar gogiis agrisindan ve sternumda nokta hassasiyetinden sikayet ederler.

Altta yatabilecek bir kardiak yaralanmayi kardiak enzim ve USG ile kesinlestirmek
gerekir (69). Sternum kiriklar1 genellikle kendi kendine iyilesebilir ve sekel deformite disinda
onemli bir morbiditeye neden olmaz. Solunum yetmezligine yol a¢cmasi ender goriiliir.
Agrimin kontrolii, gerekirse endotrakeal entubasyon (solunum sikintis1 olursa) ve genel
anestezi altinda internal fiksasyon tedavi esaslaridir (70).

D.Skapula Kiriklart: Skapuler fraktiirler nadir goriliir ve yiiksek enerjili travmanin
gostergesidir. Beraberinde ciddi yaralanmalar eslik eder. Literatirde % 10-36 arasinda
degisen mortaliteler verilmektedir. Eslik eden brakiyal pleksus zedelenmesi siktir. Omuz
immobilizasyonu tedavide yeterlidir. Glenohumeral eklem hasari olan secilmis olgularda

internal fiksatorlerin kullanim endikasyonu vardir (62,63,71).
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E.Klavikula Fraktiirii: Klavikula kirig1 trafik kazalari sonrast sik goriliir. Siklikla o
taraf kol ve kot kiriklari ile beraberdir. Emniyet kemeri kullanimi1 klavikula kirigi gelisimini
arttirmaktadir. Tedavide sekiz bandaj uygulanmakla birlikte, ¢ogu olgu tedavisiz
iyilesmektedir. Emniyet kemerlerinin kullanimi klavikula kiriklarmi arttirmistir. Ust kolun
norovaskuler muayenesi rutin yapilmalidir. Cilinkii; subklavyan damar veya brakial plexus
zedelenmelerine yol acabilirler. Eslik eden kot frakturu olan hastalarda tedavi amacli bandaj
uygulanmas1 zor ve gereksizdir. Asirt deplase kiriklarda internal fiksator gerekebilir.
Iyilesmesi miikemmeldir. Ge¢ donemde kallus olusumuna bagli “Torasik Outlet Sedromu‘na“
yol agabilirler. Bu risk travmali hastaya anlatilmalidir (64,65,72).

F.Fail Chest (Yelken Gogiis): En az dort kotun birden ¢ok yerden kirilmasidir.
Inspiryumda o gogiis duvari segmentinde ¢dkme, ekspiryumda kalkma paradoks hareketi ile
hastanin solunumunu bozar. Alttaki akcigerde kontiizyon eslik edebilir. Anterior yelken gogiis
genellikle direksiyon carpmasi sonucu gelisir. On kotlar kirilir veya iki tarafli kostokondral
kostasternal ayrilmalar olusur. Lateral yelken gogiiste genellikle 3-7. kotlar kirilir. Posterior
yelken gogiiste genis, kalin kaslar ve skapula nedeniyle paradoksal hareket ¢cok daha az
goriiliir. Tan1 fizik muayene, radyoloji ve solunumda fizyolojik bozulma ile konur. Yelken
gogiiste o tarafta inspiryumda negatif, ekspiryumda pozitif intraplevral basing ventilasyon igin
gereken degerlerden daha diisiik oldugu i¢in azalan ventilasyonun yani sira sekresyonlar da
atilamaz ve atelektazik alanlar olusur. Yelken gogislii hastalarda agresif fizyoterapi,
sekresyonlarin atilmasi ve etkili agr1 kontrolu ile solunum yetmezligi diizeltilemiyor ise hasta
entiibe edilerek mekanik ventilatdre baglanmasi esasma dayanir. ik yapilmasi gereken uygun
ventilasyon-oksijenizasyonun saglanmasi ve sivi replasmanidir. Tedavide iyi bir analjezi
ve/veya sedasyon saglandiktan sonra pozitif basincli ventilator tedavisine gecilmelidir. Gogiis
duvarinin cerrahi stabilizasyonu da bir baska tedavi secenegidir (73). Onemli basaka bir nokta
ise hipotansiyonu olmayan hastalarda kristaloidlerin asir1 yliklenmemesi gerektigidir. Travma
nedeni ile hasarli akciger bolgesi normale gore sivi yiiklenmesine karsi cok daha fazla
duyarhdir. Gogiis travmalarinin % 5’ inde goriiliir. Cocuklarda nadirdir. Yelken gogiisiin
pulmoner kontiizyon ve ciddi hipoksi ile birlikteligi siktir. Etkilenen bolgede gogiis kafesi ile
olan kemik devamlilifi bozulur ve paradoksal solunum hareketi izlenir. Bu bdlge
inspirasyonda plevra i¢inin daha negatif basin¢li olmasma bagl olarak iceri ¢ekilir ve
altindaki akciger parcasinin ekspanse olmasini onler. Ekspanse olamayan bu kisim icindeki
karbondioksitten zengin karigimi ekspanse olan alveollere gonderir. Ekspirasyonda ise tam

tersi olur, artan plevra i¢i basing nedeniyle bu parc¢a disar itilerek altindaki akciger ekspanse
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olur ve ekspirasyon fazinda olan diger alveollerin hava karisimini kabul eder. Bu sekilde belli
bir hacimde karbondioksitten zengin hava akciger icinde devamli sirkule edilerek hipoksiye
neden olur. Sonugta ileri derecede hipoksi ve hemodinamik bozulma ile 6liime yol agar (73).
Literaturde yelken gogsiin ve pulmoner kontiizyonun tek baslarina mortalitesi %16 iken
ikisinin birlikteliginde bu oran % 42° ye kadar yiikseldigi raporlanmistir. Ayrica izole yelken
gbgiis olgularinda izole kontiizyon olgularinin iki kat1 oraninda mekanik ventilasyon ihtiyaci
oldugu bildirilmistir. Yelken gogiis ve agir kontiizyonun birlikte oldugu olgularda mekanik
ventilasyon tedavisi % 75 oranina kadar yilikselmektedir (63,64,71,72).

Pulmoner yaralanmalar:

A.Pulmoner Kontlizyon: Major kiint travmali hastalarin % 30-75° inde gorulur
(69,74). Cogunlukla diger toraks ve toraks disi travmalarla beraberdir. Cocuklarda kotlarin
esnek olmasindan kot kirig1 ¢ok daha az goriiliirken, kontiizyon daha fazla goriilmektedir.
Intersitisyel ve alveoler hemoraji ve ddem gelismektedir. Olay sirasinda veya miidahalede
mide iceriginin aspirasyonu kontlizyon alanini artirmaktadir. Dispne, tasipne, hemoptizi,
siyanoz ve hipotansiyon sik goriiliir. Torasik asfiksi torakoabdominal ani kompresyon sonucu
artan vendz basing ve kan elemanlarinin ekstravazasyonu ile ylizde boyunda gogiiste siyanotik
hemoraji goriilmesidir. Travmaya yonelik baska komplikasyon yoksa goriintii zamanla
kaybolur. Patolojik bulgular travmanin agirligina ve alveolokapiller hasarin derecesine
baglidir. Hastada hig¢bir anormal bulgu olmayabilir de ya da etkilenen bdlgede solunum sesleri
azalmis olabilir veya raller duyulabilir. Pulmoner kontlizyonun radyolojik goriintiisii
karakteristiktir. Grafide tekil veya ¢cogul adaciklar seklinde infiltrasyonlar goriiliir. Homojen
lober alanlarin tutulumu goriilebilir. Bu yamali goriiniimler birleserek bir lob veya tiim bir
akcigeri kapsayan homojen infiltrasyonlara donebilir. Radyolojik 6zellikler travmadan 24-48
saat sonra agiga cikmaktadir. Kontlizyonun rezoliisyonu travmadan 2-3 giin sonra baslar.
Radyolojik olarak 48 saatten sonra progresyonun devam etmesi; aspirasyon, bakteriyel
pnomoni veya ARDS gelistigine delalettir. Kontiizyonla ayrimi direk grafi ile zor olsa da
herikisinin de spesifik tedavisi olmadig1 i¢in ayirict tanida toraks BT rutin kullanilmaz.
Oksijen parsiyel basincini 60 mm Hg {izerinde tutacak sekilde oksijen verilir. Agr kesilir.
Sekresyonlarin temizlenmesi i¢in yogun fizyoterapi dnemlidir. Solunum yetersizligi varsa
entlibe edilerek mekanik ventilatore baglanir. Tek tarafli kontiizyona bagli ciddi hipoksili
hastalarda c¢ift liimenli endotrakeal tiip ile iki ayr1 ventilatore baglamak gerekli olabilir (75).

Hematom gogiis yaralanmasina bagli gelisen akciger dokusu i¢ine kanama ve yer kaplayici
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lezyondur. Pnodmotosel travma sonrasi alveoler veya kii¢iik brons yirtig1 sonucu gelisen hava
dolu yer kaplayan lezyondur. Genellikle 6 hafta i¢inde kaybolur. Uzun siiren hematom ve
pnomotoselde cerrahi diisiiniiliir. Ates, siklikla birkag giin sonra ortaya ¢ikar. Genellikle non-
komplike bir kontiizyonda 4-6 giinde normale doniis beklenmelidir. Pulmoner kontiizyonun
masum bir yaralanma sekli olmadigin1 unutmamak gerekir. Izole agir bir kontiizyonda % 11
olarak verilen mortalite, eslik eden yaralanmalarin varliginda % 22’ye kadar ¢ikmaktadir.
Izole kontiizyonda ARDS gelisme oran1 % 17 iken ilave yaralanmalarda % 78’e kadar
cikabilmektedir (63). Tedavinin esasini erken mobilasyon ve fizyoterapi, genis spektrumlu
antibiyoterapi, etkin analjezi olusturur. Birka¢ giinlilk takip sonrasinda komplikasyon
gelismezse hasta taburcu edilebilir.

Trakea ve major Brons Yaralanmasi: Trakea yaralanmalari  boynun
hiperekstansiyonundan veya direksiyon, panel direkt carpmasindan olusur. Major brons
yapilar1 da kiint travma ile kismen veya tamamen yirtilabilir. Bu durumda boyunda yaygin cilt
altt amfizemi, Oksiiriik, siyanoz ve hemoptizi belirgindir. Grafide pndmomediastinum ve/veya
pnomotoraks goriiliir. Dikkatli entiibasyon, 6zellikle fiberoptik bronkoskopi klavuzlugunda
denenmelidir. Yirtiklar cerrahi olarak tamir edilir. Pndmotoraks varsa tiip takilir, hava kacagi
kontrol edilemiyorsa torakotomi yapilir.

Diafragma Travmasi: Travmatik diafragma riiptiirii en ¢ok kiint travma sonrasi
gelismektedir. Normalde 20 cm su olan intraabdominal ve intraplevral basing farki travma
sirasinda 100 cm suya ulasarak abdominal organlarin olusan defektten herniasyonuna neden
olmaktadir. Klinikte epigastrik substernal agr1 olugsmaktadir. Radyolojik bulgular énemlidir.
Yiiksek diafragma goriintiisii, diafragma iistii gaz golgeleri, kalbin ve mediastinal yapilarin
kaymasi sik bulgulardir. Sagda tan1 daha zordur. Tan1 konuldugunda derhal cerrahi tedavi
gereklidir. Operasyona hazirlanirken nazogastrik sonda ile midenin bosaltilmasi torakal basiy1
azaltmaktadir. Tedavi edilmezse obstriiksiyon, strangulasyon riski vardir. Akut donemde
beraberinde batin i¢i hasar olmasi ihtimali gz Oniinde tutularak abdominal yaklasim
uygulanir. Sag tarafta torakotomi uygulanir.

B.Pnomotoraks: Pndmotoraks, intraplevral bosluga hava toplanmasidir. Penetran
gogiis travmalarinda siklikla goriiliirken, kiint gégiis travmalarinda % 15-50 oraninda gortiliir.
Ug tip pndmotoraks vardir; agik, kapali ve tansiyon pndmotoraks. A¢ik pndmotoraksta gogiis
duvarinin biitiinliigi bozulmustur, siklikla atesli silah yaralanmasi sonrast gorulur (63,71).
Aciklik larinks ¢apindan biiyiikse veya gogiis duvarindaki defekt trakeanin 2/3” i kadar

biiylikse agik gogiis yaralar akcigerin tam ¢okmesi ve her solunum hareketini takiben
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mediastinumun kars1 tarafa itilmesiyle hipoventilasyon ve kalp debisinin diismesiyle
sonuglanir. Bu durum hayat1 tehdit eden bir patolojidir. Intraplevral boslukta negatif olan
basing hizla atmosfer basinci ile esitlenir. Defekt trakeanin capinin 7 kat1 kadar biiylikse her
an oliim olabilir. A¢ik pnomotoraksta inspiryumda hava igeri girmekte ekspiryumda disari
cikmaktadir. Eger defekt trakea capindan biiyiikse ventilasyon ciddi oranda azalmaktadir.
Defekt acilen cerrahi olarak kapatilmali, bu miimkiin degilse bir kompres ile hava gegirgenligi
engellenerek 3 kenarindan flasterlenmelidir. Kapali pndmotoraksta gogiis duvart biitiinligl
vardir, akciger komplikasyonsuz olarak ¢okmiistiir genellikle kot kiriklarina sekonder olarak
goriiliir. Fizik muayanede solunum sesleri azalmistir. Ciltaltt amfizemi pnémotoraksin bir
gostergesidir. Direkt grafide akciger sinirinin goriilmesi ile tan1 konur. Minimal pnodmotoraks
varsa torasentez yapilabilir. Orta ve ileri derecede pndomotoraks varsa kapali su alti drenaji
uygulanir. Akciger ekspansiyonunun saglanamadigi ve uzun siire hava kacagmin oldugu
durumlarda trakeobrongial yaralanma yoniinden dikkatli olunmalidir (63). Tansiyon
pndmotoraks hayati tehdit eden ¢ok ciddi durum olmasina karsin ¢ok ender goriilmektedir.
Spontan solunumdan ¢ok, entiibasyon ve ventilatore baglanma sonrasi gelismektedir.
Parankim yirtigindan plevral bosluga hava girisi stirmekte, fakat hava disar1 ¢ikamamaktadir.
Bu durumda artan plevral basing ile mediasten karsi tarafa itilmekte, kalbe vendz doniis
kapanmakta ve daha da ilerleyerek saglam akcigerde basi yaparak hastanin ani Oliimiine
neden olmaktadir. Bu durumda acilen igne veya dren ile plevraya girilerek plevral basing
diigiiriilmelidir. Pnémotoraks gelisen tarafta solunum sesleri azalmakta ve perkiisyonda
hipersonorite alinmaktadir. Torasentezde serbest hava aspire edilir. Grafide ¢oken akcigerin
visseral plevras1 goriiliir ve distalinde normal parankimin bronkovaskiiler c¢izgilenmesi
kaybolmustur. Tedavide cogunlukla tiip torakostomi yeterlidir. Ventilasyonu bozan biiyiik
hava kacaklarinda ve uzayan hava kacagi varliginda torakotomi uygulanir. Bu hastalar tipik
olarak gogiis agrisi, dispne, tasikardi ve hatta siyanoz ile gelebilir. Klinigi belirleyen faktorler;
pnomotoraksin blylikliigli, hava ile temas: veya intraplevral basing artisinin varhigidir.
Radyolojik olarak, kiiciik derecede (% 10 veya daha az), orta derecede (% 10-60) ve biiyiik
(>% 60) olarak ii¢ grupta smiflandirilir. Tedavide en 6nemli kural solunumla intraplevral
bosluk ile atmosfer arasindaki hava gecisinin 6nlenmesidir. Bunun icin steril vazelinli bir pet
ile defektin kapatilmas: gerekir. Acikligin 3 kosesi tespit edilir. 4. kosesinin serbest
birakilmast ile bir cesit valf etkisi olusturulur. Ardindan hizla gégiis dreni konularak KSAD

uygulanmasi ve defektin tamiri gerekir (71).
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C.Tansiyon Pnomotoraks: Akciger parankimi ve/veya trakeobrongial sistemden
intraplevral bosluga tek yonlii hava kacagi sonucu giderek artan bir basingla olusan
pnomotoraks, ayni taraf akcigerde total kollaps olusturduktan sonra trakea ve mediasteni karsi
tarafa iterek vendz doniiste azalmaya ve diger akcigerde de sikismaya neden olur. Kalbe
doniigiin azalmasiyla kardiak output da diiser. Bu tablo siiratle diizeltilmezse hasta
kaybedilebilir. En sik goriilen nedenleri; pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP), biiyiik bir
amfizemin riiptiiriiyle olusan spontan pnomotoraks ve ciddi parankim laserasyonu olusturan
kiint gogiis travmalaridir. Tan1 klinik olarak konur, mutlaka radyolojik olarak dogrulanmasi
gerekli degildir. Solunum sikintisi, tasikardi, hipotansiyon, trakea deviasyonu, unilateral
solunum seslerinin alinamamasi en 6nemli semptomlardir. Boyun venlerinde dolgunluk ve
siyanoz ge¢ donemde ortaya c¢ikan bulgulardir. Kardiak tamponaddaki semptomlar ile
benzerligi nedeniyle karigabilirse de ayni tarafta solunum seslerinin alinmamasi ve
perkiisyonda hipersonoritenin varlig1 ayirici taniy1 saglar. Tedavide dekompresyon acil olarak
uygulanmalidir. Pnomotoraksli tarafta midklavikular hat iizerinde 2. interkostal araliktan
girilen bir igne ile basincli hava bosaltilarak basit pndmotoraksa doniistiiriilmesi hayat
kurtaric1 tedavidir. Daha sonra ayni yerden su alt1 drenaji uygulanmasi tedavi tamamlanir
(63,71).

