
AGIR TRAVMA GECiRMi$ HASTALARDA 
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Son senelerde travma vak'alarmm s1khg1 stiraUe artmaktad1r. 
Artan trafik kazalan bunun belli ba§h sebebi olarak gorlilmektedir. 
Dolay1s1yla artan vak'alara bagh olarakta Oltim oram diger kalp 
hastahklan ve kanser vak'alarma nazaran, 40 ya§ma kadar olan in­
sanlarda, on Slrayl i§gal etmektedir. 

Her nekadar trafik bir tak1m kanunlarla zabb rabta almmak is­
tenmekte ise de hastahanemiz acil ve normal polikiliniklerinde ar­
tan politravmatize say1s1 biittin bu alman onlemleri tekzip eder ma­
hiyettedir. 

Bu tip yarahlarda almacak on tedbirler ve yap1lacak ufak yar­
dlmlar gok defa hayat kurtar1c1 olmaktad1r. Bu hastalarda yaplla­
cak ve gogumuzca bilinen klinik, radyolojik, biokimyasal tetkikler 
ve ilk acil oerrahi mtidahaleleri k1saca gozden gegirmek kammca 
faydah olacakbr. 

Baz1 ileri bab tilkelerinde travma kayd1 veya travmaya maruz 
kalml§ hasta ile ilgili bilgiler e:ektronik beyin ile degerlendirilmek­
tedir. Dlkemizde §imdilik yap1lmas1 imkans1z gibi goriinen bu husus 
yerine bilgili elemanlar yeti§tirilmesi zannederim ki daha uygun ola­
cakbr. Hasta ba§mda akla gelen ilk sual §U olmahd1r: Hastamn ya­
ralarmm ag1rhg1 nekadar kritiktir ve bu hastada hangi tip tedavi ilk 
olarak uygulanmahd1r. 

Kritik durumdaki hastamn degerlendirilmesi §U §ekilde yap'Ila­
bilinir. 

1 - Gortinen kanamamn kontrol altma almmas1 
2 - Hava yolunun ag1k tutulmas1 ve icab ederse teneffiisiin 

maske yard1m1yla temini 
3 - t.v. enftizyona ba§lanmas1 

2. ci hariciye servisi ~ef: Op. Dr .. Nurettln Apaydm 
1977 senesinde hastanemiz cerrahi grubu asistanlarma seminer olarak haZirlan­
ml§ ve sunulmu§tur. 
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4 - Auto hemotransfiizyon (Kalganm ve bacaklarm 20-30 de-
rece kald.lrllmas1) 

5 - Kateterizasyon 
a - Flebotomi (cut-down) veya damara girilmesi 
b - Mesaneye sonda konmas1 (saatte bir alman idrar miktan­

nm kontrolu ve aym zamanda urogenital sistemin kontrolu igin) 
c - Nasogastrik sonda konur (Mide y1kamp aspirasyona mani 

olunur. 02 verilince gazm mideye dolmas1 onlenir) . 
6 - Kan basmcmm olgiilmesi, nabzm say1lmas1. 
7 - Santral venoz basmcm olgillmesi igin katater 
8 - Arteria pulmonalis basmc1 igin katater konulmas1 
9 - Arteriel pH, P C02, P02 olglilmesi 
10 - Parasentez 
11 - Organ scanning'leri ve radyolojik tetkikler 
12 - S1k klinik observasyon 

~imdi bunlan s1ras1 ile tetkik .edelim 

1- Travmatik §Ok dola§an kan miktarmm azalmasma bag1Id1r. 
Bu da ig veya d.l§ kanama ile husule gelir. Akut hipovolemi fiziksel, 
§imik, termik veya bakteriel faktorlere bagh olarak ekstra sellliler 
mayiin yaradan d1§ar1 g1kmas1 ile de husule gelebilir. Eritrositler kay­
bolmadan sade SIV1 kayb1 olursa o zaman hematokritte artma olur. 
Masere olmu§ dokulardan g1kan toksinler (bakteriel faktor) ve noro­
jenik faktor massif travmaya refakat ederek §ok'un olu§masmda rol 
oynar. 

Kan'm ortalama o/o30'u kayboldugu zaman tansiyon dii§mege 
ba§lar. Bu kay1p iki misli oldugu zaman Oldiiriicii olabilir. Kan basm­
cmm dli§mesi renal iskemiye ve dolay1siyle oligiiriye sebeb olur. Va­
sokonstriiksiyona bagh olarak alt ekstremitelerde sogukluk, solukluk, 
kontrakte olmu§ ayak bilegi venalarmm ip gibi hissedilmesi ve idra­
rm azalmas1 hipovolemiye bagh kompanse §okun belirtileridir. 

