s

N,
ix O XY
H !
(¥ )}
hx % *7
"Wx *7
N xS

T.C. SAGLIK BAKANLIGI

Acil Saglk Hizmetleri
Genel Madurlaga

TRAVMA )
ILERI YASAM DESTEGI
EGITIM KITABI

b"‘“\’?’_ I" )
2l s




“‘,\\\\\\\\ \\

,-"-* ¥ x ™,

“\\\“ * X &

p O

TRAVMA ILERI YASAM DESTEGI
EGITIM KITABI

EDITORLER
Uzm. Dr. Pinar DAYLAN KOCKAYA
Dr. ilker GURCUOGLU
Dr. Suat BAGLA

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére givenli elektronik imza ile imzalanmistir.



Telif Haklari Sahibi Saghk Bakanligi Acil Saglik Hizmetleri Genel MadurlGgudur.

Tum haklari T.C. Saghk Bakanlgi Acil Saglik Hizmetleri Genel MudurliGglne aittir. Kaynak gosterilmek-
sizin alint1 yapilamaz. Yapildiginda kaynak gosterimi: “Editor/yazar adlari, kitabin adi, Saglik Bakanhgi
Acil Saglik Hizmetleri Genel Mudurliigu, Saglik Bakanhgi yayin no, yili” belirtiimesi seklinde olmalidir.
5446 Sayil yasa geregi Acil Saghk Hizmetleri Genel MudurlGginiin onayi olmaksizin tamamen veya
kismen ¢ogaltilamaz.

T.C. Saghk Bakanhgi Yayin No: 1146

ISBN: 978-975-590-757-4

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére givenli elektronik imza ile imzalanmistir.



Anayasamizin 56. maddesine gore saglik, devletin dogrudan veya dolayli olarak sorumlulugunu Ust-
lendigi bir kamu hizmetidir.

Saglik Bakanlgi olarak nihai vizyonumuz, tim toplum olarak saglikh hayat tarzinin benimsendigi,
herkesin saghk hakkinin korundugu, ihtiyac halindeki herkesin vaktinde ve kaliteli saglk hizmetine
kolayca erisebildigi bir Turkiye’ye sahip olmaktr.

Bunun kamu, Universite ve 6zel sektor ayirimi yapilmaksizin, tim tlke kaynaklarinin seferber edil-
digi, riskli gruplari 6nceleyerek toplumun en lcra kdsesine ulasabilen, tim toplumu saglikli olmaya
tesvik eden, verimli, hakkaniyetli, sirdirulebilir; vatandasimizin aliskanliklari, inanclari ve beklenti-
lerine saygl gostererek onlarin ihtiyaglarini karsilayan bir saglik sistemine sahip olarak basarilabilece-
gine inaniyorum.

Jeopolitik konumu, gog yollari tGzerinde olmasi ve dogal afetlerin sik gériilmesi, ilkemizde, afet
ve acil durumlara hazir, egitimli, teknik kapasitesi yiksek bir organizasyon gerektirmektedir. Bu an-
lamda acil saglik hizmetleri birimlerimiz dlinya standartlarina sahip, hizli, yerinde, nitelikli hizmetler
sunmaktadir.

Acil saglik hizmetleri organizasyon yapisi tGlkemizin tamamini kapsamaktadir. Paletli kara ambu-
lanslarimizla, ucak ve helikopter hava ambulanslarimizla, deniz botu ambulanslarimizla insanimizin
oldugu her yere, her zaman erisebiliyoruz. Tum vatandaslarina hava ambulansi hizmetini Ucretsiz
olarak sunan tek tlkeyiz.

Bu hizmetler gergevesinde her alanda oldugu gibi acil saglik ¢alisanlarinin da bilgi ve becerilerinin
arttirillarak hizmet kalitesinin gelistirilmesine 6zel 6nem veriyoruz. Calisanlarimizin bilgi ve becerile-
rinin arttirilmasini, halkimiza cagdas saglik hizmeti sunmanin bir geregi olarak kabul ediyoruz.

En glizel 6rneklerini acil hizmetleri galisanlarinda gorebildigimiz fedakarlik ve bir milyonu askin
saglik calisanimizin gayretleri ile dGnemli basarilara imza attik, daha nicelerine atacagimiza inaniyor,
kendilerine stikranlarimi sunuyorum.

Dr. Fahrettin KOCA
T.C. Saglik Bakani
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AcilSaglik HizmetleriGenel Mudurliugl olarak Ulusal diizeyde acil saglik hizmetlerinin ulagilabilirligi,
etkinligi, verimliligi, hizmet sunan ve sunulanlarin memnuniyet ve egitim dizeylerinin sirekli
arttirilmasi, teknolojik yeniliklerden faydalanarak hizmetin toplumun her kesimine ayni standartta
ulastirilmasini saglamak en temel misyonumuzdur.

Genel miudarliglimiz tarafindan hastane 6ncesi alanda bilimsel gelismelerin saglk calisanlari-
miza aktarilarak hizmet kalitesinin gelistirilmesi, calisanlarimizin bilgi ve becerilerinin artiriimasini
saglamak amaciyla 112 personeline yonelik il Saghk Middrliikleri biinyesinde yiritilen hizmet ici
egitimlerimiz uluslararasi resusitasyon kilavuzlari isiginda glincellenmistir.

Genel Muddirligimiiz Egitim ve Projeler Daire Baskanhginca hazirlanan hizmet ici egitimlerde
kaynak olacak modil kitaplarinin hazirliginda emegi gecen ¢alisma arkadaslarima, akademisyenlere,
uzmanlara, egitim faaliyetlerinde gorev alan tim 112 calisanlarina tesekkiir eder, kitabin tim ¢ali-
sanlarimiz i¢cin amacina hizmet eden verimli bir kaynak olmasini temenni ederim.