D.Hemotoraks: Plevra bosluguna kan toplanmasidir. Tek basina veya pnomotoraksla
beraber olabilir. En sik interkostal damarlar ve parankim yirtig1 kaynaklidir. Torasika interna,
kalp ve biiyiik damar hasar1 sonrasi da gelisebilir. Fizik muayenede trakea plevral birikim ile
karsi tarafa itilmis bulunabilir. Gogilis duvarinin solunumsal harekete daha az katiliyor olmasi,
perkiisyonla sonoritenin alinamamasi, dinlemekle solunum seslerinin azalmasi ya da
olmamas1 akla hemotoraks1 getirir. Kan yatan hastada ozellikle posterobazalde birikir.
Perkiisyonda bu bolgede matite ve dinlemekle solunum seslerinde kaybolma wvardir.
Torasentez yapildiginda defibrine kan aspire edilir. Grafide yatar pozisyonda 1000 cc ye
kadar kan birikimi konsolidasyon olusturmayabilir. Major gogiis travmali hastalarda da alinan
AP grafilerde hemotoraks goriilemeyebilir. Genellikle 300 ml altindaki kan miktar1 grafide
saptanmaz. Grafide ag¢iklig1 yukar1 balkan konsolidasyon (Diemoussiou hatt1), eger plevraya
parankimal veya duvar defektinden hava girmisse sivi hava seviyesi saptanir. Gogiis USG ve
BT ile de degerlendirme yapilabilir. Torasentezle kan aspire edilmesi kesin taniyr koydurur.
Klinik tablo toplanan kan miktarima ve kanamanin devam edip etmemesine bagli olarak
farkliliklar gosterir. Hemorajinin kaynagi interkostal arterler, akciger parankimi, internal

torasik arter, hiler damarlar, aorta, pulmoner arter ya da kalp odaciklarindan bir tanesi olabilir.
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Plevra bosluklarina 1500 cc‘den daha fazla kan toplanmasina masif hemotoraks denir. Masif
hemotoraks nedeniyle sok tablosundaki hastalara derhal voliim replasmani yapmak gerekir.
Hipotansif hastalarda 1-2 1t kadar Laktatli Ringer solusyonu verilmelidir. Tahmin edilen kan
kaybinin 3 kat1 kristaloid s1v1 verilmelidir. Kan kaybi total kan hacminin % 25° inden fazla ise
kan transfiizyonu gerekir. Hizli bir sekilde tiip torakostomi uygulanir. Hemotoraks plevra
bosluguna en alt seviyeden ve arka koltuk hatt1 hizasindan konan bir su alt1 drenaj sistemiyle
bosaltilir. Boylece kanin plevra boslugunda kalip pihtilasmasina engel olunur. Tiip ilk
takildiginda drenaj >1500 ml (>20ml/kg) ya da 2-4. saate 200 ml/saat (2 ml/kg/saat) ise
kanama kontrolii a¢isindan torakotomi yapilmalidir. Akciger parankiminden olan kanamalar
genellikle kendiliginden durur. Par¢alanmis ve ventile olmayan parankim wedge rezeksiyon

ile rezeke edilir (71).

Kalp yaralanmalari:

A.Miyokard Kontlizyonu: Miyokard kontiizyonlar1 genellikle otomobil kazalarinda
direksiyon simidi veya 6n konsola ¢arpma, bisiklet motosiklet gidonuna ¢arpma, yiiksekten
diisme gibi yiiksek enerjili kiint travmalarla olusur. Tani koyabilmek icin Oncelikle
siiphelenmek gerekir. Gergek insidansi bilinmemekle beraber, raporlanmis tanisal kriterlere
bagli olarak %3 ila %56 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. EKG ¢aligmalariyla kardiyak
yaralanmalarin  %29-%56 gibi yiiksek insidansa sahip oldugu bildirilmistir (76,77).
Kardiyospesifik CK izoenzim MB caligmalarinda ise insidans yaklasik olarak %19 olarak
bulunmustur. Transtorasik ekokardiyografi ¢aligmalarinda %3-%26 olarak bildirilen veriler
(78,79) trans Ozofagial ekokardiyografik goriintiileme ile yapilan c¢alismalarda %27-%56
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (79,80). Troponin | ve Troponin T gibi spesifik kardiyak
markirlarla yapilan ¢aligmalar insidanst % 15 - % 24 olarak gostermistir. Tiim bu ¢alismalar
ozellikle yiiksek enerjili kiint gégiis travmalarinda kardiyak kontlizyon siliphesini g6z ardi
etmemek gerektigini gostermektedir. Histopatolojik incelemelerde 6demat6z goriinlimden tam
kat miyokard hasarlanmasina kadar genis bir spektrum sergileyebilirler. Goglis travmali
hastalarda gelisen kardiyak aritmilerin miyokard kontiizyonu sonucu gelismis olabilecegi
unutulmamalidir. Bununla birlikte vakalarin bir ¢ogunda sadece gogiis agrist mevcuttur ve
miyokard kontiizyonu sessiz seyreder. Boyle yaralanmalarda kardiyak oskiiltasyon dikkatli
yapilmali, mutlaka EKG degerlendirilmeli, yiiksek klinik siiphe varsa kardiyak markirlar
istenmeli ekokardiyografik goriintiilemeye kadar gidilmelidir. Burada dikkat edilmesi gereken

husus EKG degisiklikleridir. EKG’de multipl erken vurular, enfarktiis bulgulari, siniizal
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tasikardi, atriyal fibrilasyon, dal bloklar1 ve ST segment degisiklikleri gézlenebilir. Kardiyak
markirlardan troponin I, CK-MB’ ye gore cok daha spesifiktir. Travmadan hemen sonra
kontlizyon olsa bile normal degerlerde olabilecegi unutulmamalidir. Ekokardiyografide
anormal duvar hareketleri saptanabilir. Tedavide kardiyak yetmezlik ve aritmilerle miicadele
etmek gerekir. Atriyal fibrilasyon ve yetmezlik durumlarinda dijitallerden faydalanilabilinir.
Hastalar koroner yogun bakim {initelerinde monitorize edilerek takip edilmelidir (63,71)
B.Kalp Tamponadi: Travmalara bagli olarak biliyiik damarlardan, perikardi besleyen
damarlardan hatta kalpten gelen kanin direk olarak perikard igerisinde birikmesi sonucu
kalbin sikismasiyla fonksiyonunun bozulmasma bagli olarak gelisir. Perikardin fibroz
dokusunun esnekligi oldukga sinirlidir bu nedenle perikard igerisinde biriken ¢ok az sivi bile
diastol esnasinda genislemeye izin vermeyerek kardiyak tamponada neden olabilir. Genel
olarak 150 cc ‘ye kadar olan perikard eflizyonlar1 sessiz seyrederken bunun {izerinde olan
birikim hastanin hemodinamisini bozar. Bodyle durumlarda 15-20 cc lik kanin
perikardiyosentez ile alinmasi hemodinamiyi stabillestirebilir. Bunun oncesinde kardiyak
rliptiiriin ekarte edilmesinin hayati 6nem arz ettiginin unutulmamasi gerekir. Kardiyak
tamponad gelisen hastalarda BECK TRIADI olarak tammlanan vendz déniisiin
engellenmesine bagli vendz dolgunluk, kalbi ¢epecevre saran sivi kolksiyonu sonucu kalp
seslerinin derinden gelmesi, kardiyak output azalmasina bagli arteryel basincin azalmasiyla
olusan klinik tablo ortaya ¢ikar. Ancak bu bulgularin varligi tamy1 kesinlestirmez. Boyun
vendz dolgunlugu saptanan hastada hipotansiyon heniiz gelismemis olabilir, kardiyak
oskiiltasyonla acil sartlarda kalp seslerinin derinden gelip gelmediginin saptanmasi oldukga
giictiir. Bununla beraber 6zellikle sol akciger hasarina bagli tansiyon pnomotorakslarda kalp
tamponadi bulgulart taklit edilebilir. Yine inspiryumla birlikte sistolik basingta 10 mmHg
azalmayla karakterize pulsus paradoksus saptanmasi tanida yardimcidir ancak acil sartlarda
efektif degerlendirilmesi zor oldugu i¢in tanisal degeri diistiktiir. Tanida bir baska yardimci da
Kussmaul Belirtisidir. Inspiryumda vendz basingta artis oldugunun gozlenmesine dayanur.
Venoz dolgunluk saptanan hastalarda degerlidir. Kalp tamponadi saptanan hastalarda
hipotansiyona yonelik sivi resiistasyonu baslangicta kardiyak outputu diizeltmesine ragmen
voliim yiikiinii artiracagi i¢in sonderece dikkatli olmak gerekecektir. Perikardiyosentez i¢in
zaman kazanmak icin sivi replasmani yapilabilir ancak ¢ok fazla vakit kaybetmeden asil
tedavi olan perikardiyosenteze gecilmelidir. Perikardiyosentez yapilirken plastik kilifli igneler
kullanilmalidir ve mutlaka kardiyak monitorizasyon yapilmalidir. Alinan kanin defibrine olup

olmadigi mutlaka kontrol edilmelidir. Giiniimiizde en ¢ok subksifoid pencere acilarak

34



yapilmaktadir. Resiistasyona cevap vermeyen bir hastada kardiyak tamponaddan
siiphelenilmesi  subksifoid perikardiyosentez islemine baslamak icin  yeterlidir.
Ekokardiyografi tan1 ve tedavide olduk¢a 6nemli ve etkili bir goriintiileme yontemidir (71).

C.Kalpten Cikan Biiyiik Damar Yaralanmalari: Biiyiik damar yaralanmalar yiiksekten
diismelerde mortalite ve morbiditeyi artiran en dnemli faktdrlerdendir. Torasik aorta riiptiirii
olan hastalarin %80-90 ‘1 ne yazik ki olay yerinde kaybedilmektedirler. Siklikla yiiksekten
diismelerde ve otomobil kazalarinda desendan aortanin hemen baglangicinda ligamentum
arteriosumun baglandigi noktada laserasyonlar goriilmektedir. Kisinin sag kalmasi adventisya
tabakasinin saglam kalmasina baghdir. Yine adventisya saglam kalsa bile bir an once
midahale edilmesi gerekir. Hastanede oliimlerin bircogu adventistanin sonradan yirtilmasina
bagli olur. Baglangigta olan 500-1000 cc lik mediasten i¢ine olan kanamalara bagli gelisen
hipotansiyon intravaskiiler sivi replesmanina cevap verir. Ancak transeksiyona ugramis bir
aorta sol hemitoraksa riiptiire olarak miidahale edilmezse dakikalar i¢inde 6liimle sonuglanir.
Biiyiik arter yaralanmalarinda spesifik bulgu ve belirtiler genellikle yoktur. Ekstremiteler arasi
tansiyon farklarinin bulunmasi uyarici olabilir. Radyolojik olarak mediastenin genislemesi,
birinci-ikinci kot fraktiirlerinin saptanmasi, aort topuzu golgesinin silinmesi, trakeanin saga
deviasyonu, sag ana bronsun yiikselmesi ve saga devisyonu, sol ana bronsun agisinin 130
dereceden fazla artmasi, endotrakeal tiip veya nazogastrik sondanin orta hattan yer
degistirmesi tanida olduk¢a Onemlidir. Tanida altin standart anjiografidir ve en ufak bir
stiphede bile mutlaka yapilmasi gerekir. Tedavi aortanin primer onarimi veya yarali bolgenin
rezeksiyonuyla greft onarimidir (71).

Ozofagus yaralanmalar: Genellikle kiint travmalarda karsimiza ¢ikarken penetran
ozofagus yaralanmalarmin sikligi ¢ok azdir. Iyatrojenik olarak endoskopik islemlere baglh
yaralanmalar goriilebilir. Borhave sendromu gibi kusmalara bagl goriilebilecegi gibi koroziv
icimlerine bagli 6zofagus riiptiirleri de karsimiza ¢ikabilir. Kiint travmalarda sikligr az
degildir. Ozellikle gdgiis iizerine diismelerde boyunda agri, yutma giicliigii, ates ve ciltalt:
amfizem varsa O0zofagus yaralanmasi olabilecegi de diisiiniilmelidir. Alt 6zofagus riiptiir
sonucu mediasten kagagina bagli gelisebilen mediastinitin sonuglar1 olduk¢a agirdir. Kot
fraktiirii olmadan sol pnomotoraks veya hemotoraks varliginda, sternum alt u¢ veya
epigastriyum kiint travmalarinda beklenenden daha agir bir agr1 ve klinik tablo varliginda,
gogls tiipli takildiktan sonra partikiillii igerik goriilmesi durumunda, mediastinal hava
varhiginda mutlaka 6zofagus yaralanmasina yonelik ileri tetkik yapilmalidir. Ozofagoskopi ve

kontrasthi grafiler tanida 6nemli yer tutar. Mediastinit gelisen hastalarda tablo ilerleyerek
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sepsis gelisebilir. Mediastinit gelismemis hastalarda primer onarim ve yiiksek antibiyoterapi
ile tedavi yeterlidir (71).