Hipovolemi, kan basmcmm o/o30'dan a§ag1ya dii§mesi ile dekom­
panse olmaya ba§lar bunun ilk araz1 olarak ta§ikardi ve terleme gorii­
liir. 

2 - Solunum yolunu ag1k tutmak bilhassa koma ile gelen hasta­
larda miihimdir. Eger solunum miktarmda azalma varsa bu bir mas­
ke veya endotrakeal tiip ile, kan kusmak veya mlikiis temizlendikten 
sonra temin edilmelidir. 

Hava yolunun ag1k olup olmad1g1 toraks on duvarmm stetoskop 
ile dinlenmesinden sonra kolayca anla§Ihr. Eger trakea orta hat iize-
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rinde ise dinlemekle Ya§ ve kaba raller mevcut degilse akciger sahala­
rmda da yeterli solunum sesleri ahmyorsa solunum yollarmda hayab 
tehdit edici bir problem yok demektir. Aksine trakea bir tarafa itil­
mi§ ise ve kontrolateral tarafta solunum sesleri azalml§sa on tarafta 
3. enterkostal arahktan torasentez yapllmahd1r. Eger hava veya kan 
veyahutta her ikisi birden gelirse aym arahktan kapah drenaj yapll­
mahdir. Daha a§agi seviyeden veya orta aksiller hattan yapllan ponk­
siyonlar diafragmanm ylikselmesi veya ri.iptlirli dolayisiyla toraks 
bo§luguna giren kolon mide ince barsak ve dalak gibi organlarm ya­
ralanmalarma sebep olur. On 3. enterkostal arahktan yapllan mi.ida­
halelerde bu §ekil yaralanmalar gorlilmez. 

02 ihtiyac1 halinde dakikada 6-8 Lt 02 verilmelidir. ~a yet yetmez­
se 8-10 LT 02 verilebilir. 

3- Kan haemin in yerine konmas1 %0,9 N aCI sollisyonunun veril­
mesiyle ba§lamr. 1000-1500 cc mayi 45 dakika il:(inde verilmelidir. Bu 
esnada glikozlu serum verilmemelidir. Zira bu sollisyonlar l:(abuk ve­
rildiginde osmotik dii.ireze sebebiyet vererek vlicuttan mayi kaybma 
sebebiyet verirler. Bunden sonra hmatokrit ve santral venoz basmca 
gore makromolekliler SlVIlar, kan veya laktath ringer sollisyonu kul­
lamlabilir. 

4 - Autohemotransflizyon iQin kalQa ve bacaklar 20-30 derece 
hafifQe yukar1ya kaldmhr. Boylece alt eksteremitedeki kan umumi 
dola§Ima katlhr. Bunun iQin hasta hiQ bir zaman trendelenburg pozis­
yonuna getirilmemelidir. 

5 - Ag1r yaral1 olan hastada kateterizasyon onemli bir yer i§gal 
eder. Bunun iQin cut down veya artere kateterizasyon yapllmas1 liri­
ner kateter ve nasogastrik sonda konmas1 derhal tatbik edilmelidir. 

Gogiis travmas1 geQiren bi.itlin vak'alara, acil reanimasyona ref­
rakter kalan §oktaki hastalara, takipnesi olan ve izah edilemeyen ta­
§ikardisi olan hastalara intra arteriyel bir katf!ter yerle§tirilir. 

Boyle bir kateter umumiyetle a. radialis'e konur. !cab ettigi tak­
tirde brakial veya femoral arterden yap1labilir. ~i§man hastalarda 
veya arteriel atlmm ahnamad1g1 ahvalde tragus'un 1 em onlinden ver­
tikal bir ensizyonla temporal artere ula§llarak distal k1snn baglanan 
arterin proksimal k1smma kateter konur. Bunun ucuna 3 Qlkl§h bir 
adaptor konur. Bunlardan birinden numune kan al1rur. Ikincisinden 
5 cc NaCI sollisyonundan 500 unite hepanin ihtiva eden enjektor ko­
nur ve her numune kan al1mmdan sonra 1,5 verilerek koagi.ilasyona 
mani olunur. P H, PC02, P02, hematokrit, kimyasal maddelerin in­
celenmesi iQin numune kan ahmr. 
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Bazan bu kat·eter vas1tas1yla intra arteriel basmg olgi.illir. Ag1r 
travma gegiren hastada myokardial yetersizlik varsa veya reseptor sti­
mi.ilator ilaglar kullamllyorsa bliylik yararlar saglanabilir. 

