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OZET: Travma sayisoun artise onemli bir toplumsal sorun olarak giziikmektedir. Diger hastaliklardan daha fazla
oranda geng niifusun kaybina neden olmaktadir. Multipl travmale hastann multipl sorunlart vardir. Agwr travmah
olgularda temel amag ayne anda degerlendirme, resiisitasyon, tam bir fiziksel muayene, hasta stabilse tanisal tet-
kikler ve cerrahi tedavi wygnlanmasidir. Iyi donammlt acil servis ve kurtarma servisleri, fravina resiisitasyonu
hakkinda egitim ve galigima, iyl bir organizasyon, dnlenebilir travma sliimlerini azaltacaktr.

SUMMARY: The magnitude of trawina as a major public health problem is well established. It causes death in
young adults than any other disease. The multiply injured patient has by definition multiple problems, and adequate
freatment necessitates a tean approach. The principles of management in all cases of extensive trauma are si-
multaneous assexsinent and resuscitation, complete physical examination, diagnostic studies if the patient becomes
hemodynamically stable, and life saving surgery. A well equipped emergency departinent and rescue system, fraining
and education in resuscitation of trauma, excellent trauma organisation will decrease preventable frauna deaths.
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Travina sz ya da cok siddette tiim yag gruplanm et-
kileyen helerojen bir hastaliktrr, 1 ile 35 yas arasimda dliim
nedenleri arasmda hirinci sreayt almaktadie. 1989 yihnda
Amerika Birlegik Devletlerinde travma sonucu 169 bin kisi
Olmiistiir ve bu savr ayn: yil icerisinde AIDS'den dlenleein
yaklagtk dort katidir (1), Ulkemizde 1990 yvilinda 3060,
Bursa ili semrlarn igerisinde ise son 4 yilda 499 kisi mo-
torlu arag kazast sonuco dlmistir (2,3), Bu rakamlar olay
yeri Ollim rakamlart olup  hastane  ve  difer  travma
dlimlermi kapsamamakiadir. Geng nitfusu ¢ok daha Tavia
ctkilemesi nedenivle ovellikle ekonomik olarak  dretici
niifusun kayhi stz konusudur, Uygun tedavi sonrast ba of-
galann %80'nin nonmal yagamlarna dénmeleri travinayi
diger ciddi hastahkladan ayiran dnemli noktadir,

Teknolojinin geligimivle artan ravma ve fravma sonucy
oliim sayist, dilkeleri bu konuda énlem almaya itmistir.
Travmalr olgutara yaklagim, tp icerisinde ayr ve dnemi
bir konuyu isgal cderken, bu olgulara bilimse! yaklagimiar
gelirilmeye  baglanmis, 6lam oranmi diigtirmek baglica
hedel  olmugter. Travmall  hastaya

yaklagun  igin

geliglirilen sistemler ve yaklagim bicimlerinin etkinliini

4]

dederlendirmek amaciyla "onlencbilir travima Slami" kav-
ram1 ortaya ¢rkmigtr. Onlenebilir travina Slimini sap-
tamak amaciyla iki metod uygulanmaktader. Birincisi, has-
tanm Oliim dncesi ve sonrasi hasta kayitdannm incelenmesi
diferi ise otopsi uygulamasihr (4,5). Ancak cn uygun
yontem iki metodunda travma ile ilgili wrmanbk  dal-
larmdaki bekimlerden olugan bir komite larafindan, birkikte
kullanidimasicdir.

Travmalt  hastanmin - reséisitasyonu 3 lokalizasyonda
gergeklegtirilmektedin, Bumlardan itk olay veri ve hasta
transporty, ikincisi acil scrvis, tigiinciisit ise astl bukim
atanlaridie (ameliyathane-yogun bukim- sozlem alanlar),
Dogal olarak resisitasyon sreasmda olusacak mortadite tim
bu alanfarda gelisecek olaylarda belilenmekiedir. Travma
esnasindaki olimlerin %350t olay yerinde, %30'u travina
sonrast bir iki saatte, geriyve kalan %20's1 ilk gimler ve haf-
tadar igerisinde travma sonucu olugan sepsis ve multiorgan
yetmezligi sonucy olugur (6). Mortalite nedenlerini de bu
noktalarda arainak gerekir, Travmah hastanin resiisitasyonu
esnasinda mortaliteye etkili faktorler dvet olarak Tablo I'de
gosterilmistir,
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Tablo-1: Travmah Hastanm Resiisitasyomumda Mortaliteye
Fitki Eden Faktorler

t Travima siddeli

2. Kazazedeye ait lakivler

3 Kesin tedavi zamant
-Franspor! Travina merkederi

Actl sistem igleyigi ~Crrgentizasyon

4. Travmaya medikal yaklagim
-Olay yert -Transpor!

-Actl Servis -Asil redavi alanlar

Medikal hatalay

A

1-I'RAVMA SIDDETI

Yagaunt (chdit edici ravmaya maruz Kalmig hasta sayisi,
travima nedeniyle hospitalize cdilen olgularm %30-15'ni
olusturmaktader, Bazs yazarlar a@ir ravimna kavramin "n-
jury Severily Score (Yaralanma Siddet Skoruy (ISS)"
15'den vitksek ofan hastalar olarak {anmmlarken, genelde
kabul cdilen [SS'nin 25den yiksek olmaswdr (6} Bu ka-
tegorideki hastalar multisistemn travmaya sahiptirler. Cerrah
olarak
degerlendirilicken aynl anda resiisite edilen hastalardir.