Diyafragma yaralanmalari: Yiksekten diismelerin de i¢inde yeraldigi kiint
travmalar nedeniyle hastaneye yatan hastalarda diafragma yaralanmalarinin insidanst %0,8-
1,6 olarak hesaplanmistir. Bununla beraber travma nedeniyle cerrahi miidahale yapilan
hastalarda bu oranin %4-6 ¢ ya kadar ylikseldigi goriilmistiir (70). Literatiir tarandiginda
ldiafragma yaralanmalarinin % 75° inin kiint travma, % 25° inin penetre travmalar sonucu
gerceklestigi goriilmiustiir (81). Cangir ve arkadaslariin 532 g6giis travmali hasta serilerinde
kiint travma oran1 % 72,7, penetran travma orant % 23,3 olarak bulunmustur (82). Sol tarafta
olan diafragma yaralanmalarinin 4-5:1 oraninda daha fazla gozlendigi bildirilmistir (83).
Diafragma yaralanmasina neden olan kiint travmanin, siddetli olmas1 siklikla baska organ
yaralanmalarimin da eslik edebilecegi ihtimalini akla getirmelidir. Bu nedenle kiint travma
sonrast gogiis grafisi degerlendirilirken; diafragma elevasyonu, diafragmanin beklenen
seviyenin ilizerinde gaz golgelerinin goriilmesi, kalp ve mediastenin karsi tarafa itilmesi ve
akciger tabaninda diskoid sahalarin olup olmadigina dikkat edilmelidir (71). Bununla birlikte
torakal penetran travma sonucunda meydana gelen diafragma yaralanmalarinin % 30-36°
sinda gogiis grafilerinin normal olabilecegi unutulmamalidir (84). Hasta stabil oldugunda BT,
USG, floroskopi ya da konulacak nazogastrik sondadan verilecek radyoopak madde ile direkt
grafi ¢ekilmesi gibi yontemler kullanilabilir (83,84). Anterior bdlge penetran
yaralanmalarinda eslik eden pnomotoraks varsa, video-torakoskopinin uygulanmasi teshise
yardimct olabilir (85). Diafragma yaralanmalarinda, ¢ogu kez olaya karin i¢i organ
yaralanmalarmin da eslik edebilecegi g6z oniinde tutularak laparotomi yoluyla cerrahi girigim
yapilmas: uygun olur (84). Erken donemde tani konulmamis diafragma riiptiirleri geg
donemde herniye organlarin strangiilasyonu, doku nekrozu ve perforasyon sonucunda mortal
komplikasyonlar ile de karsimiza cikabilirler (86). Erken tami konulan diafragma
rlptiirlerinde mortalite % 14-40,5 lere kadar ulasabilmektedir. Beal‘in serisinde mortalite %
40,5 olarak tespit etmistir. Bu hastalarin % 87’sinde hastaneye geldiklerinde ciddi
hipovolemik sok oldugu bildirilmistir (87). Ge¢ donemde ise herniye olan olgularin parietal
ya da viseral plevra ile yapisiklik, inkarserasyon ya da strangulasyon olasiliklari gibi
nedenlerle genellikle torakotomi tercih edilmektedir (81,83). Ge¢ tani alan diafragma
riptiirlerinde elektif sartlarda yapilan operasyonlarda mortalite sifira yakin iken strangiile ve

inkarsere olmus olgularda Hegarty‘e gore % 80° e ¢ikabilmektedir (87).
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Karin Travmalan

Abdominal yaralanmalar travmalarin yaklagik %6’sin1 olustururken travmaya bagli
Oliimlerin %25 ine katkida bulunur. Abdominal travmada kiint ve penetran tipte olabilir. Kiint
abdominal travmanin taninmasi daha gii¢ olmakla beraber penetran yaralanmalara kiyasla
daha az Oliime neden olur. Abdomial travmanin hem sik goriilmesi hemde tanisinin giig
olmast medeniyle travma olgularinda peritoneal lavaj ve eksploratif laparotomi sik¢a
uygulanir.

Kiint karmm travmalari: Kiint batin travmalarimin nedenleri arasinda yiiksekten
diismeler, trafik kazalari, darp dnde gelen nedenler arasinda sayilabilir. Siklikla karaciger,
dalak ve bobrek yaralanmalar1 goriiliir. Pankreas, duodenum, diafragma yaralanmalari,
mezenter yirtilmalarina daha az siklikta rastlanir. Kiint batin travmalarina % 90 oraninda diger
doku ve organ yaralanmalar1 da eslik eder.

Batini¢i organlarda ciddi hasarlanmalara ragmen eslik eden semptom bulunmamasi
nadir degildir. Bu nedenle harici muayene ¢ok giivenilir bilgiler vermeyebilir. Eglik eden kafa
travmasi varligi, uyusturucu ve alkol alinmis olmasi, hastada sok bulgularinin varlig1 ve biling
degisikligine neden olan diger etkenlerin olmasi taniyr daha da giiglestirir. Bilinci agik
hastalarda dahi fizik muayene ile tani koyabilmek pek miimkiin olamamaktadir. Tani
konulmasinin gii¢liigiiniin en énemli nedeni solid organ kanamalarinin sonucunda peritonu
dolduran kanin yeterli periton irritasyonu yapmamasi olarak sdylenebilir. Kiint travma ile
bagvuran multipl travmali hipovolemik hastalarda tiim anlatilan nedenlerle aksi ispat
edilinceye kadar abdominal travma oldugu kabul edilerek yonlenilmelidir. Bilinci acik
hastalarda en 6nemli bulgu karin agrisidir ve agr1 ¢cogunlukla kapsiil gerilmesine bagli viseral
agridir. Bu donemde fizik muayene bulgulari heniiz tani koydurucu degildir. Periton
bosluguna dokiilen muhtelif sivilara bagh olarak gelisen kimyasal yada bakteriyel peritonite
bagl agir1 agr1 ise somatik agr1 6zelliginde olup, bu donemde yapilan muayene bulgular1 daha
giivenilirdir. Karaciger travmalarinda sag, dalak travmalarinda sol omuzda yansiyan agrilar
hissedilebilir, buna Kehr Bulgusu denir. Pankreas ve duodenum yaralanmalarinda ise agr1, sirt
ve bele yayilabilir.

Agridan sonra rastlanilan en Onemli bulgular; batin hassasiyeti, istemsiz defans,
bagirsak seslerinin azalmasi yada kaybolmasi, hematemez, hematokezya, hematiiridir.
Anlamli laboratuar bulgular1 ise ilk resusitasyonu takiben alinan hematokrit ve hemoglobin

degerlerinde diisme, 16kositoz, serum amilaz ve karaciger fonksiyon testlerinde yiikselmedir.
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Radyolojik goriintilleme yontemleriyle tani netlestirilir. Ultrasonografi, kontrastli batin
tomografisi, manyetik rezonans goriintiileme kullanilan yontemlerdendir (88).

Penetran karmm travmalari: Penetran karin travmalarinda en O6nemli husus
yaralanmanin batina nafiz (Peritona penetre) olup olmadiginin tespit edilmesidir. Eger
yaralanma parietal peritonu ge¢mis ise organ yaralanmasina bakilmaksizin batina nafiz olarak
kabul edilir. Organlarin yaralanma siklig1 sirasiyla ince bagirsaklar, karaciger, mide ve
kolondur. Bu tarz penetran yaralanmalarda; yaralanma zamani, silahin gesidi, atis mesafesi,
isabet eden kursun ya da sagma sayisi, olay mahalinde etrafa dagilan kan miktarmin tespit
edilmesi en 6nemli unsurlardir. Tetkik ve tedavi yaklagim farkliliklar1 nedeni ile penetran
travmalar iki grupta ele alinir (88).

A. Atesli Silah Yaralanmalari: Atesli silah yaralanmalarinda kursun yada sagmanin
peritonu gectiginden emin olunursa ilk resusitasyonu takiben laparotomi yapilmalidir. Batina
nafiz atesli silah yaralanmalarinda karin i¢i organlarin yaralanma yiizdesi %90-98 gibi
oldukca yiiksek olarak bildirilmektedir. Alt torakal bolge yaralanmalarinda ise bu oran %?25-
30 gibi azimsanmayacak oranlara sahiptir. Bu yaralanmalarda kursun deligi kiigiik , ¢ikis
deligi ise daha biiyiliktiir. Kursun viicuda girdiginde genellikle yon degistirir. Yaralinin
vuruldugu andaki pozisyonu, mermi ¢ekirdeginin gelis yonii, ilk giristeki dokunun direnci ve
doku altinda kemik yapinin bulunmasi 6nemlidir. Atesli silah yaralanmalarinda kursun, blast
etki ile sadece girdigi organa degil ¢evre dokulara da hasar verebilir. Hatta yiiksek ivmeli
silahlar ve bomba patlamasi blast ve sarapnel etkisi ile peritona penetre olmadan da karin ici
organlarda yaralanmaya neden olabilirler. Yaralanmanin batina nafiz oldugundan emin
olunamayan durumlarda periton penetrasyonunu saptamak icin 6zel teshis yoOntemlerine
basvurulmalidir. edilmelidir. Bu amacla kullanilabilecek en guvenilir yontem tanisal
laparotomidir (TL) (88).

B. Kesici-Delici alet Yaralanmalari: Hipovolemi yada peritonit bulgularinin tespitinde,
nazogastrik sonda ve rektal tusede kan tespit edildiginde ve karin i¢i organlarin genis
evisserasyonlarinda laparotomi endikasyonu vardir. Laparotomi endikasyonu olmayan
hastalarda ise ilk belirlenmesi gereken trajenin peritonu geg¢ip gecmedigi, bir baska ifade ile
batina nafiz olup olmadigidir. Bunun ic¢in en ¢ok kullanilan yontem karin 6n duvar
yaralanmalarinda yara eksplorasyonudur. Bu amagla nadiren tanisal laparotomi de
kullanilabilir. Yaradan suda eriyen kontrast madde verilerek cekilen AP ve LAT grafiler de
yardimct olabilir. Ancak giivenilir degildir. Yaranin biiylik oldugu durumda steril eldiven

dikkatli ve yavas bir sekilde yaray1 tuse etmekle de penetrasyonun belirlenmesi saglanabilir.
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Yaralanma yerinden degisik cerrahi aletlerle girilerek periton pentrasyonunu arastirmak
kontrendikedir. Bu sekilde peritona penetre olmayan yaralanma alet yardimi ile penetre hale
getirilebilir ve bu durum hastaya yaklasimi tamamen degistirir. Kesici-delici alet
yaralanmalarinda yaranin peritonu ge¢gmedigi ispat edilirse hasta bir miiddet gézleme alinir,
tetanoz ve antibiyotik proflaksisi yapilir. Yaranin peritonu gectigi durumlarda ise atesli silah
yaralanmalarindaki gibi kesin laparotomi endikasyonu yoktur. Zira batina nafiz kesici-delici
alet yaralanmalarinda organ yaralanma ihtimali %60’tir. En sik yaralanan organlar ince
bagirsak, omentum ve karacigerdir. Hasta stabil, {iriner ekstravazasyon ve karin i¢ginde bagka
bir organ yaralanmasi yok ise konservatif yaklagilabilinir (88).

Spesifik organ yaralanmalari:

A Karaciger Yaralanmalari: Karaciger sag alt torakal bolgede yeralir agirlig
yetiskinde yaklasik 1500 gr dir. Normal yetiskinde kosta kavsi altinda olan karacigerin tizeri
Glisson kapsiilii ad1 verilen peritonla ortiiliidiir. Bu periton sadece karacigerin arka — alt
boliimiinde inferior vena kava ve hepatik venlere yakin bir boliimiinii 6rtmez. Buraya ¢iplak
alan adi1 verilir. Karacigerin biiyiik bir kisminin kaburgalar ile korunuyor olmasina ragmen
oldukg¢a sik yaralanir. Bunun baslica nedenleri; karindaki en biiylik solid organ olmasi,
dokusunun frajil olmasi ve asici baglar yardimi ile sabitlenmis olarak durmasidir. Kiint karin
travmalarinda en sik, penetran karin travmalarinda ise ince bagirsaklardan sonra ikinci siklikta
yaralanan organdir. Yiiksekten diigmeleri inceledigimizde ise karaciger yaralanmalar1 dikkat
cekmektedir. Yiikseklik organ hasari iliskisinin incelendigi fatal sonuglanan 660 diisme
vakas1 adli tip tarafindan incelenmis. Organ hasarlanmasinin dogrudan diisme yiiksekligi ile
ilgili olabilecegi ileri siiriilmistiir. Kafa yaralanmalar1 7 metreden baslayip 30 metreden
yukar1 dogru ¢iktik¢a goriilmektedir. GOgiis yaralanmalar1 da yiikseklikle iliskili bulunmustur.
Ancak abdominal yaralanmalar i¢in bdyle bir durum s6z konusu olmadig1 saptanmis bununla
beraber abdominal yaralanmadan en sik etkilenen organ olan karaciger yaralanmasi i¢in kritik
yiikseklik 15 metre olarak bildirilmistir. 2 ya da daha ¢ok viicut bolgesi yaralanmasinin eslik
ettigi durumlar i¢cin 15 metre olasi bir yiikseklik smiridir (89). Mortalite, kiint batin
travmalarinda %15, penetran batin travmalarinda ise %2 civarinda olarak bildirilmistir.
Karaciger yaralanmalarmin tanisi cogunlukla hipovolemi bulgular tespit edilen hastalarda
laparotomi, hemodinamisi stabil karin travmalarinda ise USG yada BT ile teshis edilir. Bilinci
acik hastalarda sag iist kadranda agr1 ve hassasiyet varligi uyarict olabilir. Bazi olgularda
diyafragma irritasyonu nedeni ile sag omuzda agr1 hissedilebilir. Yaralanmaya bazen kot

kiriklari, diyafragma riiptiiri ve hemopndmotoraks eslik edebilir (88). Bilgisayarl
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tomografinin genis bir sekilde kullanima girmesi ile karacigerin kiint travmalarin sonucunda
en sik yaralanan organ oldugu ve pek c¢ok siiphelenilmeyen durumda bile karaciger
yaralanmasinin oldugu saptanmistir. Pek¢ok klinisyen biitiin karaciger yaralanmalarinin
lyilesmesi i¢in cerrahi hemostaz gerektigini diisiiniirken, az sayida c¢ocuk cerrahinin
karacigerin spontan hemostazi saglamakla kalmayip ayni zamanda kendiliginden iyilestigini
de bildirmeye baslamalariyla tedavide konservatif yaklasimlar benimsenmeye baslamistir
(90). 1990 yilinda Knudson ve arkadaslar1 kiint karaciger travmali, secilmis eriskin hastalarda,
nonoperatif tedavinin basar1 ile uygulanabilirligini 52 vakalik bir ¢alisma ile géstermislerdir
(90). Hastalar1 seri bilgisayarli tomografilerle takip etmisler ve hi¢ basarisizlik olmadigini
bildirmislerdir. Bu tarihten sonra hemodinamik agidan stabil kiint karaciger yaralanmasi olan
her yastan hasta i¢cin nonoperatif tedavi tercih edilen bir yaklasim olmustur.

Hemodinamik stabilitenin saglanabildigi her karaciger yaralanmali hasta nonoperatif
tedavi aday1 olarak goriilmelidir. Klinisyenin hangi hastada nonoperatif tedavinin basarisiz
olacagini belirleyebilmesi i¢in bir miiddet yogun bakimda monitorizasyon ihtiyatli ve mantikli
bir yaklasim olarak goriilmektedir. Tomografide aktif hemorajinin goriilmesi veya siiphe
edilmesi durumunda, teknik olanaklar ve deneyim yeterli ise, angiografi ve embolizasyon
diistiniilmelidir. Deneyimli, iyi donanimli multidisipliner bir ekiple nonoperatif kalarak % 90'
n iizerinde basart orani elde etmek rniimkiindiir. Tiim hepatik yaralanmalarin mortalitesi %
10" lar civarindadir. Neyseki hepatik yaralanmalarin % 70 -90' i kiiciik yaralanmalardir.
Komplike hepatik yaralanmalar ki % 10-30' lar civarindadir ve mortalitesi son on yilda
komplike karaciger yaralanmalarinin takip ve tedavisindeki biiyiik degisikliklerle % 10" lara
kadar inmistir (91). Bu degisikliklerin en 6nemlileri sunlardir :

1) Kiint hepatik travmali eriskinin nonoperatif tedavisinde BT etkisi (92)

2) Pringle manevrast (portal triadin tikanmasi), karacigere lokal hipotermi
uygulanmasi (93)

3) Hemodinamik instabilite veya koagiilopati durumlarinda hasar kontrol cerrahisinin
bir pargasi olarak perihepatik packing ve planli reeksplorasyon (94)

4) Jukstahepatik venoz yaralanmalarinin gesitli intrakaval santlarla tedavisi

[lk resiisitasyondan sonra verilmesi gereken en énemli karar; hastanin ameliyat edilip
edilmeyecegidir. Iki litre intravenoz sivi replasmanindan sonra hemodinamik stabilitesi
saglanamayan hastada kanamanin devam ettigi disiiniilmelidir. Diger kanama olabilecek

alanlar (plevral kavite, pelvis, retroperitoneum) ekarte edilebiliyorsa bu hastalar hemen
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ameliyathaneye alinmali ve resiisitasyona laparotomi yapilip kanama yeri saptanip kontrol
altina alinincaya kadar devam edilmelidir.

