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OZET

AKGUL KARADANA G., 2000-2010 Arasi Trafik Kazasi Sonrasi Acil
Servise Basvuran Hastalarin Epidemiyolojik incelenmesi ve Maliyet
Analizi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Uzmanlk Tezi,
Ankara, 2011. Acil servis basvurularinda trafik kazalari 6nemli bir yer
olusturmaktadir. Trafik kazalari buydk oranlarda can ve mal kayiplarina
neden olmaktadir. Sik gorilen yaralanmalarin belirlenmesi ve bunlara yénelik
tedbirlerin alinmasi mortalite ve morbiditeyi azaltabilir. Bu ¢alismada 2000-
2010 yillari arasi Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Erigkin Acil Servis’e
trafik kazasi nedeniyle basvuran hastalar epidemiyolojik ydnden
incelenmistir.16 yas Ustli 2003 hasta g¢alismaya alinmistir. Ortalama yas 39.6
+ 16.1 iken, %55 ile erkek hastalar g¢ogunluktadir. Bagvurularin en sik
ambulansla ve motorlu ara¢ kazasi seklinde oldugu gértulmastir. 2004 yilinda
%15.3 ile trafik kazasi orani daha fazla iken, en sik trafik kazasi %10.8 ile
mayis ayinda gorulmustir. %33.5 orani ile en sik bagvuru 18.00-24.00
saatleri arasinda olmustur. Hastalarin %51.5’i ilk 30 dakikada basvurmus,
%9.6’sinda hayati tehlike ve %6.3’'Unde alkol varligi tespit edilmigstir.
Hastalarin %20.1’ine ultrasonografi (USG), %42’sine bilgisayarli tomografi
(BT) uygulanmistir. En sik goérilen travma %18.3 ile kafa travmasidir.
Hastalarin %81.8’inin acilden taburcu oldugu, %12.4’4nun servise yattigi,
%2.4’UnUn de eksitus oldugu saptanmistir. Acilde kalis suresi ortalama 403
dakikadir (6.7 saat). Ortalama maliyet hasta basina 983,5 + 4364 TL’dir.
Calismamizda buldugumuz maliyet ortalamasini UGlkemiz agisindan
kiyaslayabilmek i¢in baska ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Ancak yine de maliyeti
azaltmanin en 6nemli yolu trafik kazalarindan korunmaya yonelik tedbirlerin

artirilmasidir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Trafik kazasi, Epidemiyoloji



ABSTRACT

AKGUL KARADANA G., An Epidemiological Study and the Cost
Analysis of Traffic Accident Patients Presenting to Emergency
Department Between 2000-2010. Hacettepe University Faculty of
Medicine, Thesis of Emergency Medicine, ANKARA 2011. Traffic
accidents have an important role in emergeny department (ED) admissions.
Traffic accidents cause large type amounts of life and property loss.
Determination of the frequent type of injuries and prevention from the traffic
accidents can reduce mortality and morbidity. In this study the patients
admitted to Hacettepe University Faculty of Medicine Adult Emergency
Department due to traffic accidents were investigated epidemiologically. Two
thousand and three patients over 16 years of age were included in this study.
The mean age was 39.6 £ 16.1 and 55% were males. Admissions by the
ambulance and due to motor vehicle accidents were the most common. In
2004 the rate of traffic accidents (15.3%) was higher than the other years,
while the most common month was May (10.8%) and the most common time
interval was 06.00-12.00 pm. About half of the patients (%51.5) were
admitted in the first 30 minutes. Life-threatening condition was present in
9.6% of the patients and alcohol consumption was determined in 6.3%.
Ultrasonography and computed tomography was performed in 20.1% and
42% of the patients. Head trauma was the most common type of trauma with
the rate of 18.3%. Discharge, admission to the services and exitus rates were
81.8%, 12.4% and 2.4%, respectively. The average length of stay was 403
minutes (6.7 hours) where the average cost per patient was 983 + 4364 TL.
Further studies are needed to compare the cost found in this study with the
mean cost for Turkey. However, the most important step to reduce the direct
and indirect costs due to traffic accidents is the prevention of these

accidents.

Key Words: Emergency Department, Traffic Accident, Epidemiology.
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1. GIRIS

Ulkeler gelistikce yasam beklentisi artmaktadir. Ancak ekonomik
blylme ve kentlesmede artis ile birlikte trafik kazalarinda da artis meydana
gelmektedir. DSO’niin tahminine gore trafik kazalari diinya genelinde 5. 61Um
nedeni ve gelisen ulkelerde sakatlhkla sonuglanan ikinci sirada yasam yili
kaybl nedeni olacaktir. Butun dunyada trafik kazalari yaralanmaya neden
olan kazalar arasinda birinci sirada yer almaktadir. Trafik kazalari ile baylk
oranda can ve mal kayiplari olurken, pek c¢ok kisinin de sakat kalmasi ile
onemli bir sosyal ve toplumsal problem olusturmaktadir. Yaralanma ve 6lum
olaylarinin ylksek olmasi nedeniyle trafik kazalari acil servise bagvurularda

onemli bir yer tutmaktadir (1).

Dunyada oldugu gibi Ulkemizde de trafik kazalari her gegen yil daha
da artmaktadir. 2000 yilinda Turkiye’de kaza sayisi 500.664 iken 2010
yilinda bu rakam 1.034.435°e yukselmistir. Tip alanindaki gelismeler ve
travmaya yaklagim konusundaki ¢alismalar ile kaza sayisi artisina ragmen
sakatlik ve Olum oraninin azalmasi beklenmektedir. Kazalar sonucu sik
goOrulen yaralanmalarin belirlenmesi ve gereken tedbirlerin 6nceden

alinmasinin mortalite ve morbiliteyi azaltabilecegi dugunulmektedir.

Kazalar sonucu olusan maddi hasar ulke ekonomisini ciddi oranda
etkilemekte ve geriye goturmektedir. Trafik kazalarina ait maliyetin bilinmesi
hekimlerin  travmaya  yaklasiminin  daha  maliyet-etkin  olmasini

saglayabilecektir.

Calismamizda 2000-2010 yillari arasinda Hacettepe Universitesi
Buylk Acil Servisi'ne trafik kazasi nedeniyle basvuran hasta dosyalarini
retrospektif olarak degerlendirerek tlkemizin trafik kazalar verilerine ve trafik

kazalarina acil yaklagima katkida bulunmay1 amagcladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Trafik; ulagim yollarinin yayalar ve her turlu tasit araclar tarafindan
kullaniimasi; gidisgelis, seyrUsefer olarak tanimlanmaktadir. Sézcuk dilimize
Fransizca’dan gecmigstir. 2918 sayili karayollar trafik kanununa gore trafik;

yayalarin, hayvanlarin ve araglarin karayollari Uzerinde hal ve hareketleridir

).

Arag; karayollarinda kullanilanlarin motorlu, motorsuz ve 6zel amagli

tasitlar ile is makineleri ve lastik tekerlekli traktorlerin genel adidir.

Tasit; karayolunda insan, hayvan ve yuk tasiyan araclardir. Makine
gucu ile yuratulenlere "motorlu tasit" insan ve hayvan gucu ile yurutilenlere

"motorsuz tasit" denmektedir.

Trafik kazasi; karayolu Uzerinde hareket halinde olan bir veya birden

fazla aracin karistigi 6lum yaralanma ve/veya zararla sonuglanmis olaydir

).

2.2. Trafigin Tarihgesi

Dinyanin varolusundan bu yana insanoglu ihtiyaclari i¢in bir yerden
bir yere hareket etme ve ulasim gereksimini duymustur. MO 2000°li yillarda
tekerlegin kesfi trafigin baslangicidir. Sonraki gaglarda MO 200°10 yillarda (g
tekerlekli arag ve yine ayni donemde Romalilarin tekerlekli vagon dedigi
araclar karayolunun ilk araglaridir (3, 4).

1771’de Cugnot Paris’'te ilk Ug¢ tekerlekli buharl tasiti yapmis ve bu
araca ‘kendi kendine hareket eden’ anlamina gelen ‘otomobil’ adini takmigtir.
1821 de Griffiltin yaptigi ilk buharli posta arabasi, ingiltere de 1824 °de Hill‘in



ve 1831°de Hannock'un yaptigi buharli posta arabalari karayolu tasitlarinin
ilk orneklerini olusturmaktadir. 1883°te Dalamore Ville benzinle ¢alisan bir
ara¢ yapmis ve 1887°de Daimler’in gelistirdigi bir motor ile 1895°te ilk kez
motorsiklet kullaniimasi saglanmistir (6). lyi belgelenmis ve fotograflanmis ilk

kaza 25 Subat 1899°da Harraw’da (Londra’nin yaninda) olmustur (5).

ik trafik kurallari Babil'de kent trafigi ile belirlenmistir. Eski Roma’da
yollarin bir kismi yalniz yayalara ayrilmistir. Dar yollardan bir arabanin
gecmesine izin verilmis tek ve ¢ift yon uygulamalari baslatiimistir. Diger
araglarin kentten gecmesine sadece geceleri izin verilmigtir. Ortagag
sonlarinda Roma’da ticaretin artmasi ile trafik problemi daha da belirgin bir
hal almistir. Bu caglarda yollari korumak, yolculuk ve trafik glvenliginden
daha 6nemli bir sorun haline gelmigtir. 1500°1U yillarda Leonardo da Vinci
yaya ve arag trafigini ayirmay1 onermistir. 17. Ylzyillda Avrupa kentlerinde
nifus yogunlugundan belirli yerlerde parklar agmak ve tek yonli trafik kurmak
zorunlu olmustur (5). 1900°lerde ilk kez ABD (Amerika Birlesik Devletleri)'nde
trafik kurallari uygulanmigtir (6).

Tarkiye'de yollar 1879 Mesrutiyet Devrimi’nde Hasan Fehmi Efendi
tarafindan hazirlanan ulasim projeleri ile devlet ve il yollari diye siniflandirip,
numara verilerek planlamaya alinmistir. ikinci diinya savagi sonrasi motorlu

tasitlar cogalmis ve gelistiriimistir (6).

Ulkemizde 1910-1913 yillarinda ulasim calismalarina agirlik verilmis,
yeni kanunlar cikartilarak karayolu, demiryolu ve limanlar konusunda
planlama c¢alismalari basglamistir.  1939°larda motorlu tasit sayisinin
artmasiyla bu tasitlarin duzenli hareketlerini saglayacak yol aglarinin
geligtirimesi ve genisletimesi 6nem kazanmistir. 1942-1943 yillarinda
TBMM(Turkiye Buyuk Millet Meclisi)’de mevcut yollarin cagdas standartlara
yukseltimesi glindeme alinmis ve calismalara baslanmistir. 1950°lerde
Marshall yardimi programi ile tlkenin her yerine ulasabilen asfalt kaplamali
tek ve gift yonlla devlet yolu yapimina baslanmigtir. Daha sonraki dénemlerde
ise karayolu yapimina hiz verilmistir (6). 1 Mart 1950°de Karayollari Genel



Muduarliga (KGM) kurulmustur. 1 Ocak 2010 tarihi itibari ile toplam karayolu
uzunlugu Tuarkiye'de 64.319 km olup otoyol, devlet yolu ve il yolu olarak Gg
sinif yoldan olusmaktadir. KGM Ulastirma Bakanligi'na bagh tizel kisilige
sahip bir organizasyon olup 5539 sayili kanunla otoyollarinin, devlet ve |l
yollarinin proje, bakim ve isletiimesinden sorumludur. KGM’nin yol agi i¢inde
olmayip, diger kuruluslarin sorumlulugundaki yollar ise; kdy ve orman yollari,
turistik ve sehiri¢i yollardir. Turistik yollarin yapim ve bakimi Turizm
Bakanhgrnca saglanan finansmanla KGM tarafindan yapilmaktadir. Koy
yollari il Ozel Idare Midurliklerinin, orman yollari Orman Bakanhigrnin,

sehirici yollar ise belediyelerin sorumlulugundadir (7).

2.3. Dunyada Trafik Kazalari

Dunyada her yil 1.2 milyon insan trafik kazalari nedeniyle 6imekte, 50
milyon insan da yaralanmaktadir. Bunlarin %90’'indan fazlasini dugik ve orta
gelirli Glkeler olusturmaktadir. Trafik kazalarina bagli 6lim ve yaralanmalari
dnleme calismalari yapilsa da DSO’niin raporuna gére trafik kazalarina bagli
Olenlerin neredeyse yarisini yolcular, motorsikletliler, toplu araglardaki

yolcular olusturmaktadir (8).

Trafik kazalarina bagh olumlerin %48°i dusik ve orta gelirli Glkelerde
olmaktadir. Halbuki bu Ulkeler dinya Uzerindeki araglarin sadece %48’ine
sahiptirler. Orta ve dusuk gelirli Ulkelerde trafik kazalarina baglh o6lumlerin
orani 100.000’de 21.5-19.5 iken ylUksek gelirli tlkelerde bu oran 100.000’de
10,3'tur (8).

Trafik kazalarina bagli Olenlerin hemen hemen vyarisi yayalar,
bisikletliler, iki tekerlekli motor kullananlardir. Bunlar savunmasiz yol
kullanicilari olarak tanimlanmakta ve c¢ogunlugunu duasuk gelirli bolgeler
olusturmaktadir. Bati Pasifik bolgeler gibi dusuk ve orta gelirli bdlgelerde
dlenlerin  %70°i savunmasiz yol kullanicilaridir. DSO raporuna gére

savunmasiz yol kullanicisi olan bu grup icin yeterli 6nlem alinmamaktadir.



Ornegin yayalar ve bisikletliler icin en dnemli risk faktori hiz iken Ulkelerdeki
kentsel bolgelerin sadece %29°unda hiz dusurucu kriterlere uyulmakta ve

%10°dan azinda hizla ilgili etkin bir uygulama yapiimaktadir (8).

Trafik kurallarinin benimsenmesi ve uygulanmasi bir¢ok Ulkede uygun
degildir. Alkolli arag¢ kullanma, hizli ara¢ kullanma, kask kullanma, emniyet
kemeri ve gocuk koltugu kullanimi ile ilgili mevzuatlarin uygulanmasi Kkiritiktir.
Ulkelerin %90°inda igkili arag kullanma ile ilgili kurallar varken ancak %49
Ulkede kan alkol diizeyi 0.05 gr/dl ile sinirlandiriimigtir. Ulkelerin %40’inda
kask kullanimi ile ilgili kanun vardir (8). Oysaki kask kullanimi uluslararasi bir

standart olmalidir.

DSO raporuna gére ulkelerin sadece %50 sinde 6n ve arka koltuktaki
yolcular emniyet kemeri kullanmaktadir. YUksek gelirli tlkelerin %90°inda
cocuk koruyucu kullaniimaktayken dustk gelirli Glkelerde bu oran %Z20°e
dismektedir (8). Tum bu veriler 1s1ginda yol guvenligi ile ilgili kanunlarin
geligtiriimesi ve uygulanmasi gerekmektedir. Butin Ulkelerde olumlG olan
veya olmayan trafik kazalari ile ilgili veriler toplanmali, ihtiyaglar belirlenmeli

ve uygulamalarin etkinligi olgulmelidir.

DSO’niin tahminlerine gére trafik kazalarinin 2004 yili itibari ile 9. 6lim
nedeni iken, 2030 yilinda dinyada 5. 6lum nedeni olmasi ve yilda 2.4 milyon
kisinin trafik kazalarina bagl 6lmesi beklenmektedir. Trafik kazalari 6lumlerin
yaninda birgok toplumsal hastaliga neden olmakta, tim yas grubunu 6zellikle

de gencleri etkilemektedir. 5-44 yas arasinda Uguncu en sik 6lum nedenidir

(8).

Trafik kazalari epidemisi birgok Ulkede ekonomiyi onemli oranda
etkilemekte, Ozellikle dusik ve orta gelirli Ulkelerde diger kalkinma
ihtiyaclarina yansimaktadir. ABD’de trafik kazalarinin maliyeti 518 milyon
dolardir ve ulusal kaynaklarin %1 ile %3 0 oranindadir (8).

Dustk ekonomik ¢evreden insanlar kazalardan orantisiz bir sekilde

etkilenmektedir. Kigisel bedellerin yaninda saglik kuruluglarina da bu konuda



ciddi yuk dusmektedir.

2.4.Turkiye de Trafik Kazalari

Kazaya bagli oélumlerin 1/3’ini trafik kazalari olusturmaktadir. Trafik
kazalarina bagh olumlerin %10°unun ilk beg dakikada, %50°sinin ilk 30
dakikada gerceklestigi Turkiye'de, karayollarinda her 30 dakikada meydana
gelen 50 trafik kazasinda 1 Kkisi hayatini kaybetmekte, 10 kisi de
yaralanmaktadir. Bu verilerle Turkiye’deki kazalarda o6lim oraninin

Avrupa‘dan 10, Amerika’dan 16 kat fazla oldugu soéylenebilir (3,9).

Tlrkiye'de trafik kazalari daha ¢ok yaz ve kis aylarinda meydana
gelmekte, 6lim ve yaralanmalar ise en sik Haziran-Agustos aylari arasinda
artmaktadir. Trafik kaza sayisinin haftanin ilk is gunu olan Pazartesi gunleri
arttig1 gorulmekte, Olumlu ve vyaralanmali kazalar o6zellikle 16.00-24.00

saatleri arasinda daha fazla olmaktadir (10).

Dunyadaki diger Ulkelerde oldugu gibi Turkiye’de de trafik kazalari en
onemli sorunlarin basinda gelmektedir. Dinya Bankasi’'nin yaptigr bir
arastirmaya goére Turkiye'de trafik kazalari sonucunda meydana gelen

zararin sosyoekonomik maliyeti Gayrisafi Milli Hasila’nin % 2.2"sidir (11).

Emniyet Genel Mudurligu (EGM), Trafik Hizmetleri Bakanhgi ve Trafik
Arastirma Merkezi Mudurligu tarafindan yapilan bir arastirmada ise trafik
kazalarinin 2003 yili i¢cin sosyoekonomik maliyetinin 10 milyar 625 milyon

dolar oldugu tespit edilmistir (12).

Sirdclt belgesi ve arag¢ sayisi yillarla birlikte artmaktadir. Teknoloji
dinyasina ayak uydurmaya calisan Turkiye’de de ara¢ sayisinin artmasi

trafik kazalarinda hizli bir sekilde artisa neden olmaktadir (13).



Tablo. 2.1 Genel Kaza Istatistikleri Tablosu (14)

Yil Kaza Sayisi Olii Sayisi Yarali Sayisi
2000 500.664 5.566 136.406
2001 442 .96 4.386 116.202
2002 439.958 4.169 116.045
2003 455.637 3.959 11.551
2004 537.352 4.427 136.437
2005 620.789 4.505 154.086
2006 728.755 4.633 169.080
2007 825.561 5.007 189.057
2008 950.120 4.236 184.468
2009 1.034.435 4.300 200.405

* Emniyet Genel Mudurligld ve Jandarma Genel Komutanhgdi sorumluluk bdlgesinde

meydana gelen trafik kaza bilgilerini kapsamaktadir.

* 2008-2009 Yillarinda taraflarin anlagarak kendi aralarinda tutanak tanzim ettigi maddi

hasarl trafik kaza sayilari dahil edilmigtir.

2010 Agustos ayinda 109.148 adet tasit trafige kaydedilmistir. Trafige
kaydi yapilan motorlu tasit sayisi Agustos ayinda bir 6nceki aya goére %47.3
artmistir. Trafige kaydi yapilan motorlu tasit sayisi gecen yilin ayni ayina
gore %69.7 artmistir. 2010 Ocak-Agustos doneminde trafikteki toplam tasit
sayisi 511.310 adet artmigtir (15).

Adustos 2010’da ilk defa trafige cikan tasit kayitlarinin illere gore
yogunluguna bakildiginda ilk sirayl listanbul ili almaktadir. Tasit
yogunlugunun illerde dagilimina bakildiginda istanbul %31.1 ile ilk sirayi
alirken, Ankara %8.3, izmir %6, Antalya %4, Bursa % 3.9, Adana %3.1"dir
(15).

Tarkiye'de de yine tagsit sayisi ve ehliyet sayisi arttikga kaza sayisi
yillar gectikge artmaktadir. 2000 yilinda yillik kaza sayisi 500.664 iken, 2004



yiinda bu rakam 1.034.435°e c¢ikmigtir. 2000 yilinda olan kazalarda 6len
sayisi 5566 iken 2009 yilinda 4300°e dusmustur (14). Bu sonuglarin trafik
kazalarini Onlemeye yoOnelik alinan Onlemlere ve saglhk alanindaki
gelismelere baglanabilecegi kanaatine varilmigtir. Calismamizda trafik
kazalari ile ilgili toplanan verilerden yola gikarak, maddi ve manevi kayiplari

en aza indirmeye katkida bulunmak hedeflenmistir.

2.5. Trafik Kazalari Neden ve Sonuglari

insan, tasit, yol ve cgevre trafikte etkili roli olan unsurlardir. Trafik
kazalar bu etkenlerin birlesmesi ile meydana gelir. Surlcu, yolcu ve yaya
Ozellikleri olan insan trafigin en énemli unsurudur. Trafik ortami insanlarin
birbirlerine bagimli hareket ettigi en sosyal ortamdir. Trafige dogrudan katilan
insan yani beden yapisi, gorme, isitme ve algilama yetenegi, dikkati, tepki
hizi, géz, el, ayak koordinasyonu ve takip gibi fiziksel 6zellikleri, yorgunluk,
hastalik, risk alma, saldirganlik ve sorumluluk, 6z kontrol gibi tutum davranis,
aliskanlklara dayali kisisel o6zelliklerden kaynaklanan psikolojik durumu,
sosyal yapi, egitim duzeyi, zeka yapisi, ¢evre kosullarina uyum yetenegi,
tecribe ve bilgi seviyesi gibi O6zellikleri kazalara karigmada etkili
olabilmektedir. Trafik kazalari insan, teknik ve c¢evresel faktorlerle ortaya
cikan kompleks olaylardir. insan faktérleri arasinda yine alkol alimi, siriic,
yaya, bisiklet veya motorsiklet strtcusl olmak, trafik kurallarina uymama,

emniyet kemeri, kask gibi koruyucu yontemleri kullanmama sayilabilir (16).

Teknik faktorler; yol diuzeni, trafik 1sik ve isaret duzenleri, trafik polisi
varligi, yollarda kontrol sikligi, yollarin aydinlatiimasi, yol aglarinin bakim ve
kullanima uygunlugu ayri bisiklet yollarinin varligi, yaya yollari, hiz sinirlayici
bariyerler, aracglarin saglamlik ve guvenilirligi gibi cevresel faktorler, goris
acisl, kazanin saati, 1siklandirma sartlari, sezon, kotu hava kosullari, kazanin
lokalizasyonu (sehirigi, kirsal alan, kavsak gibi) kazanin siddetini
etkilemektedir (16).



Ulkemizde meydana gelen trafik kazasi istatikliklerine bakildiginda
surlcu kusuru kazalarin esas nedeni olarak en bagta gelmektedir. Trafik
kazalarinda en énemli kusur payinin son 10 yil ortalamasina gore %96.9 ile
surucu faktért 6n plana gikmaktadir. Alt yapidan (yol) kaynaklanan kusurlarin

%33, arag¢ kusurlarinin %0.41 oldugu gorulmektedir.

Turkiye'de kazalarin en sik sirayla cadde ve devlet yollarinda oldugu,
olumlu kazalarin ise en sik trafik gorevlisi, trafik lambasi, aydinlatma, yol gerit
cizgisi bulunmayan ve banket genigligi 200 cm’in altinda olan yerlerde
meydana geldigi gorilmektedir (17). DSO trafik kazalarinda risk faktérlerini
dort bolimde incelemektedir (18).