va da acil  hekimio tarafmdan birincil
Travma siddeti kelimesi genel olarak anatomik bir terim
olarak algransa da perikardiyal tamponad, hemorajik sok
aibi fizyolojik hasarlart da icermekicdir (7). Travmal: bir

hastada sonug kisaca su sekilde tanmmlanabitir,

SONUC
Anatomik hasar + Fizyvolojik hasar 4+ Hasta rezervi

Travmal olgularda olugan anatomik ya da fizyolojik ha-
sarlart belirleyecek, bu olgulan objektf kriterierle stan-
dardize edchilecek skorlama sistemleri geligtirilmigtir. Bu
skorluma sistemlert yvalmizea fatal bir sonuca bildirmez,
aym zamanda, yofun baksn ve hastancde kalg suiresini,
morbiditenin  genigh@ing, icret-yarar  snalizi  yapmayt
satlariar (7,8). Skoriama sistemleri 3 ana grupta in-
celenebilir, Yayen olarak kullanilan skordama sistemler

Tahio 'de pisterilmigtir,

Tablo-11: Yaygm olarak Kullamlan Travma Skorlama Sistemicrt

A. Anatomik Skor Sistemleri:

-Ahhareviated [i'ljlll'j.‘ Scale (‘“S) (Kisalulnus Yarulanma Cn?l\-'t?l‘;)
-Injury Severity Score (I88)  (Yaralanma Siddet Skoru}

B. Glasgow Coma Scale
-Clasgow Coma Seale (GUS)Y  (Glasgow Koma Cetveli)
~Revised Trauma Score (RTS)  (Dizeitilmig Travma Celvel)

C. Kombine Skorkama:
STRISS Methodology

Mart 1995

ik olarak vaymianan skorlama sistemi “Abbreviated [n-
(Kisalthmis  Yaralanma Cetvell) {AIS)"dur.
1200 0n dzerinde wravmaya 1'den 6'yva kadar puaniarin ve-

jury Scala

rildigi bir sozlik seklindedir. IS8, ALS sozlifiniin dzetidir.
Viicut 6 bolgeye (hag-boyun, viiz, toraks, abdomen. pelvik
organfar ve ekstremiteler) ayribir ve en yiiksek skoru alan 3
hasarm karelert toplamidir (9). Fizyolojik skorlama sis-
ki 1974'de Teasddle ve lJennet
prmmlanan "Glasgow Coma Scale (Glasgow Koma Cetveli)

Lemlerinin tarafindan
{GCSY'dir. GCS bevin hasart ve komanm tammibanmasinda
tit diinyada vaygin olarak kullamlmakeada (10). "Revised
Trauma Score (Diizeltilmis Travma Skora) (RTS)"; so-
ve GCS'nin
Olay yeri ya da acil serviste olgu ik

funum Iezy, sistolik kan  basmcr kom-
hinasyonudur.
goritidittinde uygulanmalidie (9). "TRISS Methodology"si
RTS, I8S, bastanm yag1 ve travmanm kiint ya da delict
olmast seklinde 4 eleman: birlegtirerek hastanm yagama
clasthdini dlcer. En hassas skorlama sistemidir, Ancak
karmasik  hesaplama  yonlemi nedeniyle  travima  sis-
temlerinin degerlenditiimesinde kullantir. Pratikle cn ¢ok
kirllandan, TRISS Methodology'sine yakin sonuglar ver-
mest nedeniyie ISS'dir (7).

188 ve mortalite iliskisi i¢in yapiian caligmalar 1970
yitbara dayanir, 1SS 23'm dzerinde ise 50 yag atundaki ol-
gularda %20-30, 50 yas fizerindeki olgularda 7640-50 mor-
talite ohlmaktadir (11,12). Tam yas gruplan géz Oniine
almrsa 1SS 25 dizerindeki olgularda mortalitc %30-40

oramnda bulunur {13).

2.KAZAZEDEYE VE KAZAY A AIT FAKTORLER :
Olug
degerlendirirken

a.Kazanin Bigimi Travmali  bir  olguyu
ravmanin hiciminin lravma siddetivie
itigkili olaca@t kabul cdilmelidir. Bu dikkate alinmaz isc
majr  hir  travma,  mindr  bir {fravma  olarsk
degerlendirilebilir ve sonug fetal olabilir. Kazanin olug
hicimine gire majir travina olarak deferlendirilmesing ge-

rekiiren fakidrler Tablo-H1'de gislerilmistic (4),

h.Yas 1 5 yag alt ve 50 yay dstiindeki hastatarda mindr
travinaly bile olsa major (ravma kabul edilmelidiv, Diisiik
travma siddctinde 30 yag Gstiinde olgularda yiksek mor-
tafite gozlenmektedir. 30 yay Gzerinde herhangd hir yanday
hastalti olmayan 1S8's1 16-14 arasinda olan olgularda mor-
tufite iki kat artmaktadir (14). 50 yag alu ESS 25'in fizerinde
olguiarda mortalite %20-30, 50 yag tzerinde %40-50 ola-
rak bildigiimekiedir ¢ 12). Yine 1SS 15'in iistiinde, 63-79
yas arast mortalite aramt %16, 80 yay tizerinde %) olarak
suptanmugter. 18§ 23'in gstimde, 80 yagm Gzerindeki ol-
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gularda mortalile %80 bulhmmugtur. Yine kardiyak komp-
likasyon, ventilatore bagzmlhilik, pnémoeni cok daha sik
giizlenmektedir (14,13).