B. Dalak Yaralanmalari: Dalak 9 ve 12. g6giis omuru diizeyinde, sol iist batin
kadraninin arka boliimiinde yer almistir. Organin superior veya diafragmatik ylizeyi konveks
bicimli olup sol diafragma ile iligkidedir. Kabaca sol alt torakal bolgede yerlesmis olan dalak,
travmalara kars1 kaburgalar tarafindan korunuyor olmasina ragmen, gerek kapsiiliiniin ¢ok
ince olmas1 gerekse de parankimin asir1 frajil olmasi nedeniyle kiint travmalardan oldukg¢a sik
etkilenir. Dalak kanlanma orani yiiksek bir organdir. Total viicut agirliginin sadece % 2 si
kadar olmasina ragmen toplam kalp atiminin % 5 ten fazlas1 dalaktan gecer. Bu da dalak
yaralanmasinin mortalitesinin yiiksek olmasini agiklar. Dalak yaralanmalari ciddi hemodinami
bozukluklarina yol acan kanamalara neden olur. Bilinci acik olan hastalarda sol iist kadranda
agr1 ve hassasiyet, Traube alaninin kapanmasi, diyafragma irritasyonuna bagli sol omuz agrisi
(Kehr bulgusu) bulunabilir. On, yan ve arka yiizii sol 9, 10, 11. kotlarin diizeyinde gogiis
kafesi sinirlarini takip eden dalagin yaralanmasinda; direkt karin grafisinde solda son kotlarda
fraktilir saptanmasi, mide fundus gazinin itilmesi, dalak golgesinin silinmesi ya da biiyiimesi
ve diyafragmada yiikselme goriilebilir. Dalak kiint abdominal travmada en sik yaralanan
ikinci organ olup atlanmig dalak yaralanmasi ise travmali hastalar i¢inde en sik Onlenebilir
olim nedenidir (95). Splenik yaralanmay1 takiben intraabdominal kanamaya bagli sok
tablosunda gelen hastada splenektomi hayat kurtarici olabilir, ancak bir¢ok vakada hastanin
hemodinamik durumu batin i¢inin laparatomiden daha az invazif metodlarla
degerlendirilmesine olanak bulunabilir. USG ve BT kesin tan1 ve yaralanmanin ciddiyetinin
belirlenmesinde giivenilir sonuglar verir. Dalak yaralanmalarinda nonoperatif tedavi igin
gerekli sartlar; ici bos organ yaralanmasi olmadigindan emin olunmasi ve hemodinaminin
stabil olmasidir. Ayrica yaralanmanin seyrinin takibinde USG ve BT’nin kolayca
uygulanabilme imkaninin olmasi, heran kullanima hazir acil ameliyathane ve yogun bakim
sartlar1 olmas1 zorunludur (88).

Peritoneal lavaj, 70’11 yillara kadar karin travmalarinin hemen degerlendirilmesinde ilk
kullanilan yontemdi. Bu yontem invazif, kan varligma fazla sensitif ve nonspesifikti.
Gilinlimiizde ultrason ve bilgisayarli tomografi tanisal lavajin yerini biiylik oranda almistir.
Genelde, hemodinamisi stabil olmayan hastalarda, batin i¢inde kan varligmin hizlica
degerlendirilmesi icin ultrason, hemodinamisi stabil olan hastalarda ise kontrastli BT

kullanilmaktadir. Ultrason periton igindeki kan varligin1 géstermesine ragmen solid organdan
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olan aktif kanamay1 gdsteremez. Bilgisayarli tomografi ise intraabdominal sivi miktarini ve
yaralanmanin spesifik organdaki derecesini gosterebilir.

Splenik yaralanma BT'de gosterilmis eriskin ve ¢ocuk hastalar, hemodinamik a¢idan
stabilseler ve laparatomi gerektiren baska bir yaralanmalar1 yoksa nonoperatif tedaviye aday
olabilirler. (Cocuklarda bu tedavinin basar1 oran1 %100’ e yakin iken erigkinlerde en az % 70
ler civarindadir. (96,97) Yaralanma derecesi arttik¢a basar1 orani diismektedir. Yiksek
dereceli yaralanmalar bu nedenle ¢ok yakin takip edilmeli, ¢ok degerli miidahale zaman
gerektiginde kacirilmamalidir. Konservatif tedavinin tartismali konular1 olan yatak
istirahatinin gerekli olup olmadigy, siiresi, hastanede ve yogun bakimda kalma stiresi, normal
aktiviteye, spora baglama zamani, lokal sartlara , cerrahin ve ekibinin deneyimine gore
sekillenmelidir (98,99,100). Hematokriti stabillesen hastalar mobilize edilmeli, ileus tablosu
olmayan hastalar ise oral olarak beslenmelidir.

C. Pankreas Yaralanmalari: Pankreasin retroperitoneal yerlesmis olmast ve oniinde
bulunan diger organlarin kendisine gelecek travmayi ¢ogu zaman absorbe etmesi nedeni ile
kiint travmalarda daha nadir yaralanir. Pankreas siklikla 6n arka dogrultuda gelen direkt
travmalarda sabit olan organin travma ile vertebra arasinda sikismasi sonucu yaralanir.
Aragici trafik kazalarinda siiriiciiniin koltukla direksiyon arasinda sikismasi durumunda ve alt
torakal vertebra kirig1 tespit edilen hastalarda pankreas yaralanmasi olabilecegi
diistiniilmelidir. Pankreas yaralanmalari %20-25 kiint, %75-80 penetran travmalar sonucu
meydana gelir. izole pankreas yaralanmalar1 %5-10 civarinda olup daha cok diger karin igi
organ yaralanmalar1 ile birliktedir. Kiint travmalarda pankreas yaralanmasina daha ¢ok
duodenum ve karaciger yaralanmasi eslik ederken, penetran travmalarda vena porta, aort,
vena kava, mide ve kolon eslik eder. Ozellikle izole pankreas yaralanmalarini erken dénemde
teshis edecek bir kriter yoktur. Kombine yaralanmalarda ise ¢ogunlukla yaralanan diger
organlarin verdigi bulgular nedeni ile yapilan laparotomi esnasinda pankreas yaralanmasi
tespit edilebilir. Erken tanida en 6nemli unsur travmanin 6zelligine gore pankreas yaralanmasi
olabileceginin disiiniilmesidir. Fiziki bulgular tanida son derece yetersizdir. Serum amilaz
diizeyi ancak bulgularin 1/3’unde yiiksek bulunur. BT tanida en degerli yontemdir (88).

D. Duodenum Yaralanmalari: Karin travmalarinin %5’inde duodenum yaralanmasi
gortliir. Duodenum yaralanmalariin %25°1 kiint, %751 ise penetran travmalar sonucu olusur.
Kiint travmalar genellikle karna 6n arka dogrultuda gelen direkt travmalar sonucu gelisir.
Duodenumun retroperitoneal kismi fikse oldugundan travmadan kagamaz ve travma ile

vertebralar arasinda sikisarak yaralanir. Duodenum yaralanmalar siklikla kiint travmalarda
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pankreas, penetran travmalarda ise major damar yaralanmalar1 ile birliktedir. Bu nedenle
yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip yaralanmalardir. ilk 24 saat icinde tedavi edilen
olgularda mortalite %10 iken, daha ge¢ miidahale yapilan olgularda ise bu oran %40’a kadar
cikmaktadir. Kiint duodenum yaralanmalarinda yaralanma c¢ogunlukla tamamen
retroperitoneal bolgede kalir ve bu nedenle fiziki bulgular oldukca siliktir, dolayisiyla tani
giiclesir. Retroperitoneal duodenum yaralanmalarinda ayakta direkt karin grafisinde
retroperitoneumda ekstraluminal hava, hastada sirta, omuza ve testislere yayilan agri olabilir.
Retroperitoneal duodenum yaralanmalarinin teshisinde en basarili yontem oral kontrastli
BT dir. Retroperitoneal duodenum yaralanmalarinda TPL ve TL’nin tani1 degeri oldukca
diisiiktiir. Duodenum yaralanmasi ile birlikte retroperiton da agilmig ise hastada periton
irritasyon bulgulari, ayakta direkt karin grafisinde serbest hava, peritoneal lavajda ise safra ve
bagirsak igerigi goriilebilir (88).

E. Kolon-Rektum Yaralanmalari: Kolon ve rektum yaralanmalarinin %96’s1 penetran,
%4 u ise kiint travmalara baghdir. Ozellikle rektumda iyatrojenik ve seksiiel yaralanmalar sdz
konusudur. Iskenceye maruz kalan hastalarda da rektum yaralanmasi olabilecegi
unutulmamalidir. Kolon yaralanmalarinin kendine 6zgu bir klinik tablosu yoktur. Tani
genellikle laparotomi sirasinda konur. Kolon yaralanmalarinda ge¢ donemde gelisen
bakteriyel kontaminasyona bagli olarak peritonit bulgulart gelisebilir. Rektal tusede taze kan
saptanmast yaralanma lehinedir. Ayrica Ozellikle pelvis kiriklarina bagli  rektum
yaralanmalarinda tuse ile kirik kemik uclarini ve rektumdaki yaralanmayi palpe etmek
miimkiin olabilir. Ayrica direkt batin grafisinde serbest hava goriilebilir. Tan1 i¢in baryumlu
grafiler ¢ekilmemelidir. Bunlarin hem tami degeri diisliktiir, hem de yaralanmasi olan
hastalarda periton bosluguna dokiildiigiinde siddetli bir peritonite yol agarlar. Eger gerekli ise
bu amacla suda eriyen opak maddeler kullanilabilir. U¢ kontrastli olarak (oral, rektal,
intravenoz) ¢ekilen BT taniya yardimer olabilir. Stipheli durumlarda kolonoskopi kesin taniy1
saglar (88).

F. Ince Bagrisak Yaralanmalari: Karin travmalarinda en sik yaralanan organlardan biri
de ince bagirsaklardir. Penetran travmalarin %50’inde ince bagirsak yaralanmasina
rastlanmaktadir. ince bagirsak yaralanmalarinin %10-15’i kiint travma ile meydana gelir.
Kiint travmada yaralanma mekanizmasi genellikle karin 6n duvarina gelen travma ile
vertebralar arasinda sikisma ve bagirsak liimeni icinde ani basing artmasi seklindedir. Bazen
de bagirsaklarin 6ne dogru ani hareketi sirasinda bagirsagin hareket eden kisimlar ile sabit

olan trietz, ileogekal a¢1 ve mezo kokiinde yaralanma seklinde karsimiza ¢ikar Motorlu
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araglarda kullanilan emniyet kemeri ince bagirsaklarda bu tiir yaralanmalara yol agan en
onemli etkendir. Lomber vertebra fraktiirii ve karinda emniyet kemerine bagli ekimozu olan
hastalarda ince barsak yaralanmasi olabilecegi diisiiniilmelidir. Ince barsagm kiint
yaralanmalar1 intramural hematom, kontiizyon, laserasyon veya riptiir seklinde ortaya
cikabilir. Penetran yaralanmalarda ince barsaklarda genellikle birden ¢ok Yyaralanma
mevcuttur. Ince barsaklarda tam perforasyon mevcutsa klinik bulgular tipiktir. Ancak,
travmanin lizerinden az bir zaman ge¢mis ise yapilan fizik muayene ve 6zel tan1 yontemleri
negatif sonug¢ verebilir. Tekrarlayan fizik muayeneler sonrasinda periton hassasiyet
bulgularinin gelismesi ya da lavaj sivisinda lokosit, amilaz, alkali fosfataz degerlerinde
yiikkselme olmasi tan1 koydurucudur. Sayet barsaktaki yaralanma hematom, laserasyon
tarzinda ise veya barsak mezosunda bir hematom veya riiptiir meydana gelmisse bu durumda
fizik muayene bulgular1 ortaya ¢ikmaz. Bazen giinler sonra bu bdlgede nekroz gelismesi
sonucu ge¢ olarak bulgular ortaya c¢ikabili. USG ve BT’nin izole ince barsak
yaralanmalariin tanisinda fazla bir degeri yoktur. Stabil hastalarda TL tan1 koydurucu
olabilir (88).

G. Mide Yaralanmalari: Mide yerlesimi itibar1 ile iyi korunan bir organ olmasi ve
hareket edebilmesi nedeni ile kiint travmalarda nadiren (%0.9-2) yaralanir. Kiint travma
nedeni ile meydana gelen lezyonlar genellikle antrum &n yiiziinde yer almaktadir. Ozellikle
ksifoid ve gobek arasindaki penetran yaralanmalarda midenin yaralanma ihtimali daha
yiiksektir. Klinik tablo; parietal periton irritasyon bulgulari, kusma ile birlikte taze kan yada
hematemez tespit edilmesiyle karakterizedir. Ancak kusmanin her zaman goriilmeyebilecegi
unutulmamalidir. Penetran yaralanmalarda yaralanma bolgesi mide yaralanmasi olabilecegini
diisiindiiriyorsa, nazogastrik sonda takilarak mide igeriginde kan olup olmadigi
aragtirtlmahidir. Eger imkan varsa gastroskopi ile erken ve kesin tan1 konur. Ayakta direkt
karmn grafilerinde diyafragma altinda serbest hava goriilebilir. Suuru acik hastalarda periton
irritasyon bulgulari agikar oldugu icin tanida gecikme pek olagan degildir (88).

H. Bobrek ve Urogenital Sistem Yaralanmalari: Bobrekler sol ve sag olarak
retroperitoneal lojda yerlesimli yaklasik 150 gr. agirliginda organlardir. Bobrekler, perirenal
yag, renal vaskiiler pedikiil, abdominal kas tonusu ve abdominal organlarin genel kitlesiyle
desteklenir. Solunum ve ayakta durur pozisyonda 4-5 cm hareketlidir. Nefron bobregin
fonksiyonel en ufak birimi olup, hem sekretuar hem de ekskretuar fonksiyonlari olan
tiibiillerden olugsmustur. Sekretuvar kisim biiyiik 6l¢iide kortekste bulunur ve renal korpiiskiil

ve renal tlibliin sekretuar kismini igerir. Normal bir bobregin vertikal ¢cap1 10-12 cm, transvers
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cap1 5-7 cm olup, antero-posterior kalinlig1 3 cm kadardir. Karacigere bagli olarak sag bobrek
retroperitonda sola gore 1-2 cm daha asagida yer alir, ancak bu degismez bir kural degildir.
Sol bobrek genellikle T12- L3 lokalizasyonundadir. Bobreklerin abdominal duvar kaslariyla
posterior ilskisi relatif olarak simetriktir. Ust polleri ya da iist 1/3 kisimlar1 diaframla
ortiiliidiir. Karacigerin posterior ylizii ile bobregin {ist poliinil perirenal fasya arasindaki kopri,
bir parietal periton uzantisi olup, hepatorenal ligament adiyla bilinir. Dalak da peritoneal
refleksionla bobrekten ayrilir. Burada da sagda oldugu gibi bir splenorenal ligament
olusmustur. Bobregi ¢eviren yag dokusu adrenal bezle birlikte gevsek bir perirenal zar iginde
yer alir ve bu zar Gerota fasyasi olarak bilinir. Gerota fasyasi disinda pararenal yag dokusu
bulunur. Kiint karin travmalarinin %25’inde bobrek travmasi goriilmektedir. Lomber bolgede
ekimoz yada hematom varlifinda son kot kiriklarinda ve alt torakal lomber vertebralarin
transvers proges kiriklarinda bobrek yaralanmasi olabilecegi diistinlilmelidir. Mesane ve
tiretra yaralanmalar1 genellikle pelvis kiriklarina bagli olarak gelismektedir. Mesane
yaralanmalart  genellikle retroperitonealdir. Mesanenin dolu  oldugu durumlarda
intraperitoneal riiptiir gelisebilir. Perineal bolgede ekimoz ve hematom olmasi, meada kan
goriilmesi ve spontan idrar yapamama mesane ya da iiretra yaralanmasini diisiindiirmelidir.
tireter yaralanmalar1 ¢ogunlukla penetran travmalar sonucu gelisir. Lomber bolgede agr1 ve
hematiiri en Onemli bulgulardir. Hematiirinin yogunlugunun bodbrekteki lezyonun
blyiikliigline bagli olmadig1 ve ayrica hematiiri olmadan da iiriner sistemde yaralanma
olabilecegi unutulmamalidir. Pelvis fraktiirii olan bir hastada hematiiri tespit edildiginde teshis
icin Oncelikle asendan {iretro-sistografi cekilmelidir. Pelvis fraktiirii olmadan hematiiri
mevcudiyetinde ise IVP yapilacak ilk tetkik olmalidir. Bobrek travmalarinin tanisinda
kontrastlt BT en yararli yontemdir. Kolay uygulanabilirligi nedeni ile USG gerek teshis,
gerekse takipte yaygin olarak kullanilir. izole penetran ya da kiint bobrek yaralanmalar eger
hastanin hemodinamisi stabil ise ve kontrastli BT yada IVP’de ekstravazasyon goriilmiiyorsa
konservatif tedavi edilmelidir. Bu durumda belli araliklarla yapilan USG ve BT ile perinefritik
hematomun genisleyip genislemedigi ve hematiirinin acilip agilmadig1 takip edilmelidir.
Hematom genisliyor ise anjiografi ve embolizasyon yapilabilir. Ekstraperitonal kii¢iik mesane
riiptiirleri sistofiks ve iiriner sonda ile ameliyatsiz tedavi edilebilir. Uretra posterior
yaralanmalarinda {driner sonda takilmaya c¢alisilmamali, sistofiks ya da sistostomi
uygulanmalidir (88). Hangi travma hastasinda muhtemel bir bobrek yaralanmasi diistiniilmesi
ve goriintiileme tekniklerine bagvurulmasi gerekliliginin karar1 halen net degildir. Gros