1) Riskle kargilagsmayi artiran etmenler (18, 10)

e Ekonomik ve demografik etmenler

o Ulasimi etkileyen arazi kullanimi

o Bisikletliler ve yayalarla yuksek hizda motor trafiginin birlikte olmasi
2) Kaza olusumunu belirleyen etmenler

e Yetersiz ya da yuksek hiz

¢ Alkol, ilagc ve madde kullanimi

o Gencg ve erkek olmak

e Korunmasiz yol kullanicilari

e Karanlikta yolculuk yapmak

e Yolun yapisi, yol gérigunun bozulmasina neden olan etmenler

3) Carpisma siddetini belirleyen etmenler

e Insan faktéri, yetersiz ya da yiiksek hiz

e Emniyet kemeri, gocuk kemeri ve kask kullanimi

e Araca bagli etmenler

4) Carpisma sonrasi riski belirleyenler



e Kaza yerine gecikme, hastane dncesi saglik hizmetindeki yetersizlikler
e Kaza sonrasi yangin, zararli madde sizintisi
e Alkol, ilag veya madde kullanimi

o Kaza sonrasinda aragtan ¢ikarma ve kurtarma sirasindaki zorluklar

Riskle karsilagsmayi artiran nedenler sosyal, kultlrel ve hukuksal
olarak siniflandinlabilir. Tdrkiye’de meydana gelen trafik kazalarina
bakildiginda kazaya neden olan kusurlu sudrtculerin egitim durumunun
%19 unun ilkokul, %12 sinin ortaokul, %1 inin ilkdgretim, %19 unun lise ve %
9’unun yuksekokul dizeyinde oldugu goérulmektedir (19). Karayollari Trafik
Kanunu’nda yapilan son diuzenlemelerde (2000 yilinda) A1, A2, B, C, D ve E
sinifi strucu belgesi alacak olanlara en az ortaokul ya da sekiz yillik 6gretimi

bitirmis olma sarti getirilmistir.

Tarkiye de sehirici ve sehirlerarasi yolcu ve esya tagsinmasinda en sik
karayollari kullanilmakta, ayrica motorlu arag sayisi her gegen gun
artmaktadir. Bu da karayollarini isletme, bakim, trafik yénetimi, denetim ve
uygulama bakimindan vyetersiz duruma getirmekte ve yol gulvenliginin

azalmasi sonucu trafik kazalarinin artmasina neden olmaktadir.

2.5.1. Tasit ve Trafik Kosullari

Tasit turt, tasima kapasitesi, tasinan esyanin uygunluk derecesi,
yukleme sekli, rengi gibi fiziksel nitelikleri ve fren, 1sik sistemleri, direksiyon,
on duzey tekerler gibi teknik nitelikler kazalarin olusmasinda 6nemli
etmenlerdir (20).
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2.5.2. Cevre kosullari

Trafik kazalarina neden olan etmenlerden biri de trafigi etkileyen ¢evre
kosullaridir. Yol kenari alanlar genelde glvensizdir. Tas ve beton kapli
kanallar, kayaliklar ve yola yakin tehlikeli nesneler (6rn; aydinlatma direkleri
ve agaclar) bulunmaktadir. Bazi gerekli yerlerde otokorkuluklar
bulunmamaktadir. Birgok yerde yol kazasinda 6rnegin akaryakit istasyonlari

ve oteki yol kenari tesisleri gibi genis denetimsiz alanlar bulunmaktadir (21).

2.5.3. Yolu kullananlarin davraniglari

EGM'nin raporlarina goére, Turkiye'de meydana gelen trafik
kazalarinda ciddi kaza ve yaralanmalara neden olan G¢ neden; hizli arag
kullanma, dusik oranda emniyet kemeri kullanimi ve yaya davraniglaridir.
Turkiye’de genelde yolu kullananlarin davranislari olumsuzdur. Ozellikle
surtculerin hiz sinirlarini asmasi, trafik isaret ve levhalarina, serit isaretleri,
serit degistirme kurallarina uymadiklari, motorsiklet surlculeri arasinda kask
kullaniminin ¢ok dusuk duzeyde oldugu gozlenmektedir. Yolcular igin
emniyet kemeri ve gocuk icin arag i¢i sabitleme sistemleri kullanim orani ¢ok
dusuktur. Yayalar genis ana yollarda bile her noktadan gegcmekte ve geceleri

yansitici araglar kullanmamaktadir (21).

2.5.3.1. Alkol kullanimi

Kazaya neden olan etmenler icinde alkolll ara¢ kulaniminin c¢ok
onemli oldugu gorulmektedir. Turkiye'de surtculer i¢in yasal alkol siniri 0.5

promildir. Kanda alkol orani arttik¢ga kaza riski artmaktadir.
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2.5.3.2 Emniyet kemeri kullanimi

Yapilan arastirmalara gére emniyet kemeri kullaniimamasi durumunda
30 km/st hizda olan carpismalarda vicutta olusan hasar bir birim olarak
tanimlanirsa, 50 km/st’lik carpismalarda bu hasar dokuz katina ¢ikmaktadir.

Emniyet kemeri ile bu hasar buyluk oranda engellenebilmektedir (22).

2.5.4. Trafik Kazalarindan Korunmak i¢in Kurallar

Trafik kazalarini 6nlemek ve azaltmak igin kabul edilen 4E Kurali

mevcuttur. Bu kurallar;

Education (Egitim)

Engineering (Muhendislik)

Enforcement (Yasal duzenleme)

Emergency Care And First Aid (ilk ve Acil yardim) (3, 4)

A w0 NP

Education (Egitim): Trafik kaltara, bilinci ve bilgisinin olusmasi igin
uzman Kigilerce egitim verilmesi gereklidir. Yazili ve gorsel medyanin trafik
egitimi konusunda egitici ve 0ogretici programlarin saatlerini arttirmasi ve

seyredilebilir saatlerde vermesinin etkili olacagini diastinulmektedir.

Engineering (Muhendislik): Araclarin yaya ve yolcu guvenligini
saglayacak sekilde tasarlanmasi trafik guvenligini  arttirabilecektir.
Karayollarinin yapiminda geometrik ve fiziki sartlara uyulmasi, gerekli bakim
ve onarimin saglanmasi, trafik isaret ve levhalarinin kullaniimasinin trafik

kazalarinin onlenmesinde etkili olacagi dugunulmektedir.

Enforcement (Yasal duzenleme ve denetim): Etkin ve surekili
denetimin trafik kazalarinin azaltiimasinda 6nemli olacagi dusunulmektedir.
Her kural ihlali mutlaka cezalandirimali ve denetim ozellikle ihlallerin

yogunlastigi donemlerde yapilmahdir.
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Emergency Care And First Aid (ilk ve Acil yardim): ik yardim
hayati 6nem tasir. Yapilan arastirmalar yerinde ve zamaninda yapilan basit

ve etkili bir ilk yardimla élimlerin % 15- 18’inin 6nlenebilecegini gdstermistir

(4).

2.6. Trafik Kazalarina Yaklagim
2.6.1. Trafik Kazalarina Genel Yaklasim ve ilk Miidahale

Ozellikle ¢arpik endustriiesme ve sehirlesmenin dogal bir sonucu
olarak travma onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir ve Ulke ekonomisine
agir yukler getirmektedir (23). DSO’'ne gbére kaza tanimi ‘Gnceden
planlanmamis, beklenmeyen, fiziki ve mental yaralanmaya neden olan
olaylardir’ (24). Dunyadaki butlin kazalarin % 40°inI olusturan trafik kazalar
her yas grubundan insani etkilemesi nedeniyle onemli bir halk saghgi
sorunudur. DSO bir toplumda en énemli saglik sorununu belirlemede saglikla
ilgili Ug kriterin goz 6nune alinmasini dnermektedir. Bu kriterler sik gorulme,
sik sakat birakma ve sik oldurmedir. Trafik kazalarinda bu o6zellikler sik
karsimiza cikmaktadir. Kazalara bagh olumler U¢ zaman araliginda zirve
yapmaktadir. Bunlardan ilk zirve yaralanmadan sonraki saniyeler ve dakikalar
icinde olan ciddi beyin hasar ile ylksek spinal kord yaralanmasina bagli
solunum durmasi veya kalp, aort ve blyuk damar yaralanmalari sonucu
olmaktadir. Bu hastalar nadiren yasatilabilmektedir. Ikinci  zirve;
yaralanmadan sonraki dakika ve saatler icinde olusan olimlerdir. Subdural,
epidural kanamalar, hemotoraks, dalak rtpturl, karaciger laserasyonu, pelvis
kiriklari ve ciddi kan kaybina yol agan yaralanmalar gorulmektedir. Bu donem
“ altin saat” olarak adlandiriimakta, hizli degerlendirme ve hizli mudahale ile
élumlerin birgogu 6nlenebilmektedir. Uglincli donem olimler ise glnler ve

haftalar icinde sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi sonucu goériimektedir (25).

Kaza ve yaralanmalardan sonra meydana gelen olumlerin %10°u ilk 5

dakikada, %50’si ilk 30 dakikada olmaktadir. Bilingli ve suratli acil yardim
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olumleri en az %20 oraninda azaltmaktadir (26). Turkiye 'de artan nufus ve
trafik kazasi sayisi 112 acil saglik hizmetlerinin ne kadar 6nemli oldugunu

ortaya koymaktadir (27).

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin énemli bir unsuru da hava
kurtarma sistemidir. Travma hastalarinin 6nemli bir bolumu de kara
ambulansi ile ulagsimin zor oldugu yerlerde bulunmaktadir. Bu bolgeler igin en
uygun seceneklerden biri helikopter ambulanstir. Bu ambulansin ana hedefi
hekimin olay yerine hizli ulagsmasidir. Hastanin hizla hastaneye ulagtiriimasi
gereken durumlarda helikopter ambulans yasamsal 6neme sahiptir. Bugun
dinyada helikopter ambulans yéninden en gelismis Ulke Almanya’dir. Alan
kaplama yoluyla her 50 km vyarigcapli bdlgeye bir helikopter ambulans
konuslandirilarak Ulkenin her noktasina en ge¢ 12 dakika icinde ulagim

saglanmaktadir (28).

Trafik kazalarini 6nlemek igcin alinan tedbirler kadar kayiplarin
azaltimasinda erken ve dogru mudahale ile travmaya yaklasim da c¢ok
onemlidir. Gegen sure hayati 6nem tasidigindan sistemik yaklagsim énemlidir.
Bu doénem genel degerlendirme olarak adlandirilir. Genel degerlendirme
hazirhk, triaj, ilk degerlendirme, resusitasyon, detayli degerlendirme,
resusitasyon sonrasi monitorizasyon, kesin tedavi ve sevki (gerekiyorsa)
icermektedir. Hazirhk donemi hastane dncesi ve hastane sonrasi olarak ikiye
ayrilmaktadir. Hastane Oncesi donemde, akut bakim sirasinda hastanin
objektif olarak degerlendiriimesi icin c¢esitli triaj skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda glasgow koma skalasi (GKS), duzeltilmis
travma skoru (DTS), pediatrik travma skoru (PTS), CRAMS skoru sayilabilir.
Ancak bu skorlarin higbiri prognozu tahmin etmede ideal dogruluga sahip
degildir. Bu nedenle fizyolojik skalalar ile birlikte anatomik skalalar da
kullaniimaldir (28).
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Tablo.2.2 Glasgow koma skalasi (GKS)

Go6z agma Sozel yanit Motor yanit
1.Yok 1.Yok 1.Yok

2.Agriyla 2.Anlagilmaz sesler 2.Gerilme

3 Komutla 3.Uygunsuz kelimeler 3.Bukilme

4 Spontan 4.Saskin 4.Agri ile geker

5.0ryante

5.Agriy1 lokalize eder

6.Komutlara uyar

Tablo 2.3 DuzeltiimigsTravma Skoru (DTS)

Solunum sayisi Sistolik Kan Basinci (SKB) GKS
10-14 = 4 >89 =4 13-15=4
25-35=3 70-89 =3 9-12 =3
>35 =2 50-69=2 6-8 =2
19 =1 1-49 =1 4-5 =1
0 -0 0 =0 <4 =

Tablo 2.4 Pediatrik Travma Skoru (Toplam skor<8 ise hasta travma

merkezine yonlendiriimeli)

Skor +2 +1 -1

Agirlik (kg) >20 10-20 <10

Havayolu Normal Oral/nazal airway | Entlbe

SKB(mmHQg) >90 50-90 <50

Biling duzeyi Tamamen uyanik | Uykulu/biling Komat6z

Acik yara Yok kaybi Majér/penetran

Kiriklar Yok MinGr Acik/coklu kirik
Minor
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Tablo 2.5 CRAMS Skorlama Sistemi (Skor<8 =major, 29 =mindr travma)

C=Circulation (Dolagim)

Normal kapiller dolum ve SKB>100 mmHg 2
Gecikmis kapiller dolum ve SKB 85-100 mmHg 1
Kapiller geridolum yok 0

R=Respiratory (Solunum)

Normal 2
Anormal 1
Yok 0
A=Abdomen

Abdomen ve goguste agri yok 2
Abdomen veya goguste duyarlilik var 1
Abdomen rijid, flail chest veya bigaklanma 0

M=Motor Yanit

Normal 2
Sadece agrili uyarana yanit 1
Yanitsiz veya deserebre 0

S=Speech (Konusma)

Normal 2
Konflize
Uygunsuz kelimeler 0

Hastane oncesi donemde en Oonemli noktalardan biri de olay vyeri
guvenligidir. Tekrar kaza olusma riski (benzin sizintisi, patlama riski)
degerlendiriimeli, saglik personeli ve hasta agisindan guvenli bir ortam

saglanmalhdir.

Hastane oncesi degerlendirilen hastanin travma merkezine goturulme

karari igin Baxt Trauma Triage Rule gelistiriimig, basit bir sekilde Ug¢ kriterden
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birini tasiyan olgularin travma merkezine transferi onerilmistir (28). Bu

kriterler:
1) SKB’nin 85 mmHg’nin altinda olmasi
2) Kafa, boyun ve toraksa penetre yaralanma olmasi
3) GKS motor komponentinin 5’in altinda olmasidir.

lyi donanimli bir travma sistemi denebilmesi icin sadece travma
merkezlerine sevk degil, ayni zamanda bu merkezlere sevk i¢in gereken trigj
kriterlerinin belirlenmis olmasi gereklidir. Hastanin triaji yapildiktan sonra

gerekli ise bir travma merkezine hizli nakli yapilmalidir (29).

Tablo 2.6 Travma Merkezine Sevk icin Kullanilan Maryland Kriterleri (29)

Anormal vital bulgular (GKS < 14, SKB< 90 mmHg, SS < 10/dk, > 29/dk)
Multi- Sistem Travmasi
Basa, boyna, sirta penetre travma
e Diz ve dirsek proksimaline penetre atesli silah yaralanmasi
e Norovaskuler hasari olan ekstremite yaralanmasi
e Santral sinir sistemi hasar (bas, spinal)
Kaza mekanizmasi
Tasit deformitesi
12’den fazla kisinin oldugu yolcu kompartmanina aracin girmesi
20°den fazla yolcunun oldugu aracgta major deformite
Aractan firlama veya aragta sikisma
Hastanin boyundan Ug¢ kat yuksek mesafeden dismesi
Ayni aragta 6lum olmasi

Hizli deselerasyon, aracin yuvarlanmasi veya patlamaya maruz kalma
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Hastanin transfer edildigi travma merkezinin oOzellikleri 6nemlidir.

Yeterli donanim ve 6zelliklere sahip olmasi gerekmektedir.

Tablo 2.7 Travma Merkezinde Olmasi Gereken Ozellikler (29)

Seviye 1 - 24 saat ulagilabilen cerrahi ekipman (kalp damar cerrahisi)
- Nororadyoloji ve 24 saat ulasilabilen hemodiyaliz
- Yaralanmadan korunma ile ilgili program ve monitorizasyon

- Organize travma arastirma programi

Seviye 2 -Kardiyoloji, oftalmoloji, plastik cerrahi, jinekolojik cerrahi

olmasi
-24 saat hazir ameliyathanesinin olmasi
-Hastanede beyin cerrahi departmani olmasi

-Multidisipliner travma degerlendirme komitesi olmasi

Seviye 3 - Travma ve acil tip servisleri

- 24 saat x-ray kapasitesi

- Pulse oksimetri, santral ve arteriel kateter uygulayabilme
- Kan sivilari igin termal kontrol ekipmanlari

- Cerrahi bolimleri arayabilme

- Travma kayitlarinin olmasi

Hasta, yakinindakiler veya hastane éncesi ekipten hikaye alinmalidir.
Tek ara¢ kazasi olup olmadigi, digsme, patlama, duman inhalasyonu olup
olmadidi, eski tibbi hastaliklar (depresyon, kardiak hastalik, gebelik vs.) veya
kullandigi ilaclar (steroid, R-bloker) sorgulanmaldir. Yaralanma paterni ve

yaralanmaya fizyolojik yaniti belirlenmelidir.
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2.6.1.1 Birincil Baki

Birincil baki hizla tamamlanmalidir (A B C D E).

A) Servikal Kontrol ile Havayolu Ac¢ikhgi

Havayolu acikligini degerlendirmek icin yabanci cisim, maksillofasiyal
fraktir gibi havayolu obstriksiyonu nedenlerine bakilmalidir. Solunumu
yetersiz ise ¢ene kaldirma, c¢ene itme, oral veya nazal airway takma gibi
manevralarla havayolu acikhglr saglanmalidir. Servikal immobilizasyon ile
birlikte havayolu acikligini saglamak icin ikinci kisi énerilmektedir. GKS 3-8
arasi olan hastalar havayolunu korumak ve hipoksemiye ikincil beyin hasarini
onlemek amaciyla entube edilmelidir. Hatta travmali olgularda sureg¢ ¢ok hizli
degisebilecedinden entibasyon icin GKS siniri 10’da tutulmalidir. Hasta
kusarsa kutlik cevirme ve faringeal aspirasyon uygulanmalidir. Endotrakeal
entlbasyona engel olacak ciddi maksillofasiyal travma veya anatomik
problem varsa cerrahi ve acil servis doktorlari birlikte midahale etmelidir.

Gerekirse cerrahi havayolu (krikotiroidektomi) tercih edilmelidir.

Servikal fraktir olmadigindan emin olmak gerekmektedir. Grafilerde
kirik gérmemek yeterli degildir. Hastanin fizik muayenede koopere olmasi ve
servikal degerlendirmeye yanit vermesi gerekmektedir. Ancak ciddi bas,
toraks ve batin travmasi olan hastalarda goruntileme ile vakit
kaybedilmemeli, ayrintili degerlendirme yapilincaya kadar boyunluk yerinde
birakilmahdir. Kunt travmaya maruz kalmig, boyun agrisi olmayan alert ve

toksik madde kullanmamis hastalarda klinik muayene yeterlidir.
B) Solunum:

Havayolunun acgik olmasi ventilasyonun yeterli oldugu anlamina
gelmemektedir. Oksijen iletisi i¢in yeterli gaz aligverigi ve karbodioksit atilimi
olmasi gerekmektedir. Solunumu saglanmis veya entlibe edilip %100
oksijenle ventile edilen hastanin toraks, boyun inspeksiyonu, oskultasyonu ve

palpasyonu yapilmali; trakea deviasyonu, krepitasyon, yelken gogus varhgi,
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gOégus yaralanmasi, sternum fraktird, solunum sesleri agisindan
degerlendiriimeli ve tUm bunlara yonelik gerekli acil girigsimler yapiimalidir.
Yelken gogus igin kapatici ortl, sag bronga yerlesmis endotrakeal tupun geri
cekilmesi, solunum sesi alinamazsa tekrar entibasyon, hemotoraks igin
baylk bir goégus tupu vyerlestirmek gerekmektedir. Tahliye olan kani
ototransfuzyon cihazlarinda toplamak, kan volimunu hesaplamak ve gogus
tipunden 1500 cc’den fazla kan gelmesi durumunda hastayi torakotomiye

gbndermek gerekmektedir.
C) Hemoraji kontrolu ile dolagim;

Aksi ispat edilene kadar travma hastasinda hipotansiyon varsa hasta
hemorajik sokta kabul edilmelidir. Eksternal kanamalar icin direk basi
uygulanmali, hemodinamik durum hizla degerlendirilmelidir. Biling durumu,
cilt rengi ve periferik nabizlar degerlendirilmelidir. Ornegin cilt renginin beyaz
veya gri olmasi ciddi hipovolemi bulgusudur. Bu bulgular en azindan %30
civarinda kan kaybini gostermektedir (Evre 3 sok). Kalp hizi, nabiz basinci

titizlikle kaydedilmelidir.

Tablo 2.8 Ilk Degerlendirmede Kan ve Sivi Kaybinin Siniflandiriimasi

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

Kan kaybi (ml) <750 ml 750-1500 ml | 1500-2000 ml | >2000 m|

Kan kaybi (%) < %15 %15-30 %30-40 %40
Nabiz <100 100-120 120-140 2140
Kan basinci N N Dusuk Dusuk
Nabiz basinci N veya T Azalmis Dusuk Dusuk

Geng saglikh hastalarin toleranslari daha iyi olacagindan ve gec bulgu
verebilecedinden yakin takip edilmelidir. Kan basinci ve nabizdaki degisimler
sik araliklarla kaydedilmelidir. Hatta kan basinci ve nabiz degeri normal olup

hasta evre 3 soka ilerlemis olabilir. iki genis damaryolu saglanmali, kan
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grubu ve laboratuvar tetkikleri igin kan ayrilmahdir. Gorulebilen cerrahi
endikasyonu olmayan anstabil hipotansif hastalara, 2 litre kristaloid inflizyonu
yapilmali, hasta stabilize olmamissa O grubu kan transflizyonu yapiimahdir
(dogurganlik cagi kadinlar icin O Rh negatif kan kullaniimal). Solunum
sesleri, kalp sesleri ve boyun venleri inspeksiyonu da dolasim muayenesine
mutlaka dahil edilmelidir. CUnkl travma hastalarinda hipotansiyona sebep
olan iki major sebep; kardiak tamponad (hipotansiyon, boyunda veno6z
dolgunluk, kalp seslerinin derinden gelmesi) ve tansiyon pndmotorakstir
(hipotansiyon, boyun vendz dolgunluk, solunum seslerinin alinamamasi).
Suphe varliginda perikardiyum ve peritoneal kavitede kan varligi tespiti i¢in

FAST (Focused Abdominal Sonography of Trauma) yapilabilmektedir.
D) Disability (Norolojik degerlendirme)

Biling durumu, pupil muayenesi, motor fonksiyonlari igcerecek sekilde
kisa norolojik degerlendirme vyapilmalidir. Basit bir ndrolojik siniflama
hastanin durumu hakkinda kabaca fikir verebilmektedir. Bu amagcla kullanilan
AVPU bas harfleri ile ifade edilen bir siniflama mevcuttur. AVPU

siniflamasina gore;

1. Alert = Uyanik

2. Verbal = S6zIU uyarana yanit var
3. Pain = Agrili uyarana yanit var
4

Unresponsive = Yanit yok

Bunlardan P ve U ile anlatilan yanitlar hastanin komada oldugunu
dusundurmektedir. GKS norolojik durum hakkinda daha ayrintili bilgi veren
hizli, basit ve hasta sag kalimi ile ilgili dnemli ipuglari igeren baska bir
degerlendirme metodudur. ilag ve alkol kullanimi travma hastasinda yaygin
olmasina ragmen GKS 15°in altinda ise aksi ispat edilene kadar kafa
travmasinin oldugu kabul edilmelidir. GKS travmanin siddetini belirlemede de
kullanilabilmektedir (GKS:13-14 mindr, GKS:9-12 orta derece, GKS:3-8 ciddi
travma kabul edilmekte). Ayni zamanda GKS BT gerekliligini de
belirlemektedir.
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E) Exposure (Giysilerin gikariimasi)

Travma olgularinda yaralanmalarin atlanmamasi ve tam bir
degerlendirme yapilabilmesi icin elbiseler g¢ikartilarak veya kesilerek hasta
ciplak hale getirilmelidir. Tum vicut yuzeyleri, morluklar, laserasyonlar,
yabanci cisimler, agik kiriklar agisindan hasta degerlendiriimeden birincil baki
bitirilmemelidir. Gluteal bdlge ve perine degerlendiriimelidir. Hipotermiden
korumak igcin fizik muayene sonunda hasta sitiimis battaniyelerle

sariimalidir.