Tablo-11L: Kazamn (Mus Bigimine Gire Major Fravma Qlarak
Degerlendiriimesini Gerektiren Faktirler

-Gigiise, ahdomene, boyuna, baga ve kasiga penetran
yaralanma

-Tki veya daha fazia uzun kemik ki

-9:15"den fazla yamkla beraber yiiz va da hava volu yaniit

-Yelken Gogis

-6 metre ya da duha (azla uzla bir "crush” kuza
otomoebilin 20 dereceden fazla deformitesi

-On aksin arkaya girmesi

-Yolcu komparttmanmimn kazazede taralma 15 derece,
kargr tarafa 20 derece i¢ce girmesi

-Kazazedenin arabanm disina ¢ikmas

-Aracm yuvarlanmasi

-Ayns aracta 8lim olmas

-35 kilometre ya da daha fazla hizla yayaya CATPIDIY
olinas

¢.Yanday Hastaliklar : Travmal olgularda yandag has-
ark.
vapuklarr caliymada; siroz varhimda 1.8, kronik obsorisktf

taiklamn varh@s  mortaliteyd  artinr, Momis ve
akcifer hastalifn varliginda 1.8, diabet varhigmda 1.2 kat
normal popiilasyona gore  artmis  6iim olasthift sap-

tameslardar (14),

d.Sosyo-ekonomik yapr: Yapilan  cahismalarda gelir
diizeyi diigiik kigiterin daba fazla travmays mares kaddii
ve mortalile orammun daha yiksek oldugu saptanmastir,
ABD'de beyas olmayan popitlasyonda da aym duram
e6zlenmigtir (16). Nitfus yogunlugunuen diisiik otdugu alan-
larda travma sonucu mortalite oram daha viiksektir, Bundan
molorlu araclanin hizh kallangmas: ve acil bakunm elde
edilmesindeki giiglikler sorumlu tutalmustur (17).

Alkollit arag kulanima ve kronik alkol intoksikasyonu ile
mortatite arasmda iliski saptanmistr, Yine kronik alkol
kullanimit olan olgularda posttravmatik komplikasyon oran
ditha yiiksek buluamustur (18).

J-KESIN TEDAVI ZAMANI

Bir travima olgusunun acil servise bagvurmas Kin gecen
uygun zaman ¢ok ivi tespil edilimelidir, Olay verinden kesin
ledavi alanma gelene kadar gegen zanan ¢ asamada in-
celenmektedir @ elay yerine varts, hastane dncesi zaman ve
acll servis imitesinde gegen zaman. Travmadan élen ol-
gularm %00 hastaneyve varmadan Slmekiedir, Hastaneye

TRAVMA RESUSTTASYONDA

Lh
|75

wasan santral sinir sistemi disindaki travma olgularmda
Ofimlerin %601 ise ilk 4 saatte olugmaktadir (19),
Intrakranial hemorajiden dliim eder operasyon ik saat
iginde yapihirsa helirgin oranda ditgmektedir. 1k saat icinde
opere edilen olgularda mortalite %30, 4 saati agan ol-
gularda isc %90 olarak saptanmsur (20). Bu nedenle ilk 1
saat dravmall  olgularda  "golden  how™  olarak
tammianmigtir,

Travmah olgularda asil tedavi bigimi olay yerinde
saflanamayaca@indan prehospital sisteminin asil amact
hastays acil servise vetistirmek obmalidir, Bu siire normal
olarak gehir igh olgularda 20-25 dakika olmal ve 30 da-
kikayr agmamalidir. Yine yapilan calismalarda kritik tray-
mah, hipotansit olgularin acil servis igerisinde gegirecekleri
raman maksimum 60dk, olarak belirlenmiy ve b olgulanm
en geg Y0 dakika icerisinde operasyona abnmasmm mor-
taliteyi  onemli  oranda
(6,19.21,22).

diigtirdi il saptanmagtr

a.Transport Sistemleri ve Sekli : Olay verinden hasta
olarak ki
vapilmaktadir,  Ozellikle sehirigi travma olgularmda am-

transportu,  ambulans  ve helikopter volla
buians sisterd kallandlirken, uzak mesateler i¢in helikopter
ambulans sistemleri onerilmektedir (8). Ancak genel edilim
helikopter ile ulagmmun kendi potansivel (chlikeleri ne-
deniyle karayoludur. Ancak tiim ulasim metodlar igin
onemli olan kisa sitrede ve en uygun vere hastanm naklidir,
Asit dneml kural hastanm en optimum tedaviyi girecedi
merkeze nakledilmesidir. Ozellikle sehir i¢i alanlarda lokal
hastanelerin bypass cdilmesiyle hasta hichir sey  kay-
betmeden ok sey kazanmakiadir. ABD'de vaptian  bir

culigmada lokal hastanelerde 1-2 sant geciren olgulurda

Onlencbilic - ltim - orantmm  daha yiiksek  oldugu sap-
larmagtir. Bu  bhastanelerin bypass  edifdidi  olgulirda

onlenebilir dliim  gozienmigtr (1,19,23), Aerodemedikal
ransport vzen mesaleler icin mutiak dikkate ahnmahdr,
Ancak bu sisters pahalt ve (ehlikelidir. Sclektif sartiarda
uygulanmalichr (19),

Transport  akmmuun  mutlaka  e®@igmli - bir ekiplen
olusmas: gerckir. Bu hemgire/paramedik, ya da hemyire/
doktor olabilmektedir. Bir doklor yinetimindeki transport
ckibinin mortalite oram diger ekiplerden %335 dalia kiigiik
balunmastur (24).

h-Acil Sistem Isleyisi : Multipl travmali hasta muitipl
probicmlere sahiptiv ve gerekli tedavisi icin, bir takim
vaklagmmi gerckir. Bu takim organize olmah ve ok iy
donatilnmg bir resiisitasyon odasmda galismahdir. Akut
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ravmall hastalar acil servise hagvuran tim hastalar iginde
% 1'den az bir oran leskil eder. Ancak bu rakam bu hastalar
icin gerekli acil ibtiyaglar temsil etinez. Ornedin bu has-
tafar igin | ya da 2 hemgire gerekir. Bu nedenle dim acil
servisler icinde bilyiik, acil igindeki dier iinilclerden izole
(m donanml (alet-ilac), ambulans girigine yakin bil-
gisayarls tomograli, cerrahi yogun bakmm gibi héltinleric

kolayca irtibat kurabifecck  Jokalizasyonda bir travina

resiisitasyon odast olmahdir (25). Travina  lakum ve
eorevieri Tablo TV ve V'de gosterilmistir {26).