Ag1r yarah olan hastalarda bundan ba§ka liretral sonda konur. 
Boylece tirojenital sistemde bir harabiyetin olup olmad1~ yam s1ra 
dakika da 0.5 veya saatte 30 cc idrar g1k1p ~1kmad1gma bak1larak ye­
terli parankimal kan ak1m1 olup olmad1g1 kontrol edilir. 

Ciddi pelvis kmklarmm o/o 15'inde uretra veya vesika i.iriner ya 
da hasar gorlir. 

Ureter yaralanmas1 
1 - Prostatm palpe edilmemesi 
2 - Dretral meatustan kan gelmesi 
3-Vezika lirinerya abdominal muayenede palpabl oldugu halde 

hasta idrar Qlkaramaz. (Proksimal ug tlkanmi§tlr) 
4- Once kanh sonra temiz idrar gelir. (K1smi yaralanmalarda) 
Bu durumdaeger idrar sondas1 konulmaya kalki§Illrsa ya bir tas­

se route yap1hr veya y1rbk daha kotli bir hale getirilir veya peritiretral 
idrar almarak yanh§ te§hise sebebiyet verilir. Fakat bu i§lemin en ko­
tli tarafl peritiretral dokularm kontamine edilmesidir. 

Ag1r yarah hastalarda nazogastrik sonda konup mide y1kamr. 
Boylece aspirasyona mani olundugu gibi verilecek 02 nin mideye dol­
mas! da onlenmi§ olur. 

6- Ag1r yarah vak'alarda her yanm saatte bir kan basmcmm 
olgtilmesi ve nabzm sayllmas1 kritik olan hastanm takip edilmesi bakl­
mmdan btiytik ehemmiyet arzeder. Boylece olu§an hipovolemik §Ok 
veya sekonder bir kanama erkenden farkedilmi§ olur. 

7- Klasik bilgi olarak hipovoleminin santral venoz basmgta dli§­
meye neden oldugu (3 cm/ NaCI den dti§tik), fazla mayi yliklemenin 
ise santral basmg'da ylikselmeye neden oldugu (10 em : NaCI den 
ytiksek) soylenmi§tir. Fakat bir kag seneden beri stiren geni§ klinik 
gah§malardan sonra iki gergek ortaya Qikmi§tlr. 

a- Normovolemik §ah1slarda santral venoz basmg s1f1r olabil­
diginden dli§tik santral basmcm hig bir klinik onemi yoktur. 

b - Kan vollimline bagh olmadan myokardial hastahk, miokard 
enfarkttisti, ptilmoner hipertansiyon, perikardiyal ·efflizyon ve kolloid 
yliklenmesi santral venoz basmc1 ylikseltmektedir. Daha onemlisi ani 
kristaloid mayi yliklenmesi, ozellikle ringer laktat veya NaCI veril­
mesi santral v.enoz basmg normal olmasma ragmen pi.ilmoner odemle 
sonuglanabilir. 
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!ntravaski.iler voli.imi.in degerlendirilmesinde en gi.ivenilir 6l~i.i 
sol vantriki.ili.in diastol sonu veya dolma basmc1d1r. Lakin bu degi§­
kenin mekanik olarak olgi.ilmesi mi.imki.in ve rantabl degildir. 

Sag kalb basmc1 olgi.imleri santral venoz basm~1 olgi.ilerinden da­
ha iyi netice vermektedir. Bunlarm iginde en s1k kullamlanlar1 Pul­
moner arter diastol sonu basmc1 ve pi.ilmoner arter wedge basmc1d1r. 
Her ikiside swan-ganz, e lecath ve benzer balon uglu kateter gerektirir­
ler. 

Bu kateterler on kol veya eksternal jugular ven'lerden birine so­
kulur ve katater ilerletilirken portatif floroskop ile yon tayin edilerek 
kateter pi.ilmoner artere yerle§tikten sonra basmc1 elektriksei ak1ma 
doni.i§ti.iren ve bunu ka.ydeden alete baglamr. 

Basmg her gerektiginde 500-1000 cc mayi verilip bittiginde ol­
gi.ili.ir. 

Normalde pi.ilmoner arter diastol sonu basmc1 4-10 mm Hg iken 
normal pi.ilmoner arter wedge basmc1 4-8 mm Hg d1r. 