2.6.1.2 Ikincil Baki

Resusitasyon devam ederken ikincil baki yapilmalidir. Fizik muayene
hizli yapiimali, olabildigince fazla yaralanmaya bakilmalidir. Hastanin kan
basinci, nabzi, santral ven6z basinci hizla degerlendiriimelidir. Hasta bastan
ayaga muayene edilmelidir. Skalp laserasyonlari fazla kanayabilecedinden
Kliplerle suturasyon ile kanama durdurulmalidir. Hemotimpanium acgisindan
timpanik membran degerlendiriimeli, pupil muayenesi yapiimahldir. Eger
epistaksis bir problem ise, foley kateter veya nazal balon ile posterior tampon
uygulanarak kanama durdurulmalidir. Boyun ve toraks muayenesi ile ikincil
bakiya devam edilmelidir. iki yénlii servikal grafi, akciger grafisi, énarka
pelvis grafisi alinmalidir. Kontrendikasyon yoksa gastrik tup yerlestirmeli ve
aspiratore baglanmalidir. Hastada fasial travma veya baziller kafatasi kirigi
varsa gastrik tlip burundan degil, agizdan yerlestiriimelidir. Uriner meatus,
skrotum ve perinede kan, hematom veya laserasyon olup olmadidi

degerlendirilmelidir.

Sfinkter fonksiyonlari, prostat yerlesimi agisindan rektal muayene
yapilmalidir. Rektal kan varligi bakilmalidir. Prostat normal yerlesimli ise,
uretral meada kan yoksa mesaneye foley kateter yerlestiriimelidir. Eger
uretral yaralanmadan sUpheleniliyorsa (meatal kan varsa), kateter

yerlestirmek igin Uretrogram yapiimalidir. Kadin hastada vajinal laserasyon
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agisindan genital muayene vyapilmalidir. Tum periferik nabizlar palpe
edilmeli, ekstremiteler kirlk ve yumusak doku hasari agisindan
degerlendiriimelidir. Motor ve duyu muayenesi vyapilarak norolojik

degerlendirme yapilmalidir.
Ikincil bakida 6yki alinirken AMPLE metodundan yararlanilabilir.

A. Allergies- Allerjiler (antibiyotik, tetanoz proflaksisi ve diger ilaglar

igin)
M. Medications - Almakta oldugu ilaclar
P. Past Medical History - Ozgegmis, bilinen hastaliklari
L. Last Meal - En son yemek hikayesi

E. Events - Olayin nasil oldugu veya eslik eden diger surecler
(bogulma, elektrik akimi, bas dénmesi, ¢arpinti, gégus agrisi, intihar girisimi
vb.)

2.6.1.3 Radyolojik Goriintuleme:

Baslangic degerlendirmeden sonra ameliyathaneye veya BT'ye
(bilgisayarli  tomografi) girmeyecekse hastaya standart radyolojik
gorintileme yapiimalidir. iki yonli servikal grafi, akciger ve pelvis grafileri
alinmalidir.  Gunumuzde travmada ekokardiografi (EKO) de yaygin
kullaniimaktadir. FAST dort bosluktaki sivi degerlendiriimesi agisindan hizli

bir tan1 yontemidir. Bu bosluklar;
1) Perikardium gevresi
2) Morison posu (Hepatorenal bosluk)

3) Mesane gevresi (Douglas boslugu)
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4) Perisplenik bolgedir

BT cekilemeyen anstabil travma hastasinda USG veya DPL

(diagnostik peritoneal lavaj) uygulanabilir.

2.6.2 Toraks Travmasina Yaklagsim

Toraks travmasi 6nemli bir mortalite nedenidir. Birgok toraks travmali
hasta hastaneye erisemeden kaybedilmekte, bu élimlerin birgogu uygun tani
ve tedavi ile 6nlenebilen nedenlerden olmaktadir. Baslangi¢ degerlendirme;
birincil baki, vital fonksiyonlarin resusitasyonu, detayh ikincil baki ve kesin

tedavi sirasiyla olmaldir.

2.6.2.1 Birincil baki (Hayati tehdit eden yaralanmalar)
2.6.2.1.1 A. Airway (Havayolu):

Hastanin nefes alip almadi§i, hava giris c¢ikisi olup olmadidina
bakilmali, burun, agiz, akciger inspeksiyonu ile hava vyolu acikhgi
degerlendiriimelidir. ~ Orofarenkste  yabanci  cisim, interkostal ve
supraklavikular kas retraksiyonu, laringeal hasara bagli hava yolu
obstriiksiyonu gézlenmelidir. Ust géguise travma ile sternoklavikular eklemin
posteriora dislokasyonu veya kirikk sonucu havayolu obstruksiyonu
olusabilmektedir. Bu ayni zamanda aortik ark dallarina da hasar
verebileceginden ipsilateral Ust ekstremitenin vaskuler hasari ile
sonuglanabilmektedir. Hastada stridor olmasi, konusabilen hastada ses
degisikligi ve boyun kokiunde palpe edilebilen defekt olmasi durumunda

vaskuler hasardan suphelenilmelidir.
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2.6.2.1.2 B. Breathing (Solunum):

Hastanin gogsu ve boynu solunum hareketi ve niteligi agisindan
g6zlenmeli, palpe edilmeli ve dinlenmelidir. Gégus hasari ve hipoksi ipuglari;
solunum hizi artisi, solunum paterni degismesi ve ylzeyel solunum
olmasidir. Travma hastasinda siyanoz hipoksinin ge¢ bulgusudur. Siyanozun
olmamasi uygun havayolu veya uygun doku oksijenasyonu oldugunu

gOstermez.

Solunumu etkileyen ve birincil bakida taninmasi gereken major torasik

yaralanmalar asagida anlatiimaktadir.

2.6.2.1.2.1 Tansiyon Pnomotoraks:

Akcigerden gogus duvarina dogru tek yollu valv sistemi ile hava
kacagl olmasi nedeniyle olugsmaktadir. Hava kagagl sonucu hava torasik
kaviteye dolmakta, etkilenen akciger tamamen kollabe olmaktadir. Mediasten
karg! tarafa yer degistirmekte, ven6z donus azalmakta ve karsi akcigerde
basi meydana gelmektedir. En sik nedeni visseral plevra hasari olan hastada
mekanik ventilasyon ile pozitif basingh ventilasyondur. Basit pnémotoraks
tansiyon pnomotoraks seklinde komplike olabilmektedir. Bazen gogus
duvarindaki travmatik defektler kapayici ortllerle dizeltimezse defektin
kendisi flap valv mekanizmasi olusturarak tansiyon pnomotoraksa
donusebilmektedir. Tansiyon pndomotoraks ayni zamanda torasik vertebra

frakturlerinin yer degistirmesi sonucu da ortaya ¢ikabilmektedir.

Tansiyon pnomotoraks Kklinik bir tanidir. Tedavisi igin radyolojik
dogrulama kesinlikle beklenmemelidir. Gogus agrisi, hava aghgi, respiratuar
distres, hipotansiyon, trakeal deviasyon, tek tarafli solunum seslerinin
alinamamasi, boyun vendz dolgunluk, ge¢ bulgu olarak da siyanoz ile
karakterizedir. Bulgularinin benzemesi nedeniyle kardiak tamponadla

karigabilir. Ayirici tanida perkusyonda hiperrezonans ve dinlemede solunum
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seslerinin  alinamamasi  kullanilmalidir.  Tansiyon pnomotoraks acil
dekompresyon gerektirir. ikinci interkostal aralik ve midklavikular hattan kalin
kalibreli bir igne ile dekompresyon yapilmalidir. Bu manevra ile hasar basit
pndémotoraksa cevrilir. Kesin tedavisi ise 6n ve orta aksiller ¢izgi hizasinda 5.

interkostal araliktan gogus tupu takmaktir.

2.6.2.1.2.2 Agik Pnomotoraks:

Go6gus duvarindaki agik kalan blyuk defektler acik pnémotoraks ve
emici g6gls yaralanmalari ile sonuglanir. Intratorasik ve atmosferik basing
arasinda esitlenme ortaya cikar. Eger gogus duvarindaki aciklik trakea
capinin 2-3 kati ise, hava her solunum eforunda goégus duvarindan igeri yani
rezistansin az oldugu bdlgeden gecmeye calisir. Efektif ventilasyon
saglanamadigindan hipoksi ve hiperkarbi ortaya gikar. Agik pndmotoraksin
ilk midahalesinde defektif yara kenarlarini kaplayacak buyuklikte steril gazli
bez veya plastik bir ortiyle U¢ kenari kapall olacak sekilde bir valv sistemi
olusturularak aciklik kapatiimalidir. Hasta nefes aldikga yara kapanir ve
havanin iceri girmesi engellenmis olur. Eger butlin kenarlar kapatilirsa giren
hava gogus boslugunda hapsolmakta ve tansiyon pndomotoraks ile
sonuglanmaktadir. Yaranin uzagindan olabildigince hizh bir sekilde gogus

tipu takilmali ve cerrahi kapatma icin konsultasyon hizlandiriimahdir.

2.6.2.1.2.3 Yelken Gogus:

Gogus duvarinda belli bir segmentin gogus kafesinin diger taraflari ile
kemik bitiinliiglini saglayamamasi sonucu olusmaktadir. iki veya daha fazla
bolgeden iki veya daha fazla kot kirilmasi sonucu olugsmaktadir. Bu durum
normal goégus duvari hareketinin bozulmasina neden olmakta ve hasarin
derecesine goére hipoksi ortaya ¢ikmaktadir. Yelken gdgus olan bdlgenin

altindaki alanda pulmoner kontlizyon ortaya ¢ikabilmektedir. Go6gus duvarinin
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inspirasyon ve ekspirasyon esnasindaki paradoksal hareketi sonucu gogus
duvari instabilitesi ortaya ¢ikar. Bu defekt tek basina hipoksi ile sonuglanmaz.
Hipoksi agriya badli sinirli gdégus duvari hareketi ve altta yatan akciger hasari
nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir. Yelken gogus baslangigta gorulemeyebilir.
Hava hareketi ile birlikte toraks duvari asimetrik ve uyumsuz bir sekilde
hareket etmektedir. Anormal gogus hareketi palpasyonu, kosta ve Kkartilaj
kirigina bagh krepitasyon taniyi koydurur. Dizgun bir akciger grafisi multipl
kot kingini gosterebilir fakat kostokondral seperasyonu gostermez. Arteryal
kan gazi analizi, hipoksi ile birlikte olan solunum yetmezligi yelken gogus

tanisini destekleyebilir.

Baslangi¢c tedavisi; uygun ventilasyon, oksijen uygulama ve sivi
resusitasyonudur. Sistemik hipotansiyon yoksa asiri sivi yuklemesinden
kaginarak kontrolli hidrasyon saglanmalidir. Yelken gogus ile birlikte olan

hasarl akciger sok ve sivi yuklemesine kargi ¢ok hassastir.

Kesin tedavi akcigerin tekrar ekspanse olmasini saglamak, mutlak
oksijenizasyon, uygun sivi verme, analjezi ve ventilasyonunu saglamaktir.
Bazi hastalar ventilatore baglanmadan kontrol altina alinabilir. Ancak
hipoksiden korumak oncelikli oldugundan gerekirse hasta entlibe edilip
ventilatore baglanmaldir. Solunum sayisi, arteriyel oksijen basinci, solunum
cabasi, entibasyon ve ventilasyon ihtiyaci degerlendirimesi gereken

parametrelerdir.

2.6.2.1.2.4 Masif Hemotoraks:

Hemitoraksta sivi ve kan birikimi akcigere basi yaparak solunum igini
ve ventilasyonu etkilemektedir. Masif akut hemotoraks sok ve hipotansiyonla

sonuglanmaktadir.
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2.6.2.1.3 C.Circulation (Dolagim)

Nabiz niteligi, hizi ve duzeni degerlendiriimelidir. Hipovolemik
hastalarda radial ve dorsalis pedis nabizlari volim depresyonuna badli
alinamayabilir. Kan basinci, nabiz basinci odlgulmeli, periferal dolagsim, cilt
rengi ve vucut isisi bakilmalidir. Hasta monitorize edilmeli ve pulse
oksimetreye baglanmalidir. Deselerasyon yaralanmasi veya sternuma
travmasi olan hastalarda disritmiler gorilebilmekte hipoksi ve asidoz bu
disritmileri tetikleyebilmektedir. Sik bir disritmi olarak prematur ventrikuler
kontraksiyonlar gorulebildigi gibi kardiak tamponad, tansiyon pnomotoraks,
derin hipovolemi veya kardiak rlptlr varliginda nabizsiz elektriksel aktivite
gOrulebilir. Bu nedenle dolasimi etkileyen major yaralanmalar tanimlanmali

ve gozden gegcirilmelidir.

2.6.2.1.3.1 Masif Hemotoraks:

1500 ml kanin ani birikimi veya hastanin toplam kaninin 1/3 ya da
daha fazlasinin toraks boslugunda birikmesi masif hemotoraks olarak
tanimlanir. Siklikla sistemik veya hiler damarlarin penetre yaralanmalari
sonucu veya kunt travma sonrasi ortaya ¢ikabilmektedir. Kan kaybi hipoksi
ile komplike olabilmektedir. Ciddi hipovolemiye bagh boyun venlerinde
duzlesme gorulebilir. Es zamanli tansiyon pndmotoraks da varsa intratorasik
kana bagh sift sonucu boyun venlerinde distansiyon olabilir. Fizik muayenede
ayni tarafta solunum seslerinin olmamasi ve perklisyonda matite goralir.
Gogus kavitesindeki kan voluminin dekompresyonu baslangi¢ tedavisidir.
Genis c¢apli bir damaryolundan hidrasyon saglanmali ve tip spesifik kan
transfuzyonu yapilmalidir. Genis ¢aph (38 F) gogus tupl meme basi
hizasindan anterior midaksiller bdlgeden takilmali, masif hemotorakstan
supheleniliyorsa ototransfizyon igin hazirlk yapiimahdir. Eger gdédus
tipunden 1500 ml hizli bir sekilde kan gelmekte ise hasta acil torakotomi igin
hazirlanmalidir. Bazi hastalarda ilk bosalan volum 1500 ml'den az ise ve

kanama devam ediyorsa yine de acil torakotomi gerekebilecedi akilda
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tutulmalidir. ilk 2-4 saatte gelen kan volimi 200 ml/st'ten fazla ise veya
hasta hemodinamik olarak anstabilse torakotomi karari verilir. Persistan kan
tranflzyonu ihtiyaci da torakotomi endikasyonlarindan biridir. Hastanin
resusitasyonu esnasinda gogus tlplnden kaybettigi kan voliminin sivi
seklinde replasmani unutulmamahdir. Kanin rengi (arter veya ven)
torakotomide zayif bir belirtectir. Memeye yakin penetre gogus duvari
yaralanmalari, skapulaya yakin posterior gogus duvari yaralanmalari
torakotomi ihtiyaci agisindan uyarici olmalidir. Buyuk damarlar, hiler yapilar,
kalbe vyakinligi ve kardiak tamponad riski nedeniyle bu bdlge
yaralanmalarinda torakotomi gerekebilir. Deneyimli bir cerrah olmadigi

muddetce torakotomi yapiimamalidir.

2.6.2.1.3.2 Kardiak Tamponad:

Kardiak tamponad siklikla penetre yaralanmalar sonucu olusmaktadir.
Ancak kunt travma sonucu da perikardium kalp, buylk damarlar veya
perikardial damarlardan gelen kanla dolabilir. Perikardial kese fibréz bir
yapidir ve sadece kuguk miktarda kanla kardiak aktivite ve doluluga izin
verebilmektedir. Eger tamponad olugsmussa 15-20 ml kanin bile
perikardiosentez ile alinmasi hemodinamik iyilesme saglayabilmektedir.
Kardiak tamponad tanisi koymak bazi durumlarda zor olabilmektedir. Klasik
tanisal Beck triadi; juguler ven6z basing artigi, arterial basingta azalma ve
kalp seslerinin derinden gelmesi komponentleriyle tanimlanmaktadir. Ancak
gurdltula bir acil serviste kalp seslerinin degerlendirilmesi zor olabilmekte,
hipovolemi nedeniyle distandi boyun venleri gérilememektedir. Hipotansiyon
da siklikla hipovolemiye baglanmaktadir. Spontan solunum esnasinda
SKB‘nin fizyolojik diusmesi pulsus parodoksus olarak bilinmektedir. Bu oran
10 mm/Hg’dan daha fazla ise kardiak tamponad bulgusudur. Ek olarak sol
tarafta olusan tansiyon pndmotoraks kardiak tamponadi gizleyebilir. Kusmual
bulgusu (spontan solunum esnasinda inspirasyonla beraber ven6z basingta

artis gorulmesi) dogru bir parodoksal ven6z basing anomalisi ve tamponad
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bulgusudur. Tansiyon pndmotoraks veya hipovolemi yokken nabizsiz
elektriksel aktivite varsa yine kardiak tamponaddan suphelenilmelidir. Santral
venoz yol takilmasi ve sanral vendz basing bakilmasi taniya yardim edebilir,
ancak santral ven6z basing birgok sebeple ylkselebileceginden tani i¢in net
bir bulgu degildir. Acil transtorasik USG perikardium degerlendirmede
noninvaziv degerli bir metotdur ancak yanhs negatiflik orani %5-10 olarak
rapor edilmektedir. Kint travmali hemodinamik olarak anormal olan
hastalarda, resusitasyonu geciktirmeden perikardial kesesinin sivi agisindan
USG ile degerlendiriimesi onerilmektedir. Kardiak tamponad yavas gelisip
sakince degerlendirmeye olanak saglayabilecegi gibi hizlh gelisip acil
muidahale  gerektirebilmektedir.  Tanisal metotlar FAST  vel/veya
perikardiosentezdir. Eger FAST te perikardial sivi mevcutsa ve hastada
perikardial tamponad  klinigi  varsa; perikardiosentez  islemiyle
ameliyathaneye gidip torakotomi ve perikardiektomi yapilana kadar hastanin

hemodinamik durumu stabil tutulabilmektedir.

Hemorajik soka bagh resusitasyona yaniti olmayip, kardiak tamponad
riski olan hastalarda perikardial sivi degerlendirilmeli ve Ol¢limelidir. Hayat
kurtarici olan bu manevra baska herhangi bir tanisal tetkik igin
geciktirimemelidir.  Perikardial  degerlendirmenin  en  basit yolu
perikardiosentezdir. Resusitasyona yaniti olmayan hastada tamponad
suphesi varsa subksifoid alandan girilerek perikardiosentez yapiimaldir.
Alternatif olarak uygun bir cerrah varsa subksifoid perikardial pencere, acil
torakotomi veya perikardiektomi yapilabilir. Bu prosedurler eder hastanin
durumu uygunsa ameliyathane sartlarinda yapiimalidir. Kardiak tamponadtan
guclu bir sekilde supheleniliyorsa intravenoz sivi ile vendz basing artigi ve
kardiak output artisi olsa bile FAST veya subksifoid perikardiosentez
yapiimahdir. Plastik kilifli igne ile veya seldinger teknigi ile fleksibl kateter
yerlestirmek idealdir ancak acil dncelikli olarak yapilmasi gereken perikardial
keseden kani aspire etmektir. Bu islem esnasinda EKG monitorizasyonundan
destek alinmahdir. T-dalgasi voltajinda artma epikarda ulasildigini gosterir.
Tek basina perikardial sivinin bogaltiimasi bile semptomlari rahatlatabilir.

Ancak pozitif perikardiosentezi olan tum hastalar agik torakotomi,
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inspeksiyon i¢cin median sternotomi veya kardiak tamire ihtiyag duyarlar.
Perikardiosentez tek basina yeterli olmayacagindan hasta torakotomi igin

uygun bir merkeze sevk edilmelidir.

2.6.2.1.3.3 Resisitatif Torakotomi:

Hipovolemik hastada kardiak arrest ve nabizsiz elektriksel aktivite
mevcutsa kapali kalp masaji inefektiftir. Penetre torasik yaralanmalarda
hasta nabizsizsa ve myokardiyal elektriksel aktivite varsa acil resusitatif
torakotomi yapilabilir. Ancak uygun ve deneyimli bir cerrahi ekip sarttir. Ayni

durumdaki kuint travmalarda resusitatif torakotomi dnerilmez.
Resusitatif Torakotomide:
1. Tamponada neden olan kan aspire edilmel
2. Intratorasik hemoraji direk kontrol edilmeli
3. Gerekirse acgik kardiak masaj

4. Diyafram altina kan kaybini engelleyip kalp ve beyin perfuzyonunu
saglamak icin desendan aortaya klemp uygulanabilmektedir.

Hayati tehdit eden bitin bu durumlara mudahale yapildiktan sonra

ikincil bakiya gecilmelidir.

2.6.2.2 Ikincil Baki

ikincil baki; ayrintih bir fizik muayene, én-arka akciger grafisi (hasta
uygunsa), arteryel kan gazi Olgimu, pulse oksimetri monitorizasyonu ve
EKG'yi (elektrokardiografi) icermektedir. ~ Akciger grafisi, akciger

ekspansiyonu, sivi varligi, mediasten genisligi, orta hattan kayma ve
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anatomik gizgilerin kaybi acisindan degerlendirilmelidir. 1 ve 2. kot frakturleri

yuksek enerjili travma gostergesidir.

ikincil bakida &limcil olabilecek sekiz yaralanmaya bakilimalidir.

Bunlar;
1) Basit pndmotoraks
2) Hemotoraks
3) Pulmoner kontlzyon
4) Trakeobronsgial agacin yaralanmasi
5) Kint kardiak yaralanma
6) Travmatik aort yaralanmasi
7) Travmatik diafragmatik yaralanma
8) Mediastenden gegen yaralanmalar

Yukaridaki tanilari atlamamak icin oncelikle suphelenmek gereklidir.

Gozden kacan tanilar yasam kaybi ile sonucglanabilmektedir.

2.6.2.2.1 Basit Pnomotoraks:

Visseral ve parietal plevra arasindaki potansiyel bogluga hava girmesi
sonucu olusmaktadir. Penetre ve kint travmalar veya torasik vertebra fraktir
ve dislokasyonlari sonucu gorulebilmektedir. Plevral bogluga hava dolmasi
sonucu kollabe olan akciger alanlari nedeniyle ventilasyon/perfizyon defekti

ortaya ¢ikmaktadir.

Perklsyonda hiperrezonans saptanmasi ve etkilenen tarafta solunum

seslerinin azalmasi ile suUphelenilmekte ve akciger grafisi ile tani
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konulabilmektedir. Travmatik pndmotoraks midaksiller anterior 5. interkostal
araliktan takilan gogus tupu ile tedavi edilmektedir. Pndmotoraks suphesi
olan hastaya tansiyon pnomotoraksa donme riski oldugundan gogus tupu
takilmadan mekanik ventilatér uygulanmamali veya genel anestezi
verilmemelidir. Hasta hava ambulansi ile sevk edilecekse yine hastanin

dekompresyonu mutlaka yapilmig olmalidir.

2.6.2.2.2 Hemotoraks:

Penetre veya kunt travmaya bagl akciger laserasyonu, interkostal
damar veya internal mammarial arter hasari sonucu ortaya g¢ikmaktadir.
Torasik vertebra frakturleri yine hemotoraksla sonuglanabilmektedir. Siklikla

kanama kendini sinirlar ve ameliyat gerektirmez.

Tedavisinde yine gogus tupu gerekmektedir. Gogus tupu ile toraksta
biriken kanin tahliyesi yapilarak pihtilasmis hemotoraks riski azaltilmakta ve
kaybedilen kan hacmi takip edilebilmektedir. ilk asamada gdgis tiipiinden
1500 ml'den fazla kan gelmisse, ilk 2-4 saatte tipten 200 ml/st'ten fazla
geleni varsa veya persistan kan transflzyonu ihtiyaci varsa acil torakotomi

endikasyonu dogmaktadir.