Tablo-IV : Travma Takimnm Gérevleri

~Yagamy tehdit edici yarslanmalarm timmmasy ve diizeltilmesi
“Hastanin resiisitasyonu ve vitl hulgularn stabilizasyonua
_Diger yaralanmalarm geniglifinin teshiti

Mustann diger hir merkeze ya da asih tedavi alanlurma

transportuna hazulama

Talo-V : Travma Takim Uyeleri ve Gorevlerd

TAKIM LIDERT Birmeil ve thingl agama vesfisilasyon.
takimn koordinasyonu, Kaza yerinde ve
acil serviste hastann sorumbasudur.
ANESTEZIST Mava yolu kautroli. ventilasyon. saniral
venoz kaniilasyon. sivi dengesi.
DIGER DOKTORLAR Tim diger givisimler, Goéglis ipil.
Kaleterizasyon, kinklarin tespiti ve
pihtelarin grikartlmase gibi
HEMSIE (Ideal olarak 23 Vital bulgularn Sleiimii,
sonuglarn kaydy pihtilann grkartdmas,
doktora vardim. monitde baglanmas:
RADYOLOG Servikal. gagis ve pefvis gralilecinin
talamia koordinali ofarak olabildiginee
erken almmast va Klinik olaak gerekli

diger gratilern qekilmesi.

Mart 1995

¢ Travma Merkezleri : West ve ark, 1974 yilinda otopsi
metodunu kullanarak dnlenchilis 6lim kavramm giindcine
1979 yilmda
hagvuran travma olgulagmdan dlen 90 olgudan 39'unun

eclirmeleri, Oregon Counly  Hospital'e
snlenehilir olinast ve hircok yaymda ¢nlenebilir $liim
orammm %30-40 olarak hildirilmesi ABD'de travmal hasta
bakiminda veni bir sistem gerckliliini ortaya koymustur
(1,4,27). Bu onlenchilir §lim oranmr ditgirmek amactyla
19801

asamalarda organize olmauy  deneyimli merkezler ko-

villardan  baglayarak  ravina - konusunda  (im

rulmays  baglanmstr,  Bu  merkezler  iig  sevivede

diizenlenmistir (1):

-Diizey I Travma Merkezleri : Bu merkezler biigesel bir
kaynak ve lam bir bakim salayabilen merkezlerdir.
Aragtirma ve efilim konularmda tnderlik cumeleri bek-
lenir. Genellikle biviik sehirlerdeki finiversile hastancleri
(aralindan olustarulur, Dediymez bir sekilde afir bir rav-
malt hasta vilkkiing ve 24 saat s@reyle bir cerrahl uzmanima
sahipsirier.

-Diizey 1 Travima Merkezleri : Travmall  hastalarin
%95'ni takip-tedavi edebilecck kapasitcdeki cyalet has-
tancleridir. Sehir i¢inde lokalizedir ve gok blviik sayida
ravma hastasim takip cderler. Bu hastanelerde 24 sual
wzman cerrah hulunmayabifir, Travma konusunda bilgiki
diier tp alanlaryla da ifgih doktortar bu hastadars hak-
maktadir,

-Diizey HI ve IV Travma Merkezleri @ Kasaba ve kirsal
alanlarda lokalize Kicik hastanclerdir. Nadiren  biivitk
sehirferde veya sehir iginde lokalizedis. Bu hastancler
kiiciik bir gergeve ve dahy az siklikta travmal olgulara hir
merkey olarak hizmet cderler (1)

Avrupa'da travma merkeslerinin ¢abigmast kenusunda
fikir birligi yoktur, Avusturya ve Almanya'da genel carrah-
raymatofoglar soreydedir, Isvigre ve Hollanda'da genel cor-
rahlar (raktirleri de igeren bir geniglikle travmadan so-
rumludur. {ngiliere, Frimsa ve Ispanya'da lokomotor sislein
ortopedik cerrablara wit, multipl travma ve viicui kavilelers
senel cerrahiarm sorumiulugunda kalmaktadic, Avrupa'da
ravma bakam sistemleri arasmda igbirligi igin biiyitk bir
edilim vardir ve deneyimli genel cerrahiarm  travima
taknminm lideri otarak rol oynamast arzu edilmektedir (28,
29).