hematiiri ciddi renal hasarin en Onemli gostergesidir (101). Yalmiz kiint abdominal
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yaralanmasi olan gros hematiirili hastalarin sadece % 25 inde ciddi bobrek hasari vardir. Ote
yandan, ciddi bobrek yaralanmasi olan hastalarin sadece % 1-2 sinde mikroskopik hematiiri
vardir (102,103). Bu nadir goriilen birliktelik arastirmacilart su soruyu sormaya itmistir:
Hemodinamik ag¢idan stabil, mikroskopik hematiirisi olan ve ekstraiiriner baska bir patolojisi
olmayan hastalarda iiriner sistemin arastirilmasimna gerek var midir? Bu konuda herkesin
iistiinde anlastig1 bir cevap yoktur. Urologlarin ve travmatologlarm bir kismi az ama énemli
sayida ciddi renal yaralanmasi olan vakalarin sadece mikroskopik hematiiri ile beraber
oldugunu séylemektedir. Bu durum 6zellikle renal pedikiil yaralanmalarinda goriilmektedir ki
bu tip yaralanmalarin 1/3 iinde gros hematiiri yoktur. Stables ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada ise, renal pedikiil yaralanmasi olan hastalarin % 24 tinde ne gros ne de mikroskopik
hematiirinin olmadig1 saptanmistir (104). Klinik acidan stabil bir hastada bobrek incelemesi
ve goriintiileme yapmak igin gerekli endikasyonlar sunlar olarak kabul edilmektedir ; (105)

1) Hematiiri

2) Arkadan delici- kesici yaralanma

3 ) Deselerasyon tipi yaralanma ( 6zellikle trafik kazalarinda)

Kontrastli BT, renal yaralanmali hastada, renal travmayir ve ek yaralanmalar
gosterebilecek en iyi goriintileme yontemidir(106,107,108,109). Renal yaralanmada BT
kullanim endikasyonlari ise sunlardir: Cok sayida siipheli abdominal yaralanma varligi, ciddi
bobrek yaralanmasi siiphesi (Ornek: gros hematiiri). Kranial, thorax BT incelemesine ek
olarak kiint renal yaralanmali hastalarin % 90'1 kii¢iik yaralanmalar (grade I-11) oldugu i¢in bu
tip hastalara genel yaklasim konservatif kalinmasi yoniindedir. Bu grupta nonoperatif
tedavinin basar1 oran1 ¢ok yiiksektir ama renovaskiiler yaralanmasi olan grade V olgularda
yaklagim genelde cerrahidir (110, 111).

I.Pelvis Fraktiirleri Ve Eslik Eden Yaralanmalari: Pelvis kiriklar1 arag¢ i¢i, arac¢ disi
trafik kazalari, motosiklet kazalar1 ve yiiksekten diismeler sonucu gelisir. Acik pelvis
kiriklarinda mortalite %50’y1 gecer. Vaskiilarizasyon aginin yogunlugu nedeniyle ciddi pelvis
kiriklarinda oldukga fazla miktarda kanama meydana gelebilir. Bu hastalarda hizli sivi ve kan
replasmani yapilmali ve pelvis kiriginin eksternal fiksasyonu saglanmalidir. Fiksasyona
ragmen kanama devam ederse anjiografi ile kanama odaklar1 tespit edilmeli ve embolizasyon
yapilmalidir. Pelvis fraktiirlerinde TPL’nin yanlis pozitif sonug verebilecegi unutulmamalidir.
Zira retroperitoneal hematom biiyiidiikge peritondan karin bosluguna kan sizar. Bu nedenle
lavaj degerlendirmesinde bu durum dikkate alinmali ve lavaj gobek iistiinden yapilarak

kaniiliin hematom i¢ine girmemesi igin gerekli 6zen gosterilmelidir (88).

46



Kas-Iskelet Sistemi Travmalari

Kirik ve cikiklar:

Dislokasyon: Omuz, dirsek ve el-ayak parmaklarinin kiigiik eklemlerinin nérovaskuler
hasar veya kirik olusmadan meydana gelen ¢ikiklarinda acil rediiksiyon yapilir. Kalga ve diz
cikiklarinda derhal rediiksiyon yapilip kalgada avaskiiler nekroz, dizde noérovaskuler hasar
gibi ikincil komplikasyonlarin Oniine geg¢ilmelidir. Tim diz dislokasyonlarindan sonra
anjiografi ¢ekilmelidir. Elbilek, ayakbilegi ve ayak c¢ikiklar1 genellikle kirikla birlikte goriiliir
ve eklem stabil degildir. Bu durum kesin cerrahi girisimi gerektirir (112).

Kirik: Kirik, travma Oykiisii ve agri, hareket kaybi, krepitasyon, sislik ve sekil
bozuklugu ile teshis edilir. Direkt radyografi ile teshis dogrulanir. Radyolojik bulgular disinda
bu belirtilerin hepsi birlikte bulunmayabilir, bu nedenle cok siipheci olmak gerekir. Tedavi
rediiksiyon ve gerekirse immobilizasyondur. Kontrolsiiz hareketlerden daha fazla yaralanma
olmamast i¢in kagmilmalidir. Acik kiriklarda yara tamamem yikanir ve serum fizyolojige
batirilmis steril tampon ile kapatilir. Kanamanin iizerine direkt basing uygulamasiyla kanama
genellikle durdurulur. Turnike kullanmaya gerek yoktur. Distal kanlanma kotiiyse veya kirik
tizerindeki cildin goériinimii iyi degilse, radyolojik tetkikten dnce ekstremitenin dikkatlice
dizilimi saglanir. Stabil kiriklar ek travma olmadig taktirde deplase olmazlar, bununla birlikte
agriy1 azaltmak ve iyilesmeyi saglamak icin immobilizasyon gerektirirler. Stabil olmayan
kiriklar deplase olabilirler ve immobilizasyon, siklikla da cerrahi stabilizasyon gerektirirler.
Eklem i¢i kiriklarda iki milimetreden fazla deplasman varsa cerrahi miidahale gerekir. Eger
radyolojik tetkikler rediiksiyon zorluguna isaret ederse veya rediiksiyon miimkiin degilse ve
yumusak doku veya sinir-damar yaralanmasi mevcut degilse travmali ekstremiteyi atellemek
gerekir. Cilt, yumusak doku veya sinir-damar yaralanmasi varsa derhal rediiksiyon yapilir.
Pediatrik kiriklar, hastanin yasi ne kadar kiigiikse kabul edilebilinir agilanma da o kadar
biiyiiktiir. Bununla birlikte kalic1 sekil bozuklugu riskini azaltmak icin rediiksiyon hastanin
lehine olacaktir. Epifiz plagi yaralanmalari, bu bdlge kemigin en zayif bolgesi oldugu i¢in
siklikla goriliir. Salter-Harris siniflamasina gore bese ayrilir. Tip I kiriklarda kemigi igine
almayan, fizisten gegen kirik mevcuttur. Tip II” de fizisteki kirik hatti metafizyal parga igerir.
Tip I’ de fizis kirig: ile birlikte epifizyal kirik da mevcuttur. Metafiz, fizis ve epifizden
gecen kirik hatti tip IV kirigt olusturur. Tip V biliylime plagina gelen ezici travma ile olusur.
Hastanin cilt ve damar-sinir yaralanmasi acil miidahaleyi gerektirmezse sadece yetkili sahislar
rediiksiyonu yapmalidirlar. Kirik tedavisindeki tehlikeler, 6zellikle bacak ve o6n kol

travmalarinda kompartman sendromu goézoniinde bulundurulmalidir. Alg1 tespitinden sonra
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ortaya ¢ikan damar-sinir yaralanmasi olusan sislige baglidir. Bu durumda atel ve bandajlar
gevsetilip olusan sislige yer agilmalidir. Akut sathada tam algili tespitten kaginilmalidir. Eger
hasta evine gonderilecekse kompartman sendromunun erken belirtileri hakkinda

bilgilendirilmeli ve ilk belirtiler ortaya ¢ikar ¢ikmaz hastaneye dénmesi saglanmalidir (112).
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GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi 07/11/2012 tarihli TUTF-GOKAEK 2012/190
protokol no.lu etik kurulu onay1 (Ek-1) alindiktan sonra baglanan ¢calismamizda Subat 2010 ile
Subat 2012 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Saglik ve Arastirma Merkezi Acil Servisi’
ne yiiksekten diisme nedeniyle bagvuran on sekiz yas tistii 354 eriskin hastanin dosyalari
geriye doniik olarak incelenmistir.

Hastanemizin AviCenna Hastane Bilgi Yonetim Sistemi® isimli otomasyon
programinda kullanilan International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10) kodlama sistemine Yiiksekten diisme (Y30) ve Travma (T66-T78) tanilari
girilerek caligmaya alinmasi planlanan hastalarin bilgilerine ulasildi. Bu bilgiler dahilinde
Acil Tip Anabilimdali ve Adli Tip Anabilimdali arsiv kayitlarindan yararlanilarak hastalarin
dosyalarina ulasildi.

On sekiz yas alt1, dosyasina ulasilamayan, dosya notlari eksik olan hastalar ile ve gelis
aninda olii kabul edilenler ¢alismaya kabul edilmedi.

Hastalar yasayan ve olen olarak iki ana gruba ayrildi. Calismaya dahil edilen olgular
igin standart bir form hazirland1 (Ek-2). Formda su parametreler degerlendirildi: cinsiyet, yas
araliklar (18-29,30-39, 40-49, 50-59,>60), meslek (is¢i, ev hanimi, emekli, 6grenci, ¢iftei,
memur, sofor, 6gretmen, serbest meslek), diisme nedeni (kaza, 6zkiyim), diisme yiiksekligi
(1.0-1.9 m, 2.0-3.9 m, 4.0-5.9 m, 6.0-7.9 m, >8 m), olgularin aylara gére dagilimi, olay olus
saatleri (00%°-05°°, 06%-11>°, 12%0-17° 18%-23%) hastaneye bagvuru siiresi (<1,1-3,3-6, >6
saat), diisme yeri (insaat, merdiven, balkon, cati, agac, arag, duvar, elektrik diregi, ev ici

diisme), olgularin etkilenen bdolgeleri (kafa, gogis, karin, vertebra, yiiz, pelvis ve ekstremite)

49



taburculuk-yatis durumu, travma skorlart RTS(RevizeTravma Skoru, CRAMS (Circulation,
respiration, Abdomen, Motor, Speech), AIS(Abbrevitead Injury Scale), ISS(Injury Severity
Score), NISS(New Injury Severity Score), TRISS(Trauma Score and Injury Severity Score)

ve GKS(Glaskow Koma Skoru)’lari, alkol alim 6ykiisii.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme, 10240642 seri numarali SPSS 20 istatistik programi
kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklar1 tek &rnek
Kolmogorov Smirnov testi ile bakildiktan sonra normal dagilim gostermedigi i¢in gruplar
aras1 kiyaslamalarda Mann Whitney U testi kullanildi.

Niteliksel verilerde Yates diizeltmeli Pearson x° testi ve Kolmogorov Smirnov iki
ornek testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler olarak nicel verilerde Median (Min-Max)
degerleri ve aritmetik ortalamatstandart sapma ve nitel verilerde say1 ve yiizdeler verildi.
Yiiksekten diismelerde mortalite ve morbiditeyi etkiledigi diisiiniilen degiskenlerin anlaml
olanlar1 ¢ok degiskenli analize alinarak Lojistik regresyon analizi yapildi. Tiim istatistikler

icin anlamlilik sinirt iki yonlii olarak p<0.05 olarak secildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 354 yiiksekten diisme olgusunun 244 (% 68.9)’1i erkek, 110 (%
31.1)’u kadindi. Calismamizda mortalite oram1 %1,97 idi. Yiksekten diisme sikligi ve
mortalite oranlari erkeklerde kadinlara gore daha sikti. Cinsiyet ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=1.000) (Tablo7).

Olgularin yas ortalamasi1 40.23 +16.19 olarak tespit edildi. Yas dagilimi 18 ile 96
arasinda idi. Olgularin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde en fazla olgu 106 (% 29.9)
kisi ile 18-29 yas grubunda, ikinci sirada ise 84 (% 23.7) kisi ile 30-39 yas grubu gelmekte
idi. En az olgu ise 38 (% 10.7) ile 50-59 yas grubunda idi (Tablo 7) . Olen yedi kisiden 4’ii (%
57.1) 30-39 yas grubunda idi. Olgularin yas gruplarma gére dagilimi ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0.978). (Tablo7).

Meslekler acisindan incelendiginde olgularin sirasiyla; 97’°si (% 27.4) isci, 56’s1 (%
15.8) 6grenci, 48’1 (% 13.6) ev hanimiydi. Olenlerin 4°ii is¢i, 2’si ev hanimy, 1’1 ise emekliydi
(Tablo 7). Yiiksekten diismelerde meslek gruplari ile mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmedi (p=0.071). (Tablo7).

Olgularin 350 (% 98.9)’si kaza, 4 (%1,1) 1 6zkiyim nedeniyle yiiksekten diismiislerdi.
Oliimlerin % 28.6’sinin (n=2) nedeni 6zkiyim, % 71.4 (n=5)’inin nedeni ise kaza sonucu
diisme idi (Tablo 7). Kaza sonucu diismelerin % 1,41, 6zkiyim olgularinin ise % 50°si (n=2)
oliimle sonuglandi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,002). (Tablo 7).

Olgularmizin  %7.3’ii diisme sirasinda alkollii idi. Oliimle sonuglanan diisme
olgularimizin higbirisinde alkol kullanimi1 yoktu. Yiiksekten diigme konusunda alkol alanlarla

almayanlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktu (p=1.000). (Tablo 7).
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Olgularin diisme yerlerine gore dagilimi incelendiginde ilk sirayr merdivenden
diismeler (% 22.3), ikinci siray1 insaattan diismeler (% 15.3), son sirayi ise elektrik direginden
(% 0.8) diismeler aldi. Oliimle sonuglanan diisme olgularmin % 57.1°1 insaattan, % 42.9’u
balkondan diigmiistii. Olgularin diistiikleri yerler ile mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edildi (p=0,019). (Tablo7).

Olgularimizin % 47.2’si 1 saatten kisa bir siire i¢inde, % 28.8’1 1-3 saatte, %16.4’1 3-
6 satte, % 7.6 s1 ise 6 saatten ge¢ acil servise basvurmuslardir. Hastalarimizin acil servise
basvuru siirelerinin mortalite tizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 goriildi
(p=0.081) (Tablo 7).

Olgular yaralanan sistem travmalar1 agisindan degerlendirildiginde; en sik etkilenen
bolge %31.0 (n=147) alt ekstremite iken bunu azalan siklikta %..(n=94) st ekstremite,
%..(n=68) kafa travmasi izledi. En az etkilenen bolge ise %4.8 (n=23) ile karin idi (Tablo 7).