2.6.2.2.3 Pulmoner Kontlizyon :

En sik gorulen dlumcil gégus yaralanmasidir. Solunum yetmezligi ani
gelismemisse bile zaman iginde gelisebilmektedir. Bazi hastalarda
entubasyona veya mekanik ventilasyona gerek kalmadan sadece izlem
yetebilmektedir. Saturasyonu 90 mmHg’nin, parsiyel oksijen basinci
60mmHg’nin altinda ise hasta entiube edilmelidir. Takibinde mutlaka pulse
oksimetri, monitorizasyon, arteryel kan gazi élgiimleri, EKG monitorizasyonu,
uygun ventilatér ekipman gerekmektedir. Hastanin transferi s6zkonusu ise

entlbe edilip solunumu emniyete alinmahdir.
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2.6.2.2.4 Trakeobronsial Agacin Yaralanmasi:

Trakea ve major bronsun hasari potansiyel fatal yaralanmalardandir
ancak ilk degerlendirmede gbézden kagabilmektedir. Cogu hasta olay yerinde
Olmektedir. Hastaneye yetisenlerde ise mortalite ¢ok yuUksektir. Suphe
varliginda acil cerrahi konsultasyonu geciktiriimemelidir. Siklikla hemoptizi,
subkutan amfizem, mediastinal sift ve tansiyon pndémotoraks eslik
edebilmektedir. Tup torakostomi sonrasi pnémotoraks ile birlikte persistan
hava kagag! s6z konusu ise trakeobronsial hasardan suphelenilmelidir. Tani
bronkoskopi ile dogrulanabilmektedir. Uygun oksijenasyonu saglamak igin zit
taraftaki bronsun entlbasyonu gerekebilmektedir. Siklikla akciger
ekspansiyonu igin birden fazla gogus tliplu gerekmektedir. Orofarengeal
hasar, trakeobronsial hasarin kendisi veya paratrakeal hemotama badgli
olarak entubasyon =zorlasabilir. Bu hastalar ig¢in acil cerrahi girisim
gerekmektedir. Ancak hasta stabil ise akut inflamasyon ve 6dem

¢ozulinceye kadar beklenebilir.

2.6.2.2.5 Kiint Kardiak Yaralanma

Kint kardiak yaralanma, myokardiyal kas kontraksiyonu, kardiak
bosluk ripturt veya valviler hasar ile sonuglanabilmektedir. Kardiak raptir
siklikla tamponadla birlikte oldugundan birincil bakida taninabilmektedir.
Hastalar siklikla gégus agrisindan sikayet etmekte ve gogus agrisi eslik eden
sternum ve kot fraktlrine baglh olabilmektedir. Myokardial kontlizyonun kesin
tanisi hasarli myokardi bizzat gérmekle olabilmektedir. Hipotansiyon,
EKO’da duvar hareket anomalisi, EKG de ileti anomalileri varliginda tanidan
suphelenilmelidir. Multipl prematur ventrikller kontraksiyonlar,
aciklanamayan sinUs tasikardisi, atrial fibrilasyon, dal blogu (siklkla sag), ST
segment degisiklikleri sik rastlanan EKG bulgularidir. Nedeni agiklanamayan
santral vendz basing artigi kontlizyona ikincil sag ventrikul disfonksiyonuna
bagl olabilmektedir. Kardiak troponinler myokardial enfarkt tanisi koydurabilir

ancak myokardial kontlzyonu degerlendirmedeki rolu yetersizdir. Myokardial
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kontlzyonla birlikte ileti anomalileri olan hastalarda ani disritmiler
gorulebileceginden ilk 24 saat mutlaka monitorize izlenmelidir. Bu sure

sonunda disritmi gelisme riski dugsmektedir.

2.6.2.2.6 Travmatik Aort Rupturu

Ani 6lum nedenlerinden biridir. Aortik ruptird olup kurtarilabilen
hastalarda siklikla aortanin ligamentum arteriosumuna yakin inkomplet
laserasyonu sdzkonusudur. intakt bir adventisiyal tabaka veya mediastinal
hematom sayesinde hasta 6lumden korunabilmektedir. Ancak tedavi
edilmezse hastalarin biircogu hastanede kaybedilmektedir. Kanin bir kismi
mediastende birikebileceginden bu hastalarda ortak nokta birikmis hematom
varh@idir. Persistan veya rekirren hipotansiyon goértlebilmektedir. Aortanin
sol taraftan transeksiyonu ciddi hipotansiyonla sonuglanabilmekte ve birkag
dakika icinde opere edilmezse fatal olabilmektedir. Siklikla spesifik belirti ve
bulgusu yoktur. Hikayede deselerasyon (ani yavaslama) kuvveti olmasi,
karakteristik radyolojik bulgularin olmasi ile slUphelenilmekte ve yapilan
arteriografi ile tani dogrulanabilmektedir. Supin pozisyonunda cekilen gogdus
grafisi  her zaman bulgu vermeyebilir. Tanida anjiografi de
kullanilabilmektedir. Bagka nedenlerle yapilan anjiografide genig mediasteni

olan hastalarda aort riptlrd %3 oraninda tespit edilmektedir.

Bazi radyolojik  bulgular major vaskiler hasar varhgini

dusundiurmektedir.Bunlar;
1. Mediastenin genis olmasi
2. Aort topuzunun net gorulememesi
3. Trakeanin saga deviasyonu

4. Aort ve pulmoner arter arasi boslugun silinmesi
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5. Sol ana brong kdokunun depresyonu

6. Osefagusun saga deviasyonu (nazogastrik tiiple)
7. Paratrakeal ¢izginin genigslemesi

8. Paraspinal bosluklarin geniglemesi

9. Plevral ve apikal kep varligi

10. Sol hemotoraks

11. Skapula, 1 veya 2. kot kiri§i

Grafide higbir bulgu gorulmeyebilir. Kint aort rupturt olan hastada
aortografi altin standarttir. Transézefagial EKO da tanida yardimci ve daha
az invazif bir islemdir. SlUphede kalinan hastalarda helikal BT uygun bir
metod olabilmektedir. Helikal BT'de sensitivite ve spesifisite %100’dlr ancak
teknolojiye bagimh bir tetkiktir. Hasta anstabil ise BT igin yer
degistirmemelidir. E§er BT'de mediastinal hematom veya aort rUptlrl yoksa
aorta igin ek tetkik gerekmez. Potansiyel aort ruptlrlu suphesi olan hastanin
transferi riskli olabileceginden helikal BT’de normal gérintileme transfer
oncesi gerekebilmektedir. Deneyimli bir cerrahi ekip sarttir. Tedavide primer
onarim, aortanin hasarli bolimUnin c¢ikariip greftleme yapiimasi

gerekebilmektedir.

2.6.2.2.7 Travmatik Diyafram Yaralanmasi

Siklikla sol tarafta gorulmektedir. Bunun nedeni sag tarafta karacigerin
defekti kapatabilme ve diyaframi koruyabilme yetenegidir. Kint travma
sonras! herniasyona neden olan genig yirtiklar olusabilmektedir. Penetre
travmalarda ise kuguk perforasyonlar sonucu yillar sonra herniasyon ortaya
cikabilmektedir. Sol diyafram laserasyonundan sipheleniliyorsa gastrik tip

yerlestirilerek tup torasik kavitede gorulurse 6zel kontrasth ¢caligmalarla tani
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dogrulanmalidr. Peritoneal lavaj sivisinin gogus tupuinden gelmesi taniyi
dogrulamaktadir. Arada kalinan vakalarda torakoskopi yararli olabilmektedir.
Sag diyafram rlptlrl erken dénemde nadiren taninabilmektedir. Karaciger
siklikla abdominal organlarin toraks bosluguna herniasyonuna engel
olacagindan tek bulgu grafide diyafram elevasyonu olabilmektedir. Diger

nedenlerle yapilan cerrahi esnasinda saptanabilir. Tedavisi direk onarimdir.

2.6.2.2.8 Mediastinal Yaralanmalar:

Penetre yaralanmalar sonucu major mediastinal yapilar 6rnegin kalp,
baylk damarlar, trakeobrongial aga¢ veya Osefagus yaralanabilmektedir.
Hemodinamik olarak anormal olan hastalarda torasik hemoraji, tansiyon
pnomotoraks veya perikardial tamponaddan suphelenilmelidir. Kan kaybini
o0lcmek ve hemotoraksi rahatlatmak igin bilateral gogus tupu takiimalidir. Acil
torakotomi endikasyonlari masif hemotoraks ile aynidir. Mediastinal amfizemi
olan hastalarda Osefagial ve trakeobrongial agac¢ ruptirinden
suphelenilmelidir. Mediastinal hematom ve plevral kep blyltk damar
yaralanmasi hakkinda ipucu verebilir. Spinal kord hasari da olabileceginden
norolojik muayene unutulmamalidir. Mediastinal penetre yaralanmalarda
mortalite %20’e ¢ikmaktadir. Hasta hemodinamik olarak anstabil ise bu oran
ikiye katlanmaktadir. Hastalarin %50’si hemodinamik olarak anstabildir ve

%30’una cerrahi girisim gerekmektedir.

2.6.2.3 Toraks Yaralanmalarinin Diger Bagvuru Sekilleri:

ikincil bakida tespit edilen ani olarak hayati tehdit etmeyen ancak
potansiyel ciddi hasar olusturabilen yaralanmalardir.

A. Subkutan Amfizem

Altta yatan bir havayolu hasari veya akciger hasari sonucu
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gorulebilmektedir ve siklikla tedavi gerektirmez. Eger pozitif basingh
ventilasyon yapilacaksa tansiyon pnomotoraks riski nedeniyle tip

torakostomi gerekmektedir.
B. Gogsun Ezici (Crush) Yaralanmalari (Travmatik asfiksi)

Superior vena kavanin akut ve gegici kompresyonuna bagh ust
gOvdede, yuzde ve kollarda pletore gorulebilmektedir. Masif sislik ve hatta

serebral 6demle sonuglanabilmektedir. Tedavisi altta yatan nedene yoneliktir.
C. Kot, sternum ve skapula frakturleri

Kot kiriklari gogus kafesinin en sik gorulen yaralanmalarindandir.
Hareketle agri olustugundan oksijenasyon ve ventilasyon etkilenebilir. Ust
kotlar(1-3) Ust ekstremitenin kemik g¢atisi tarafindan korunmaktadir. Skapula,
humerus ve klavikula kas yapilari ile birlikte kot hasarina karsi barier
olusturmaktadir. Skapula, sternum, birinci ve ikinci kot kiriklarinin oldugu
travmalara siklikla bas, boyun, spinal kord, akciger ve buylk damar
travmalari eslik ettiginden mortalite yuksektir. Oyle ki mortalite %35e
cikabilmektedir. Bu travmalarda cerrahi konsultasyon sarttir. Sternal ve
skapular frakturler siklikla direk darbe sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Pulmoner
kontlizyon eslik edebilir. Sternal fraktirt olan hastalarda kint kardiyak hasar
da mutlaka ekarte edilmelidir. Posterior sternoklavikular dislokasyon superior
vena kava obstruksiyonuna neden olacagindan acil reduksiyon gerektirir.
Orta kot (4-9) kinklari sikhkla kint travma sonucu torasik kavitenin
anteroposterior kompresyonu sonrasi ortaya c¢ikmaktadir. Kemik uglarinin
toraks boslugu igine dogru girmesi sonucu intratorasik hasara neden
olabilmektedir. Geng¢ hastalarda gogus duvari daha esnek oldugundan kot
kirgr olugabilmesi igin yasllara gore daha buyuk bir kuvvet gereklidir.
Dolayisiyla genc¢ hastalarda gorulen kot kiriklari daha buyuk bir travmaya
isaret etmektedir. Alt kotlarin kiriklarinda (10-12) hepatosplenik hasar
disunulmelidir. Agrinin rahatlatiimasi uygun ventilasyon icin Onemli
oldugundan interkostal blok, epidural anestezi ve sistemik analjezikler bu

amagcla kullanilabilir.
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2.6.2.4 Kiint Osefagial Riiptiir

Osefagus ruptirl siklikla penetre travma sonucu olugsmaktadir. Ancak
nadiren kint travmaya bagh olarak da gorilebilir. Gézden kagmasi halinde
mortal seyreder. Ust abdomene gliclii bir travma sonrasi gastrik igerigin hizla
Osefagusa hareketi esnasinda alt 6sefagusta yirtiima ve mediastene dogru
kagak olusabilir. Bunun sonucunda mediastinit ve ampiyem ortaya ¢ikabilir.
Nazogastrik, endoskop ve dilatérlere bagli da dsefagial rtptir goérulebicegi
akilda tutulmahdir. Kot kirigi olmadan sol pnomotoraks gorulmesi, alt
sternuma ciddi travma varhgdi, gogus tupunden partikil gelmesi ve
mediastinal hava varhd o6sefagus rlptlri disindirmelidir.  Kontrastli
calismalar ve/veya Osefagoskopi tanida kullanilabilir. Tedavi igin torakotomi
ile direk onarim ve mediastenin drenaji gerekmektedir. Birkag saat i¢inde

yapilan cerrahi sonrasi daha iyi sonuglar alinabilmektedir.

2.6.3 Abdominal Travmaya Yaklagsim

Baslangic degerlendirme abdomen degerlendirmesini kapsamalidir.
Kant travmali hastada abdomen ve pelvise ait ciddi hemoraji olup olmadigi
mutlaka degerlendiriimelidir. Travmanin siddeti, lokalizasyonu, mekanizmasi
ve hastanin hemodinamik durumu abdominal degerlendirmenin temelini
olusturmaktadir. Abdominal travmayl tanimlamak her zaman kolay
olmayabilir. Abdominal kavitede ciddi miktarda kan birikmesine ragmen

hastada dramatik bir degisiklik veya peritonit bulgusu gorulmeyebilir.

2.6.3.1 Kiint Travma:

Direksiyonun alt kisminin garpmasi ve kapinin igeriye ¢okmesi gibi
kunt travmalarla solid veya igi bosluklu distandu organlar yaralanabilmekte,
buna ikincil hemoraji ve peritonit gelisebilmektedir. Emniyet kemerine bagli

olarak abdominal visseral yaralanma olabilmektedir. Motorlu ara¢ kazalarinda
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siklikla deselerasyon yaralanmalari gorulebilmektedir. Kint travmalarda en
sik hasar goren abdominal organlar (%40-%50) dalak, (%35-45) karaciger,
(%5-10) ince barsak olabilmektedir. Kint travmaya bagl retroperitoneal
hematom %15 oraninda gérulmektedir. Hava yastiginin agilmasina bagli

abdominal travma sik degildir.

Hipotansif hastada intraabdominal yaralanma varhig hizla
arastinimahdir. Hemodinamik olarak stabil hastada izlem ve spesifik

yaralanmalara yonelik daha ayrintili degerlendirme yapilabilir.

Motorlu ara¢ kazalarinda hikayede aracin hizi, garpismanin tipi, yolcu
kompartmanina girip girmemesi, emniyet kemeri, hava yastiginin acilip
agllmamasi, hastanin arag¢ igindeki pozisyonu, diger yolcularin durumu
sorgulanmalidir. Hastane oOncesi personelden hastanin ilk vital bulgulari,
gorilen yaralanmalari, hastane o6ncesi yapilan muadahalelerle ilgili bilgiler

alinmaldir.

Fizik muayenede sistematik bir sekilde inspeksiyon, oskiltasyon,
perklsyon, palpasyon yapilmali ve kaydedilmelidir. Tium vicut soyulmali ve
sirt dahil gorulmelidir. Oskultasyon guraltuld acil servis sartlarinda zor
olmakla birlikte intraabdominal kanamaya bagli ileus tablosunda barsak
sesleri alinamayabilir. Perklisyonda hemoperitoneuma bagl matite,
palpasyonda peritonit bulgusu gorilebilir. Hastaya iliak krestlerden basilarak
pelvik stabilite muayenesi, penil, perineal ve rektal muayene mutlaka
yapillmalidir. Hasta uretral meada kan, uretral yirtik, skrotal ve perineal
sfinkter tonusu, prostat pozisyonu, pelvik kirik agisindan degerlendiriimelidir.
Bayanlarda vajinal muayene (pelvik kiriga baglh kemik fragmani ve penetran
yaralanma) unutulmamalidir. Travma hastasinda mide distansiyonu sik
oldugundan aspirasyonu Onlemek ve midede kan varligini ekarte etmek
agisindan gastrik tip takilmaldir. Ancak kafa tabani kirigi suphesi olanlarda
gastrik tlp takilmasi gerekiyorsa nazal degil oragastrik takiimalidir. Uriner
kateter resusitasyon esnasinda idrar retansiyonunu azaltmak, idrar ¢ikisini

Olcmek acisindan gerekmektedir. Hematlri, genitolriner yolda hasar
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olduguna isaret etmektedir. Anstabil pelvik fraktlrlerde, Uretral meada kan
varliginda, skrotal hematom veya perineal ekimoz varliginda, yuksek
yerlesimli prostat varliginda Uriner kateter takilmamalidir. Uretranin intakt
oldugu retrograd Uretrogram ile gorildikten sonra takilabilir. Uretral hasar

varsa hastaya suprapubik kateter yerlestirilmelidir.

Hastadan alinan kan oOrneginde; kan grubu, tam kan sayimi,
potasyum, glukoz, amilaz, kan alkol seviyesi, gebelik testi gonderilmelidir.
Idrar testinde ise idrarda kan, ilag dlzeyleri bakilabilir. Tim multisistem
travmall hastalara servikal, on-arka akciger ve pelvis grafisi onerilmektedir.
Abdominal grafide (hemodinamik olarak stabil hastada c¢ekilmeli)
retroperitonda ekstraluminal hava, psoas golgesinin kaybi retroperitoneal
hasar agisindan ipucu verebilir. Uretral yirtik digtinilen hastalara tiretrogram
cekilmelidir. intra ve ekstraperitoneal mesane riiptiiri mevcut ise sistogram
veya BT sistogram ile teshis edilebilmektedir. Renal hasardan
supheleniliyorsa kontrastlh BT tercih edilmelidir. BT yapilamiyorsa IVP

(intraven6z pyelogram) alternatif yontemdir.

Retroperitoneal yapilarin izole yaralanmalarinda (duedonum, asendan
ve desendan kolon, rektum) peritonit bulgusu ve DPL’de bulgu olmayabilir.
Suphe varsa bu hastalara BT tercih edilmelidir. DPL hizlica yapilabilen,
invaziv, intraperitoneal kanama agcisindan %98 sensitif bir girisimdir.
Hemodinamik olarak anstabil olan hastalarda kullanilabilmektedir. Alkol
intoksikasyonu, beyin hasari, ilag kullanimi gibi bilinci etkileyen bir durumda,
spinal kord hasari, kuskulu fizik muayene, hastayla uzun slre kontakt
kurulamayacak durumlarda, ekstraabdominal durumlar i¢in genel anestezi
alacagi durumlarda, uzun sure grafi gekimine gonderilmesi (anjiografi gibi),
kusak kemer bulgusu gibi barsak hasarindan suphelendiren durumlarin
varliginda DPL tercih edilmelidir. DPL ayni durumlarin oldugu stabil
hastalarda USG ve BT imkani yoksa tercih edilebilir. Hastada laparotomi

endikasyonu varsa DPL kontrendikedir.
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2.6.3.1.1 USG (FAST)

USG; hemoperitoneum varhigini tespit etmede kullaniimaktadir. USG
hizli, yatakbasi yapilabilen, ucuz, tekrarlanabilen noninvaziv ancak yapana
baglh bir tetkiktir. Endikasyonu DPL ile aynidir. Obezite varligdi, subkutan hava
varligi ve gecirilmig cerrahi tetkik kalitesini sinirlamaktadir. Suphe halinde 30

dakika sonrasinda tekrarlanabilmektedir.

26.3.1.2BT

BT i¢in hastanin transportu gerekeceginden sadece hemodinamik
olarak stabil olan ve acil laparotomiye alinmayacak hastalara
uygulanabilmektedir. USG ve DPL ile tespit edilemeyen retroperitoneal,
pelvik organ hasari, spesifik organ hasari ve boyutlari hakkinda bilgi
vermektedir. BT gastrointestinal, diafragmatik ve pankreatik yaralanmalari
atlayabilir. Bu nedenle hepatik ve splenik hasar yoklugunda abdominal
kavitede serbest sivi varsa gastrointestinal sistem yaralanmasindan

suphelenilerek erken cerrahi disunulmelidir.

2.6.3.2 Erigkinlerde Laparotomi Endikasyonlari:

1. Hipotansiyonla birlikte kint abdominal travma ve intraabdominal

kanamaya dair klinik kanit
2. Kint abdominal travma ile birlikte pozitif DPL veya FAST
3. Penetre abdominal travma ile birlikte hipotansiyon

4. Peritoneal, visseral, vaskuler retroperitondan gecen atesli silah

yaralanmalari
5. Evisserasyon (Barsaklarin disari gcikmasi)

6. Mide, rektum ve genitouriner trakttan gecen penetre yaralanma
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7. Peritonit bulgusu
8. Serbest hava veya kunt travma sonrasi hemidiyafram rtptaru

9. Kontrasth BT'de gorllen gastrointestinal sistem ruptirl, mesane

hasari, renal pedikul hasari, ciddi visseral parankimal yaralanma

2.6.3.3 Spesifik Yaralanmalar:

Kunt travmalar sonrasi dalak, karaciger ve bobrek daha siklikla
yaralansa da uygunsuz emniyet kemeri kullanimina bagli i¢i bosluklu organ
hasari, lumbar spinal hasar ve uterin ruptur gorulebilecedi unutulmamalidir.
Diyafram, duedonum, pankreas, genitouriner sistem veya ince barsak

hasarini tespit etmek zor olabilmektedir.

2.6.3.3.1 Diyafram:

Kant vyirtiklar siklikla da sol posterolateral hemidiyafram hasari
gorulebilmektedir. Diyafram elevasyonu, hemotoraks, anormal gaz golgesi,
toraksta yerlesmis gortinen gastrik tlp ipucu verebilmektedir. Ancak nadir de

olsa akciger grafisi normal olabilmektedir.

2.6.3.3.2 Duodenum:

Motorlu ara¢ kazalarinda 6nden carpmalarda veya abdomene direk
darbe sonucu duodenum rupturt gorulebilmektedir. Kanli gastrik aspirat, diz
abdominal grafide retroperitoneal hava veya abdomen BT’de supheli
gorunuim ile tespit edilebilir. Suphe varliginda c¢ift kontrasth BT ile tani

kesinlestirilir.
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2.6.3.3.3 Pankreas:

Epigastrik bdlgeye dogrudan travma sonrasi pankreatik hasar
olabilmektedir. Serum amilazinin normal olmasi taniyr diglamaz.
Nonpankreatik kaynaklar nedeniyle de amilaz yukselebilmektedir. Ancak
surekli ylkselen amilaz varliginda pankreas mutlaka degerlendirilmelidir.
Suphe varliginda cift kontrasth BT kullaniimakla birlikte erken dénemde (ilk 8
saat) pankreatik hasar tanimlanamayabilir. Bu durumda daha sonra yapilan
BT tekrari ile tani konabilir. ERCP (endoskopik retrograd pankreotikografi) de
tanida alternatif bir yontemdir. Tedavide pankreasin cerrahi eksplorasyonu

gerekebilmektedir.