Dr. Ogr. Uyesi Semih KORKUT
Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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OLAY YERi YONETIMI

AMAG: Olay yeri yonetimi konusunda bilgi sahibi olmak.

OGRENiIM HEDEFLERI:

Katilimcilar bu sunumun sonunda;

* Olay yeri yonetimini tanimlayabilmeli

* Olay cesitlerini aciklayabilmeli

* Olay yeri ydonetiminin agamalarini agiklayabilmeli

* Olay yeri yonetiminde Komuta Kontrol Merkezinin gorevlerini sayabilmeli
* Olay yeri yoneticisini tanimlayabilmeli

* Olay yerindeki olasi tehlikeleri sayabilmeli

* Olay yeri glivenliginin saglanmasi i¢in yapilacaklari agiklayabilmeli

* Durum degerlendirmesini acgiklayabilmeli

insan saghgini tehdit eden acil saglk hizmetleri miidahalesi gerektiren her tiirlii hastalik ve yara-
lanma durumlari olay olarak tanimlanabilirken; bu durum bazen tek bir alanda, tek bir hastayi, bazen
de daha genis bir alanda ¢ok sayida hastayi etkilemektedir. Olayin gerceklestigi yer olay yeri, olayi
degerlendirip hastalara etkin hizmet vermeye yonelik planlanan hastane 6ncesi acil saglik hizmeti
organizasyonu olay yeri yonetimi olarak tanimlanir. Acil saglik hizmetlerinde her olay kendine 6zgu
farkliliklar icerir. Olayin sekli, hasta sayisi ve mevcut imkanlara gére olay yeri yonetiminde farkhliklar
s0z konusu olsa da sistematik bir yaklasim gerektirmektedir.

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde olaylar blylikligiine gore Ug¢ ayri seviyede degerlendiri-
lebilir. Acil ¢agri talebi tek bir kisi icin ise ek bir risk bulunmadigi middetce bireysel olaylar olarak
adlandirilir ve rutin hastane oncesi acil saglik hizmetleri cercevesinde miidahale edilebilir.

Olay igerisinde birden fazla hasta varsa ¢oklu yaralanmali olaylar olarak degerlendirilir. Birden
fazla acil yardim ve kurtarma ekibine ihtiyag¢ duyulur. Bu tip acil yardim ve kurtarma organizasyonla-
rinda koordine ve sistematik bir sekilde isleyecek olay yeri yonetimine ihtiya¢ duyulacaktir. Kitlesel
olaylar, ¢ok sayida hastanin oldugu, yerel acil saglk imkanlariyla ¢dziilemeyen, risklerin hala kontrol
altina alinamadigi olaylardir. Olayin niteligi, hasta sayisi ve etki stiresi bakimindan farkliliklar goster-
mektedir. Sadece hasta sayisi baz alinarak kitlesel bir olaydan bahsedilemez, buradaki en 6nemli
husus mevcut acil saglik imkanlarinin sorunu ¢dézmede yetersiz kalmasidir.

Kitlesel olaylar ulastirma kazalarindan afetlere kadar genisleyebilen, dnceden hazirlanmis planlar
cercevesinde afet yonetiminde uygulanmasini gerektirebilen olaylardir. Bu bélimde coklu olaylarda
olay yeri yonetimi Gzerinde durulacaktir.

Keskin sinirlari olmamakla birlikte olay yeri ydnetimini bes asamada degerlendirmek mimkandr.
Bunlar; alarm ve reaksiyon, operasyon, toplanma ve terk, degerlendirme, egitim ve tatbikat asa-
malaridir.
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Travma lleri Yasam Destegdi Egitim Kitab:

Alarm ve Operasyon Toplanma ve Degerlendirme Eéit"?" ve

Reaksiyon -> -> Tatbikat
Asamasi Terk Asamasi Asamasi

Asamasi Asamasi

Sekil 1. Olay Yeri Yonetimi

1. Alarm ve Reaksiyon Asamasi

Olay yeri yonetimi acil cagrinin Komuta Kontrol Merkezi'ne (KKM) gelmesi ile baslar. Gérevlen-
dirilen acil saglik ekibinin olay yerine ulasmasina kadar gecen siirede olay yeri yonetiminden KKM
sorumludur. KKM acil yardim talebinde bulunan kisilerden olay hakkindaki bilgileri alir, olayi dogru-
ladiktan sonra acil saglik ekibini olay yerine yonlendirir. KKM, ekipler olay yerine ulasana kadar acil
yardim talebi olan kisiler ile iletisimde kalarak, olay ve olay yeri hakkinda detayli bilgi almaya calisma-
hdir. Acil yardim talebinde bulunan kisiler panik halinde olabilirler ve dogru verileri elde etmek ¢ogu
zaman mumkin olmayabilir. Ancak uygun iletisim teknikleri ile miimkiin oldugunca;
¢ Olayin ne oldugu,

* Ne zaman ve nasil gergeklestigi,

* Olay yerinin tam adresi,

* Tahmini hasta sayisl,

e Hastalarin mevcut durumu,

* Olay yerinde tehlikeli madde varligini disiindiirebilecek tanimlanamayan koku, gaz bulutu veya
sivilarin olup olmadigi,

* Saldirgan kisilerin varhgi,

* Devam eden silahli gatisma

* Olaya 6zgli detaylar sorgulanmalidir.

KKM gerekli ise emniyet gugleri, itfaiye, AFAD, UMKE gibi destek ekiplerin olay yerine yonlendi-
rilmesini saglamahdir. Olay yerinde tehlikeli madde olmasi halinde madde hakkinda bilgi alinmaya
calisiilmali ve KBRN ekiplerinin olay yerine yonlendirilmesi icin gerekli girisimler baslatiilmalidir. Olay
hakkinda bolge hastanelerine bilgi verilmelidir.