Olgular diisme yiiksekligine gore incelendiginde; olgularin en ¢ok distiikleri mesafe
% 64 ile 2-3.9 metre arasi iken, en az diistiikleri mesafe ise >8 metre idi (%]1,7). (Tablo 7).
Kaza sonucu meydana gelen diismelerin % 64,8t (n=227) 2,0-3,9 metreden diiserken;
6zkiyim nedenli diismelerin tamaminin >8 metre idi. (Tablo 7).

Olgularin yiiksekten diisme sonucu kafa, yiiz, karin, spinal sistem, alt ve {ist ekstremite
travmalarinda en sik rastlanan bulgu yumusak doku travmasi iken, toraks travmalarinda en
¢ok rastlanan bulgu kemik fraktiirii idi. Olgularin yiiksekten diisme sonucu etkilenen

bolgelerinin travma tiirlerine gore dagilimlart ayrintili olarak Tablo 1°de gosterilmistir.
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Tablo 7. Yasayan ve dlen olgularin sosyodemografik veri dagilimlar:

Yasayan Olen Toplam P
n (%) n (%) n (%)
347 (98.0) 7(2,0) 354 (100)
Erkek 239 (68,8) 5(71,4) 244 (68.9) 1,000
Yas
18-29 105 (30.3) 1(14.3) 106 (29.9) 0,978
30-39 80 (23.1) 4 (57.1) 84 (23.7)
40-49 75 (21.6) 1(14.3) 76 (10.7)
50-59 38 (11.0) 0 (0.0) 38 (10.7)
>60 49 (14.1) 1(14.3) 50 (14.1)
Meslek
Isci 93 (26,8) 4 (57,1) 97 (27.4) 0.071
Ev hanim 46 (13,2) 2 (28,5) 48 (13.6)
Emekli 37 (10,6) 1(14,3) 38 (10.7)
Ogrenci 56 (16,1) 0 (0.0) 56 (15.8)
Ciftci 28 (8,1) 0 (0.0) 28 (7.9)
Memur 22 (6,3) 0 (0.0) 22 (6.2)
Sofor 8(2,3) 0 (0.0) 8(2.3)
Ogretmen 11 (3,1) 0 (0.0) 11 (3.1)
Diger** 46 (13,2) 0 (0.0) 46 (13.0)
Diisme nedenleri
Kaza 345 (99.4) 5(71.4) 350 (98.9) 0,002
Intihar 2 (0.6) 2 (28.6) 4(1.1)
Diigme yerleri
Insaat 50 (14.4) 4 (57.1) 54 (15.3) 0,019
Merdiven 79 (22.8) 0 (0.0) 79 (22.3)
Balkon 19 (5,5) 3(42.9) 22 (6.2)
Cat1 40 (11,5) 0 (0.0 40 (11.2)
Agag 13 (3.7) 0 (0.0) 13 (3.7)
Evici* 49 (14.1) 0 (0.0) 49 (13.8)
Arag 40 (11.5) 0 (0.0 40 (11.2)
Elektrik diregi 7(2.0) 0 (0.0) 7(1.9)
Diger 50 (14.4) 0 (0.0) 50 (14.1)
Yiikseklik
1.0-1.9m. 74 (21.3) 0 (0.0 74 (20.9) 0,0001
2.0-3.9m. 227 (65,4) 0(0.0) 227 (64.1)
4.0-5.9 m. 34 (9,8) 2 (28,6) 36 (10.2)
6.0-7.9 m. 8(2,3) 3(42,8) 11 (3.1)
>8.0 4(1,2) 2 (28,6) 6 (1.7)

*: Ranza, masa, sandalye

**. Sekreter, mimar, marangoz, denizci, miihendis, hemsire, balik¢i, manav, kasap, reklamci, firinci, 6gretim

iiyesi, asker, polis, kapici.
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Tablo 7 (devami). Yasayan ve dlen olgularin sosyodemografik veri dagilimlar:

Alkol 18 (5.2) 0 (0,0) 18 (5.1) 1,000

Basvuru siiresi
<1 saat 165 (47.6) 2 (28.6) 167 (47.2) 0.081
1-3 saat 102 (29.4) 0 (0,0) 102 (28.8)
3-6 saat 54 (15.6) 4 (57.1) 58 (16.3)
>6 saat 26 (7.5) 1(14.3) 27 (7.7)

Etkilenen bolgeler
Kafa 62 (17.8) 6 (85.7) 68 (14.3) 0.0001
Yiiz 39 (11.2) 2 (28.6) 41 (8.6) 0.189
Toraks 43 (12.3) 4 (57.1) 47 (9.9) 0.007
Batin 19 (5.5) 4 (57.1) 23 (4.8) 0.0001
Spinal sistem 51 (14.7) 3(42.9) 54 (11.3) 0.075
Ust ekstremite 92 (26.5) 2 (28.6) 94 (19.8) 1.000
Alt ekstremite 146 (42.1) 1(14.3) 147 (31.0) 0.247
Toplam 452 (100) 22 (100) 474 (100)

*: Ranza, masa, sandalye.
**: Sekreter, mimar, marangoz, denizci, milthendis, hemsire, balik¢i, manav, kasap, reklamci, firinci, dgretim
iiyesi, asker, polis, kapict.

Yiiksekten diismelerin gerceklestigi aylar incelendiginde en fazla diisme 74 (% 20.9)

kisi ile Agustos aymda goriilirken en az diisme ise 3’er (% 0.8) kisi ile Mart ve Nisan

aylarinda goriildii (Tablo 8).

Tablo 8. Olgularin aylara gore dagilim

Ay n (%)
Ocak 13 (% 3.7)
Subat 6 (% 1.7)
Mart 3 (% 0.8)
Nisan 3 (% 0.8)
Mayis 34 (% 9.6)
Haziran 11 (% 3.1)
Temmuz 39 (% 11.0)
Agustos 74 (% 20.9)
Eyliil 40 (% 11.3)
Ekim 51 (% 14.4)
Kasim 39 (% 11.0)
Aralik 41 (% 11.6)
Toplam 354 (% 100)
m:metre.
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Kafa travmali olgularda; parietal kemik fraktiirli, intraserebral kanama, subdural
kanama varlig1 ile mortalite agisindan istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001, 0,0001,
0,007). (Tablo 9).

Yiiz travmali olgularda sadece yumusak doku travmasi ve kemik fraktiirii tespit edildi
(Tablo 9). Yiiz travmasi varliginda yasayanlarla len olgular arasinda orbita kemik fraktiirii

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,005).

Tablo 9. Yasayan ve élen olgularin sistemlere gore travma tiirii dagilim

Yasayan Olen P
n (%) n (%)
347 (100) 7 (100)
Kafa
Yumusak doku travmasi 41 (11,8) 1(14.3) 0,008
Fraktiir 23 (6,6) 4 (57.1) 0,250
Kontiizyon 1(0,3) 3(42.9) 0,003
Epidural kanama 5(1,4) 1(14.3) 0,114
Subdural kanama 5(1,4) 2 (28.6) 0,007
Subaraknoid kanama 3(0,9) 0 (0.0 1,000
Intraserebral kanama 0 (0,0 2 (28.6) 0,0001
Pnomosefali 1(0,2) 0 (0.0 1,000
Toplam* 79 13
Yiiz
Yumusak doku travmasi 28 (8,1) 1(14.3) 1,000
Kemik fraktiirii 20 (5,7) 2 (28.6) 0,850
Toplam* 48 3
Toraks
Yumusak doku travmasi 20 (5,7) 3(42.9) 0,078
Kemik fraktiirii 29 (8,3) 3(42.9) 0,250
Dislokasyon-subluksasyon 3(0,9) 0 (0.0 1,000
Kontiizyon 11 (3,1) 2 (28.6) 0,003
Pnomotoraks 6 (1,8) 2 (28.6) 0,011
Hemotoraks 3(0,9) 2 (28.6) 0,003
Hemopnomotoraks 2(0,5) 1(14.3) 0,004
Toplam* 74 13
Karimn
Yumusak doku travmasi 8(2,3) 1(14.3) 0,008
Karaciger-dalak-bobrek kontiizyonu 6 (1,8) 2 (28.6) 0,003
Karaciger-bobrek laserasyonu 3(0,9) 3(42.9) 0,001
Barsak perforasyonu 3(0,9) 1(14.3) 0,002
Toplam* 20 7
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Tablo 9 (devami). Yasayan ve olen olgularin sistemlere gore travma tiirii dagilim

Spinal sistem
Yumusak doku travmasi 30 (8,6) 1(14.3) 1,000
Kemik Fraktiir 26 (7,5) 3(42.9) 0,782
Dislokasyon-subluksasyon 0(0,0) 0 (0.0 1,000
Toplam* 56 4

Spinal sistem lokasyon
Servikal 9(2,7) 1(14,3) 0,183
Torakal 18 (5,4) 0(0.0) 1,000
Lomber 28 (8,1) 1(14,3) 0,453
Sakral 2 (0,5) 0 (0.0) 1,000
Toplam* 57 2

Ust Ekstremite
Yumusak doku travmasi 60 (17,3) 1(14.3) 1,000
Fraktiir 40 (11,5) 1(14.3) 0,850
Dislokasyon-subluksasyon 6 (1,8) 0 (0.0 1,000
Toplam* 106 2

Alt Ekstremite
Yumusak doku travmasi 107 (30,8) 2 (28.6) 0,836
Fraktiir 59 (17,0) 2 (28.6) 0,750
Dislokasyon-subluksasyon 1(0,3) 0 (0.0 1,000
Toplam* 167 4

* Olgularin bazilarinda birden fazla bolge etkilenmistir.

Toraks travmali olgularda en sik kemik fraktiirli %36,8 (n=32) goriiliirken, %3,5
orantyla en az hemopnomotoraks (n=3) tespit edildi (Tablo 10). Toraks travmasi varliginda
yasayanlarla 6len olgular arasinda pndmotoraks, hemotoraks, pndmohemotoraks ve akciger
kontiizyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,011, 0,003, 0,004,
0.003). (Tablo 9).

Karin travmali olgularda en sik yumusak doku travmasi %33,3 (n=9) goriiliirken,
%14,4 oraniyla en az barsak-dalak perferasyonu (n=4) tespit edildi. Karin travmasi varliginda
yasayanlarla Olen olgular Yumusak doku travmasi, karaciger-dalak-bobrek kontiizyonu,
karaciger-bobrek laserasyonu, barsak perforasyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edildi (p=0,008, 0,003, 0,001, 0,002). (Tablo 9).

Spinal sistem travmali olgularda en sik yumusak doku travmasi %51,6 (n=31)
goriiliirken, ikinci siklikta % 49,4 oraniyla kemik fraktiirii (n=29) tespit edildi. Spinal
sistemdeki travma lokalizasyonlar1 degerlendirildiginde %50,9 oraninda lomber bdlgede,

%1.8 oraninda sakral bolgede tespit edildi (Tablo 10).
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Tablo 10. Tiim olgulari sistemlere gore travma tiirii dagilim

Etkilenen bélgeler ve tanilar n (%)
Kafa
Yumusak doku travmasi 42 45,6
Fraktiir 27 29,3
Kontiizyon 4 43
Epidural kanama 6 6,5
Subdural kanama 7 7,7
Subaraknoid kanama 3 3,3
Intraserebral kanama 2 2,2
Pnomosefali 1 1,1
Toplam* 92 100
Yiiz
Yumusak doku travmasi 29 56,9
Kemik fraktiirii 22 43,1
Toplam* 51 100
Toraks
Yumusak doku travmasi 23 26,4
Kemik fraktiirii 32 36,8
Dislokasyon-subluksasyon 3 3,5
Kontlizyon 13 14,9
Pnomotoraks 8 9,2
Hemotoraks 5 5,7
Hemopndmotoraks 3 3,5
Toplam* 87 100
Karin
Yumusak doku travmasi 9 33,3
Karaciger-dalak-bobrek kontiizyonu 8 29,7
Karaciger-bobrek laserasyonu 6 22,2
Barsak- dalak perforasyonu 4 14,8
Toplam* 27 100
Spinal sistem mekanizma
Yumusak doku travmasi 31 51,6
Kemik Fraktiir 29 494
Dislokasyon-subluksasyon 0 0
Toplam* 60 100
Spinal sistem lokalisasyonu
Servikal 8 15,1
Torakal 17 32,2
Lomber 27 50,9
Sakral 1 1,8
Toplam* 53 100
Ust Ekstremite
Yumusak doku travmasi 61 56,5
Fraktiir 41 37,9
Dislokasyon-subluksasyon 6 5,6
Toplam* 108 100
Alt Ekstremite
Yumusak doku travmasi 109 63,8
Fraktiir 61 35,7
Dislokasyon-subluksasyon 1 0,5
Toplam* 171 100

* Olgularin bazilarinda birden fazla bolge etkilenmistir.
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Ust ve alt ekstremite travmali olgularin travma tiirlerine gore dagilimi Tablo 7,9,10 da
ayrintili olarak gosterilmistir. Calismamizda hastalarimizin travma skorlarinin  diisme
yiiksekliklerine gore degisimleri incelenmistir. Diisme yiiksekligi arttikga RTS, CRAMS ve
GKS degerleri azalmakta, AIS, ISS, NISS degerleri ise artmaktadir (Tablo 11).
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Tablo 11. Diisme yiiksekligine gore travma skorlarimin dagilim

Travma
1.0-19 2.0-3.9 4.0-5.9 6.-7.9 >=8 m P

Skoru

x+SS ORT (min-max) x+SS ORT(min-max) x+SS ORT(min-max) x+SS ORT(min-max) x+SS ORT(min-max) | 0.0001
RTS 7.83+0.08 7.84(7.10-7.84) 7.70+0.54 7.84(2.25-7.84) 6.94+1.67 7.84(1.02-7.84) 6.13+£2.36 7.84(1.89-7.84) 5.87+£3.22 7.84(0.29-7.84) | 0.0001
CRAMS 9.73+0.60 10.00(8-10) 9.44+0.77 10.00(6-10) 8.81+1.58 9.00 (2-10) 7.55+2.97 9.00(2-10) 6.83+3.06 8.50(2-9) 0.0001
AIS 4.16=1.48 4.00(2-9) 5.25+2.84 5.00(1-21) 7.22+3.83 6.00(3-21) 10.36+6.80 9.00(3-22) 11.67+6.80 10.00(5-24 ) 0.0001
1SS 6.96+4.39 6.00(2-18) 10.26+7.75 9.00(2-48) 16.08+11.53 11.00(2-59 ) 24.55+17.68 26.00(3-50 ) 29.33+18.85 | 24.50(13-66) | 0.0001
NISS 8.35+6.29 6.00(2-22) 12.99+9.88 11.00(2-48 ) 22.42+15.62 20.50(3-75) 31.55+26.41 27.00(3-75) 35.33+£19.80 27.00(22-75) 0.0001
TRISS 99.03+1.27 | 99.50(93.3-99.9) | 97.46+7.16 | 99.20(17.8-99.9) | 91.25+21.15 | 98.90(1.0-99.9) | 71.75+40.16 | 97.60(1.7-99.8) | 74.33+39.13 | 97.10(4.5-98.7) | 0.0001
GKS 14.86+0.41 15.00(13-15) 14.69+0.87 15.00(7-15) 13.36+2.73 14.50(3-15) 11.64+4.58 15.00(4-15) 10.67+5.57 14.00(3-15) 0.0001

RTS: Revize Travma Skoru, CRAMS: Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech, AIS:Abbrevitead Injury Scale, ISS:

Injury Severity Score, TRISS: Trauma Score and Injury Severity Score ve GKS: Glaskow Koma Skoru, X: Aritmetik ortalama,
min-max: Minimum-Maximum.