2.6.3.3.4 Genitoliriner Sistem:

Sirta ve bogre olan kontlzyon, hematom ve ekimozla sonuglanabilen
travmalarda renal hasardan stphelenilerek BT, IVP veya renal arteriogram ile
ariner sistem deg@erlendiriimelidir. Gross hematuri varliginda Uriner sistemin
degerlendiriimesi gerekmektedir. Su durumlarda mikroskobik hematuri

varliginda da uriner sistem degerlendiriimelidir;

a) Penetran abdominal yaralanmalarda

b) Kiunt abdominal yaralanma ile birlikte hipotansiyon varliginda

c¢) Kiant travmali hastada iligkili abdominal yaralanma varliginda

2.6.3.3.5 ince Barsak:

Klunt barsak yaralanmalari 6zellikle ani deselerasyon sonrasi ortaya
cikmaktadir. Yanlhis emniyet kemeri baglama sekli 6zellikle bir sebep
olabilmektedir. Emniyet kemeri bulgusu (abdominal duvarda transvers lineer

ekimoz), grafide lumbar distraksiyon kirigi (Chance fraktirt) intestinal hasar
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acisindan uyarici olmaldir. Bazi hastalarda erken donemde karin agrisi ile
bulgu verebildigi gibi bazilarinda minimal kanama ile seyredebileceginden
USG ve BT ile tanimlanamayabilir. Bu durumlarda DPL iyi bir segenek

olabilmektedir.

2.6.3.4 Solid Organ Hasar1:

Karaciger, dalak ve bobrek hasarina bagl sok, hemodinamik instabilite
ve kanamanin devam ettigine dair bulgular acil laparotomi endikasyonlaridir.
Hemodinamik olarak stabil izole solid organ hasarlari gogunlukla operasyon
gerektirmez. Bu hastalar hastanede dikkatli gézlem altinda tutulmaldir. izole
solid organ hasari digtnulen hastalarda %5 oraninda i¢i bosluklu organ

hasari eglik edebilmektedir.

2.6.3.5 Pelvik Kiriklar ve iliskili Yaralanmalar:

Sakrum, ileum, iskium ve pubis ligament kompleksleriyle birbirine
baglanarak pelvisi olustururlar. Pelvik kiriklar ve ligament yaralanmalari
yuksek enerjili travma dusundurmelidir. Pelvik kiriklar siklikla retroperitoneal,
intraperitoneal ve vaskiler yaralanmalarla birlikte gortiimektedir. Ozellikle
anteroposterior pelvik  kiriklarla torasik aorta yirtilmasi  birlikte
gorulebilmektedir. Hemorajik soku ve anstabil pelvik kiri§i olan hastalarda
kan kaybi 4 potansiyel kaynaktan olmaktadir. Bunlar; kirik kemik yuzeyleri,
pelvik vendz pleksus, pelvik arteriyel hasar veya ekstrapelvik kaynaklardir.

Pelvik kiriklar dort sekilde gorulebilmektedir. Bunlar;

1) Anteroposterior Kompresyon: Motorlu ara¢ kazalari, direk ezilme
yaralanmalari ve yuksekten disme sonucu gorilebilmektedir. Sympisis pubis
ayrilmasi, posterior ligaman kompleks yirtilmasi (sakroiliak, sakrospinéz,
sakrotuberdz, fibromuskuler pelvik taban), sakroiliak fraktir veya dislokasyon

eslik edebilir. Pelvik halkanin agilmasi sonucu posterior pelvik kompleksten
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ve internal iliak arterden kanama gorulebilmektedir.

2) Lateral Kompresyon: Siklikla motorlu ara¢ kazalan ve
hemipelvisin internal rotasyonu sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Bu rotasyon
sonucu alt genitouriner sistem, mesane ve uretra hasari olabilmektedir.
Pelvik volum sinirlandidi icin hayati tehdit eden miktarda bir hemoraji bu

paternde sik degildir.

3) Vertikal ayrilma: Pelvik halkanin anterior ve posterior yonlerine
dogru olan yuksek enerjili gapraz kuvvet sonucu gorulur. Sakrospindz ve
sakrotuberdoz ligamanlarin hasari ile birlikte major pelvik instabilite

gorulmektedir.

4) Kompleks Patern: Diger travma paternlerinin kombinasyonu
seklinde gorulur. En sik gorulen lateral kompresyon ve vertikal ayrilmanin

birlikte oldugu durumlardir.

Pelvisin mekanik instabilitesi manuel manipulasyonla degerlendirilir
ancak fatal hemoraiji ile sonuglanabileceginden bu islem instabil pelviste bir
defaya mahsus yapilmalidir. Mekanik instabilitenin ilk bulgular bacak
uzunluk farki ve rotasyonel deformitedir. Anstabil pelvis ekternal rotasyon
yapabilir ve anterosuperior iliak cikintilar seviyesinden iliak krestlere
basildiginda pelvis kapanabilmektedir. Kompresyon yapildiginda pelvisin ice
ve disa hareketi hissedilebilir. Hasta uygunsa tani pelvik grafi ile
dogrulanabilir. Anstabil pelvik kiriklar pelvik volumu daraltmak amaciyla basit
tekniklerle immobilize edilebilir (Alt ekstremiteyi internal rotasyona getirecek
sekilde carsafla pelvisin baglanmasi, vakumlu uzun splintleme cihazlari,
pnomotik antisok pantolon gibi). Es zamanh sivi ve kan resusitasyonu

unutulmamalhdir.

Ozet olarak intraabdominal yaralanma slphesi varsa erken cerrahi
konsultasyon  gerekir.  Vital fonksiyonlar mutlaka  duzeltiimelidir.
Degerlendirme yaralanmanin mekanizmasina ve hastanin hemodinamik

durumuna bagli degismektedir. Anstabil hastalar intraabdominal kanama igin
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DPL veya USG ile hizla degerlendiriimelidir. Hemodinamik olarak stabil
hastalar peritonit bulgusu yoksa kontrastli BT ile degerlendirilmeli, saptanan

patolojiye gore operasyon gerekip gerekmedigine karar verilmelidir.

2.6.4. Kafa Travmasina Yaklagim

Kafa travmalarinin %80’ini hafif, %10’u orta, %10’u agir kafa travmasi
olusturmaktadir. Kafa travmasina yaklasimda amag¢ beyin hasarini énlemek
olmalidir. Bunun icin uygun oksijenizasyon saglamak ve kan basincini belli
seviyede tutmak gerekmektedir. Suphe varliginda beyin BT kullanilabilir
ancak BT anstabil hastada tedaviyi geciktirmemelidir.

Kafa travmasi sonrasi beyni etkileyen en 6nemli olay intrakranial
basing artisidir. intrakranial basing artisi serebral perfiizyonu bozarak
serebral iskemiye neden olmaktadir. Normal sartlarda intrakranial basing 10
mmHg’dir. 20 mmHg Uzerine ¢ikan durumlarda sonuglar iyi bulunmamistir.
intrakranial basin¢g artisinda Montro-Kelli doktrini gecerlidir. Belirli bir
seviyeye kadar intrakranial basing kompanzasyon mekanizmalari ile sabit
kalmakta ancak bir seviyeden sonra basing hizla ylukselmektedir. Normal
erigkinde serebral kan akimi 50-55 ml/100 gr/dakikadir. Ciddi kafa
travmasinda bu oran ilk 6-12 saatte %50 oraninda dusebilmektedir. Ek
olarak prekapiller serebral damarlar ortalama SKB‘na gore 50 ile 160 mmHg
arasinda basing farki  saglayacak sekilde vazodilatasyon ve
vazokonstriksiyonla serebral kan akimindaki otoreglilasyonu saglamaktadir.
Bu damarlar ayni zamanda PO2 ve PCO2 oranlarina goére de kimyasal
otoregllasyon saglamaktadir. Ciddi travmatik beyin hasarinda tim bu
otoregulatuar mekanizmalar bozulmaktadir. Travmatize beyin dokusu kan
akimindaki dususe badli iskemi ve enfarkta karsi savunmasizdir. Bu nedenle
serebral perfliizyon ve kan akimini normal seviyelerde tutmak icin intrakranial
basinci azaltmak, intravaskiler volumu normal seviyede tutmak, normal
ortalama arteryel kan basincini saglamak, normal oksijenizasyon ve

normokapni saglamak gerekmektedir. Serebral perfizyon basincini ise 60-70
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mmHg arasinda tutmak onerilmektedir.

2.6.4.1 Kafa Travmalari Siniflandirilmasi:

Kafa travmalari olayin mekanizmasina, siddetine ve morfolojisine gére

uc sekilde siniflandirilir.
Mekanizmasina gore;
1) Kunt (yuksek hizli, dusuk hizli)
2) Penetre (atesli silah, diger penetre yaralanmalar)
Siddetine gore;
1) Hafif (GKS 14-15)
2) Orta (GKS 9-13)
3) Ciddi (GKS 3-8)
Morfolojsine gore;
a. Kafatasi Kiriklari

- Kafa kubbesi: Lineer veya stellat kiriklar, deprese ve nondeprese
kiriklar

- Baziller kafatasi  kiriklari;  BOS  (beyin  omurilik  sivisi)

kacgakli/kagaksiz, 7.kranial sinir palsi £

Kafa tabani kiriklarindan suphelendiren belirli ipuglar vardir. Bunlar
periorbital ekimoz (racoon‘s eyes), retroaurikular ekimoz (Battle‘'s sign),
burun veya kulaktan BOS gelmesi (rinore ve otore), 7. veya 8. kranial sinir

disfonksiyonu (fasial paralizi, isitme kaybi) olup ayni anda veya olaydan
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birkag gun sonra gorulebilmektedir. Karotid kanallarindan transvers gecen
baziller kafa tabani kiriklari karotid arter disfonksiyonu, psddoanevrizmasi

veya trombozuna neden olabileceginden arteriografi gerektirmektedir.
b. intrakranial Lezyonlar:
Fokal Lezyonlar:

Epidural hematomlar: Tim beyin hasarlarinin %0.5’ini olusturmaktadir.
Komat6z hastalarin %9’unu olustururlar. Kanama kafatasi ve dura arasinda
lokalize ve tipik olarak bikonveks veya lentikller sekildedir. Siklikla temporal
ve temporoparietal lokalizasyondadir ve orta meningeal arterin kiriga bagl

yirtimasi sonucu olugsmaktadir.

Subdural Hematomlar: Ciddi beyin hasari olan hastalarin %30’unda
gorulmektedir. Serebral korteksin kuglk yuzeyel damarlarinin yirtilmasi

sonucu olugurlar. Siklikla beyin hasari epidural hematomdan daha fazladir.

Intraserebral Hematomlar ve Kontiizyon: Ciddi beyin hasari olanlarda
kontlizyon %20-30 oraninda gorulmektedir. Siklikla frontal ve temporal lobda
gorulmektedir. Kontlzyonlar gunler veya saatler igcinde birleserek
intraserebral hematoma degisim gosterebilmekte ve acil cerrahi girisim
gerektirebilmektedir. Bu nedenle 12 veya 24. saatlerde beyin BT

tekrarlanmalidir.

Difuz Lezyonlar: Beyin BT bulgusu olmayan hafif derecede
konklizyon seklinde olabilecegi gibi ciddi hipoksik iskemik hasarla da
seyredebilmektedir. Konkizyona bagli hastada kisa sureli biling kaybi,
retrograd veya anterograd amnezi gorulebilmektedir. Travmaya bagl olusan
uzamis sok ve apne sonrasi ciddi difiz hipoksik iskemik hasar
olusabilmektedir. Beyin BT normal olabilecegi gibi beyaz gri cevher ayriminin
yapilamadigi beyin 6demi de goérulebilmektedir. YUksek hizli motorlu arag
kazalarinda beyaz gri cevher sinirinda toplanmis multipl punktat hemorajiler

olusabilir. Bu hastalar farkli kliniklerle karsimiza gikabilmektedir.
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Travmanin Mekanizmasina gore Siniflandirma: Yaklasim amaciyla
kint ve penetre travma olarak ayrilmigtir. Kint travmalarda otomobil kazalari,
disme ve kunt darbeler s6z konusudur. Penetre yaralanmalarda ise atesli

silah ve bigcaklanmalar dahil edilmektedir.

Travmanin Siddetine gore Siniflandirma: Glasgow koma skalasina
gbre yapilan siniflandirmadir. GKS 14-15 arasi hafif, 9-13 arasi orta,

GKS:3-8 arasi olanlar siddetli kafa travmasi olarak kabul edilmektedir.

2.6.4.2 Hafif Beyin Hasarina Yaklagim (GKS 14-15):

Beyin hasar ile bagvuran hastalarin %80’ini olusturmaktadirlar. Bu
hastalarin siklikla bilinci acgiktir ancak amnezi eslik edebilmektedir. %3’
beklenmedik bir sekilde kotulesip ciddi norolojik  disfonksiyonla
sonuglanabilmektedir. Bes dakikanin Uzerinde biling kaybi, amnezisi ve ciddi
basagrisi olan, GKS 15’ten klclik olan veya fokal norolojik defisiti olan
hastalarda beyin BT endikedir. BT temin edilemiyorsa direk grafi ile lineer
veya deprese kafatabani kirigi, kalsifiye ise pineal bezin orta hatta olup
olmadigi, sinuslerde hava sivi seviyesi, pnomosefali, fasial frakturler ve
yabanci cisimler gorulebilmektedir. Hastanin beyin BT’'sinde bulgu varsa,
hasta semptomatikse, norolojik anomali varsa beyin cerrahi konsultasyonu
istenmelidir. Hasta asemptomatik, norolojik olarak normal ve alert ise

tekrarlayan muayeneler sonrasi taburcu edilebilir.

2.6.4.3 Orta Beyin Hasarina Yaklagim (GKS:9-13)

Beyin hasari ile bagvuran hastalarin %10’unu olustururlar. Bu gruptaki
hastalar basit komutlara uyabilir ancak konflzedirler. Fokal norolojik defisit
gorulebilir. %10-20'si ilerleyip komaya donebilmektedir. Bu hastalarin yogun
bakim Unitesinde gozlenmesi, norolojik muayene tekrarlar, 12. ve 24.

saatlerinde kontrol beyin BT gorulmesi Onerilmektedir.
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2.6.4.4 Ciddi Beyin Hasarina Yaklagim (GKS:3-8)

Mortalite ve  morbiditesi  yUksektir. Bu gruptaki hastalar
kardiyopulmoner stabilizasyon sonrasi bile basit emirlere uyamaz. Hizli tani
ve tedavisi yapiimal, beyin BT almak icin hastanin transferi

geciktirilimemelidir.

2.6.4.4.1 Birincil Baki ve Resiisitasyon:

Ciddi beyin hasari olan hastada hipotansiyon ve hipoksi mortaliteyi
artiracagindan mutlaka kardiyopulmoner stabilizasyon saglanmalidir. Gegici
de olsa solunum arresti ve hipoksi ikincil beyin hasarina neden olacagindan
komatdéz hastada erken entibasyon uygulanmalidir. %100 oksijenle
ventilasyon yapilmali ve saturasyon %98 Uzerinde tutulmalidir.
Hiperventilasyonun ciddi beyin hasari olan hastada onemli yeri vardir.
Terminal donemde meduller yetmezlik gelismedikge beyin hasarina bagli
hipotansiyon olmasi beklenmemektedir. Spinal kord hasari, kardiak
kontuzyon, tamponad veya tansiyon pnomotoraks ayirici tanida dagunalebilir.
intrakranial hemorajiye bagli hemorajik sok olamaz. Ciddi kan kaybi ve
hemorajik sok nedenleri arastirilmalidir. Volum replasmani baglanmali, ayirici
tani icin DPL ve FAST gibi yollara basvurulmalidir. Hipotansiyon ikincil beyin
hasarinin en o©Onemli nedenlerinden biri oldugundan Oncelikli olarak

duzeltilmelidir.

Norolojik Muayene: Hastanin kardiyopulmoner durumu dizeltildikten
sonra hizli bir nérolojik muayene yapilmalidir. GKS, pupiller isik yaniti
bakilmaldir. Komatoz hastalarda motor yanit trapezius kasini sikarak veya
tirnak yatagina basi yapilarak bakilabilmektedir. Ortaya ¢ikarilan en iyi yanit
dogru kabul edilmelidir. Okulosefalik, okulovestibuler ve korneal reflekslerin

bakilip bakilmamasi cerraha baglidir. Ancak okulosefalik (tas bebek go6zi)
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refleks servikal patoloji ekarte edilmeden yapiimamalidir. Hasta sedatize
edilmeden 6nce GKS ve pupil refleksi bakilmis olmalidir. Birincil bakida uzun
etkili paralitik ajanlar yerine kisa etkili ajanlar tercih edilmelidir. Analjezi ve

sedasyon igin kiiguk tekrarlanabilen dozlarda morfin kullanilabilmektedir.

2.6.4.4.2 ikincil Baki:

Seri muayene (GKS, lateralizasyon ve pupiller reaksiyon) nérolojik
bozulmayi erken donemde yakalamak icin yapilmalidir. Temporal lob (unkal)
herniasyonlarinin erken bulgusu pupiller dilatasyon ve isik yanitinin kaybidir.
Go6ze direk travmada anormal pupil yanitina neden olabileceginden pupil

degerlendirmesini zorlagtirabilir.

Tanisal Prosedirler: Suphe varliginda hemodinamik normalizasyon
sonrasi acil beyin BT g¢ekilmelidir. BT hastanin klinik durumunda degisiklik
oldukca tekrarlanmali, hematom veya kontlizyon varsa 12. ve 24. saatte
kontrol beyin BT alinmalidir. Beyin BT'de skalpte yumusak doku sismesi,
subgaleal hematom, kafatasi kirigi, intrakranial hematom, kontizyon ve orta
hat sifti gorulebilmektedir. 5 mm Uzerindeki orta hat sifti acil cerrahi
dekompresyon gerektirmektedir. Secilmis hastalarda (lokalize nérolojik bulgu
varli§i, deserebre postir vb.) hava ventrikilografisi ve serebral arteriografi

kullanilabilir.

2.6.4.5 Beyin Hasari igin Kullanilan Medikal Tedaviler:

Hastay! ikincil beyin hasarindan korumak igin medikal tedavi erken

dénemde baglanip néronlarin dlmesi engellenmelidir.

1) Intravenéz sivilar. Hasta mutlaka normovolemide tutulmalidir.
Hipotonik sivilar kullaniimamalidir. Glukoz igeren sivilar da hiperglisemi

olusturarak beyin hasarina neden olacagindan ringer laktat ve normal salin
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tercih edilmelidir. Hiponatremi de beyin 6demine neden olabileceginden

serum sodyum duzeyi dikkatli takip edilmelidir.

2) Hiperventilasyon: Normokarbi tercih edilmektedir. Hiperventilasyon
PaCO2’'i dusurlup serebral vazokonstriksiyona neden olarak iskemi ile
sonuglanabilir. Pco2’nin 30 mmHg'nin altina dugsmemesi gerekmektedir.
Arasira hastanin akut norolojik bozulmasina bagli olarak kisa ddnem

hiperventilasyon yapilmasi gerekebilmektedir.

3) Mannitol: Intrakranial basinci disirmek igin kullanilir. %20’lik
solusyondan 1 gr/kg'a intravendz(iv) bolus baslanmalidir. Hipotansif
hastalarda yuksek dozlar verilmemelidir gunkt mannitol ayni zamanda potent

osmotik ditretiktir.

4) Furosemid: Intrakranial basing artisinda mannitolle birlikte
kullanilabilmektedir. Gerekli durumlarda iv 0.3-0.5 mg/kg dozdan

uygulanmalidir. Hipovolemik hastada kullaniimamalidir.

5) Steroid: Ciddi beyin hasarinda ve intrakranial basing artisinin
tedavisinde klinik yarari gosterilememigtir. Akut beyin hasarinda

onerilmemektedir.

6) Barhbitiiratlar: Hipotansiyon, hipovolemi durumunda
kullaniimamalidir. intrakranial basinci disirirler ancak akut resusitatif fazda

endikasyonu yoktur.

7) Antikonviilzanlar: Kapali kafa travmasi ile gelen hastalarin
%%’inde, ciddi beyin hasari olanlarin %15’'inde posttravmatik epilepsi
gorulmektedir. Akut fazda kullanilan ajanlar fenitoin ve fosfenitoindir.
Yukleme dozu erigkinde iv.1 grdir ancak 50 mg/dk hizini gegmeyecek
sekilde yliklenmelidir. idame dozu 100 mg/8 saattir. Uzamis nébetlerde
diazepam veya lorazepam ile araya girilebilir. Gerekirse genel anestezi ile
araya girilmelidir ¢gunkl 30-60 dakikanin Uzerindeki ndbetlerde ikincil beyin

hasari gelisebilmektedir.
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2.6.4.6 Beyin Oliimii:

Beyin olumu tanisi igin hastanin asagidaki kriterleri karsilamasi

gerekmektedir.
1) GKS=3
2) Nonreaktif pupil
3) Beyin sapi reflekslerinin olmamasi
4) Spontan solunum olmamasi
Beyin Oliimii i¢in Tanisal Testler:
1) EEG:AQri ile aktivite olmamasi
2) Serebral kan akimi galismalari (izotop, dopler calismalari)
3) intrakranial basing dlgimi

4) Atropin ile kalp hizinda yanit olmamasi

2.6.5 Kas Iskelet Sistemi Travmasina Yaklagim

Kint travma ile basvuran hastalarin %85’inde kas iskelet sistemi
yaralanmasi sozkonusudur. Kas iskelet sistemi taninmali ve tedavisine
Oonemle yaklasiimahdir. Pelvik kirik, agik femur kirigina bagl kanama,
kompartman sendromu, myoglobinuriye bagh renal yetmezlik, ekstremitenin
fonksiyon kaybi ve nadiren yag embolisi gibi sonugclari olabileceginden
degerlendirme titizlikle yapilmalidir. Tum yaralanmalari tespit etmek amaciyla
hasta tekrar tekrar degerlendiriimelidir.
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2.6.5.1 Birincil baka:

Birincil bakida kas iskelet sistemine ait hemorajiler kontrol edilmelidir.
Uzun kemik kiriklarindan olan kanamalar 3-4 Uniteye kadar ulasarak hastayi
evre 3 soka sokabilmektedir. Uygun immobilizasyon ve kaslarin tampon etkisi
ile kanama kontrol altina alinabilir. Agik kiriklarda ise steril drtulerle basing
uygulanmalidir. Ciddi hemoraji varliginda agresif sivi resusitasyonu
unutulmamahdir. Kirik immobilizasyonunda amag ekstremiteyi anatomik
pozisyonda sabitleyerek hareketini azaltmak ve bdylece kanamayi kontrol
etmek, agriyr azaltmak ve daha fazla yumusak doku hasari olugsmasini
Onlemektir. Tum acglk kiriklar cerrahi debridman gerektirdiginden ilk

mudahalede disari gikan kemigi yara igine yerlestirmek onerilmemektedir.

Eklem dislokasyonlarinin siklikla bulundugu pozisyonda splintlenmesi
gerekmektedir. EQer kapali reduksiyon basarili bir sekilde yapilabildiyse
splint veya ateller ile immobilize edilmelidir. Splintleme agri ve kanamayi
kontrol altina alacagindan erken donemde yapilmali ancak bu uygulamalar

resusitasyonu geciktirmemelidir.

Ekstremite grafileri ikincil bakida alinmalidir. Ne zaman ve hangi
grafilerin alinacagini hastanin klinik bulgulari, hemodinamik durumu ve
travmanin mekanizmasi belirlemektedir. Ancak hemodinamik olarak anormal
olan, kanama kaynagi tanimlanamamis hastada On-arka pelvis grafisi

alinmaldir.

2.6.5.2 ikincil Baki:

Kaza ile ilgili hastanin kendisi, saglik personeli veya olayin
taniklarindan hikaye alinmaldir. Hastanin ¢arpmadan onceki lokalizasyonu
(surlcu, yolcu) olusan kingin tipi 6rnegin pelvisin lateral kompresyon fraktura

olusum mekanizmasi agisindan o6nemlidir. Carpmadan sonra hastanin
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lokalizasyonu (arag icinde, digsari firlamig) yaralanmanin paterni agisindan
onemlidir. Aragta eksternal, internal hasar, garpma varsa ne taraftan ve ne
hizla garpma oldugu sorgulanmalidir. Aragta onden ¢arpma olmasi kalga
dislokasyonundan suphelendirebilir. Direksiyonda, gosterge panelinde ve 0On
camda hasar olmasi sternal, klavikular, spinal frakturler ve yine kalga
dislokasyonu agisindan ipucu verebilmektedir. Emniyet kemeri sorgulanmasi
intraabdominal visseral yaralanma acisindan ©6nemlidir. Hastanin ilk
bulundugu pozisyon, kanama varsa miktari, agik yara ve kirik, dislokasyon,
deformite, motor duyu fonksiyonlari kaybi, hastaneye transfer siresi

kaydedilmelidir.