KKM, olay yerinde bulunan kisilere olay yeri givenlik ve/veya ilkyardim bilgilerini igeren talimat-
lari verebilir. Tum bilgiler olay yerine yonlendirilen ekipler ile paylasilmali ve bu bilgi alisverisi olay
sonlanana kadar devam etmelidir. Olayin niteligine gbre Ust yoneticilere bilgi verilmeli ve ilgili kayit-
lar tutulmahdir.

2.0perasyon Asamasi

Acil saglk ekibinin olay yerinden ayrilana kadar yapacagi tim degerlendirme ve uygulamalarin ol-
dugu asamadir. Bu asamada olay yerinin degerlendirilmesi, olay yeri glivenliginin saglanmasi, durum
degerlendirilmesi, triyaj yapilmasi ve acil bakimin saglanmasi yer almaktadir.

Olay yerine ilk ulasan ekipteki ekip lideri olay yeri yoneticisi olarak olay yeri yonetiminden so-
rumludur. Ekip liderinin olayin sonuna kadar olay yeri yoneticiligine devam etmesi ana ilkedir. Ancak
kendinden daha yetkili ve deneyimli bir saglik gorevlisi olay yerine geldiginde KKM uygun goriyorsa
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yetki devri gergeklestirilebilir. Olay yerine sonradan gelen ekipler, olay yeri yoneticisinin talimatlari
ile hareket etmeli ve degisen durumlarda olay yeri yoneticisine bilgi vermelidir.

Olay yeri yoneticisinin gorevleri;

¢ Olay yeri glivenligini tehdit eden durumlari tespit etmek ve gerekli 6nlemlerin alinmasini sagla-
mak,

* Olayin mekanizmasini sorgulamak,

¢ Hasta yarali sayisini belirlemek,

* Olay yerinde emniyet giicleri, itfaiye, UMKE, AFAD vb. destek ekibe ihtiyac olup olmadigini tespit
etmek,

* Olay yerine daha 6nce ulasan emniyet giicleri, itfaiye vb ekiplerden olay hakkinda bilgi almak ve/
veya olay yerine daha sonra gelen destek ekiplere bilgi vermek,

* Olay ve olay yeri hakkinda stirekli KKM ile bilgi alisverisinde bulunmak,

* Olay yerinde gorevli diger ekiplerle koordinasyonu saglamak,

* Ekip ici midahale planina veya degisen durumlara gore ekip Uyelerine gorev dagilimlarini yap-
mak,

* Triyaj yapmak,

* Hastalara ihtiyaglari dogrultusunda acil bakim verilmesini saglamak,

* Olay yerine kendilerinden sonra gelen ekipleri yonlendirmek,

¢ Olay yerindeki yaralilarin uygun ambulanslar ile uygun hastanelere nakil organizasyonunu yap-
mak,

¢ Olay yerindeki acil yardim ihtiyaci bittiginde ek olarak saglik tedbiri ihtiyaci yoksa KKM’ye bilgi
vererek gorevi sonlandirmak,

* Olaylailgili tim kayitlarin eksiksiz tutulmasini ve ilgili birimlere aktarilmasini saglamak.

2.1. Olay yerinin degerlendirilmesi

Ekipler igin olay yeri degerlendirmesi KKM den vakayi aldiklarinda baslar. KKM den alinan bilgiler
dogrultusunda, olay yerine ulasana kadar olasi durumlar degerlendirilir. Olay yeri degerlendirme-
sinde amag; glivenligi saglamak, olaya yol agcan mekanizmalari degerlendirmek, tahmini hasta ya-
rali sayisini belirlemek ve ihtiya¢ duyulan ek kaynaklari tespit etmektir. Acil saglk ekipleri hastalarla
cok cesitli ve stabil olmayan ortamlarda karsilastiklari icin olay yerinin degerlendirilmesi 6nceliklidir.
Ozellikle travmaya neden olan olaylarda ve coklu yaralanmalarda giivenlik agisindan risklerin fazla ol-
masi nedeniyle olay yeri glivenliginin saglanmasi bliyiik 5nem arz eder. Olay yerinde givenlik ekipleri
varsa olay yeri glvenligini saglamakla yikidmlidurler. Ancak olasi tehlikeler hakkinda bilgi alisverisi
yapilmali ve koordineli bir sekilde calisilmalidir.

Coklu yaralanmalarda ve kitlesel olaylarda olay yerinde yetersizlikler s6z konusu olabilir ve bu
durum olay yeri giivenligi saglandiktan sonra hastaya verilecek olan acil bakim yéntem ve siralama-
larinda degisiklikler yapmayi gerektirebilir. Acil saglk ekibi, hasta ve cevredeki diger kisilerin gliven-
ligini tehdit eden faktorler ortadan kaldirilincaya kadar hastalarin degerlendirilmesi ve acil bakimi
ertelenmelidir. Olay yerindeki kosullar olay yerine girdikten sonra degisebilir ve olay yeri glivenli iken
tehlikeli hale gelebilir. Bu durumda mevcut tehlike ortadan kaldirilamiyorsa miimkiin ise hastayi da
alarak olay yeri hizla terk edilmelidir.
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Travma lleri Yasam Destegdi Egitim Kitab:

2.2. Olay yerindeki tehlikeler ve giivenlik 6nlemlerinin alinmasi

Hastane oncesi acillerde karsilasilabilecek tehlikeler olaya gore farkhlik géstermektedir. Bu sebep-
le acil saglik ekibi bu konuda uyanik olmali, olay yeri givenligi icin degisebilecek durumlara uygun
c¢oziimler gelistirebilmek konusunda yaratici olmalidir. Bu tehlikeler ve alinabilecek glivenlik tedbirle-
rinden bazilari asagida agiklanmistir.