ABD'de 198011 willarda travina merkezlerinin kurulinasi
sonrasimnda énlenchilir 8lim oranmda %10%ara kadar varan
dramatik disiisier gozlenmistir (1), Wenncker ve ark.lan
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hastaneierinin dizey 1l travma merkezine doniigtiiriilmesi
4 yilhk
G42'den %14'e distiadiing bidirmiglerdir (28). Shackford

SONCAS) dinemde  Onlenchilir ¢itm  orantnun
bu oranmn %13.6'dan %2.7'ye digtifimil bildiricken. bu
dityiisti Rutledge ve ark’.da saptamiglardur (16,30).
Travma merkezleri, énlenebilir dlim oranlar dramatik
bir sckilde digiiriirken, takun  sorynlarmt da ortaya
cikarmistir. Ozellikle 1. ve T1 diizey travma merkezlerine
ader bir igyiikil getirmigtir. Travma olgulanom ayilima ve
hakim elekur

ecllemigtir. Travma olgularma harcanan para miklasinin

yogun yilaklarm  iggali vakalan  en-
fazia ve bu olgularin gofunun sigortasiz olmasi nedeniyle
hu merkezlerde biviik parasal kayiplar ortaya ¢rkmigtir
{1.15,31). Ancak bu parasal kayip genis planda akif hayata
domen  travma olgularmem  kazandienca@y kuzanglar pe-
deniyle alacaktir. Acil ve travma olgularmdaki hagars has-
taneter ¢in prestij, cahgan personel icin garor kaynafidr,
Avynr zamanda clektil vaka sayising da artoracakur.
d.Organizasyon : Bir travina merkezinin hagarnsimin

anahlarr  calisma  programimn bir grap uzmann

gclistirecedl bir programla defil, tavmayr ilgilendiren
majir  dallaren olugturacags  ortak  bir programla
viritiimesidir. Travma tedavisinde (ekelci bir yvaklagnim
vering "bhirlik"  yaklagmmuimn baganst  unutulmamalidar
(1.27).

eiimeleri, genel cerrablarm yoZun hakun dnilelerinde

Dider cerrahi branglarm  genel cerruhi iginde
calismalar, agw olgulanm giie patofizyolojik problemlering
valkinliklar nedenivle genel cerrablar ravma dnitelerinin
ideal koordinatérleridir (27).

Travma resiisitasyonunun tim asamalarmda egitimli per-
sonct  ve merkezier aras maortalite

ighirligi. OraniT

disiireccklir.

4-TRAVMA OLGULARINA MEDIKAL YAKLASIM :

Tim travma olimlerinin %530%inin oy yerinde ve
Ce30unun ik 1-2 saat igerisinde olugmast travmalt oigu
resiisitasyonunun olay yerinde baglamasy geregini ortava
koymaktadr, Tim topluman bu konuda efitilmesi ve
"Temel Yagam Destegi” konusunda beceri sahibi olimalars
ulosal bir politika olmahdir, Hastava midahale edecek
sagzhik personeli tim doktorlans (corrahi/dahifive/pratisyen)
"Neri Derecede Travma Yagam Destegl” bilgh ve hecerisine
sahip olmalan travma Gliimlering distireccklir (6,32). Bu
efitim programinm teorik ve praik olarsk siirdilrithmesi
esasoir, Fimn editilen saghk personeli i¢in hu c@ilim prog-
rammn helirli sirelerde (ekrart gereklilidi ortaya ¢rkar
(32,33). Olay ravmaly  hasta

verinde  baglavan
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resiigitasyonu  klasik olarak ¢ asamada oygulanir, Bu
asamalar kisaca Tablo VIda gosterilmistir (20,

Tablo-V1: Travmah Hastann ik Defrerlendiriimesi ve
Resiisitasyon

-Birineil Agaa (Oluy yeri, fransport, acil servis)
AHavayolu ve servikal vertebralann kontrolu
B. Solunum

C. Dolasmm ve hemoraji kontroli

. Santral sinir sistemi disfonkstyonu

I, Gizden gegirme

Skineil Agama facil servis)
Tamyr keymak amaciyla gerckdi tiim tetkikder yapilabilir
{IVP, sistograli, tomograli gihi)

eitnedt Asama (Asil tedavi alanlar:)

Tepeden tirnaga fekrap muayene

a-Olay Yeri : Travma resilsitasyonunun temel amac

doku oksijenasyonu  ve  perfizyonunun  asil ledavi
baglatlincaya kadar devam ettirilmesidir. Bunu saglayacak
girigimlere, optimum etkinin saflanmast igin olay yerinde
haglanmadidir. Bu olay "hirincil agama” olarak tanimlanir.
Amac veterli hava yolu, yeterli ventilasyonun saglanmas,
dolagimin idame ettisiimesivle beraber global niyrolojik du-
rumun degerlendirilmesidir (26).

Sokta, suursuz, olgularda olay vert entiibasyonu sarttir.
Entiibasyon esnasindn servikal yaralanma ve aspirasyona
dikkat edilmelidir. Cok nadiren aw yilv, travmalarmda kii-
kotiroidotomi  veya  ftrakcostomi  gerekir.  Hichiri
hagartlamyorsa maskevle  yiksek akimhb oksijen uy-
sulanmalider. Ancak alan cnliibasyonu wygalamak suury
tun kapal olmayan olgularda oldukga zordur, Hill ve ark.
GCS'st 3'tin altinda

dimiimim 6ldiigiini bildirmistic {21).

alan entitbasyonu yapilan olgularn

Hava yolu saglandiktan sonra dolagm dorumu sap-

tanmalidie. Sokla bir hastada elay  yerinde dolagim
saflamal icin yapilabilecek iki girigsim vardir, Damar vola
acmak ve pnomatik antisok giysisi uygulamak. Prehospital
Cazda sivi fedavisi dle uyeolamalar ki kavram ortaya
koymustur. "Stay and play” (kal ve oyna) ve foad and go”
(yiikkle ve git).