Fizik Muayene: Hastanin kiyafetleri c¢ikarilmali, acil servise
getiriimeden 6nce goérulen ekstremite travmalari splintlenmelidir. Travma

hastasinin ekstremite degerlendiriimesinde U¢ asama s6zkonusudur. Bunlar;
1) Hayati tehdit edici yaralanma varli§i (Birincil baki)
2) Ekstremiteyi tehdit eden yaralanma varligi (ikincil baki)
3) Gozden kagan yaralanmasi varligi (Tekrar tekrar degerlendirme)

Fizik muayenede her ekstremite ayri ayri degerlendiriimeli ve palpe

edilmelidir. Ozellikle dért komponent degerlendiriimelidir;
1) Hastayi sivi kaybi ve enfeksiyondan koruyan cilt
2) Néromuskauler fonksiyon
3) Dolasim durumu
4) iskelet sistemi ve baglarin butinligi

Ekstremitenin rengi, perfiizyonu, yaralanmalari, deformitesi (agilanma,
kisalma), sisme, renk degisikligi inspeksiyonda degerlendiriimelidir. Distal
nabizlar, kapiller dolum her ekstremite icin ayri ayri bakilmali, gerekirse

Doppler probu ile akim olup olmadigi netlestiriimelidir. Soluk bir distal
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ekstremite arteryel yaralanmayi, kas gruplarinin oldugu bdlgede sisme
kompartman sendromunu akla getirmelidir. Palpasyonda ekstremitenin motor
ve duyu fonksiyonlari, agri, hareket kistlilidi, sislik ve deformiteler gézden
gecirilmelidir. Hastanin sirti anstabil aksiyel iskelet hasari, spinal gikintilar
aras! bogluk ve hematom varligi agisindan kontrol edilmelidir. Fizik muayene
sonrasi tani icin genelde grafi gerekmektedir. Tedavi Oncesi grafi
onerilmeyen durumlardan biri cildin asiri gergin oldugu, vaskuler hasarin eslik
ettigi kirik ve ¢ikiklardir. En sik gorulen sekli ayakbilegi kirikhi gikigidir ki grafi

oncesinde mutlaka acil redukte etmek gerekmektedir.

2.6.5.3 Hayati Potansiyel Tehdit Eden Ekstremite Yaralanmalari

a.Hemoraji ile birlikte pelvik ayriima;

Motorsiklet ve motorlu ara¢ kazalari sonrasi pelvise direk ¢arpma
sonucu pelvik halka yaralanmalari ortaya cikabilmektedir. Pelvik travmaya
bagli ciddi hemoraijiler olabilmektedir. Hizli tani ve resusitasyon sarttir. Pelvik
instabilite muayenesi manuel manipulasyonla yapiimaktadir. Bu prosedur
fizik muayene esnasinda sadece bir kez yapiimalidir. Pelvik instabilitesi olan
hastada tekrarlayan muayeneler kanama riskini artirir. Pelvik instabilitesi olan
hastanin hizli sivi resusitasyonu yapiimali ve kanama kontroli erken
dénemde pelvisin mekanik stabilizasyonu yapilarak saglanmalidir. Bu amagla
pnoémotik antisok pantolon, ¢arsafla baglama ve vakumlu splintleme cihazlari
kullanilabilmektedir. Travma cerrahlari, ortopedik cerrahlar bir takim halinde

caligsmalidirlar.

b. Major Arteryel Hemoraiji:

Ekstremitenin  penetre yaralanmalari major vaskuler hasarla
sonugclanabilmektedir. Kint travma sonucu olugan ekstremite kirigi ve eklem
dislokasyonlari arteryel hasara neden olabilmektedir. Hasar goérmus

ekstremitenin soguk, soluk ve nabizsiz olmasi arteryel hasara isaret
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etmektedir. SUphe halinde cerrahi konsultasyon geciktiriimemelidir. Kanama
kontrolU yeri uygunsa direk basi ile yapiimalidir. Pnédmotik turnike kullanimi
hayat kurtarici olabilmektedir. YUzeyel bir damar gorulmedikge yara icine
klempleme acil servis iginde Onerilmemektedir. Hasta hemodinamik olarak

stabilse arteriografi veya diger arastirmalar dnerilmektedir.
c.Crush (Ezilme) Sendromu (Travmatik Rabdomyoliz)

Hasarlanmis kasin tedavi edilmezse akut bobrek yetmezligine ilerledigi
tablodur. Buyuk bir kas Kkitlesi (uyluk, baldir) hasar almig Kigilerde
suphelenilmelidir. Kas hasari, kas iskemisi ve hicre olumu sonucu
olusmaktadir. Rabdomyoliz sonucu hipovolemi, metabolik asidoz,
hiperkalemi, hipokalsemi ve DIC (disemine intravaskuler koagulasyon)
gelismektedir. Tedavide bdbrekleri korumak amaciyla mutlaka sivi
resusitasyonu yapilmalidir. Myoglobinuriye baglh bobrek yetmezliginde
intraven6z sivi ekspansiyonu ve osmotik ditirez ile yliksek tlbuler volim ve
idrar ¢ikisl saglanarak bobrekler korunabilmektedir. Sodyum bikarbonat ile
idrar alkalinizasyonu, myoglobinin intratubuler presipitasyonunu onleyerek
atiimini saglamaktadir. Myoglobinlri temizlenene kadar idrar atihmi 100

ml/st olmalidir.

2.6.5.4 Ekstremiteyi Tehdit Eden Yaralanmalar
2.6.5.4.1 Acik Kirik ve Eklem Yaralanmalart:

Acik kirik dis gevre ve kemigin temasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Cilt ve
kas hasarini da igine almaktadir. Bakteriyel kontaminasyon ve enfeksiyon
riski yuksektir. Yara inspeksiyon ve muayene sonrasinda steril bir ortu ile
kapatiimalidir. Ayni segmentte acgik bir yara ve kirik varsa acgik kirik kabul
edilmelidir. Ekleme yakin yaralanmalarda eklem ve yaranin baglantisi olup
olmadigini anlamak igin izotonik veya baska bir madde o6nerilmemektedir.

SlUphe varsa cerrahi eksplorasyon onerilmektedir. Uygun immobilizasyon,
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cerrahi konsultasyon, tetanoz proflaksisi ve gerekirse antibiyotik proflaksisi

tedavinin temelini olusturmaktadir.

2.6.5.4.2 Travmatik Amputasyon igeren Vaskiiler Yaralanmalar:

Ekstremitenin ¢arpma, donme, kint ve penetre yaralanmalarinda
vaskuler hasardan suphelenmek gerekir. Travmatik amputasyon ve vaskuler
hasar birlikteliginde ekstremite soguk, soluk ve nabizsizdir. Akut avaskuler
ekstremite taninmali ve acil mudahale edilmelidir. Alti saat iginde mudahale
edilmezse kas nekroza gitmektedir. Sinir dokusu anoksik ortama ¢ok
duyarhdir, bu nedenle erken revaskularizasyon sarttir. Es zamanl kirik varsa
splintlenmelidir. Dislokasyona bagli arteryel hasar varsa deneyimli bir doktor
tarfindan bir defaya mahsus rediksiyon denenmesi Onerilmektedir. Uzamis
iskemik ve norolojik hasari olan agik fraktlrler ve kas hasari amputasyon
gerektirebilmektedir. Hemodinamik olarak anormal olan bu hastada
amputasyon hayat kurtaricidir. Ekstremite ampute bulunmussa parga izotonik
ile yilkanmali, daha sonra steril 1slak havlu arasinda, plastik torba iginde
parca buzlarla cevrilerek tasinmali ve ampute parcanin donmamasina 6zen

gOsterilmelidir.

2.6.5.4.3 Kompartman Sendromu:

Kas dokusunun bir boslukta sikisabilecegi her yerde kompartman
sendromu ortaya c¢ikabilmektedir. En sik kompartman sendromu gorllen
yerler bacak, onkol, ayak, el, gluteal bodlge ve uyluktur. Kompartman
sendromu iskemi ve nekrozla sonuglanabilmektedir. Bulgulari beklenenden
daha fazla ve giderek artan agri, parestezi, etkilenen kompartmanda duyu
azalmasi ve gismedir. Erken donemde distalde nabiz palpe edilebilmektedir.
Ekstremitede glg¢ kaybi, paralizi, nabiz kaybi ge¢ bulgulardir. Kas igi basing

Olgimu tanida yararlidir. Kas icgi basing 35-45 mmHg Uzerine ¢iktiginda sinir
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dokusu anoksik hasara ugramaktadir. Ekstremiteyi saran butun giysiler, algi
ve splintler gikarilmahdir. Hasta monitorize edilmeli ve 30-60 dakika iginde
tekrar deg@erlendiriimelidir. Eger herhangi bir degisiklik yoksa veya ilerleme
varsa fasiotomi yapilmalidir. Erken cerrahi konsultasyon énemlidir. Gecikmis
fasiotomi fonksiyon kaybi ve myoglobinuriye bagh renal yetmezlik ile

sonuclanabilmektedir.

2.6.5.4.4 Kirik Dislokasyonuna ikincil Norolojik Hasar:

Anatomik yakinhda bagh kirik ve dislokasyona ikincil sinir hasari
olabilmektedir. Posterior kalca dislokasyonuna bagh siyatik sinir hasari,
anterior omuz dislokasyonuna bagh aksiller sinir hasari bunlara ornektir.
Uygun ndrolojik muayene ve erken tani énemlidir. Deneyimli bir hekim varsa
reduksiyon oOnerilebilir ancak onun disinda ekstremite disloke oldugu

pozisyonda immobilize edilip ortopedi konsultasyonu istenmelidir.

2.6.5.4.5 Diger Ekstremite Yaralanmalari:
a.Kontilizyon ve Laserasyon

Vaskdler ve norolojik hasar ekarte edilmelidir. Genel olarak debridman
ve kapatma o&nerilmektedir. Kontlizyonda ekstremitede agri, fonksiyon
azalmasi tespit edilebilir. Tedavisinde soguk uygulama ve istirahat
Onerilmektedir. ~ Siddetli travmalarda devaskularizasyon ve ezilme
olabilmektedir. Tetanoz proflaksisi unutulmamalidir. Uzerinden 6 saatten
fazla gegmis kontlizyon ve abrazyonlarda, 1 cm‘den derin yaralarda, yanik ve
donmaya bagh hasarlarda ve ciddi kontaminasyon varliginda tetanoz riski

artmaktadir.
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b.Eklem Hasarlari:

Eklem hasari  fonksiyon kaybi riski  nedeniyle  dikkatli
degerlendiriimelidir. EkKlem normal gorunse de ligament hasari olabilmektedir.
Eklemde hassasiyet ve hemartroz gorulebilir. Grafi normal olabildigi gibi
ligament orijininde avulsiyon kirigi gozlenebilir. Vaskuler ve norolojik durumu

degerlendirilmelidir. immobilize edilmeli, ortopedi konsultasyonu istenmelidir.
C.Kiriklar:

Kemik korteksinin bozulmasi ile karakterizedir. Ekstremitenin agri,
sislik, deformite, krepitasyon ve kirlk olan tarafta anormal hareket
gorulmektedir. Kirngin alti  ve Ustindeki eklemi igerecek sekilde
immobilizasyon onerilmektedir. Ekstremite immobilizasyonu igin degisik
splintleme teknikleri kullaniimaktadir. Splintleme sonrasi ekstremitenin
vaskuler durumu degerlendirilmelidir. Pndmotik antisok pantolon alt
ekstremite sabitlemede rutin olarak Onerilmese de hayati tehdit edici
hemorajilerin oldugu pelvik travma ve alt ekstremite travmalarinda
kullanilabilmektedir. Hipotansif hastada iki saatin Uzerinde sisirme halinde
kompartman sendromuna neden olabilecegi unutulmamahdir. Multipl travmali
hastada olasi anstabil spinal hasar riski nedeniyle hasta sirt tahtasi ile

immobilize edilmelidir.
d.Femur Kiriklari

Femur Kkiriklari gecgici olarak traksiyon atelleri ile immobilize
edilebilmektedir. Traksiyon ayak bilegine ve distale dogru uygulanmalidir.
Asiri traksiyon ayak, diz ve perinede cilt hasarina neden olmakta veya
periferal sinirlerin gerilmesine bagll noérovaskuler hasar olabilmektedir.

Splintlemenin basit bir metodu da hasarli bacagi diger bacaga fikse etmektir.
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e)Tibia Kiriklari

immobilizasyon atel veya uzun bacak splintleri ile yapiimaktadir. Eger

hazir temin edilebiliyorsa algi splintler kullanilabilir
f.Dirsek Kiriklarr:
Atel veya splintler ile immobilizasyon gerekmektedir.
g.Ust ekstremite ve El Yaralanmalarr:

El sikhkla anatomik fonksiyonel pozisyonunda, bilek hafif
dorsifleksiyonda, parmaklar metakarpofalangial eklemden 45 derece

fleksiyonda immobilize edilmelidir.

2.7. Trafik Kazalarindan Korunma

Trafik kazalarindan korunma ve alinacak tedbirlerle yuzbinlerce kisinin
hayatinin kurtarilabilecegi bir gergektir. Yol guvenligi i¢in surucu, arag, cevre

olmak Uzere ug¢ temel faktorin birlikte degerlendiriimesi gerekmektedir (30).

2.7.1 Birincil Korunma

Birincil amag¢ kaza olusumunu o6nlemek olmalidir. Kazaya neden olan
mekanizmalarin tanimlanmasi ve buna yonelik duzenlemelerin yapilmasi
gerekmektedir. Korunmasiz yol kullanicilarina yonelik duzenlemeler (yaya
yolu, bisiklet yolu) yol guvenligine yonelik duzenlemeler (hiz sinirlari,
cezalar), alkollu arag¢ kullanimina yonelik cezalandirmalar, bolinmus yol, hiz
timsekleri, yol gevresi gorusini artiracak aydinlatmalari trafik isaretleri gibi
uygulamalar kaza ile kargilasma riskini ve kaza sonrasi olugacak yaralanma

ve 0lUm sayisini azaltacaktir (30, 24).
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2.7.2 ikincil Korunma

Kaza oldugunda kazanin siddetini azaltmaya yonelik yapilan
duzenlemelerdir. Emniyet kemeri, ¢ocuk kemeri ve koltuklari, bas destegi,
hava yastigi gibi ara¢ donanimlarinin kullaniimasi, motorsiklet ve bisiklet
suruculerinde kask kullaniminin  yayginlagtirimasi, carpisma sirasinda
yaralanmayl azaltmaya yoOnelik c¢evre duzenlemeleri (otokorkuluk gibi)

bunlardan bazilaridir.

2.7.3 Uglinciil Korunma

Kaza sonrasi yapilan ve yaralanmalarin etkilerini azaltmaya yonelik
onlemlerdir. Kazayi erken tespit, kaza sonrasi aragtan c¢ilkarma, yangini
Onleme, ilk yardim, acil yardim hizmetlerinde gorev alacak kisilerin ve halkin
bilgilendiriimesi, saglik kurumuna ulasma hizi, hastanelerin acil
merkezlerindeki tedavi hizmetlerinde iyilestirme gibi uygulamalar, kaza

sonrasli yaralanma sonucu olusabilecek etkileri ve 6lumleri azaltmaktadir.

Yaralanma sebeplerinde ajan-konak iligkisini ortaya koyan Haddon
Matriksi motorlu ara¢ kazalari Uzerinde yapilan calismalarin ve otoyol
guvenlik 6nlemlerinin temelini teskil etmis olup, sakathgin énlenmesinde hala

kullanilan teorik bir cercevedir (31).

Haddon matriksinde bir kazayla ilgili olarak kaza o6ncesi, kaza ve
sonrasi olmak Uzere uUg¢ evre belirlenmekte ve bu evrelerin her biri igin
etkilesime gegen insani, makinesel ve g¢evresel etmenler ele alinmaktadir.
Haddon matriksi ulasim sektoru igin gelistiriimis olsa da saglik sektérinde de
yaygin kullaniimaktadir. Haddon matriksinde ortaya ¢ikan dokuz bdlmeden
her biri, sonuglarin hafifletimesine yonelik yapilacak mudahalelerin
belirlenmesine olanak tanimaktadir (18). Bu sistemle dnce kazanin ortaya
ctkma olasiliklari tzerinde durulmaktadir(kaza 6ncesi evre). ikinci evrede

kaza meydana gelince ortaya cikan sonuclarin hafifletiimesi olanaklarini ele
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almaktadir (kaza evresi). Uglincii evre de acil yardim ve destek araciligiyla

kurbanlarin yasamlarinin kurtarilmasi Gzerinedir (kaza sonrasi evre) (18).

Tablo 2.9. Haddon Matrisi (3, 18)

Evre insan Arac¢ ve donanim | Cevre

Kaza 6ncesi Bilgi, Tutumlar Yola dayaniklilik Yol tasarimi

Polisiye tedbir Isiklandirma Hiz sinirlari

Fren sistemi, Yénetim | Yayalara kolayliklar

Kaza sirasinda Emniyet kemeri Emniyet kemerleri Kenar koruyucular (yol)
Glvenlik aygitlari
Koruyucu tasarim

Kazadan sonra ilk yardim Erisim kolayligi Kurtarma hizmetleri
Yangin riski Sikisiklik

2004 yiinda DSO ve Dinya Bankasi birlikte trafik kazalarindan

korunma ile ilgili bir rapor hazirlamiglardir (11). Raporda yol guvenligini

gelistirmede alti tavsiye Uzerinde durulmustur. Bunlar;

1)

2)

3)

4)

5)

Ulusal yol guvenlik c¢abalarini surdurecek lider bir organ

tanimlanmalhdir.

Problem belirlenmeli, trafik kaza yaralanmalarina yonelik politikalar
ve kurumsal duzenlemeler vyapimali, her udlkede trafik

kazalarindan korunma kapasitesi belirlenmelidir.

Her Ulkede bir ulusal yol guvenlik stratejisi ve hareket plani

hazirlanmaldir.

Problemi ¢6zmeye yonelik finansal ve insan kaynaklari

ayrilmahdir.

Trafik kazalarindan korunma, hasari ve sonuglarini azaltmaya
yonelik uygulamali faliyetler yapilmali ve bu faliyetlerin etkileri
degerlendiriimelidir. Bu faliyetler su Olguleri igcermeli; asiri ve

uygunsuz hizi azaltmak, motorsiklet kaski kullanimini artirmak,

64



alkollli arag¢ kullanma oranini azaltmak, emniyet kemeri ve ¢ocuk

koruyucu kullanimini tegvik etmek (8).

6) Ulusal kapasite ve uluslararasi kooperasyonun gelisimini

desteklemek.

Dunya raporu ile yol guvenligi i¢in insan, ara¢ ve g¢evre arasindaki
iliskiyi iceren bir uygulama gelistiriimigtir. Bu uygulama ile insan vicudunun
yaralanmalara kargi hassas oldugu ve insanlarin hatalar yaptigi belirtilmistir.
Guvenli yol trafik sistemi sayesinde insanin hata yapabilme ve savunmasiz
olma 6zelligi kompanze edilebilmektedir. Bir uygulamanin kabul edilebilmesi
icin birkac sektortn isbirligine (tasimacilik, polis, sadlik, endustri, sivil toplum,

Ozel ilgi gruplari gibi) ihtiyag vardir (8).

Gulvenilirligi  kanittanmig  koruma  yontemleri dinya capinda
benimsenmistir. Ornegdin emniyet kemeri, cocuk koruyucu, ara¢ standartlari,
carpma seritleri gibi. Bunun yaninda savunmasiz yol kullanicilarini korumak
icin daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Arazi kullanim plani ve yol

dizayni Uzerinde daha fazla durulmalidir.

Kaza ve o6lumlerden korunmanin bir diger yolu da motorlu transport
oranini azaltmak yayalari ve bisiklet kullanmayi tesvik etmektir. Bu tesvik
ayni zamanda hava Kkirliliginin ve daha fazla fiziksel aktivite ile obesitenin

azalmasini solunum yolu hastaliklarinin azalmasini saglayacaktir.

Alkolli ara¢ kullanma da kaza, olim ve vyaralanma oranini
artirmaktadir. Alkol Ufleme testi ile alkole bagli kaza orani % 20 azalmis ve

bu oran anlamli bulunmustur.

Motorsiklet kaski kullanmak oOlum oranini % 40, ciddi yaralanma
oranini %70 dusirmektedir. Ancak kullanilan kasklarin da belirli bir gtivenlik

standartlarina uygun olmasi gerekmektedir.

Emniyet kemeri kullanimi ile fatalite oranini 6nde oturanlarda %40-50

arkada oturanlarda %25-75 oraninda dusurmektedir (8).

65



Cocuklar carpisma esnasinda ciddi o6lum ve vyaralanma riski
tagimaktadirlar. infantlar igin gocuk koltugu, biyik ¢ocuklar igin destekleyici
oturaklar kullanilmasi gerekmektedir. Uygun kullanilirsa infantlarda o6lum
orani %70, cocuklarda %54-80 oraninda azalmaktadir. Bu nedenle g¢ocuk

koruyucu tedbirlerin alinmasi ve bunlarin uygulanmaya zorlanmasi
gerekmektedir.
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3. MATERYAL-METOD

Calismamizda 1 Ocak 2000-31 Aralik 2009 tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesi Bliyiik Acil Servis'e trafik kazasi nedeniyle basvuran
3712 hastanin adli kayit defterinden dosya numaralari ve isimleri alinarak
argive liste halinde verildi. Arsivden temin edilebilen 16 yas Uzeri 2003 hasta
dosyasi tarandi. Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, gelis saati, gelis
sekli, ne kadar zamanda geldigi, hayati tehlikesinin olup olmamasi, alkol
durumu, Glasgow koma skalasi (GKS), duzeltimis travma skorlari,
hastaneye gelmeden once vyapilanlar, acil serviste yapilanlar, bulgular,
konsultasyon yapilan boélimler, hastanin sonucu (taburculugu, yatisi, izinsiz
ayrilisi, 6lim), acilde kahs suresi gibi bazi demografik ve epidemiyolojik
Ozellikleri kaydedildi. Kaydedilen veriler SPSS (statistical package of social
sciences) 15.0 programina yuklenerek ortaya ¢ikan bulgular degerlendirildi.
Gruplar arasi farklliklar, degisken tipi ve parametrik test varsayimlarinin
saglanmasina goére Kruskall Wallis, Mann Whitney ve Wilcoxon testleri ile
degerlendirildi. Anlamhlik duzeyi p<0.05 olarak belirlendi. Hastalarin yas
ortalamasi, cinsiyet oranlari, kazalarin aylara ve yillara gére dagilim oranlari,
yaralanma yerleri ve oranlari, USG ve BT istenme ve sonug¢ oranlari,
konsultasyon yapilan bélim, yatis, taburculuk ve 6lim oranlari hesaplandi.
Yaralanma yerleri kafa, toraks, abdomen, ekstremite ve diger yaralanmalar
olarak ayri ayri degerlendirildi. Yaralanma yerlerine gore patolojiler tek tek
incelendi ve kaydedildi. Hastalarin dosya numaralari ile o tarihe ait harcama
detaylari bulunarak maliyetleri kaydedildi. Yillara gore ayri ayri ve kigi bagi
ortalama maliyet hesaplandi. Bulunan ortalama yilik maliyetler o yilin doviz

kur ortalamasina gore amerikan dolari tirinden hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calismamiz kapsaminda HUTF Buyuk Acil Servise 1 Ocak 2000 ile 31
Aralik 2009 tarihleri arasinda trafik kazasi nedeniyle basvuran 3712 hastadan
dosyasina ulasilabilen 2003 hasta incelendi. Calismaya alinan hastalarin
%451 kadin (n=901), %55’i erkek (n=1101) ve 1 hastanin cinsiyeti
bilinmemekte idi. Cinsiyeti belli olmayan hastanin kayitlari ile ilgili eksiklikler

mevcuttu.