* Arag kazalan; sisli, yagish hava, kaygan zemin, bozuk yol, arag¢ arizalari, uykusuz ve yorgun arag
kullanimi kaza riskini arttiran unsurlardandir. Ambulanslarda hava sartlarina uygun ara¢ donanimi
(kar lastigi, zincir takilmasi vb) olmali, ambulans arizalari beklemeksizin giderilmelidir. Ambulans
slrlictsl personeli dinlenmis ve kendini iyi hissediyor olmalidir. Ambulans glivenli siirs teknikle-
rine uygun olarak strilmelidir. Ambulans ile seyir halinde iken mevcut hiz sinirlarina uyulmahdir.
Isik ve sirenler kaza riskini arttirdigi igin trafigi tehlikeye atacak sekilde ve gereksiz yere kullanilma-
malidir. Ambulansin kirmizi isikta gecis UstinlUgl sadece gecis hakki kendisinde olan siirticilerin
durmasi ve ambulansin gecisini onaylamasi halinde gecerlidir. Bu sebeple kirmizi isiklarda durul-
mali gecis hakki kendisinde olan sirlicliler onayladiysa gecilmelidir. Ambulans hareket halinde
iken; acil saglik ekibi, hasta ve hasta yakinlarinin emniyet kemerleri bagh olmalidir. Ambulans
icerisindeki tim ekipmanlar sabitlenmis olmalidir.

¢ Karanlik ortam; olay yerinin karanlik olmasi basl basina bir tehdit unsurudur ve ayni zamanda
tibbi midahaleyi olumsuz etkileyebilir. Bu sebeple kisisel isik kaynaklari kullanilmali, yedek piller
hazirda ve ulasilabilir olmahdir. Karanhk ortamlarda ambulansin far ve arka aydinlatmalarindan
da faydalanilabilir. Gorlintirligu arttirmak icin yansitici kiyafetler giyilmelidir. Mevcut is kiyafetleri
bunun i¢in uygundur.

¢ Bulasici hastaliklar ve yaralanmaya neden olan maddeler; olay yerinin mevcut konumu, yerdeki
insaat atiklari (cam, tahta, metal, beton vb.) kaza yapan araclara ait keskin parcalar yaralanmalara
neden olabilir. Hastalarin Hepatit B, Hepatit C, AIDS, tliberkiloz, menenjit gibi bulasici bir hastalig
olabilir. Acil saglik ekibi olay yerine girmeden 6nce duruma uygun baret, gozliik, maske, onlik,
tabani saglam ayakkabi gibi kisisel koruyucu kiyafet ve ekipmanlarini eksiksiz giymelidir. Dis or-
tamda uzun siren goérevlerde hava kosullari risk teskil edebilir, bu sebeple gorev kiyafetleri iklim
sartlarina gore secilmelidir. Acil bakim midahaleleri hareketsiz ortamda yapilmali, kullanilacak
ekipmanlar korumal olmalidir. Atiklar olay yerinde birakilmamali, tibbi atik kutulari ve tibbi atik
posetleri kullanilmalidir. Gérev sona erdiginde gerekli kisisel hijyen saglanmalidir.

* Trafik kazalarina miidahale ve ikincil kaza riski; trafik kazalarina midahale ederken en 6nemli
tehlikelerden biri ikincil kazalardir. Eger olay yerine emniyet ve itfaiye ekipleri gelmis ise glivenlik
tedbirlerini almak bu ekiplerin gorevidir. Trafik akisinin kontrolii emniyet ekipleri tarafindan yapil-
mali ve mimkiin oldugunca glivenli bir sekilde akisi saglanmalidir. Olay yerinde emniyet ekipleri
yoksa trafik akisi durdurulmalidir. Ambulans olagan kosullarda miidahale alanina 30 metreden
daha yakina park edilmemelidir. Patlama ve yangin riski varsa bu mesafeden daha uzaga, rizga-
rin yonl dikkate alinarak park edilmelidir. Trafik kazalarinda midahale alani ile olay yerine dogru
akan trafik arasinda bariyer olabilecek bir baska ara¢ bulundurmak midahale alaninin giivenligi
icin gerekli olabilir. Bunun icin olay yerinde varsa emniyet araclari uygundur. Bu durumda ambu-
lans kaza alanini gectikten sonra park edilebilir.

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektronikfmza ile imzalanmistir.



Olay yerinde emniyet araclari yoksa ambulans miidahale alanini korumak adina ambulans ka-
zanin gerisine (kaza alanini gegmeden) park edilebilir. Bariyer arac kaza yapan arag ile ayni seritte
olacak sekilde, olasi bir carpismada miidahale alanina siriiklenmeyecek kadar mesafede, miidahale
alaninin disinda baska yone gidecek bir agi ile konumlandiriimis olmalidir. Miidahale alanina bariyer
olarak konan aracin arkasina hiz limitlerinin yarisi kadar olacak metre cinsinden uzakliga en fazla 25
metre ara ile bos olan seride yonlendirecek sekilde koniler yerlestirilmelidir.