Injury Severity Score, NISS: New
SS:Standart sapma, ORT:Ortanca,
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Tablo 12. Yasayan ve olen olgulara gore travma skorlarimmin dagilimi

YASAYAN OLEN
p
X£SS ORT(min-max) X+£SS ORT(min-max)
RTS 7.68+0.59 7.84 (2.25-7.84) 2.17£1.20 2.25(0.29-3.56) 0.0001
CRAMS | 9.45+0.81 10.0 (6.00-10.00) 3.71£2.05 3.00 (2.00-7.00) 0.0001
AlS 5.2242.72 5.00 (1.00-21.00) 18.86+3.84 20.00 (14.00-24.00) 0.0001
ISS 10.20+7.70 9.00(2.00-48.00) 47.00+13.24 | 50.00(29.00-66.00) 0.0001
NISS 12.99+10.21 | 11.00(2.00-48.00) | 60.71+18.28 | 75.00(34.00-75.00) 0.0001
TRISS 97.57+6.54 99.20(17.80-99.9) | 16.31£19.65 | 4.50(1.00-50.30) 0.0001
GKS 14.62+1.04 15.00(7.00-15.00) | 4.86+1.95 4.00 (3.00-8.00) 0.0001

RTS: Revize Travma Skoru, CRAMS: Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech, AlS:Abbrevitead
Injury Scale, ISS: Injury Severity Score, NISS: New Injury Severity Score, TRISS: Trauma Score and Injury
Severity Score ve GKS: Glaskow Koma Skoru, X: Aritmetik ortalama, SS:Standart sapma, ORT:Ortanca, min-

max:Minimum-Maximum.

Hastalarimizin % 53.1°1 acil servisden taburcu olurken, Hastalardan % 19.2’si

ortopedi, % 7.6’s1 norosiriirji servisine yatirilmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Olgularin yatirildigi kliniklerin dagilim

n %
Acilden taburcu 188 53.1
Kendi istegiyle ¢ikis | 24 6.8
Ortopedi 68 19.2
Norosirtirji 27 7.6
Yogun bakim iinitesi | 12 3.4
Kulak Burun Bogaz 5 14
Plastik Cerrahisi 13 3.7
Genel Cerrahi 5 1.4
Gogiis Cerrahisi 11 3.1
Kalp Damar Cerrahisi | 1 0.3
Toplam 354 100
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TARTISMA

Travmanin goriilme sikligi ve sekli tim diinyada degisiklikler gostermektedir (113).
Ulkemizde de travmalarin en sik nedeni %60-66 ile trafik kazalaridir. Bunu %20 ile
yiiksekten diismeler, %8 ile darp, %6-8 delici kesici aletlerle olusan penetran yaralanmalar ve
%4 ile atesli silah yaralanmalar1 izlemektedir (114). Giiniimiizde halen yiiksekten diigmeler
Oonemli mortalite ve morbitide sebebidir. Bu alanda yapilmig c¢ok sayida c¢alisma
bulunmaktadir (115,116,117,118).

Yiiksekten diismelerle ilgili calismalar incelendiginde olgularin g¢ogunlugunu
erkeklerin olusturdugu goriilmektedir (119). Ulkemizde gergeklestirilen calismalarda benzer
oranlarda erkeklerin kadinlara gore daha fazla yiiksekten diisme nedeniyle meydana gelen
yaralanmalara maruz kaldiklari rapor edilmistir (115,120). Calismamizdaki bulgular literatiir
bilgileriyle uyumludur. Erkeklerin yiiksekten diisme olgularindaki oranlarinin yiiksek olmasi,
erkeklerin calisma hayatina kadinlara gore daha fazla katilmalar1 ve riskli is kollarinda daha
yogun ¢alismalari ile a¢iklanabilir.

Literatiirde yiiksekten diisme olgularinda yasin 6nemini vurgulayan ¢ok sayida veriye
rastlanilmistir (115,119,121,122). Daha onceki c¢aligmalarda yas ortalamalari 18 ile 29
arasinda degismekte iken, bizim calismamizda yas ortalamasi literatiirden daha yiiksek
bulundu. Bu farkli durum c¢aligma evrenimize sadece 18 yas lstii yetiskinlerin dahil
edilmesiyle aciklanabilir.

Yiiksekten diisme nedeniyle meydana gelen yaralanmalarin biiyiik bir ¢ogunlugu

dikkatsiz davranma sonucu kaza ile olugsmakla birlikte, 6zkiyim veya cinayet sebepli de
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olabilmektedir (123-124). Ulkemizde Giineydogu Anadolu bélgesinde yapilan bir ¢alismada
6zkiyim nedenli yiiksekten diisme oran1 % 1,7 olarak rapor edilmistir (116).

Tiim teknolojik gelisme ve uygulamalara karsin dikkatsizlik nedeniyle veya insan
hayati i¢in gelistirilmis emniyet Onlemlerinin almadan c¢alisan birgok kisi hayatini
kaybetmekte, sakat kalmakta ya da ciddi sekilde yaralanmaktadir (125,126). Calismamizda
yiikksekten diismelerin en 6nemli nedeni kazalar iken, ¢ok kii¢iik bir orani ise &zkiyim
sebeplidir. Daha 6nce yapilmis olan yiiksekten diisme olgularinda mortalite iliskili durumlari
inceleyen calismalarda, yiiksekten diisme nedenleri ayrintili olarak irdelenmis ve ¢ok farkl
verilere ulasilmigtir. Thierauf ve arkadaslarimin (118) caligmasinda Oliimle sonuglanan
yiiksekten diisme olgularinin % 27,6’sinin 6zkiyim nedenli oldugu bildirilirken, bu oran
Petaros ve arkadaslarinin (117) yaptig1 calismada %54, Wyatt ve arkadaslarinin (127) yaptig
calismada % 69,8, Icer’in (116) yaptig1 calismada ise % 6.6 olarak rapor edilmistir. Ayrica
Osarumwense ve arkadaglarinin (128) Nijerya’da yaptiklar1 ¢alismada ise 6liimle sonuglanan
84 yiiksekten diisme vakasinin higbirinde 6zkiyima rastlanilmamaistir. Bizim ¢alismamizda ise
olen olgularimizin % 28.6’s1 6zkiyim sebebiyle yliksekten atlamisti. Bu oranlarin ¢ok farkli
olmasinin nedeni olarak iilkeler ve kentler arasi sosyokiiltiirel ¢esitlilikler etkili olabilir.
Sonugta kisiyi 6zkiyima yonelten nedenler ¢ok ¢esitlidir ve kisiden kisiye, toplumdan topluma
gore degisiklikler gostermektedir.

Calismamizda oldugu gibi yiliksekten diismelerin en 6nemli nedeninin dikkatsizlik
sonucu meydana gelen kazalarin olusturdugu géz Oniine alindiginda, Onleyici tedbirlerin
alinmasi ve kazalarin engellenmesi hususunda toplumun her kesimine 6nemli rollerin diistiigii
inancindayiz.

Yiiksekten diisme alkol intoksikasyonu, opiyat kullanimi, narkotik alima,
benzodiazepin kullanimi gibi sebeplere bagl olarak gelismektedir (120,125,129,130). Alkol
pek ¢ok travmanin primer sebeplerinden birisidir (131,132).

Osarumwense ve arkadaslarinin (128) yaptigi calismada 84 yiiksekten diisme
olgusunun % 6’sinin, Thierauf ve arkadaglarinin (118) yaptig1 123 olguluk calismada ise
hastalarin %24.4’{inlin diisme sirasinda alkollii oldugu rapor edilmistir. Bizim ¢aligmamizda
olgularin % 5.1°1 alkollii idi. Yapilan ¢aligmalarda da goriildiigli gibi alkol kullanimi siddetli
travmalar igin bir risk faktoridir (132). Calismamizda Oliimle sonuglanan diisme
olgularimizin higbirisinde alkol kullanimi yoktu. Alkol kullanimi iilkeden iilkeye, sehirden

sehire degismektedir. Bu durum yore kiiltiirli, yasama bigimi ve hayat algisi ile iligkilidir.
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Travma ve alkol kullanimi arasindaki iliskiyi netlestirebilmek igin kontrollii prospektif
caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Yiiksekten diismelerde birka¢ faktdr yaralanmanin siddetini belirler. Carpma hiz1 ve
diisiis yiiksekligi bu faktdrlerin en dnemlilerindendir. ileri Travma Yasam Destegi’ne (ATLS)
gore 6 metreden daha yiiksekten diismeler major travmalara neden olmaktadir (126).
Literatiire incelendiginde 12 metre ve iizerinden diismelerin % 50’si, 18 metre ve {lizerinden
diismelerin % 100°e yakini mortal seyretmektedir (123). Caligmalarda ortalama yiiksekten
diisme mesafelerini, Yagmur ve arkadaslar1 (119) 4.5 £2.6 m, Al ve arkadaslar1 (115) 3.2 +2.4
m, Icer’in galigmasinda (116) ise 3.28 m olarak bildirmislerdir. Calismamizdaki ortalama
diisme yiiksekliginin diger ¢caligmalara gore diisiik oldugu sdylenebilir. Bu durum diisme yeri
ile ilgili olabilir. Calismamizdaki diismelerin 6énemli bir kism1 merdivenden diisme seklinde
gerceklesmistir. Oysa Icer’in (116) ve Al ve arkadaslarmin (115) ¢alismalarinda vakalarin
onemli bir kismi1 dam veya g¢atidan diigmiistiir. Bu durum g¢aligmalarin yapildigi bolgelerde
ozellikle sicak yaz gecelerinde kisilerin korunma bariyeri olmayan dam ve c¢atilarda uyuma
aliskanligindan kaynaklanmaktadir.

Oliimlii diismelerde en onemli faktorlerden biri de diisme yiiksekligidir (133).
Yiikseklik arttik¢a politravma ve 6liimciil organ yaralanmasi ihtimali de artar (134). Scalea ve
arkadaglariin (135) yaptig1 calismada >3 m diisenlerde mortalite oran1 %4.9, Goodacre ve
arkadaslarimin (136) yaptig1 caligmada >2 m diigenlerde mortalite oran1 % 1.2, Velmohos ve
arkadaslarinin (137) yaptig1r calismada >1.5 m diisenlerin mortalite orant % 3,7, >6 m
diisenlerin mortalite oran1 % 9.6 olarak bildirilmistir. Liu Chen-Chi ve arkadaslarinin (138)
calismasinda >6 m yiikseklikten diisenlerin % 22.7’sinin 6ldiigii bildirilmistir. Literatiirde
oldugu gibi calismamizda da diisme yiiksekligi arttikga 6liim oram1 da artmustir. Oliimlii
olgulara ait ortalama diisme yliksekligi degerimiz mortalite agisindan diisme yliksekliginin
onemli oldugunu bildiren c¢aligmalarla uyumludur (133). Ortalama diisme yiiksekliginin
erkeklerde daha yiiksek bulunmasi erkeklerin insaat, arag, cati gibi yerlerde daha fazla
bulunmalariyla ilgili olabilir. Genel bir bakis acisiyla degerlendirildiginde travmaya baglh
mortalitenin %48’inin potansiyel olarak onlenebilir oldugu bilinmektedir (114). Yiiksek
mesafelerde ki is kollarinda ¢alisanlarin is giivenligi konusunda egitilmelerinin yani sira
igvereninde gerekli onlemleri almas1 gerekmektedir.

Calismalarda yiiksekten diisme olgularinin, meydana geldikleri aylar/ mevsimler
acidan dagilimlart incelenmis ve farkli veriler rapor edilmistir (116,117,121,139,140). Shields
ve arkadaglar1 (140) 7 yillik ¢aligmalarinda yiiksekten diisme olgularmin % 48’inin Mayis-
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Agustos, Yavuz ve arkadaglart (117) olgularmin % 57.1’inin Haziran-Eyliil, Gulati ve
arkadaglar1 (121) olgularmin % 90’1mnin Nisan-Agustos aylar1 arasinda meydana geldigini
raporlamiglardir. Calismamizdaki olgularimizin yaklasik beste biri Agustos ayinda, genel
toplamda ise % 57.6’s1 yaz ve sonbaharin mevsiminin ilk béliimiinde (Temmuz-Ekim aylar
arasinda) yiiksekten diisme nedeniyle klinigimize basvurmustu. Hastalarimizin mevsimsel
dagilim literatiirle uyumlu bulunmustur. Vakalarin en ¢ok bu aylarda goriilmesi muhtemelen
sicak mevsimlerde goriilen aktivite artisi ile ilgili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismalarda yiiksekten diisme olgularinda olay olus saatleri ayrintili sekilde
incelenmis olup, farkli ¢aligmalarda farkli saat dilimleri on plana ¢ikmistir (115,121,129).
Literatiirdeki ¢alismalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda en sik saat yiiksekten diisme
olgusu 12%- 18% saatleri arasinda goriilmiistiir. Bu saatler Beale ve arkadaglarinin (129)
caligmasiyla uyumludur. Al ve arkadaglarinin (115) Gilineydogu Anadolu bdlgesinde
gerceklestirdikleri ¢alismada ise 00%°- 06% saatleri arasinda diismelerin ¢ok olmasi ydresel
nedenlere ve damdan diismelere baglanabilir. Olgularimizin 6nemli bir kisminin 6gleden
sonra diigmesi ¢alisma grubumuzun tiimiiniin eriskinlerden olusmasi ve ¢esitli is kollarindaki
calisma saatleri ile iligkili olabilir.

Yiiksekten diisme sonrasi olgularin hastaneye basvuru siiresini morbidite ve mortalite
acisindan dnemli olabilir. Onceki dénemlerde yapilan ¢alismalarda yiiksekten diisme sonrast
olgularin hastaneye bagvuru siiresini inceleyen farkli veriler bulunmaktadir (121127,141,142).
Bu konuda yapilan ¢alismalar incelendiginde olgularin ortalama hastaneye bagvuru siirelerini,
Osarumwense ve arkadaslart (128) on iki, Nabi ve arkadaslari (143) 5.8 saat, Smith ve
arkadaslar1 (144) 4.2 saat, Ozhan ve arkadaslar1 (145) 3.3 saat olarak belirtmislerdir. Ayrica
Cirak ve arkadaslar1 (142) Van yoresinde yaptiklari ¢alismada olgularin % 31’inin 1 saatten
daha kisa bir siire i¢cinde hastaneye basvurdugunu rapor etmislerdir.

Calismamizda tiim olgularin ortalama hastaneye basvuru siiresi yaklasik 2 saat idi.
Bagvuru zamanlarina gore gruplandirma yapildiginda hastalarin yariya yakini 1 saatten daha
kisa siirede hastaneye ulagsmislardi. Calismamizda bu siirenin literatiire gore daha kisa
olmasini bolgemizin olanaklar1 ve cografyasi ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz. Bu konuda ki
en Onemli faktorlerden birisi de hastanemizin anayola yakin ve arag trafigi bakimindan kolay
ulasilabilir konumda olmasi sayilabilir.

Yiiksekten diigme olgularinda farkli viicut bolgesi ya da bolgelerinin travmaya maruz
kalmas1 mortalite ve morbidite agisindan 6nemlidir (116,117,118,121,125). Ayrica literatiirde

yayinlanmis olan c¢alismalalar incelendiginde; yiiksekten diigmelere bagli travma sonucu
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yaralanan organ ve sistemlere gore yapilan smiflama ve degerlendirmeler, bu olgulara
yaklagimda 6nemli bir yer tutmaktadir (125).Yapilan genis serilerde elde edilen veriler ¢ok
cesitlidir. Gelisen yaralanmalar, kas iskelet sistemini ve solid organlar1 etkileyen 6nemli ve
politravma seklindedir (125,130,141,146). Politravma tanimi iki ya da daha fazla viicut
boslugunda ki dnemli bir yaralanma yada bir viicut boslugunda ki yaralanma ile birlikte
ekstremitelerde iki proksimal kirigin eslik etmesidir (113).

Yiiksekten diisme ile gelen ciddi sekilde yaralanmig bir hastanin tedavisi
yaralanmalarin hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve hayati tehdit edici durumlarin ortaya
konulmasini gerekir (125,147).