Calismaya alinan hastalarin yaslari 15 ile 93 arasinda degismekte idi
ve yas ortalamalari 39.68 +16.15 idi. Yalnizca 1 hastanin yasi bilinmemekte
idi. Yillara gére HUTF Acil Servise basvuran 10 yillik trafik kazalari
incelendiginde en sik bagvurunun %15.4 (n=307) ile 2004 yilinda, daha
sonra %14.3 (n=287) ile 2005 yilinda oldugu gozlendi.

Tablo 4.1 Yillara gore Vakalarin Dagilimi

Yillar Sayi (n) Yuzde (%) Kumiulativ yuzde
2000 83 4.1 4.1
2001 174 8.7 12.8
2002 104 5.2 18.0
2003 177 8.8 26.9
2004 307 15.3 42.2
2005 287 14.3 56.5
2006 281 14.0 70.6
2007 197 0.8 80.4
2008 170 8.5 88.9
2009 222 11.1 100.0
Toplam 2002 100.0

Bilinmeyen 1 .0

Toplam 2003 100.0
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Aylara gore vakalarin dagihmina bakildiginda trafik kazasi ile en sik
basvurunun Mayis, Temmuz ve Haziran aylarinda oldugu belirlendi. En sik
basvuru %10.8 (n=217) ile Mayis ayinda, en az bagvuru her ikisi icin de %6
(n=120) ile Subat ve Mart aylarinda olmustur. Mevsimlere gére vakalarin
dagihmi hesaplandiginda en sik bagvurunun %28.4 ile yaz mevsiminde

oldugu saptanmigtir. Bu bulgulara ait tablolar agagida verilmistir.

Tablo 4.2 Aylara gore Vakalarin Dagilhimi

Aylar Say1 (n) Yuzde (%)
Ocak 156 7.8
Subat 120 6.0
Mart 120 6.0
Nisan 150 7.5
Mayis 217 10.8
Haziran 188 9.4
Temmuz 195 9.7
Agustos 187 9.3
Eylal 172 8.6
Ekim 166 8.3
Kasim 157 7.8
Aralik 174 8.7
Toplam 2002 100
Bilinmeyen 1 .0
Toplam 2003 100
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Tablo 4.3 Mevsimlere gore Vakalarin Dagilimi

Mevsim Sayi (n) Yuzde (%)
Kis 450 225
lIkbahar 487 24.3
Yaz 570 28.5
Sonbahar 495 24.7
Toplam 2002 100

Hastalar acil servise basvuru saatlerine gore incelendiginde en sik

basvurunun %33.5 (n=671) ile 18.00-24.00 saatleri arasinda oldugu tespit

edilmistir. Hastalarin basvuru saatlerini gosteren tablo asagida gosterilmistir.

Tablo 4.4 Hastalarin Bagvuru Saatlerine gore Dagilimi

Basvuru saati Sayi (n) Yuzde (%)
00.00-00.06 314 15.7
06.00-12.00 387 19.3
12.00-18.00 629 31.4
18.00-24.00 671 335
Toplam 2001 99.9
Bilinmeyen 2 0.1
Toplam 2003 100.0
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Basvuran hastalarin ¢godunlugunun %60 ile arag ici trafik kazasi ile
oldugu gorulmustar. Onlg¢ hastanin dosyasinda bu konuda bir veri
bulunamamistir.

Acil servise ulasma suresi acgisindan degerlendirildiginde hastalarin
%51.5’inin ilk 30 dakikada, %76.5'inin ilk 60 dakikada, %88.7’sinin ilk 2
saatte acile bagvurdugu saptanmigtir.

Tablo 4.5 Acile Gelis Suresi

Sure(dakika) Sayi (n) Yuzde (%) Kimiilativ ylizde
<30 dakika 665 33.2 515

30-60 324 16.2 76.5
60-120 157 7.8 88.7

>120 dakika 146 7.3 100
Toplam 1292 64.5

Bilinmeyen 711 35.5

Toplam 2003 100

Hastalarin alkol alim orani %6.3’dur (n=126). Hastalarin timune kan
alkol duzeyi bakilmamis, bazi hastalarda alkol kokusuna goére karar

verilmigtir. Hastalarin %83.6's1 (n=1675) acil servise ambulans ile getirilmistir.

Tablo 4.6 Hastalarin Acile Basvuru Sekli

Basvuru sekli Sayi (n) Yiizde (%)
Ambulans 1675 83.6
Yaya 111 55
Ozel arag 189 9.4
Toplam 1975 98.6
Bilinmeyen 28 1.4
Toplam 2003 100.0
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Yaralanma sekline gore alinan hasta kayitlarinda %95.2 (n=1907) ile
en sik motorlu ara¢ kazalar oldugu gorulmustur. Tabloda belirtilen diger

segenedi ile tren kazalar kastedilmektedir.

Tablo 4.7 Hastalarin Yaralanma Sekline gore Dagilimi

Yaralanma sekli Sayi (n) Yizde (%)
Motorlu arag¢ 1907 95.2
Bisiklet 13 0.6
Motorsiklet 61 3.0
Diger 21 1.0
Toplam 2002 100.0
Bilinmeyen 1 0.0
Toplam 2003 100.0

Acil serviste bu hastalara yapilan islemler %2.2 (n=45) kan
replasmani, %2 (n=41) entibasyon, %1.5 (n=31) gogus tupu, %0.4 (n=8)
DPL‘dir. Bu bulgulara ait tablo asagida verilmistir.

Tablo 4.8 Acil Serviste Yapilan Girisimler

Yapilanlar Sayi (n) Yuzde (%)
Kan replasmani 45 2.2
Entubasyon 41 2.0
Gogus tupu 31 15
DPL 8 0.4
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Hastalara %94.3 (n=1888) oraninda direk grafi, %20.1 (n=402) USG,
%42 (n=841) BT, %0.5 (n=10) MRG, %1 (n=20) EKO yapilmigtir. Bununla

ilgili tablo asagida verilmistir.

Tablo 4.9 Acil Serviste Yapilan Goruntileme Ydntemleri

Goruntiuleme yontemleri Sayi (n) Yizde (%)
Direk grafi 1888 94.3
USG 402 20.1
BT 841 42.0
MRG 10 0.5
EKO 20 1.0

BT cesitleri ayri ayri kaydedilmis ve tabloda verilmistir. Diger BT ile

paranazal ve orbita BT kastedilmektedir.

Tablo 4.10 Acil Serviste Yapilan BT Cessitleri

BT tiri Sayi (n) Yuzde (%)
Beyin BT 725 36.2
Boyun BT 278 13.9
Toraks BT 211 10.5
Batin BT 167 8.3
Ekstremite BT 26 1.3
Diger BT 145 7.2
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Hastalarin %18.3‘Unde (n=366) kafa travmasi, %6.3'Unde (n=127)

maksillofasial travma saptanmigtir. Beyin BT ¢ekilenlerin %13.7‘sinde (n=99)

intrakranial kanama tespit edilmistir.

Tablo 4.11 Saptanan Kranial Patolojiler

Kranial Patoloji Sayi (n) Yiizde (%)
Lineer kirik 52 2.6
Cokme kirgi 28 1.4
Intrakranial kanama 114 5.7
Odem 19 0.9

211 hastaya toraks BT cekilmis ve %7.3'Unde (146) toraks patolojisi

tespit edilmigtir. BT c¢ekilip toraks patolojisi bulunmayan 99 hasta mevcuttur.

Bu patolojilerin oranlari asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo.4.12 Saptanan Toraks Patolojileri

Toraks patolojisi Sayi (n) Yiizde (%)
Kosta frakturu 100 5.0
Hemotoraks 35 1.7
Pnémotoraks 82 4.1
Kontuzyon 53 2.6
Tansiyon pnomotoraks 3 0.1
Yelken gogus 7 0.3
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Batin BT cekilen 167 hastanin %3.5‘inde (n=70) intraabdominal
patoloji tespit edilmis ve %0.3’Une (n=17) laparotomi yapilmigtir. Hastalarin
%4.4'Unde (n=89) pelvik yaralanma, %3.2‘'sinde (n=64) spinal yaralanma

saptanmistir. intraabdominal patolojiler asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.13 Saptanan intraabdominal Patolojiler

intraabdominal patoloji Sayi (n) Ylzde (%)
Karaciger laserasyonu 33 1.6
Dalak laserasyonu 25 1.2
Renal laserasyon 15 0.7
Diyafram rlptara 2 0.1

USG bulgusu normal olup ileri tetkiklerle intraabdominal patoloji
saptanan 20 hasta tespit edildi. Bu bulgulara gbre bizim c¢alismamizda
USG’nun sensitivitesi %41.1, spesifisitesi %98.6 bulunmustur. USG bulgusu

ile intraabdominal patoloji oranlari agagidaki tabloda verilmigtir.

Tablo 4.14 USG Bulgusu ile intraabdominal Patoloji Oranlari

USG bulgusu intraabdominal intraabdominal Toplam
patoloji yok patoloji var

Yapiimadi 1565 (%97.8) 36 (%2.2) 1601 (%100)

Normal 363 (%694.8) 20 (%5.2) 383 (%100)

Serbest sivi (+)

5 (%26.3)

14 (%73.7)

19 (%100)

Toplam

1933 (%96.5)

70 (%3.5)

2003 (%100)

Hastalarda %16.7 (n=335) ekstremite patolojisi bulunmus ve en sik
kirngin %32.8 (n=110) ile tibia krigi oldugu saptanmigtir. Damar sinir patolojisi
hastalarin %0.72‘sinde, klavikula kingr %?2.1'inde (n=42), skapula kirigi
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%71’inde (n=20) tespit edilmistir. Ekstremite kiriklari ile ilgili tablo asagida

verilmigtir.

Tablo 4.15 Saptanan Ekstremite Kiriklari

Ekstremite Kiriklari Sayi (n) Yuzde (%)
Humerus 55 16.4
Femur 71 21.2
Tibia 110 32.8
Fibula 59 17.6
Radius 37 11.0
Ulna 12 3.6

El 20 6.0
Ayak 36 10.7

Hastalarin %44.8'i (n=898) icin konsultasyon istenmis ve en sik
konsultasyon istenen bdlim %27.9 (n=558) ile ortopedi bolimui olmustur.
Konsultasyon yapilan bdlumlerle ilgili tablo asagdida verilmigtir. Diger

secenegi ile dahiliye ve kardiyoloji bolimleri kastedilmektedir.

Tablo 4.16 Konsultasyon Yapilan Bolumler

Bolim Sayi (n) Yiizde (%)
Genel cerrahi 299 14.9
Kadin dogum 10 0.5
Ortopedi 558 27.9
Beyin cerrahi 333 16.6
Toraks kalp damar cerrahi 175 8.7
Uroloji 17 0.8
Goz 77 3.8
KBB 79 3.9
Plastik Cerrahi 163 8.1
Diger 49 2.4
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Hastalarin acil

verilmigtir.

servisten c¢ikis sonuglari

ile ilgili

Tablo 4.17 Hastalarin Sonug¢ Tablosu

tablo asagida

Sonug Sayi (n) Yiizde (%)
Acilden taburcu 1639 81.8
Servise yatti 248 12.4
Eksitus 48 2.4
Kendi istegiyle ayrildi 68 3.4
Toplam 2003 100.0
Hastalarin patolojilerine gbére sonug¢ oranlari asagidaki tabloda
verilmigtir.
Tablo 4.18 Saptanan Patolojilere gére Sonug¢ Oranlari
Patoloji Acilden taburcu Yatan Eksitus istegiyle
ayrilan
Ekstremite 164 (%49) 119 (%35.5) | 26 (%7.8) | 26 (%7.8)
Abdomen 11 (%15.7) 47 (%67.1) | 10 (%14.3) 2 (%2.9)
Toraks 48 (%32.9) 73 (%50) 19 (%13) 6 (%4.1)
Kafa 195 (%53.3) 120 (%32.8) | 34 (%9.3) 17 (%4.6)
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Hastalarin %12.4G (n=248) servise yatmis ve en sik yattigi bolim
%4.8 (n=96) ile ortopedi bolumu olmustur. Diger bolum ile kastedilen kadin
dogum, anestezi ve Urolojidir. Hastalarin yattigi bélimler ve oranlari

asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4.19 Hastalarin Yattigi Bolim

Bolum Sayi (n) Yiizde (%)
Yatmadi 1755 87.6
Genel cerrahi 37 1.8
Ortopedi 96 4.8
Dahiliye 4 0.2
Beyin cerrahi 69 3.4
TKDC 8 0.4
Plastik cerrahi 15 0.7
KBB 8 0.4
Goz 3 0.1
Diger 8 0.4
Toplam 2003 100.0

Hastalarin acilde kalis sureleri degerlendirildiginde ortalama sure 403

dakika, median siire 180 dakika bulunmustur. ilgili tablo asagida verilmistir.

Tablo 4.20 Acilde Kalig Sureleri (dakika)

Suresi bilinen (n) 1678
Sdresi bilinmeyen (n) 325
Ortalama (dk) 403.3
Median (dk) 180.0
Standart sapma 1416.06
Minimum (dk) 10
Maksimum (dk) 40320
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Hastalarin saptanan patolojilerine gore acilde kalis sureleri tabloda

verilmigtir.

Tablo 4.21 Saptanan Patolojilere gore Acilde Kalis Sureleri (dakika)

Patoloji Ortalama | Sayi(n) | Std.dev.(SD) | Median | Min. | Maks.
Kafa 848.5 315 3054.2 300 10 | 40320
Toraks 1684.1 130 4642 480 30 | 40320
Abdomen 751.3 63 1634.3 330 10 | 12560
Ekstremite 586 280 1119.2 360 10 | 15800

Claismamizda 1998 hastanin maliyeti degerlendiriimig, 5 hastanin

maliyeti hesaplanamamistir. Ortalama maliyet 983.5 + 4364.4 TL (755 %
3357 dolar) bulunmustur. Minimum 3 TL, maksimum 84.941 TL'dir. Yillik

maliyetler o yilin kur ortalamasina gore dolara ¢evrilmistir. Hastalarin yillara

gore maliyet oranlari tabloda verilmigtir.

Tablo 4.22 Yillara gore Maliyet Oranlar (TL)

il Ort.(TL) | Sayi(n) SD Median | Min. Maks. | Ort.(Dolar)
2000 286 83 812 87 3 6805 459
2001 322 174 905 79 6363 264
2002 652 104 1339 181 4 10156 435
2003 970 177 6436 203 7 84941 649
2004 613 307 2017 170 14 24635 428
2005 990 286 3938 148 12 53294 738
2006 1111 280 4042 144 17 49613 e
2007 1133 196 2967 223 3 19397 872
2008 1019 170 3461 196 16 32402 790
2009 2119 221 8512 172 16 82213 1368
Toplam | 984 1998 4364 157 3 84941 755
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Hastalarin travma cesitlerine gore maliyetleri tabloda verilmigtir.

Tablo 4.23 Travma Cesitlerine gore Maliyet (TL)

Travma Ortalama | Sayi (n) SD Median Min. | Maks.
Kafa 2587.7 365 8093.9 484 3 84941
Toraks 6045.6 145 12632.8 1835 57 84941
Abdomen 9785.3 70 16927.7 3919.5 17 84941
Ekstremite 2790.8 334 7647.5 648 3 84941

Hastalarin duzeltiimig travma skoru ve glasgow koma skalasina gore

sonug oranlarina ait tablo asagida verilmigtir.

Tablo 4.24 Duzeltiimis Travma Skoru ve Sonug Oranlari

Sonug Ortalama | Say1(n) | SD | Median Min. | Maks.
Acilden taburcu 11.98 1639 0.412 12 0 12
Servise yatt 11.16 248 2.294 12 0 12
Eksitus 4.23 48 5.129 0 0 12
istegiyle ayrildi 11.84 68 1.002 12 4 12
Toplam 11.69 2003 1696 12 0 12
Tablo 4.25 Hastanin Sonucu ile GKS Oranlari

Sonug Ortalama | Sayi (n) SD Median | Min. | Maks.
Acilden taburcu 14.96 1639 0.538 15.00 3 15
Servise yatt 13.34 248 3.673 15.00 3 15
Eksitus 5.96 48 4.868 3.00 3 15
istegiyle ayrildi 14.65 68 1.619 | 15.00 | 4 15
Toplam 14.53 2003 2.152 15.00 3 15
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Hastalarin yaslarina gore sonug oranlari Tablo 4.26°da verilmigtir. Yas

arttikga eksitus oraninin arttigi gorulmuasg ve bu sonug Kruskal-Wallis testi ile

hesaplandiginda anlamli bulunmustur.

Tablo 4.26 Yasa gore Sonug Oranlari

Sonug¢ Ortalama | Sayi (n) SD Median Min. | Maks.
Acilden taburcu 38.52 1639 15.371 36.00 16 91
Servise yattl 44.65 248 18.433 42.00 15 88
Eksitus 50.48 48 19.775 52.00 16 93
istegiyle ayrildi 42.07 67 16.921 40.00 18 80
Toplam 39.68 2002 16.159 37.00 15 93

Yaralanma sekline gore sonug oranlari Tablo 4.27‘de verilmistir. Diger

secenegi ile tren kazalar kastedilmektedir.

Tablo 4.27 Yaralanma Sekline gére Sonug Oranlari

Yaralanma sekli | Acilden taburcu Yatan Eksitus Ayrilan
Motorlu arag 1569 (%82.3) 229 (%012) | 46 (%2.4) 63 (%3.3)
Bisiklet 10 (%76.9) 2 (%15.4) 0 (%0) 1 (%7.7)
Motosiklet 47 (%77) 9 (%14.8) 1 (%1.6) 4 (%6.6)
Diger 12 (%57.1) 8 (%38.1) | 1 (%4.8) 0 (%0)
Toplam 1638 (%81.8) | 248 (%12.4) | 48 (%2.4) 68 (%3.4)
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Acilde yazilan adli raporlara gore hayati tehlike verilen ve verilmeyen

hastalarin sonug oranlari Tablo 4.28’de verilmigtir. Hayati tehlike olmadigina

dair rapor verilen hastalarin %0.4’ti (n=7) élmiistir.

Tablo 4.28 Hayati Tehlike Raporuna gére Sonug Oranlari

Hayati Acilden taburcu | Servise yatan Eksitus istegiyle
tehlike ayrilan

Yok 1598 (%88.2) 146 (%8.1) 7 (%0.4) 60 (%3.3)
Var 41 (21.4) 102 (%53.1) | 41 (%21.4) 8 (%4.2)
Toplam 1639 (%81.8) 248 (%12.4) | 48 (%2.4) 68 (%3.4)
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5. TARTISMA

Dinyada her yil 1.2 milyon kisi trafik kazalari nedeniyle 6lmektedir.
DSO tahminlerine gére 2030 yilinda dinyada trafik kazalarnin 5. 6lim
nedeni olmasi ve yilda 2.4 milyon kiginin trafik kazasi nedeniyle Olmesi
beklenmektedir. Dunyada oldugu gibi Turkiye'de de trafik kazalari en 6nemli
saglik sorunlarinin basinda gelmektedir. 2009 yilinda Tlrkiye'de 1.034.435
kaza sonucu 4300 kisi olmusg, 200.405 kisi de yaralanmistir. Yillar igcinde
trafikle ilgili alinan tedbirler, gerek resmi kaynaklar gerek medya araciligi ile
verilen egitimler ve saglik alanindaki gelismeler nedeniyle kaza sayisindaki
artisa ragmen olum sayisi azalmigtir. Ancak kaza istatistiklerine bakildiginda
yarall sayisinin artti§i goértilmektedir. Bu nedenle trafik kazalari halen énemli

bir saglik sorunu olmakta ve travmaya yaklagim énemini korumaktadir.

Calismamizda Ocak 2000-Aralik 2009 tarihleri arasinda trafik kazasi
nedeniyle basvuran 3712 hastadan 2003'Unun kaydina ulasiimistir. Bu
hastalarin %45’i (n=901) kadin, %55’i (n=1101) erkek, 1 kiginin de cinsiyeti
bilinmemekte idi. Erkek cinsiyet oraninin trafik kazalarinda fazla olmasi
literatlirle uyumlu idi. Erkeklerin trafik kazalarina daha fazla maruz
kalmasinin nedeni sosyal olarak daha aktif olmalari nedeniyle erkek surlcu
oraninin daha fazla olmasi, dolayisiyla trafikte daha baskin yer almalari ve
erkek surtcuilerin daha hizli arag kullanmasi olarak dastunulmastur. Cinsiyeti

bilinmeyen hasta ise kayitlarimizla ilgili eksiklige baglanmistir.

Calismaya alinan hastalarin yaglari 15 ile 93 arasinda degismektedir.
Yas ortalamasi 39.68 + 16.15 seklindedir. Aygencel ve ark. yas ortalamasini
35.8 £ 14.3, Marmor ve ark. 27, Cetinoglu ve ark. ise 35 olarak rapor
etmislerdir (16,34,27). Bu ortalama bize trafik kazalarinin geng ve Uretken
nufusu etkiledigini, bu nedenle maddi kayiplar yaninda isgucu ve fonksiyon

kaybinin da oldugunu vurgulamaktadir.
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Yillara gore trafik kazalari sayisina bakildiginda en az basvurunun
2000 yihnda %4.1 (n=83) oldugu gorulmektedir. Bu sonug¢ bize kayitlarin
gecmis yillarda eksik tutulmus olabilecedini ve yillar icinde kayit sistemi ile

ilgili olumlu yénde asamalar kaydedildigini disundirmektedir.

Aylara gore vakalarin dagilimina bakildiginda en sik bagvurunun
sirasiyla Mayis, Temmuz ve Haziran aylarinda oldugu goértulmektedir. Varol
ve ark. yaptigi ¢alismada en fazla kaza Agdustos ayinda (%17.9) olmustur
(32). Trafik kazalarinin yaz aylarinda daha fazla gorilmesi literatlirle
uyumludur. Yaz aylarinda trafik kazalarinin daha fazla olmasinin nedeni
olarak bu mevsimde tatiller nedeniyle trafigin yodun olmasi, kis aylarinda
insanlarin daha az trafiJe c¢ikmalari ve daha dikkatli davranmalari

dusunulebilir.

En sik bagvuru 18.00-24.00 saatleri arasindadir. Bunun nedeni is ¢ikis
saatine yakin olmasi nedeniyle trafik yogunlugunun bu saatlerde daha fazla
olmasi, gece sartlarinda gorus alaninin daha kisith olmasi, insanlarin daha
yorgun ve dikkatsiz olmasi ve alkol aliminin bu saatlerde daha fazla olmasi
olabilir. Aygencel ve ark.in yaptigi calismada en sik basvurunun 18.00-
24.00, Beyaztas ve ark. 12.00-18.00, Marmar ve ark. 08.00-16.00, Mishra ve
ark. 15.00-19.00 saatleri arasinda oldugu bulunmustur (16,33-35).

Hastalarin %83.62’si (n=1607) ambulans ile acil servise getirilmistir.
Aygencel ve ark.in calismasinda bu oran %60.3 olarak verilmistir (16).
Ulkemizde daha &nce vyapilan epidemiyolojik travma calismalarinda
ambulansla hasta transferi %10’un altinda bulunmustur (36). Bu orandaki
artis 112 ambulans sistemi kullaniminin etkin hale geldigini ve halkin ilk
muidahale konusunda bilinglendigini dusundurebilir. 112 ekibinin altin
saatlerde ¢ok dnemli bir yeri oldugu igin travma konusunda surekli teorik ve
pratik egitimlere tabi tutularak bilgilerinin yenilenerek pekistiriimesi dncelikli
hedefler arasinda tutulmalidir. Bunun yaninda acil yardim ekibinin olay yerine
zamaninda ulasmasl, dogru merkeze yonlenmesi ve merkezin

bilgilendiriimesi de 6nemlidir.
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Hastalarin %51.5’i acil servise ilk 30 dakikada ulasmigtir. Wong ve
ark.‘In calismasinda ortalama hastane Oncesi sure 28 dakika olarak
hesaplanmigtir (37). Hastane &ncesi slrenin mortalite ve morbiditede ¢ok
onemli oldugu bilinmektedir. 112 ambulans sistemindeki gelismeler ve
toplumun bilinglenmesi ile ileri donemlerde bu sirenin daha da kisalacagi
umudunu tagimaktayiz. Hacettepe Universitesi Hastanesi olarak Ankara’nin
en oOnemli travma merkezlerinden biri oldugumuz halde helikopter
ambulanslarin inebilecegi bir pistin olmamasini hastalarin altin saatleri igin

bir kayip olarak dugsinmekteyiz.