Kaweski ve ark. prehospital fazda stve uygubumasinin
mortalileyl azalimadi@ hatta gecikmelere yol agn@im sap-
tamistir (34), Wears ve Winton vaptiklan bir bilgisayar
programuiyla major kanamalr olgularda prehospital Tazda

s1vi resiisitasyonunun vararh colabilece@ini bildirmekiedir
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£135). Kabul edilen goriig efer transport zamany 20-30dk.
dan daha kisa olacak ise prehospital sevi uygulamas ge-
Daha
Pnomatik antisok giysilert soktaki olguiarda yararlt ofa-

reksizdir. urzun  stirecekse  sivi o haglanmalidir
hilecek bir uysulamadic. Ancak torasik travma ve kardiyak
yarakanma olgularda mortaliteyi arttrmaktadic ve Kisa pre-

hospital donemli olgutarinda gereksizdir (36,37).

h-Acil Servis: Siddetli varalanmall olgutarda yapilacak
islemlcr transportta yapilan iglemlerin devamt scklindedir.
Suvur diizeyinin azalmas, gdfiis wavinas ya da yiz rav-
masiyla  beraber  gO¥is  travimast  colibasyon  cn-
dikasyonudur. Hill ve ark. bu dir olgulara farmakolojik
kontrolde  entithasyonun  mortaliteyt azaltmak igin sart
olduiunu belistmektedir (21), Hemoepnomotoruksla beraber
ya da tck basma yelken gogiisli olgulara mullaka scil tip
torokostomi ve mekanik vengilasyon uygulanmalwdr. Sokia
ve travinall olgularda mullaka 16 yada 14 no kaeterle iki
adel  damar yolu sa@lanmals ve 2-3 litre  kristalloid
inflizyonu baglanmalidir. Hipotansiyonu siiren olgularda
oncelikle kan, yoksa kolloid inlizyonu 113,'guleﬁnnalul1r.
Prehospital — fazda,  kwisa  ddnende,  hipertonik  tuz
soliisyenlart vararh ohmaktadir {38).

[ntravendz  infiizyon  (ravma  resiisitasyonunun - kise
tasrdsr. Yeterli sivi resiisitasyonuna ragmen hemodinamik
acidan stabil - olmayan olgufar  resiisitasyonun  ikingi
agamasing gecemezler. Minimal ve clabildiince gabuk
degerlendirme sonrast asil edavi alanlarma gegmelidir,
Savi resiisitasyonunda olabildiginee fazla sivivi kisa siirede
viiklemek esastir. Buchnan ve ark. derin soktuki olgulara
uzlt hir infitzyon pompast kullanarak 500 mi/dk sive
vermisicr ve mortalite oramm manue! kompresyon kul-
lamlan ofgularda %37, bu olgularda %18 olaruk bil-
dirmislerdic (39). Yaplan ¢aligmalar hipovolemik gok
resiisitasyonunds  en etkili sivimin kristalloid  +  kan
olduguny gostermistic (38,40, Kim kaybmdan Oy, trav-
ma sitemindeki yelersizlik ozellikie de prehospital ve acil
servisteld hasta restisitasyonundaki delekt yansitr, Yeteri
s1vi resiisitasyonuna kargm sokia kalan olgularda acil la-
paratomi, PA akcifer filminde geniglemiy mediastinam
saplanmas durumunda acil torakolomi yaprlimast hayat
kurtarabilir,

Hastamn resiisitasyonu radyografik letkikler yapilaken
devam ettirilmelidir. Mimkimse portabl bir réntgen cihan
ile  resiisitasyonun birineil  asamada gerekl grafiler
almmalidir. Birincil asamada, yan servikal, PA akciger,
pelvis eralist ve  gerckli

ofrularda kranial  tomografi

alinabilir,
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Tim bu yaklagim sonrast hastanim ndrelojik daruma
Norolojik
degerlendirmesi 6 parametreyle olur, Pupil biiyiiklugi ve

degerlendirilmelidir, durumun huzla
harekelleri, goz harcketled, okillovestibiiler cevap, motor
cevap, solunum durumu ve periferal duyusal fonksiyon,
Titm bu bulgularla ayrmul GCS yapilmalr ve izl CT
cekimi sonras: hasta asit tedavi alanfarina almmaladir,
GCS Yun alundaki olgularda hipoksi ve sok morlaliteyi
w%.27'den %.75'c yitkseltmektedir, Hipoksik ve hipovoicmik
olguiarin suur durumunu deferfendirmek zordur (21,41

c.Asil Asid
yapilacak leknik uygulamalardan gok dikkat ediimesi ge-

Tedavi Alanlare tedavi  alanlannda
reken bazt noktalars dikkat gekilecektir. Hastanm asl te-

davi  alanlarma  almmasiyla  resisitasyonun  Migiinetl
asamast”  baglar burada ecsas  hastanm  (ckrar  ghzden
gegiribmesidir. Tepeden timada muayence esastr. Cinki bu
olgular suuru kapali yada alkollii olabilmekiedir.

Travma olgularmin cerrahi  tedavisinde bagaridi ola-
bitmek icin opere edilen olgu saywsimn yeterli sayuda
olmas gerekir, Bu sayr her cerrah igin minimum 30/yil ola-
rak saptanmstr {42). Uzan kemik krklasmm analomik
reditksiyvonu ve erken internal fiksasvonu postoperatil pul-
moner komplikasyon oranim ditsirecektir (43), Titiz bir
cerrahi teknik ve olgulanm acil mabilizasyonu asil tedavi

alanlarmdaki bagar igin csastr.