Pi.ilmoner kapiller wedge basmcmda artma §Unlarm sonucudur. 
a - Fazla miktarda intra.venoz mayi verilmesi 
b - Konjestif kalp yetmezligi 
c - Myoka.rd enfarkti.isi.i 
d - Mitral kapag1 hasta.hg1 
e - !nterstisyel odem 
Ortalama. pi.ilmoner arter basmcmda yi.ikselme §!unlarm sonucu­

dur. 
a - Pi.ilmoner hipertansiyon 
b - Ag1r hipoksemi 
c - Ag1r asidoz 
d - !nterstisyel adem 
e - Fazla miktarda intravenoz mayi verilmesi 
8 - Son bir kag sene igerisinde arteriel pH, P02 ve PC02 ciddi ka­

za gegiren bi.iti.in hastalarda rutin tetkikler olmu§tur. 
Serum laktat, serum inorga.nik fosfat, serum alfa amino asitlerin 

ortalamas1 BiokimyasaJ Endeksi, pH, PC02, P02 ortalamalan topla­
nara.k Gaz Endeksi elde edilmi§tir. Biokimyasal endeks'le oli.im sayi­
m arasmda dogru, gaz endeksi ile oli.im say1s1 arasmda ters bir oran­
tl mevcuttur. Yani gaz endeksi nekadar yi.i.ksekte mortalitede o kadar 
az olmaktad1r. 

NaHC03 verilmesinde genel kaide 7.38-7.42 alan normal deger­
den her 0.1lik di.i§i.i§ igin 89 mEq ( o/o 7.5 luk N aHC03 den 100 cc) Na 
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verilmesidir. PC02 20 mm Hg nm altma dti~tince biraz C02 verilmeli, 
P02 70 mm Hg altma dti§tince ortaya Qikan hipoksi mutlaka orta­
dan kaldmlmahdtr. 

9 - Travmalarda abdominal parasentez kullamlmast bir QOk 
merkezde kbul edilmi§tir. Hasta §Uursuzsa, serum veya idrarda ami­
laz ytikselmi§ ise, korda sipinalis harabiyeti ve hematokritte izah edi­
lemiyen birdti§me varsa parasentez tavsiye edilir. 

Eger ameliyat iQin kesin endikasyon varsa parasentez kesinlikle 
yaptlmamabdtr. 

Hasta yatar vaziyette batmm her dort kadramnm orta ktsmma 18 
numara spinal ignelerle girilir. Enjektorle Qekilir. Kan gelmedigi za­
man bir kaQ dakika igneler yerinde btrakthp enQektorle tekrar Qeki­
lir. Kan gelmezse her zaman kanamanm olmadtgma htikmedilemez. 
Bazan igne periton bo§luguna girmeyebilir. Kan igneden serbest akar 
ve pthtila§massa o zaman kanm batin iQinden geldigi kams1 kuvvet ­
lenir. Bunun yam s1ra mide barsak muhtevas1 da gelebilir. 

Az mayi oldugu zaman periton dializ kateteri ile peritoneallavaj 
tavsiye edenlerde vardtr. 500 ml tamponlanmi§ linger laktat mayii ba­
tma verilir. Hasta yava§ca saga sola Qevrilir ve batma verilen mayi 
geri Qekilir. Alman mayinin arkasma konan gazetenin yaztlart okun­
madtgi zaman test kuvvetli pozitif olarak kabul edilir. 

10 - Radyolojik tetkik : Hastamn genel durumu mtisaade ettigi 
taktirde, thorax, ayakta batin, yatarak batm ve batin yan grafileri 
rutin olarak yaptlmahdtr. Akcig·er film'inde pnomotoraks, hemoto­
raks, diafragmatik rtipttir ve diafragma altmda serbest hava olup ol­
madigi ara§tlnhr. Akciger film'i anesteziste yard1mc1 olacag1 gibi 
postoperatif devrede hastanm takibi baktmmdan da onem ta§Ir. 

Retroperitoneal bolgede gaz gOlgesinin gortilmesi duedonumun 
peritonsuz bOlgesinin rtipttirtine delildir. 

Diafragma rtiptlirti umumiyetle solda gortiltir. Mide ve barsak 
ansmm gaz gOlgesi sol hemitoraks'ta gortiltir. Barsak ans1 gaz ihtiva 
etmezse golgesi seQilmeyebilir. Pnomoperituan yaptlmca pnomotoraks 
gortilmesi de rlipttir delilidir. 

Sol kot frakttirti, soldaki kolon gazmm a§agi dogru kaymas1 ve 
mide havasmm k1smen yer degi§tirmesi subkapstiller perisplenik he­
matomun endirekt beiirtisidir. 