Basvuranlarin %95.2’sini motorlu ara¢ kazasi, %3‘UnU motorsiklet
kazas! geciren hastalar olusturmaktadir. Motorlu araglara bagli 6lim orani
%2.4 (n=46) iken motorsiklet kazalarina bagl olim orani %1.6 (n=1)
bulunmustur. Eken ve ark.’nin galismasinda motorsiklet kazalarinin %5.7
oraninda oldugu gorulmustir (38). Veriler incelendiginde motorsiklet
kazalarina bagl yaralanma ve olumlerin diger motorlu araglara gore 3.5 kat
daha fazla oldugunu goérulmektedir (39). Ankara’da motorlu arag kullaniminin
¢ok daha yaygin olmasi nedeniyle bu oran beklenilen seviyededir. Motorsiklet
kullanimi hem hava hem trafik sartlari acisindan Ankara genelinde yaygin
olmadigindan motorsiklet kazasi orani duisik bulunmus olabilir. Trafik
kazalarina bagll 6lum ve yaralanmalarin azalmasi igin toplumu bisiklet
kullanmak ve uygun mesafelerde yurimeye tesvik etmek ¢dzimlerden biri
olabilir. Trene bagl kazalar genelde aracin kendisine degil, kisisel nedenlere
(intihar girisimi, trenden erken inmeye c¢alisma, tren yolunda tedbirsiz
kargidan karsiya gecme gibi) bagh oldugundan ulasimda tren, tramvay gibi

araclarin kullanilmasinin yine kaza oranini dusurecegi dustnulmektedir.

En sik saptanan patoloji %18.3 (n=366) ile kafa travmalaridir. Bu
sonug literatiirle uyumlu bulunmustur. ikinci siklikta %16.7 ile ekstremite
travmasi gelmektedir. Weninger ve ark‘nin yaptigi ¢alismada %66 kafa
travmasi, %55 torasik travma, %55 abdominal travma, %27 spinal travma,
%70 en az bir uzun kemik fraktlrd, %51 hastada multipl travma tespit

edilmistir (40). Bizim c¢alismamiza goére oranlarin daha yuksek olmasinin
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nedeni ¢alismalarinda sadece yluksek hizli motorlu ara¢ kazalarini dabhil
etmeleri olabilir. Calismamizda en fazla konsultasyonun ortopedi %27.9
(n=558) ve beyin cerrahi %16.6 (n=333) bolimlerine ve yine en fazla yatisin
ortopedi %4.8 (n=96) ve beyin cerrahi %3.4 (n=69) servislerine olmasi sik
saptanan patolojilere bakildiginda beklenen dizeyde bulunmustur. Ortopedi

ve beyin cerrahisine yatiglarin daha fazla olmasi literaturle uyumludur.

En sik saptanan ekstremite kirigi %32.8 (n=110) ile tibia, daha sonra
da %21.2 (n=72) ile femur kingidir. Yildirnm ve ark‘’nin yaptigi ¢galismada ise
%16.7 ile en sik femur, %13.5 ile tibia frakturu tespit edilmigtir (41).

Calismamizda cekilen BT cgesitleri incelendiginde kafa travmasinin
yuksek oranda olmasi nedeniyle en fazla beyin BT %36.2 (n=725) ve sonra
boyun BT %13.9 (n=278) kullaniimasi dogaldir. Beyin BT c¢ekilen hastalarin
ancak %13.7'sinde (n=99) intrakranial kanama tespit edilmistir. Bu oran panik
nedeni ile gereksiz tetkik yapilmis olabilecegini distindirmektedir. Bordignon
ve ark. yaptigi caligmada intrakranial kanama orani %3.4, Ono ve ark. yaptigi
calismada %4.7 bulunmustur (42,43). Ancak bu cgalismalara sadece hafif
kafa travmali hastalar dahil edilmistir. GKS 15 olan kafa travmali hastalara
beyin BT ¢ekilmesi icin difiz basadrisi, bulanti, kusma, biling kaybi, amnezi,
nobet, fokal norolojik defisit varligi, koagulasyon bozuklugu, alkol ve ilag
intoksikasyonu, beyin cerrahi operasyonu oykusu, travma oncesi epilepsi,
kafatasi kingi siphesi ve klavikula Ustl boélgeye travma varliyi mutlaka goéz
onunde bulundurulmalidir. Ayrica travmanin mekanizmasi géz onune alinirsa
motorlu arag¢ tarafindan c¢arpilma, aragtan disari firlama, 3 adim veya 5
basamak mesafeden dusme, yuksek enerjili kaza, olus mekanizmasi belirsiz
veya supheli kaza varligi da yine beyin BT ¢ekilmesini gerektirir. Kalra ve ark.
tarafindan yapilan galismada BT’'ye bagl radyasyonun kanser riskinde artis
ile sonuclanabilecegi belirtimektedir (44). Brenner ve ark.'nin ¢aliginda 5-100
mSv arasindaki radyasyon dozunun solid kanser riskinde artisa neden
oldugu sonucu istatistik olarak anlamli bulunmustur (45). Kafa travmasi olan
hastalara beyin BT cektirilirken hastaya verilen radyasyon, zaman kaybi ve

maliyet dusunulerek daha titiz davranmak gereklidir.
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Hastalarin %20.1‘ine (n=402) abdominal USG yapiimigtir. USG
bulgusu normal olup ileri tetkilerle intraabdominal patoloji tespit edilen 20
hasta mevcuttur. Brown ve ark'nin yaptidi calismada travmaya badli
intraabdominal patoloji stiphesi olup USG yapilan 2693 hastanin 27’sinde
yanlis negatif sonu¢ bulunmustur (46). Bizim g¢alismamizda yanhs negatif
sonu¢ oranin daha fazla olmasinin nedeni vyeterli deneyime henuz
ulasamamig radyoloji asistanlarinin gece acil radyoloji nobeti tutmasi olabilir.
Universite hastanesi olmamiz nedeniyle egitim 6n planda tutuldugu icin bu
durum normal karsilanabilir. Ancak travma hastasinda hemodinamisi stabil
olmayan hastada USG’nin 6nemi dusunuldigunde daha deneyimli bir
radyologun da deg@erlendirmeye eslik etmesi sonuglari degistirebilecektir. Bu
sonug stiphe varlhiginda ileri tetkik kullanmaktan ¢ekinmemek gerektigini de
gOstermektedir. Bizim ¢alismamizda 167 hastaya abdomen BT ¢ekilmis, 70
hastada intraabdominal patoloji tespit edilmistir. Abdomen BT yaralanmanin
tespiti, lokalizasyonu ve derecelendiriimesi agisindan ylksek sensitivite ve
spesifisiteye sahip guvenilir bir tetkiktir. Ancak klinik olarak anstabil hastalar,
gebeler ve vucut yapisi BT cihazi i¢cin uygun olmayan hastalar agisindan bir
secenek olamamaktadir. Bu durumlarda USG kullanmak gerekmektedir.
Ayrica USG yatak basi yapilabilmesi, radyasyon kullanilmamasi, yaparken
sonug vermesi ve maliyeti nedeniyle avantajlidir. Ancak sonuglarin yapana
badli degismesi, retroperitoneal kanama tespitinde yetersiz olmasi, yogun
gaz veya obezite varliginda kisith sonugclar alinabilmesi USG kullaniminda
kisithlik yaratmaktadir. Ayrica solid organ yaralanmalarinda yetersiz bir tetkik
oldugu bilinmektedir. Kendall ve ark'nin yaptigi c¢alismada karaciger
yaralanmalarinda USG’nin sensitivitesi %11, spesifisitesi %98 iken dalak
yaralanmalarinda  sensitivite %80, spesifisite %99  bulunmustur.
Calhsmalarinda USG’da, BT ile tespit edilen 9 karaciger yaralanmasinin 19,
10 dalak yaralanmasinin 8‘i tespit edilebilmigtir (47). Hemodinamik olarak
stabil ancak USG’de serbest sivisi olan hastalar yaralanmanin kaynagi ve
ciddiyetini belirlemek amaciyla BT'ye yonlendirilmelidir. Hemodinamik
olarak anstabil ve intraperitoneal serbest sivisi olan hastalar acil

laparotomiye alinmalidir.
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Hastalarin sonuglarina bakildiginda %81.8’i (n=1639) acilden taburcu
olmus, %12.4’0 (n=248) servise yatmis, %2.4’4 (n=48) dlmustir. Aygencel ve
ark’'nin calismasinda hastalarin %89.7’si acilden taburcu olmus, %8.4°U
yatmis, %1.1%i olmastir (16). Travma hastalarinin birden fazla bdlim
tarafindan takibi yapildigindan, tetkik ve takip imkaninin acilde daha kolay
oldugu dusunuldugunden bizim hastanemizde hastalari acil serviste izlemeye
bir egilim s6zkonusudur. Acil servis gartlari goz onune alindiginda ve diger
medikal sorunlar nedeniyle acil serviste yatis beklerken ig yukunu artiran ve
yatak kapasitesini azaltan diger hastalar da disunullrse travma hastalari igin
bdyle bir egilimin olmasi dogru degildir. ik midahaleleri yapilip
stabilizasyonu saglanan hastalarin bolimlerde takiplerinin yapilmasi hem

hastalarin morbiditesi hem de acil servis sirkilasyonu agisindan gereklidir.

Hastalarin %3.4‘UG (n=68) kendi istegi ile ayrilmigtir. Kendi istegi ile
ayrilanlarin bir kismi tedaviye uyumsuz hastalardan, bir kismi da sosyal
guvence ve yer sikintisi nedeniyle servise yatamayan hastalardan

olusmaktadir.

Hastalarin acil serviste kalis surelerine bakildiginda ortalama sure 403
*+ 1416 dakika bulunmustur. Median sure ise 180 dakikadir. Mishra ve ark'nin
yaptigi calismada vakalarin %10’u bir saatten daha az, %41.6’s1 1-6 saat,
%48.3'U 6 saatten fazla hastanede kalmistir (35). Bizim c¢alismamizda
hesaplanan sadece acil serviste kalis suresidir. Hastanede toplam kalis
suresi dahil edilmemistir. Acil serviste kalis suresinin en fazla 40320 dakika
(28 gun) oldugu gorulmastir. Bu surenin fazla olmasi bizim hastanemizde
yer sikintisi nedeniyle yatis oraninin az ve hastalari acil serviste izlemeye
yonelik bir egilimin olmasi nedeniyle olabilir. ilgili bélimlerce ameliyat karari
verilen hastalarin acil servisten ameliyathaneye nakledildigi ve preoperatif
konsultasyon notlarini acil serviste tamamladiklari belirlenmistir. Daha
anlamli bir sonuca varabilmek igin bu sekilde olan hastalarin acil serviste
bekleme surelerinin hesaplanmasi gerekmekte olup elimizde bdyle bir veri
yoktur. Hastalarin preoperatif acil serviste izlenmesinin nedeni yogun

bakimlarda yer sikintisi, hastane katlarinda takip imkanlarinin kisithhgi, acil
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servisin bu konuda daha deneyimli olmasi, imkanlarinin daha fazla olmasi ve
birden ¢ok bolumu ilgilendiren multipl travma hastalarinin hangi serviste

yatacag! konusundaki belirsizlik olabilir.

Trafik kazalarinin sebep oldugu Turkiye ekonomisine actigi yillik kayip
350-450 milyon dolardir (16). Calismamizda ortalama maliyet hasta basina
983 + 4364 TL (755 + 3357 dolar) olarak bulunmustur. isglici kaybi ve
fonksiyon kaybi da g6z 6nlne alinirsa bu miktar daha da yukarilara
cekilebilir. Gereksiz tetkiklerin ortadan kalkmasi ile maliyetin azaltilabilicegi
dusundlmektedir. Esas ¢ozum trafik kazalarindan korunma ile ilgili tedbirlerin

alinmasi ve trafik egitimlerinin yayginlastirilmasidir.

Calismamizda yas arttikga eksitus oraninin arttigi goéralmustir. Yasla
birlikte hasta mortalitesinin artmasi ek sistemik hastaliklar ve yaslilarda
kompanzasyon mekanizmalarinin daha zayif olmasi gibi faktorler nedeniyle

beklenen bir sonugctur.

Calismamizda kan alkol dizeyi yuksek olan 126 hasta (%6.3)
bulunmustur. Birgcok Ulkede kan alkol diizeyi yasal limiti 0.5 g/L (Avusturalya,
Avusturya, Arjantin, Avusturya, Belgika, Bulgaristan, Danimarka, Finlandiya,
Fransa, Almanya, izlanda, Makedonya, Yunanistan, Israil, italya, Hollanda,
Portekiz, Glney Afrika, Ispanya) iken Norveg, Rusya, isveg icin 0.2 g/L,
Polonya icin 0.3 g/L’dir. Yugoslavya, Macaristan, Romanya, Suudi Arabistan,
Malezya ve Cek Cumhuriyeti gibi bazi Ulkelerde, surlicide eser alkol
saptanmasi  halinde bile ara¢ kullanmasini trafik sugu olarak
degerlendirmektedir. Ulkemizde karayollari ydnetmeligi madde 110b’de
“Taksi veya dolmus otomobili, minibus, otobus, kamyon cekici gibi araclarla
kamu hizmeti yuk ve yolcu tasimaciligi yapan suruculer ile resmi arag
suruculeri alkol kullanmis olarak bu araglari siremezler. Diger arag suruculeri
icin ise kanlarindaki alkol miktari 0.50 g/L (50mg/dl)’nin Ustinde olanlar arag

kullanamazlar” seklinde yasal limit tanimlanmistir (48).

Acil servise bagvuran adli vakalarin buyuk ¢ogunlugunu trafik kazalari

olusturmaktadir. Acil servise basvuran adli vakalar icinde trafik kazalarinin
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oranini Gurblz ve ark. %44,3, Yavuz ve ark %31.9, Arslanoglu ve ark
%34.1 ile ilk sirada bulmuslardir (1, 49, 50). Bizim ¢alismamizda acil serviste
hayati tehlike tasimadigina dair rapor verilen hastalarin %0.4’G (n=7)
olmustur. Bu sonuca bakilarak adli rapor duzenlerken ¢ok titiz olmak gerektigi
dugunulmektedir. Hekimlerin adli rapor yazma konusunda bilgileri

pekistirilmelidir.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

6. SONUC VE ONERILER

1/1/2000-31.12.2009 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Blyik
Acil Servis’e trafik kazasi nedeniyle basvuran 16 yas Uzeri 2003

hastanin kaydina ulasildi.

Hastalarin %55’i erkek, %45’i kadin idi. Kazalarin %95.2’sini motorlu
ara¢c kazalari digerlerini motorsiklet, bisiklet ve tren kazalan

olusturmaktaydi.

Yas ortalamasi 39.6 + 16.15 idi (min.15, maks.93). Yas ortalamasina
bakildiginda trafik kazalarinin ozellikle gen¢ ve Uretken nufusu
etkiledigi gozlenmektedir. Bu sonu¢ maddi kayiplarla birlikte isgtcu ve

fonksiyon kaybinin da oldugunu gdstermektedir.

10 yillik sure iginde en sik bagvurunun 2004 yilinda oldugu saptandi.
Hastalarin en sik yaz mevsiminde ve mayis ayinda basvurmus oldugu
belirlendi. Tatiller ve hava sartlarinin iyi olmasi nedeniyle yaz
aylarinda trafik yogunlugunun daha fazla oldugu disunulirse bu

doénemlere 6zgl ¢dzUmler dustnulmelidir.

Trafik kazasi nedeni ile olan basvurularin en sik 18.00-24.00 saatleri
arasinda oldugu tespit edildi. Kazalarin bu saatlerde daha fazla
olmasinin nedeni is ¢ikis saatlerine denk gelmesi, alkol alim oraninin
fazla olmasi ve karanlik yol sartlari olabileceginden bu saatlerde trafik
denetimlerine agirhik verilmeli ve yol aydinlatmalari Uzerinde daha

titizlikle durulmalidir.

Hastalarin %83.6’s1 acil servise ambulans esliginde gelmisti ve
%51.5’'unun ilk 30 dakikada, %88.7’sinin ilk 2 saatte basvurdugu
saptandi. Mortalite ve morbiditede ilk saatler hasta icin altin saatler
oldugundan hastaneye ulasim suresini olabildigince kisa tutmak igin
her tarld onlem ahnmalidir. Bu nedenle 112 ekibinin travma
konusunda yaklasimi teorik ve pratik egitimlerle  surekli
pekistiriimelidir. 112 merkezleri ve ambulans sayilari artirilmali, her

mesafeye en uygun ulasim noktalart belirlenmeli ve hasta nakli
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7)

8)

9)

esnasinda merkez mutlaka bilgilendiriimelidir. Ulasim suresinin
kisaltimasina yoOnelik bir bagka tedbir helikopter ambulanslarin
yayginlastirimasidir. Hastane acil servis plani yapilirken helikopter

pisti dahil edilmelidir.

%6.3 hastanin alkolli oldugu tespit edildi. Alkolli ara¢ kullanimini

onlemeye yonelik egitim ve cezai uygulamalar siklagtiriimalidir.

Hastalarin %20.1’ine USG yapildigi, %42’sine BT c¢ekildigi saptandi.
En sik ¢ekilen BT beyin BT idi. USG raporu normal olan 20 hastada
intraabdominal patoloji mevcuttu. USG’nin bizim sonuglarimiza gore
sensitivitesi %41, spesifisitesi %98.6 olarak hesaplandi. Travma
hastasina tetkik istenirken rutinden kacinilmali, hastanin
hemodinamisi ve klinigine gore yaklagim benimsenmelidir. Tetkik
istenirken maliyeti ve radyasyon riski géz Onunde bulundurulmali,
gereksiz tetkik yapmaktan kaginilmahdir. Travma hastasinda USG ile
stphede kalinan durumlarda BT istemekte tereddit edilmemelidir.
Hatta hemodinamisi uygunsa solid organ hasari, retroperitoneal
kanama gibi USG’un yetersiz kalabildigi durumlari kagirmamak adina

BT’ye 6ncelik verilmelidir.

Hastalarda %18.3 kafa, %7.3 toraks, %3.5 abdomen ve %16.7
ekstremite travmasi tespit edildi. Trafik kazasi nedeniyle basvuran
hastalar genellikle multitravma hastasi oldugundan, bu hastalara
multidisipliner yaklasim benimsenmelidir. Mudahale eden ekibin
travma konusunda yeterli bilgi ve deneyime sahip olmasi agisindan

surekli teorik ve pratik egitimlere tabi tutulmasi gerekmektedir.

10)Kafa travmasi olan 366 hastanin 52’sinde lineer kirik, 28’inde ¢okme

kirngi, 114’dnde intrakraniyal kanama ve 19'unda intrakraniyal 6dem

tespit edildi.

11)Toraks travmasi olan 146 hastanin 100’Unde kosta fraktirt, 35’'inde

hemotoraks, 82'sinde pnomotoraks ve 7’sinde yelken gogus tespit
edildi.
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12)Abdomen travmasi olan 70 hastanin 33’Unde karaciger, 25’'inde dalak,

15’inde bdbrek laserasyonu ve 2’'sinde diyafram rtptirt mevcuttu.

13)Ekstremite travmasi saptanan 395 hastada %32.8 (n=110) ile en sik

tibia kingina rastlandi.

14)En sik konsultasyon istenen bolum %27.9 (n=558) ile ortopedi, daha
sonra %16.6 (n=333) ile beyin cerrahisi idi.

15)Hastalarin %81.8’i (n=1639) acilden taburcu olurken %12.4’G (n=248)
servise yattl, %3.4‘U0 kendi istegi ile ayrildi, %2.4’0 (n=48) eksitus oldu.

16)Acilde kalis suresi ortalama 403 dakika (6.7 saat) olarak hesaplandi.
Acil servisin etkili kullanimi ve hasta morbiditesi agisindan ilk
mudahalesi yapilan hastalar ilgili servislere yatiriimali, acil serviste

gegcirilen sure olabildigince kisa tutulmalidir.

17)Hastalarin yas arttikgca eksitus oraninin arttigi gérildi. Kompanzasyon
mekanizmalari daha zayif oldugundan yasli multitravma hastalarinin

muayeneleri daha titizlikle yapilmali ve sik aralarla tekrarlanmalidir.

18)Hastalarin adli raporlarina bakildiginda %88.2 (n=1598) hastaya
hayati tehlike olmadigina dair, %21.4 (n=41) hastaya hayati tehlike
varligina dair rapor verildigi saptandi. Hayati tehlike olmadigina dair
rapor verilen %0.4 (n=7) hastanin eksitus oldugu tespit edildi. AdlIi
vaka raporlari dizenlenirken dikkatli davraniimali ve hekimlerin bu

konudaki egitimine daha fazla agirlik verilmelidir.

19) Hastalarin ortalama maliyeti 983.5 + 4364 TL (755 + 3357 dolar)
bulundu (min.3TL, maks.84941 TL). Trafik kazalari ulke ekonomisine
agir yukler getirdiginden gereksiz tetkiklerden kaginiimali, hatta
istenen tetkiklerin ilgili kriterlere uygun olmasina 6zen goésterilmelidir.
Ancak ulkemizde trafik kazalarinin maliyeti ile ilgili yeterli ¢alisma
yoktur. Calismamizda bulunan ortalama maliyeti diger merkezlerin
ortalama maliyeti ile kiyaslayabilmek i¢in ek galismalara ihtiyag vardir.
Ancak yine de maliyeti azaltmanin en ucuz yolu suphesiz trafik

kazalarindan korunmaya yonelik alinacak tedbirlerin artiriimasidir.
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EK

Ad-Soyad: Dosya No: Tarih:

Yas: Cins: Gelis saati: Ne kadar zamanda geldi:
Arag ici/ Disi ilk bagvuru /sevk Acile gelis sekli: Ambulans Yaya
Yaralanma sekli: motorlu arag kazasi Bisiklet Motosiklet Diger Sikayeti:
Hayati tehlike: Var Yok Alkol var/ Yok

Diizeltilmis travma skoru: GKS: Bilinen hastalik:

Kullandigi ilaglar: Antipsikoltik, antidepresan,

Hasta geliginde iv sivi replasmani yapilmig mi? entiibe edilmis mi? atellenmis kirik?

Diger yapilan islemler:

Acil serviste yapilan islemler

iV hidrasyon ( Kristaloid, Kolloid,...), Kan replasmani, Entiibasyon, Gégus tiipi, Ultrason,
CT (Bas, boyun, toraks, batin, ekstremite, diger

MR (Bas, boyun, toraks, batin, ekstremite, diger

DPL, EKO, Diger

Yaralanma yeri:

Kafa travmasi varsa: Hematom Lineer kirik, Cokme kirigi, Epidural, subdural, parankimal kanama, 6dem,
Toraks: Kosta frx, hemotoraks, pnomotoraks, kontlizyon, tansiyon pnomotoraks, flail, chest,

intraabd. patolojiler: KC, dalak laserasyonu, renal yaralanma, diyafragm riiptiirii

Laporotomi yapilanlar  Pelvik yaralanma ( kirik, gikik) Spinal travma..nerede?
EKSTremite YDT.....couiuieiriieiieienieteietet sttt sttt st L1 o S cikik
Damar yaralanmasi Sinir yaralanmasi DIGER YARALANMALAR:

Konsiiltasyon yapilan béliimler:
Sonug:Acilden taburcu ................ .....servisine yatti, eksitus

Acilde kalig siiresi izlem nedeni olan patolojiler:
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