Eger ambulans kazanin oldugu yolun karsi yoniindeki yoldan geliyorsa, dnce sagda sonra solda
arkadan gelen trafigi sirasiyla durdurarak glivenli bir alana park edilip, ambulansin arkasina yoldaki
hiz limitinin yarisi kadar mesafeye konulan konilerle yol kapatilir. Kaza alani tiinel igerisi, kavsak, tepe
Ustl ve yakin ilerisi gortilmeyen virajlar gibi yerlerde ise uygun mesafe geri gidilerek, olay yerini gor-
meden olay yerine yaklasan araclar tarafindan gorilecek sekilde uyari isaretleri konulmalidir. Park
halindeki ambulansin trafik glivenligini ihlal etmeyecek sekilde tepe lambasinin acik olmasi diger
sUrlculeri uyarmak acisindan 6nemlidir. Trafik kazalarinda arag icindeki yaraliya miidahalede bu-
lunmadan 6nce aracin dort tarafi gozlenmelidir. Aragtan yakit sizintisi, duman gikisi olmadigi teyit
edilmelidir. Aracin el freni cekilmeli ve kontagi kapatilmalidir.

Kaza yapan aracin devrilme, yan yatma riski varsa ara¢ icinde ve yakinlarinda miidahale edilme-
melidir. Arag sabitlendikten sonra midahale edilmeli, aracin kayma riskine karsi tekerleklerine ta-
kozlar yerlestirilmelidir. Olay yerinde serbest halde kopmus elektrik telleri varsa gerekli birimlerle
iletisime gecip o bolgeye elektrik akisinin kesilmesi saglanmalidir. Kaza alanindaki arag hareketliligi
acil saghk ekibi icin risk olusturmaktadir. Bu sebeple miimkiin ise akan trafigin oldugu seride tasma-
yacak sekilde midahale alani belirlenmeli, midahale igin uygun alan olusturulamiyorsa trafik akigsi
durdurulmahdir. Mldahale alaninin emniyet seridiyle ¢cevrilmesi veya konilerle kapatilmasi izole bir
alan olusturmak adina faydal olabilir. Alanda kullanilacak ekipman da bu izole alan icinde olmalidir.

¢ Saldirganlik; olay yerinde hasta, hasta yakinlari ve ¢evredekiler saldirgan tutum icinde olabilirler.

Fiziksel ve ruhsal yonden yaralanmis saglik calisani acil yardim hizmeti veremeyeceginden kendi

can glvenligi sunacag acil yardim hizmetinden dnce gelmelidir. Saygih, sakin, profesyonel yakla-

sim ve ¢ogu zaman Kkisileri yatistirabilir. Kisisel alan korunarak uygun iletisim ile saldirganlik son-
landirilamiyorsa giivenlik birimlerinden yardim talep edilmeli ve saldirgan girisimler sonlanana
kadar givenli bir alanda kalinmalidir.

Olay yerinde siddet eylemi olabilecek durumlari acil saglik ekipleri iyi bilmelidir. Ekiplerin kendi
aralarinda ““olay yerinde tehlike var uzaklasin’ anlamini tasiyacak sifre veya kod belirlemeleri rahatca
konusulmayacak ortamlar icin gerekli olabilir. Hastaya midahale edilirken saldirganlik girisimi fark
edilemeyeceginden ekipten bir kisinin slirekli ortami izlemesi ve tehlike durumunda ekibi uyarmasi
icin gorevlendirilmesi gerekebilir. Agresif veya saldirgan hastalarin bulundugu ortamda delici kesici
veya atesli silah niteliginde aletlerin olmasi risk teskil eder. Hastaya miidahale edilen yer ile ¢ikis ka-
pisi arasinda durulmali gerektiginde kaglis rotasi dnceden belirlenmis olmalidir.

Olay yerinde pencere ve balkon altlarinda, duvar dibinde, giris kapilari 6niinde beklenmemelidir.
Ambulans olay yeri glivensiz hale geldiginde hizla ulasilabilecek mesafede ve ek manevraya ihtiyag
duymadan olay yerinden ayrilabilecek sekilde konumlandirilmalidir. Ambulans olay yerinde kilitli tu-
tulmahdir. Saldirgan hastanin kendine ve gevresine zarar vermemesi igin fiziksel veya kimyasal kisitla-
ma gerekli olabilir. Eger gerekli ise saldirgan hasta arka kabine alinmadan 6nce fiziksel veya kimyasal
kisitlama saglanmis olmahdir.
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Travma lleri Yasam Destegdi Egitim Kitab:

Ozellikle silahli cahsmanin oldugu olaylarda hastanin tizerinde silah olabilir. Giivenlik gérevlilerin-

ce Ust aramasi yapilarak varsa silahin teslim alinmasindan sonra hasta ambulansa alinmalidir. Atesli

silah, bicaklanma, darp, cinsel istismar vb adli vakalara emniyet gorevlileri ile birlikte midahale edil-
meli ve miimkiin oldugunca adli deliller korunmaya ¢aligilmalidir.

Bagl olmayan evcil hayvanlar ve yabani hayvanlar tehlike unsuru haline gelebilir, kontrol altina

alinmalari beklenmelidir. Bocek sokmalarinda bécek hala canli ve ortamda olabileceginden kontrol
edilmeli veya glivenli alana hasta tasinarak burada miidahale edilmelidir.

Ulasilmasi zor ve riskli alanlar; arazi sartlarinin zor oldugu vyerlerde, asansor boslugundaki yara-
lanmalarda, ¢cokme riskinin oldugu yapilarda, magara, tiinel, kuyu gibi dar, oksijensiz ve tehlikeli
gaz barindirabilecek alanlarda, deniz iginde, akarsu veya sel yataginin asilmasini gerektirecek yer-
lerde uygun ekipmana sahip arama kurtarma ekiplerinden destek alinmalidir. Cevre korumalik-
lari olmayan yiiksek alanlarda diisme tehlikesi olacagindan dikkatli olunmalidir. Deniz kenari, gol
kenari, akarsu kenari gibi alanlarda ¢alismak gerekli ise can yelekleri giyilmelidir. Yangin ve du-
man kapli alanlara, patlama riski olan yapilara girilmemelidir. Dumanin solunmayacag bir alanda
rizgar arkaya alinacak sekilde konuslanilmalidir. Yangin vakalarinda olay yerine itfaiye ekiplerinin
yonlendirilmesi saglanmalidir. Dogalgaz vanalari, elektrik salterleri mimkin ise kapatilmalidir.