Frimann, Dahl, Me Cort, Budin ve Jacobson'a gore ayakta batln 
direkt filminde bilhassa sagda kolon gaz1 ile peritoneal yag smmnm 
dolan kan nedeniyle aralanndaki mesafenin geni§lemesi ve pelviste 
ttillti bir manzaranm olu§u hemiperituan iQin belirtidir. Yine bu halde 
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hasta sol yan deklibittis pozisyonda yatmhp yandan grafiye edilirse 
buradaki kan yer degi§tireceginden kolon gaz1 ile peritoneal yag smm 
birbirine yakla§acakhr. 

Karaciger yaralanmalarmda sag kot fraktlirli umumiyetle bera­
berdir. Karaciger golgesinin artmas1 ve sag diafragmamn ytikselmesi 
subkapstiller bir kanamanm belirtisidir. 

Hemobili olan vak'alarda geni§lemi§ koledok impresyonunu agiz­
dan verilen kontrast i1e doldurulmu§ duedonum tizerinde gormek mtim­
ktindlir. 

Pankreas yaralanmalarmda lokalize olarak bir kaQ ince barsak 
seviyesi ve bilhassa splenik kolon golgesinin kesilmesi pankreas gol­
gesinin geni§lemesi mide ve duedonumun yer degi§tirmesi kolonlarla 
mide arasmdaki mesafenin aQilmasi gortilebilir. Bunun yam s1ra he­
moperituan belirtileri de gortilebilir. 

tntramural duedonum hematomlarmda yukar1 gastrointestinal 
bkanma araz1 olarak alt tarafta gaz yoklugu gorilltir. Duedonum ve mi 
deye ait iki gaz seviyesi vard1r, (Konjenital duedonum anomalilerin­
deki gorlinttiye e§ bir gortintli). Ag1zdan radyo opak madde verildi­
ginde duedonum helezon §eklinde gorliltir. Bazan pankreastaki hema­
tom nedeniyle aym manzara husule gelir ve ay1rt edilmesi hayli gliQ 
olur. 

tntesten laserasyonlarmda serbest havanm yan1 s1ra peritonite 
bagh paralitik ileus tablosu ve intra abdominal s1v1 artmasma bagh 
belirtiler gorlilebilir. 

Retroperitoneal bir kanama soz konusu ise bobrek ve psoas sJmr­
larmm kaybolmas1 grafide tesbit edilebilinir. Hemattiri tesbit edilen 
vak'alarda urografi i.V. de yapllmahd1r. Nefrektomi icab eden hailer­
de boylece obtir bobrek hakkmda bir kanaat edinilmi§ olur. 

Travmalarda selektif anjiografi dalak, karaciger, bobrek, beyin 
ve diger organlarm yaralanmalarmda daha dogru ve detayh bilgi ve­
rebilir. Fakat bu rutin olarak degil ancak ozel vak'alarda kullamlma­
hdlr. Tabii ki hasta §okta veya bir reanimasyon oncesinde ise bir 
anjiografi kontrendikedir. 

Bahn civarmdaki yaradan suda eriyen kontrast madde vererek 
yaranm periton bo§lugu ile alakas1 olup olmadigmi tetkik etmeye 
Stabogram denmektedir. Ancak bu tetkik periton iQi organlardaki ha­
rabiyet hakkmda bir fikir vermediginden rutin olarak yapllagelen bir 
metod degildir. 
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II- Qe§itli organlarm radyontikleik taramas1 semptom verme­
yen harabiyetin ortaya konmasmda oldugu kadar ag1r travmalarm 
kesin olarak belirlenmesinde olduk<;a ba§anh sonu<;lar vermi§tir. Es­
ki scanning aletleri bu giri§imi sik1c1 ve <;ok uzun yapm1§lard1r. Gam­
ma kamera ve gabuk gah§an scanning aletleri gecikmeyi onlediler. Be­
yin scanning'i igin technetium 99, dalak taramas1 Au 198 veya Te 99m­
kolloid stilftir, karaciger igin Te 99m koloid stilftir, bobrek igin Hg 
197 chlormerodrin kullamlmaktad1r. 

Ag1r yaralllann hastahaneye geli§lerinden itibaren acil olarak 
uygulanmas1 gereken ilk yard1m muayene ve te§his metodlar1 gozden 
gegirilmi§tir. 

Summary 

The method of examination, first aid and diagnosis, necessery 
to be applied to the severly injured patients Following their adwit­
tance to the hospital. 
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