S.ATLANMIS YARALANMALAR

Titm bu dikkagh agresit restisitasyona ragmen birincii ve
ikincil resiisitasyon asamalan suasmda lamnamayan ve
falal olsbilen %9 oranmda yaralanma meveuttur (44). An-
derson ve ark. 1000 travma SHimimin 86'smda tamst ko-
namanms [atal patoloji bulmuslardir. En sk tam ko-
namayin patolojiler karacier, dalak yaralanmase, subdural
kematom, akciger laserasvonudur. Affanan  (ravma ol
sularindaki major nedenler Tablo VIT'de
(45).

gisleriimisgiir

Torasik varalanmali olgularm  tansmda dikkath mu-
avene, perikardial lamponad, tansiyon  pnimotoriaks

drellikic aramak esastir. Herhangi bir patoloji yoksa ve ilk
fitm yetersiz ise uygun kosullarda ikinc hir radvograh
cekilmelidir.  Stphelt olgularda (arama igin (oraks -
mografisi stabil hastalavda lorasik aorta yaralanma yilphest
varsa anjiografi gekilebilir (46).

Tiim travmal olgularda dingnostik testler operasyondan
kagmmak  amaciyla  defil  yaralanma  saplayvabilnek
amaciyla yapimast gerekiifing akilda (uomak  bir ya-

ralanmayl atlama olasilift azaltacaktir. Abdominal bir ya-
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ralinmays atlama riski, gereksiz bir laparatomiden daha
tmemtidir. Penetran yaralanmalards laparotomi strasinda ek
yaralanmalan alana Slasihgr daha fazda olduda akilda (u-
tulmalzdir. Yine bu agidan posterior yaralanmalar  major
Siiphe,
deferlendinme esasur, Pelvik travimalarda rektal tuge ve ret-

problemdir. tekrar muayene ve (omograll e

oskopik muayene sarttr. Hichir diagnostik metod rekial

yaralanma  tansmda by metodlarm verini tilamaz.

[ntracperatif sistemik arastirma yapmak, duodenum | pank-
reas, dialragmatik yaralanmalarn mudaka alalda toimak ge-

refsir,

Table-VI1: Atlannug Yaralanma Nedenleri

-Hemodinamik instabilite

_............._..ﬁ._
_.._..b

-suur kayhe Kafa ravinast
Aldkol ahm
Entibe hasta
-Parafiziil hasta Crmurga kg
Muodikal
-Deneyimsizlik
-Radyolojik hatalar  —————TF = -Yetersiz cabigma
-Yetersiz {ilm
-Yanlig vorum

-Fekntk hatalar

-Liyuun olmayan acil servise bagvuru

Sonug olarak tavinab olgularda mortaliteyi azaltabilmek
1¢in 1yl bir gansport iglemi, 1yi hir acil servis eibi fizik alt
vapt. bu hastalara miidahale edecck en alt seviveden en st

seviyveye egitimli, deneyimli persenel ve tim buntan iyi bir

sekilde organize etmek gerekmekiedir, Multiccavmaly has-
tafarm resilsitasyonu konusunda hig bir standardizasyon ve
organizasyonun, bu konuda veterince dencyvimli personelin
olmachgr ve bir ¢ok acil servis icinde multiravmal has-
tulars  sahiplenccck  bir sorumlu hekim  karmagasmm
yasandifn idkemizde tim  sorunfarm  ¢oziimd hala be-
lirsizédiir, Samyoruz iniversitelerimizin onciiliigiinde, mer-
kezi hitkumet sorumlularmm egilimi ile, yeni kuruimakla
olan acil tp hc-k.im.ligii Anabilim Dallanmn katkilaryla, ba
(e olgulara vaklayimm  diizenlenmesi  saglanacak  ve
onlenchilir travima Oltmlerinin azalalmasr miimkiin ola-

caktir.

0.

9.

10,

]

11

72,

I,

~—
A

Io.

o

I7.

19,

2(

2.

=

" TRAVMA RESUSITASYONDA ¥

KAYNAKLAR

Thal IR, Rochan MIEB : Inner-city trawma centers © Financiol
burdens or community sewiars: Surg Clin North A 71:200-
219, 7997

Ogiis M, Akias S: Trovma slgularng modern yakiasimilar,
Cerrahi Tip Bidlieni. 3:8-12, 1994,

Bursea Trafik Sube MudinTiigii Kayilan, 1904

Cales RH, Trunkey DD: Preveniable traumea deaths. A review
of traumia care sysiems development. JAMA. 254 1039.1063,
1985,

West J. Validation of awtopsy method for evaluating tremma
care. Avel Surg, 117:1033-1035, 1982,

Trunkey D: Initiad ireaiment of patients with extensive trating
N Eng J Med. 324: 12591263, 1991

Oster To Injury severity scoring. Perspeétives in development
and fuiure directions. Ame J Surg. 165:2A (Suppl ). 43-5],
1693,

Yates DW : Scorring
1093, 1990,
Champion HR, Sacco WI, Copes WS, et al: A revision of the
fravuma scorve. I Traumg. 28.623-629, 1989,

Teasdale G, Jennet B! Assessment of coma and impairved con.

systems for rawma. BMJ. 361 1090-

sciousnes | A practicel scale, Lancel. 13: 81-82. 1974,

Copes SY. Champion HR. Saceo W er al: The-injury severity
score revisited. J Trouma. 28: 69-77, J988.

Cales RH: Infury severity detenningiion : Requirements, ap-
proaches and aplications. Ann Emere Med. 15: 14271433,
1986,

. Yates DW, Buncewica J, Weodford M, et al: Traume audit.

closing the loop. Injury. 25:511-5]4, 1994,

Morris JA, Mackenzie Ji). Edelsiein SL: The effect of pre-
exisiing conditions on moriality in rouma. patients, JAMA.
203 1942- 1946, J990.

. Demaria IX, kemmey PR, Meriiam, er al: Survival after tranim

in geriairic patienis.