Teror saldirilari; teror saldirilarinda ikincil patlamalar 6nemli sorunlardan biridir. Bu sebeple gi-
venli bolgede kalip giivenlik birimlerince ikincil patlama riski dislandiktan sonra olay yerine giril-
melidir. Patlamanin oldugu alandan tim yonlere dogru en az 300 metre (1000 ft) mesafe tehlikeli
bolge olarak kabul edilmelidir. Cep telefonu telsiz gibi elektronik cihazlar kullanmak patlamalar
icin risk teskil edebilmektedir. Teror saldirilarinda olay yerinde triyaj yapmadan yarahlar hizla gi-
venli alana tahliye edilmelidir.

Tehlikeli maddeler; olay yerindeki tehlikeli maddelerin cesitli yaralanma ve hastalik yapma teh-
likeleri s6z konusudur. Kontrol altina alinmadiginda ve uygun koruyucu kiyafetlerle miidahale
edilmediginde hayati tehlike yaratacagindan olay yerine giriimemelidir. Acil yardim talebi benzer
semptomlari olan ¢ok sayida hasta icinse tehlikeli madde maruziyeti akla gelmelidir. Glvenli bol-
gede (soguk alan), riizgar arkaya alinarak mimkin ise yikseltide beklenmeli ve KBRN ekiplerinin
talimatlari takip edilmelidir. KBRN ekipleri gelene kadar olay yerine giris ve ¢ikislar engellenme-
lidir. Dekontaminasyonu yapilmis hastalara miidahale edilmelidir. Uygun antidotlarin temini icin
yardimci olunmalidir.

Olay yeri kontrol bolgeleri; olay yeri kontrol bolgeleri kontaminasyonun yayilma riskini, kurtarma
personelinin ve cevredekilerin yaralanma olasiligini azaltmak icin gereklidir. Keskin sinirlari olma-
makla birlikte sicak, 1lik ve soguk alan olarak 3 ayri alanda incelemek mimkiindir. Acil saglik ekibi
olay yerine ilk geldiginde sicak alana olan uygun uzakligi bulabilmek icin basparmak yontemini
kullanabilir. Kol uzatilarak yumruk sikilir, basparmak acilarak yukari kaldirilip olay yerine dogrultu-
lur. Parmagin olay yerini tamamen kaplamasi olay yerine giivenli mesafede olundugunu gosterir.

* Fiziksel kisitlama igin kisitlama bantlari kullanilabilir. Kelepge kullanmak gerekirse polisler tarafindan takilmah
ve nakli polis ekipleri nezaretinde saglanmalidir. Adli sorunlar yaratabileceginden hastaya neden fiziksel kisitlama
uygulandigi vaka defterine detayli bir sekilde yaziimalidir.
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Sicak alan; tehlikenin devam ettigi, kontaminasyon riskinin oldugu, kontamine hastalarin bulun-
dugu alandir. Ozel egitim almis ve yiiksek diizey koruyucu giysilere sahip uzman ekipler bu alana
girebilir. Bu alanda acil bakim énerilmez, hastalarin hizli tahliyesi yapilir.

Ik alan; kontaminasyon riski ve tehlike olasiliginin oldugu alandir. Bu alanda 6zel egitim almis
ve koruyucu giysilere sahip ekipler olmalidir. Hastalarin dekontaminasyonu burada yapilir. Hasta/
yaralinin birincil degerlendirmesi, hayati tehdit eden durumlarin acil miidahalesi ve spinal immobili-
zasyonu dekontaminasyon esnasinda yapilmaya ¢alisiimalidir.

Soguk alan; kontaminasyon riskinin olmadigi, glivenli kabul edilen alandir. Diistik seviye koruyucu
giysi bu alanda yeterlidir. Dekontaminasyonu yapilmis hastalara bu alanda triyaj ve acil bakim uygu-
lamalari yapilabilir.

Olay yeri hasta, acil saglik ekibi ve ¢evredekiler agisindan givenli hale getirildikten sonra durum
degerlendirmesi yapiimahdir.

Yiikselti

Sekil 2. Olay Yeri Kontrol Bolgeleri

2.3.Durum degerlendirmesi

Olay yeri guvenli hale geldikten sonra durum degerlendirmesi icin olay yeri yoneticisi asagidaki
hususlari sorgulamali ve KKM’ye bildirmelidir.
¢ Olayin nasil gelistigi,
* Hasta sayisi,
* Yaralilarin yaralanmalarina hangi enerji ve giiglerin sebep oldugu,
* Travma oncesinde medikal bir sorun olup olmadigi,
* Olay yeri yonetimi, triyaj ve tedavi i¢cin daha deneyimli personel ihtiyaci,
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¢ Acil bakim ve sevk icin destek ekip ve ekipman ihtiyaci,

* Midahale i¢cin emniyet glicleri, itfaiye, AFAD gibi diger kurum gorevlileri ve 6zel kurtarma ¢ikarma
ekipmani ihtiyaci,

e Ozel donaniml ambulans ihtiyaci,

* Hava ambulansi ihtiyaci.