Yirmi alt1 bini askin politravma olgusunun ayrintili detaylandirildigi bir ¢alismada,
%71,3’lin en az bir ekstremite +/- pelvis kirig1 oldugu rapor edilmis ve bu kiriklarin agik,
deplese ve pargali oldugu gosterilmistir (113,137). Gulati ve arkadaslarinin (121) 101 vakalik
serisinde 55 olguda iist, 50 olguda alt ekstremite travmasi bildirilmistir. Thierauf (118) ve
arkadaslarinin 123 olguluk serisinde ise % 76.4 kranial, % 89.4 i¢ organ, % 70.7 yiiz, % 85 alt
ve/veya list ekstremite travmasi bildirilmistir. Yavuz ve arkadaglari (117) olgularinin %
32.9’unda cilt ve yumusak doku travmasi, % 22.9’unda kafa travmasi, % 19’unda ekstremite
travmast bildirmislerdir. Bursa’da yapilmis baska bir ¢alismada ise, ciddi yaralanmalar %57
ile kafa, %16 ile ekstremite, %11 ile karin travmasi seklindeydi (125). Calismamizda ise en
sik etkilen bolgeler sirasiyla alt ve iist ekstremitelerdi.

Politravmali olgular, acil birimlerde hizli bir sekilde degerlendirilmesi gereken
olgulardir (113). Bu tiir travmal1 olgular birden fazla bilim dalin1 ilgilendiren yaralanmalari
icerdikleri i¢in travma triyaj skorlamalar ile yaralanmanin skorlanarak gereken acil yardim
prensiplerinin uygulanmasi1 gerekir(148). Daha da ileri olarak mortalite ve prognozu
ongoérmede yararlanilir. Skorlar, degerlendirilen ve derecelendirilen yaralanmanin
yogunluguyla fizyolojik ve anatomik morfolojik temele dayalidir (149). Bu calismada acil
servis kosullarinda yliksekten diismeli olgularda yararli olabilecek skorlama sistemlerinin
belirlenmesi ve degerlendirilmesi amaglanmistir (149).

Daha onceki yapilan g¢alismalarda travma skorlar1 ile mortalite iligki kapsamli bir
bi¢imde incelenmistir (113,115,119,129,149,150). Toplam yaralanma skoru (ISS) en az 16
olanlar politravma olarak tanimlanmaktadir. Politravmaya baghh 06liim, yaralanma
mekanizmasi, yaralanmanin sekli ve niifusa gore dagilimin tanimini kolaylastirmak gercek

politravmay1 yani bir den fazla viicut kisminda ki 6nemli yaralanmay1 belirleyebilmektir
(113).
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Beale ve arkadaslar1 (129) ISS 75 olan tiim hastalarin 6ldiigiinii, Al ve arkadaslarinin
(115) calismasinda olen hastalarda ISS 73, GKS ise 7 olarak bildirilmistir. Yagmur ve
arkadaslarinin (119) calismasinda ise 6len hastalarda ISS 75, GKS 3.5 olarak bulunmustur.
Icer ve arkadaslar1 (116) ¢alismalarinda 6len hastalarda RTS 8.14+3.55, ,ISS 24.72+9.13,
GKS 7.74+4.29 ve GOS 1.06+0.45 bildirilmisledir. Olen ve sag kalan olgularin travma
skorlart kapsamli olarak karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ise; Eryillmaz ve arkadaslart (150)
travma skorlariin sag kalanlarda ortalama ISS 24.3+12.9, NISS 24.6+£13.2, RTS 6.6+1.1 ve
TRISS 20.44+23.9; 6len olgularda ise ISS 45.5+8.6, NIS 47.1+8.5, RTS 2.5+1.3 ve TRISS
87.9£11.4 olarak bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda tiim hastalar grubunda RTS 7.57+0.97, CRAMS 9,33+1.16, AIS
5,49+£3.34, ISS 10,93+9.35, NISS 13,93+12.33, TRISS 95,97+13.3 ve GKS 14,43£1.72
olarak belirlendi.Yasayan olgularda RTS 7,68 +£0,59,CRAMS 9,45+ 0,81,AIS 5,22+ 2,72,ISS
10,20+ 7,70, NISS 12,99 +10,21, TRISS 97,57+ 6,54, GKS 14,62+ 1,04, &len olgularda RTS
2.17£1.20, CRAMS 3.71£2.5, AIS18.86+3.84, ISS 47+13.24, NISS 60.71+18.28, TRISS
16,31£19.65 ve GKS 4.86 +1.95 olarak bulunmustur.Calismamizda yasayanlarla 6lenler
arasinda tim travma skorlarinda anlamli fark mevcuttu bu literatiirdeki c¢alismalarla
uyumludur. (p<0,0001) (Tablo 13).

Diisme mesafesinin yiiksekligi ve travma siddetini gosteren travma skorlarinda
degisiklikler yiiksekten diisme olgularinda mortaliteyi belirleyen faktorler arasinda
bulunmakla birlikte Buckman ve ark.(123) yaptiklar1 bir ¢aligmada ise diisme mesafesinin
yiiksekligi ile mortalite arasinda tam anlamiyla bir korelasyonun olmadigr belirtilmistir.
Calismamizda hastalarimizin travma skorlarinin diisme yiiksekliklerine gore degisimleri
incelenmigtir. Diisme yliksekligi arttikca RTS, CRAMS ve GKS degerleri azalmakta, AIS,
ISS, NISS degerleri ise artmaktadir.

Acil servislere yiiksekten diisme Oykiisliyle basvuranlarin 6nemli bir kismi acil
servislerden taburcu olurken, en sik yatis yapilan birimler norosiriirji ve ortopedi servisleridir
(142,145). Calismamiz da hastalarimizin biiylik bir ¢ogunlugu acil servisten taburcu olurken
(Tablo13), en sik yatis yapilan birimler literatiirle benzerlik gostermekte idi. Cogu olgunun
acil servislerde tanisinin konulmasi, tibbi miidahale ve tedavisinin yapilmasinin ardindan sifa
ile taburcu edilme oranlarinin bu denli yliksek olmasinda, hastalara acil servislerde verilen ilk
yardim, temel yasam destegi ve ileri travma yasam destegi hizmetlerinin etkin bir sekilde

gerceklestirilmesinin dnemini ortaya koymaktadir.
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SONUCLAR

Calismaya alinan 354 yuksekten dusme Oykiilii travma olgusunun 244’4 (% 68.9)
erkek, 110’u (% 31.1) kadindi. Hastalarin 7’si (% 2) 6ldii, 347’si (% 98) hayatta kaldu.
Olgularin yas ortalamasi 40.23+16.18, yas dagilim1 18-96 y1l olarak belirlendi. Yas ortalamasi
yasayanlarda 40.28+16.23, dlenlerde 37.71+£14.38 idi. Yiksekten diisme sikayetiyle en sik
basvurulan ay Agustos ay1 idi, hastalarin % 20.9’u bu ayda bagvurmustu. Toplam hastalarin %
57.6’s1 Temmuz, Agustos, Eylul ve Ekim aylarinda bagvurmustu. En az basvuru ise Mart ve
Nisan aylarinda yapilmistir.

Hastalarin 350si (% 98.9) kaza, 4’1 (% 1.1) intihar vakasiydi. En sik diisiilen yerin %
22.3 orani ile merdivenden diisme oldugu goriildii. ikinci sirada % 15.3 oranyla ise insaattan
diismeler vardi. Hastalarin % 64.1°1 2-3,9 m’den, %20.9’u 1-1.9 m’den diismiistii. Tim
hastalar igin ortalama diisme yiiksekligi ise 2.34+1.68 m idi. Olgularin %41.5’inde alt
ekstremite, % 26.5’inde iist ekstremite, % 19.2°sinde bas boyun, ,% 15.2’sinde omurga, %
13.2’sinde toraks, % 11.6’sinda yiiz, % 6.5’inde batin travmas1 mevcuttu.

Sonuglar travma skorlar1 acisindan incelendiginde tiim olgularda ortalama deger
olarak RTS: 7.57+0.97, CRAMS: 9,33+1.16, AIS: 5,49+£3.34, ISS: 10,93+£9.35, NISS:
13,93+12.33, TRISS: 95,97+13.3 ve GKS: 14,43+1.72 olarak belirlendi.

Calismamiz sonuglarina gore; olus bicimi (intihar), olus yeri (insaat, balkon), kafa
travmasi, toraks travmasi, batin travmasi, subdural kanama, intraserebral kanama,
pnomotoraks, hemotoraks, hemopnomotoraks, temporal fraktiir, parietal fraktiir, orbital
fraktiir, akciger, karaciger, dalak, bobrek kontlizyonu, karaciger, dalak, bobrek laserasyonu,

bagirsak perforasyonu, RTS, CRAMS, AIS, ISS, NISS, TRISS ve GKS’nin mortalite iizerine
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etkisi anlamli bulundu. Multivarite analiz sonucunda; TRISS ( % 95 giiven aralig1 = 1.057-
1.19, Odds Ratio=1.122, P=0.001), mortaliteyi etkileyen en 6nemli bagimsiz degisken olarak
bulundu.

Yiiksekten diismeler acisindan dikkatsizlik, tedbirsizlik ve ihmal Onemlidir. Bu
nedenle calisma ortamlarinda ve yasama alanlarinda gerekli onlemler kesinlikle alinmalidir.
Calisma ortamlar1 ve yasama alanlarin yeterli aydinlatilmasi da kazalari azaltacaktir. ise
uygun calisma kiyafetleri giyilmesi, gerekli durumlarda baret takilmasi ve uygun arag¢ ve
geregler kullanilmasina dikkat edilmelidir. Kronik hastalig1 olanlarin daha dikkatli olmalari
ve/veya daha 6zenle izlenmeleri diisme ihtimalini azaltacaktir. Oturma ve calisma izinleri
verilirken 6nlemlerin alinip alinmadigina 6nem verilmelidir.

Bir diger onemli faktdr de insanlarin genelde kaza ve travmalar, 6zelde yliksekten
diismeler konusunda bilin¢lendirilmesi ve egitimidir. Egitim ve onlemlerle yiiksekten diisme
olaylarmin ¢ok azaltilabilmesi miimkiiniidiir. Universite acil servislerin verimli calismasi
acisindan basit travmalarin tiniversite hastanelerine gelmeden birinci ve ikinci basamak saglik

kurumlarinda tedavisi 6nemlidir.
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OZET

Bu calismanin amaci yiiksekten diisme Oykiisii olan travma hastalarinin demografik
Ozelliklerini ve bu hastalarda mortalite agisindan énemli faktorleri belirlemektir.

Subat 2010 ile Subat 2012 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi Acil Servisine yiiksekten diisme Oykiisiiyle gelen ve/veya getirilen 354
hastaya ait veriler retrospektif olarak incelendi.

Her olgu i¢in yas, cinsiyet, diisme nedeni, diisme yeri, diisme yiiksekligi, diisiilen ay,
RTS, CRAMS, AIS, ISS, NISS, TRISS ve GKS degerlerini iceren bir standart form
dolduruldu.

Calismaya alinan 354 yiiksekten diisme dykiisii olan travma olgusunun 244 (% 68.9)’i
erkek 110 (% 31.1)’u kadindi. Olgularin 347 (% 98)’si yasadi, 7 (% 2)’si 6ldii.

Olgularin yas ortalamasi 40.23+16.19 idi. Hastalarin yas gruplarna gore dagilimi
incelendiginde en biiylik grup 106 (% 29.9) kisi ile 18-29 yas grubu idi.

Diisme olaylar1 en ¢ok Agustos ayinda gézlendi. Olgularin 97°si (% 27.4) isci, 56’s1
(% 15.8) dgrenci, isci, 48’1 (% 13.6) ev hanimiydi. Olenlerin 4’ is¢i, 2°si ev hanimu, 1°i ise
emekliydi.

Diisme nedeni olgularin 4’iinde (% 1,1) 6zkiyim, 350’sinde (% 98.9) ise kaza idi.
Oliim oran1 kazalarda % 1.42 intiharlarda % 50 olarak belirlendi.

Diisme yerleri incelendiginde birinci sirayr merdivenden diismeler [n=79 (% 22.3)],
ikinci siray1 insaattan diismeler [n=54 (% 15.3)], son siray1 ise elekrik direginden [n=7 (%
1,9)] diismeler aliyordu. Oliimle sonuglanan diisme olgularinin 4’ii (% 57,1) insaattan, 3’ii (%

42,9) balkondan diisme seklinde ger¢eklesmisti.
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Hastalar diisme yiiksekligine gore 1.0-1.9 m, 2.0-3.9 m, 4.0-5.9 m, 6.0-7.9 m ve >8 m
seklinde bes gruba ayrildi. Olgularin % 64.1’1 (n=227) 2-3.9 m’den diismiistii. En az diisme
olay1 ise >8 m’den ger¢eklesmisti [n= 6 (% 1.7)]. Kazalarin %64.9’u (n=.227.) 2.0-3.9 m’den
diisme; intihar olgularin tamami >8 m’den atlama sonucuydu
Calismamiz sonuglarina gore; olus bigimi (intihar), olus yeri (insaat, balkon), kafa travmasi,
toraks travmasi, batin travmasi, subdural kanama, intraserebral kanama, pndmotoraks,
hemotoraks, hemopnomotoraks, temporal fraktiir, parietal fraktiir, orbital fraktiir, akciger,
karaciger, dalak, bdbrek kontiizyonu, karaciger, dalak, bobrek laserasyonu, bagirsak
perforasyonu, RTS, CRAMS, AIS, ISS, NISS, TRISS ve GKS’nin mortalite {izerine etkisi
anlamli bulundu.

Sonug olarak dnemli bir mortalite ve sakatlik nedeni olan yiiksekten diisme olgularinin
azaltilmas1 igin gerekli 6nlemlerin alinmasi ve yeterli egitici ¢alisma yapilmasimin 6nemi

vurgulandi.

Anahtar kelimeler: Yiiksekten diisme, yetiskin, acil servis, travma, travma skorlari
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THE ANALYSIS OF PATIENTS WHO CAME TO THE TRAKYA
UNIVERSITY RESEARCH AND TRAINING CENTRE EMERGENCY
DEPARTMENT BECAUSE OF THE FALL FROM HEIGHT

SUMMARY

The purpose of this research is the determination of the demographic characteristics of
the trauma patients who fall from height, also the important mortality factors for the same
patients.

Informations for 354 patients who were transported or came to the Trakya University
Research And Traming Centre Emergency Department for fall from height in between
February 2010 and February 2012 were researched retrospectively.

Standart papers, which included parameters such as age, gender, reason of fall,
location of fall, height of fall , date of fall , RTS, CRAMS, AIS, ISS, NISS, TRISS and GCS
for all occurences were filled out.

Of 354 hired trauma patients with the history of a fall from height, 244(%68,9) were
males and 110(%31,1) were females.

The age average of patients was 40.23+16.19.The most occurrence(106 patients) is between
18 and 29.

Fall events happened mostly in August. 97(%27.4) of patients are construction

worker; 56(%15.8) of patients are student; 48(%13.6) of patients are house wife. 4 workers, 2

house wifes, 1 retiree were dead.
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The fall reason of 4 cases was a suicide but for 350 cases the reason was an

accident. The death-rate of suicidal falls is %50 by the way the death-rate of accidental falls is
%1.42.
When patients were categorized according to the locations of falls; falling from the
stairs[n=79 (%23,3)] took the first place whereas falling from a construction[n=54(%15,5)]
came second and falling from a transmission tower[n=7(%21,9)] came last. The falls that
caused mortality among all these falls were as follows: 4 from the construction, 3 from the
balcony.

Patients have been designated into 5 groups with respective heights 1.0-1.9 m, 2.0-3.9
m, 4.0-5.9 m, 6.0-7.9 m and >8 m. 64 percent of the occurences fell from 2- 3.9. The least
occurrence of falling was above heights of 8. 64.9 percent of the falls happen to be accidents.
Total percentage of suicidal attempts were consequences of a fall above 8 meters.

According to results of our research, form of occurrence(suicide), location of
occurrence (construction, balcony), head trauma, thorax trauma, abdominal trauma, SDK,
ISK, pnomothorax, hemothorax, temporal fracture, parietal fracture, orbital fracture,
lung,liver,spleen,kidney contusion, liver, spleen,kidney laceration, bowel perforation, RTS,
CRAMS, AIS, ISS, NISS, TRISS and GCS have effects on mortality.

As a result,it was underlined that precautions must be taken for the reduction of cases
of the fall from height, which is a important reason for mortality and morbidity.

Keywords: Fall from height, adult, emergency department, trauma, trauma scores.
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