Rutledge R. Falkly SM. Meyer A, et al: An analysis of the as-
sociation of trauma cenlers with per capita hospitalizations
and deaifl rates from infury. Ann Surg, 218; $12.524, J993.
Baker 8P, Whitfield RA, O'Neil B Geographic variations in
mortality from meior vehicle crashes. N Eng 1 Med. 316
13841387, 1987,

. Fuller MG The effects of aleoliol use on trauma patients, Cir-

rent Supgery. 510 284286, 1004,

Fasman AB, Lewis ER. champion HR. el al: Reginnal iraum
system design: Crifical concepts. Am 1 Swre. 154 79.84,
TO87.

Seeling JM. Becker DP, Miller D, et al: Trawmatic acute sih-
dural hematerma. Major mortality reduction hemaioma, Major
martality reduction in comatose patients trealed within four
hetrs. N Iing f Med, 304: 1511-1517, JUR].

- Hill DA, Abvahain KI. West RH: Faciors affeciing owicome in

the resuscitation of severly injured patienis. Ansi N7 J Suryg.
63 604-608, 1903,

Pepe PE, Wyatt CH, Bickell WH. er al: The relationship be-
iween tofal prehospifal time and outcomre in hypotensive vie-



L7
e =]

[$8]
oy

27.

28

29 AMllgower M: Trauma systemns in Ewrope

s
Ty

[
b

ULUSAL TRAVMA DERGISI

tinis of penedrating guries. Ann Emery Med. i6: 293.207,
1987

Cales RE: Tramna mertaliny in Orange county: the effect of

iniplementarion of o regional [rauma systen. Ann Emerg Med.
13 1-000 1984,

24, Baxt WG, Mopdy P: The impact of a physician as pait of the

aeromodical preliospital 1eam in patients with Blunt lravma .
JAMA, 257 3246-3250, 1987,

CBurgun AL Lynn MP: Enhancing Departaient Design. Ed.

Prendergast RM. 1 th edition. 1992, p. 143-154.

CDriseoll P Skinner D: imibial assessment and managenenl. 10

Primer survey. ABC of major trauma. BMJ. 300: 12651267,
F980,

West JG, Trupkey DD: Lim RC: System of Tramma cave © A
studhy of nvo counties. Arvch Surg. 114: 455466, 1979,
Wenncker WW, Hurray DH, Ledwich T
care in o riral hospital after estalblishing a level I trawma
center. At J Sure. 100: 655-637, JOU

binproved (rauma

Am T Surg. 161
220-220, J991.

. Shoekford SR, Hollingwaori-Friund P, Cooper GF. et al: The

effect of regionalization upen the sality of « tremma care as
assessed by concurrent audit before and after instirtion of a
trarana system: A preliminary report. J Trenona 260 812-818,
JU8E.

CORelly T4 Westaby 80 Tvauma centers and the efficent dse of
financal resources. BrJ Surg. 77 1142- 1144, 1990,
- Vestrap 1A, Stermorken A, Wood Vo hnpact of advanced tron-

ma tife support Iraining on early frawma management. A J
Swry. 155: 704-707, 1988,

 Wynne G: Training and retention of skills. ABC of re-

suscitation. BMJ, 293:30-32, T1V86.

3 Kavoeskl SM, Sise MJ Virgilio RW: The effect of prehospital

g
ny

o
g

44,

45.

46.

CLuff HS, Bunker JP,

Mart 1995

fluids on o survival in troume potienis. J Trounia. 300 1215
1219, 1990,

 Wears RL: Winion CN: Load and go versus siay and play .

Anerlysis of prehospital (luid therapy by computer simulation.
Ann Emerg Med. 19: 163168, 1990,

36, Honigman B, Lowenstein SR, Moore I et al: The role of the

prewmatic aniishock garment in penefrating cardiae wonds,
JAMA. 266, 2398-2401, 1991

Martox Ki, Rickell W- Pepe PE, el al: Prospeciive masi siudy
in 911 patienss. J Trengna. 29: 1104-1112, 1989,

- Baskett P1: Management of hypovolemic shock, ABC of major

frawme. BMJ. 300 14537457, 1990,

- Buchiion TG, Buza JB, Lipsett PA: Sirategies for franma re-

suscitation. Surg Gynecol Ghstei, 172: 8-12, 1991,

 Shires GT. Carrico Gl Shock. In Principles of Surgery Iid.

(Sehwartz, Shires. Spencer) 6ih cd. New vork Mc Graw Hill
i, 1994, pp. 119-]44,

. Bullock B: Head injuries, 1T - ABC of miajor frawia. B

300.1576-1579, 1990,

Enthowen AC: Should opera-
tions be regionalized | the empiricol velailon benveen sui-
gical volune and nioralin. N Ing 1 Med. 301 13641369,
1978,

C Seibel R, Laduca 1. Hasset JM. et al: Blung mudtiple tranme

(1SS 36), femur fraciion, and the pulmonary failwre-sepiic
siate. Ann Surg. 202: 283-293, 1985,

Enderson BL, Maull KI: Missed Injuries. The trawma sir-
geon’s nemesis. Surg Clin Nowh Am. 71 39948, 1991,
Andersen 11, Wodford M, Dombal FT. ef al © Relvospective
stucly of 1000 deaths from injury in England and Wales. DM
296: 1305-1308, 1988,

Westaby 8. Bravley N: Thoracic trawmea. LABC of major trau-
ma. BMJI. 300, 1639- 1643, 1290.

Yazisma Adrest : l)r.Halil__()ZG U,
Uludad Universites: Tip Fukiittesi Genel
Cerrahi Anabilim Daly, Gartikiln 16059 Bursa