Ek kaynak ihtiyaci ilk degerlendirmede netlesmeyebilir veya triyajdan sonra yeni ihtiyaclar tespit
edilebilir. Boyle bir durumda KKM yeniden bilgilendirilmelidir. Travma mekanizmasinin degerlendi-
rilmesi icin aracta hasar olan yerler, ara¢ hizlari, fren izleri, aracin takla atma durumu, yaralilarin
emniyet kemerinin takili olmasi, hava yastiklarinin agilmasi, tasit icinde varsa pediyatrik hastalarin
kendi koltuklarinda olup olmadigi, arag icinden digari savrulan yaralilarin varligi, savruldu iseler ne-
relere ¢arptiklari sorgulanmalidir. Bu sorgulama yaralilarin mevcut durumu ve gelisebilecek sorunlar
hakkinda fikir sahibi olunmasini saglar.

2.4. Triyaj ve Acil Bakim

Olay yerindeki hastalarin yaralanma ciddiyetlerine gore siniflandiriimasi, mevcut imkanlar dogrul-
tusunda en acil olandan baslayarak acil tibbi bakim ve nakil dnceliginin belirlenmesidir. Durum de-
gerlendirilmesinden sonra veya es zamanli olarak triyaj uygulanmali, saglik kuruluslarina nakillerinin
yapilmasi saglanmalidir (Bakiniz: Triyaj).

3. Toplanma ve Terk asamasi

Olay yerindeki midahalenin sonlandirildigl bu asama toplanma ve terk agamasi olarak da adlan-
dirilmaktadir. Olay yerindeki hastalarin tamaminin saghk kuruluslarina nakilleri yapildiktan sonra,
olay yerinde gevre kontroll yapilarak kalan ekipman olup olmadigi degerlendirilir. Olay yerinde saglik
tedbiri almayi gerektirecek herhangi bir sorun yoksa KKM ye bilgi verilir. Olay yerinde birlikte ¢aligilan
emniyet glcleri, itfaiye vb ekiplere bilgi verilerek KKM onayi dahilinde olay yerinden ayrilmak gerekir.

4. Degerlendirme Asamasi

Ozellikle sik karsilasilmayan coklu yaralanma ve kitlesel olaylarda olay yeri ydnetiminin asamala-
rinda gorev alan tiim yonetim ve midahale ekiplerinin olay ile ilgili toplanti yapmasi sistemin sorunla-
rinin ¢ozllmesi ve gelismesi acisindan dnemlidir. Toplantinin yapildigi ve geribildirimlerin alindigi, olasi
sorunlarin ve ¢6ziim onerilerinin tartisildigl bu asama degerlendirme asamasi olarak adlandirilir.

5. Egitim ve Tatbikat Asamasi

Yapilan toplantilar sonucu elde edilen verilere gore planlar lGzerinde diizenlemelerin yapildigi,
muidahale ve sistem eksiklerinin giderilebilmesi icin egitim ve tatbikat calismalarinin diizenlendigi ve
uygulandigi asama ise egitim ve tatbikat asamasidir.
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TRIYAJ

AMAG: Hasta/yarali triyaji konusunda bilgi sahibi olmak.

OGRENiIM HEDEFLERI:

Katilimcilar bu sunumun sonunda;

* Triyaji tanimlayabilmeli

* Coklu olaylarda triyajin amacini soyleyebilmeli

* Kitlesel olaylarda triyajin amacini séyleyebilmeli

* Triyaj renklerinin anlamlarini agiklayabilmeli

* Triyajda dikkat edilmesi gerekenleri aciklayabilmeli
* START Triyaj kurallarini séyleyebilmeli

e JUMP START Triyaj kurallarini séyleyebilmeli

Triyaj, kelime olarak se¢me, siniflandirma, ayirma anlamlarina gelir. Acil Saghk Hizmetleri Yonet-
meligine gore triyaj; cok sayida hasta ve yaralinin bulundugu durumlarda, bunlardan oncelikli tedavi
ve nakil edilmesi gerekenlerin tespiti amaciyla, olay yerinde ve bunlarin ulastirildigi her saglik kuru-
lusunda yapilan hizli segme ve kodlama islemidir. Baska bir ifadeyle olay yerindeki hastalarin yaralan-
ma ciddiyetlerine gore siniflandiriimasi, hayati risk tasiyanlardan baslayarak acil tibbi bakim ve nakil
onceliginin belirlenmesidir.

Triyaj gereksinimi, hasta sayisindan ziyade saglik personeli sayisi, tibbi ekipman, ambulans sayisi
gibi eldeki imkanlarin etkin kullanilma gereksiniminden dogar. Triyajin amaci kisa zamanda eldeki
imkanlari verimli kullanarak, tibbi 6ncelikleri dogrultusunda gerektiginde basit miidahalelerle hasta-
larr en uygun merkezlere ulastirmaktir. Hasta sayisi, olayin blytkIGgu, olayin niteligi, ek riskler triyaj
uygulamasinin 6nceliklerini degistirebilir. Bu nedenle olay yerindeki imkanlar ve ihtiyag¢ duyulan acil
saglik hizmeti arasinda bir denge kurulmaya calisilmali ve bu dogrultuda triyaj ve acil bakim miidaha-
lelerinin sinirlari ¢izilmelidir. Burada amag daima en fazla sayida kisinin hayatini kurtarmak olmalidir.
Ornegin; rutin acil saglik hizmetleri uygulamalarinda, solunumu durmus kisiye mevcut imkanlarla
derhal temel yasam destegi (TYD) baslanirken, biyiik kitlesel olaylarda, kisitl kaynak varliginda so-
lunumu durmus olan yaral 6lii/Umitsiz olarak degerlendirilir ve TYD baslanmaz. Bu karar acil saglik
personeli icin oldukca zor ve rahatsiz edicidir; ancak bu uygulama mevcut imkanlarin yetersiz oldugu
kitlesel olaylarda daha fazla hastayi kurtarabilmek icin bir gerekliliktir.

* Coklu yaralanmali olaylarda mevcut imkanlar yeterli ise triyajin amaci, kisa siirede en acil olan ve
hastaneye ilk transport edilmesi gereken hastalari belirlemektir. Oncelikli olarak amac bu hastala-
rin acil bakim almasini saglamaktir. Olay yerine ilk gelen ekipler sevk edilmek (izere nakil dnceligi-
ni bu hastalara vermelidir.

¢ Kitlesel olaylarda olay yerine ulasan ilk acil saglik ekibinin elindeki imkanlar yetersiz oldugundan,
en deneyimli ekip Uyesi kisa siirede tiim hastalari degerlendirmeli, acil bakim ve nakil icin 6ncelikli
hastalari belirlemelidir. Béyle durumlarda triyajin amaci en kisa stirede mevcut imkanlarla en fazla
hastay! kurtarmak olmalidir.

* Busebeple en acil olan ve ayni zamanda hayatta kalabilecek olan yaralilara dncelik verilerek, elde-
ki kaynaklar tim yaralilar igin en verimli sekilde kullaniimalidir.
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Travma lleri Yasam Destegi Egitim Kitabi

Triyaj uygulamasinda dikkat edilmesi gereken kurallar;

Olay yerine ilk ulasan ekip olay yeri yonetiminden sorumludur. Bu ekip ayni zamanda triyaj sorum-
lusudur.

Triyaji en deneyimli saglik personelinin yapmasi dnerilir. Daha yetkili ve deneyimli bir gorevli olay
yerine geldiginde KKM onayi ile yetki devri yapilabilir.

Genellikle triyajdan tek kisi sorumludur ancak olay yeri cok genis ise birden fazla triyaj sorumlusu-
nun olmasi zaman kazanilmasi agisindan dnemlidir.

Olay yerinde glivenlik sorunu yoksa triyaja o an bulunulan noktadaki ilk hastadan baslanir.

Triyaj sliresi her yaraliicin 1 dk’dan daha az olmalidir.

Triyaj uygulanan yaralilara triyaj kartlari takilmalidir. Ancak zaman kaybi olmamasi adina tim bilgi-
leri doldurmak yerine triyaj esnasinda sadece renk kodu kismi isaretlenmelidir. Diger bilgiler daha
sonra tibbi bakim veren veya sevk eden ekipler tarafindan doldurulmalidir.

Triyaj sorumlusu acil bakim vermemeli, yapilabilecek acil bakim midahaleleri icin diger ekip arka-
daslarini bilgilendirmeli ve gorevleri hakkinda talimatlar vermelidir.

Hafif yaralanmalari olan hastalar en yakin hastanelere kendi imkanlari ile gitme girisiminde bu-
lunabilirler. Bu durum en yakin hastanedeki acil servislerde yigilmalara ve daha acil durumdaki
hastalara verilecek hizmetin engellenmesine neden olabilir. Bu sorunu 6nlemek igin hafif yarali
olan hastalar ayrilmali ve mimkiinse olay yerinde glivenli bir alanda gegici acil bakim ve bekleme
noktalari olusturulup hayati risk tasiyan hastalardan sonra nakilleri saglanmalidir.

Triyaji yapilan hastalar ile ilgili tim kayitlar 6zenle tutulmali ve ilgili birimlere teslim edilmelidir.
Bolge hastaneleri olay hakkinda bilgilendirilmelidir.

Teror olaylari gibi ikincil patlama riski olan yerlerde yaralilar hizla olay yerinden ¢ikarilmali, sicak
alanda triyaj yapilmamalidir.

KBRN olaylarinda triyaj dekontaminasyondan sonra soguk alanda yapilmalidir.

Triyajda Hastalarin Siniflandirilmasi

Ulkemizde hangi triyaj tekniginin kullanildigina bakilmaksizin hastalarin aciliyet durumlarina gére

siniflandiriimasi icin renk kodlari kullanilmaktadir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda siyah, kirmi-
z1, sari ve yesil olmak Uizere hastalar 4 ayri kategoriye ayrilir.

Dinamik bir stirec olan triyaj tiim yaralilarin triyaji bittikten sonra olay yeri sartlari uygunsa surekli
basa dontlerek yinelenmelidir. Bu siire zarfinda yaralilarin durumu degisebilir. Yaraliya daha 6n-
ceden verilen triyaj kodu sonraki degerlendirmede daha iyi bir koda donustiriilemez, daha acil bir
kodla degistirilebilir.

Ayni kodda olmalari halinde ¢ocuklar yetiskinlerden oncelikli olmalidir.

Triyaj uygulanirken hastalarin durumu hakkinda net karar verilemiyorsa hasta yarari diisiinlilerek
kararsiz kalinan kodlar arasindan daha acil olan kod verilebilir.

Burada fazlaca verilen daha acil kodlarin en fazla sayida yaral kurtarma ilkesi ile gelistigi g6z 6nilin-

de bulundurularak dikkatli olunmalidir.
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Acil Kirmizi | Miidahale edilmedigi takdirde hayati riski olan, acil bakim verildiginde
(immediate) kurtarilabilecek olan hastalardan olusan gruptur. Bu gruptaki hastalarin éncelikli
olarak sevk edilmesi ve acil tedavisinin saglanmasi gerekir.

Kendi basina yiriyebilen,hafif yaralanmalari olan,acil tibbi bakima ihtiyaci
olmayan hasta grubudur. Bu kategoriye girenlere acil saglik hizmeti verilmez ya da
en son sirada tedaviye ve gozleme alinir.

Acil degil
(Mindr)

Kesin 6liim bulgulari olan veya olayin biyukligline gére miidahale edilmesine
(o] ragmen kurtarilamayacak olan hastalardir. Siyah kodlu olan hastalara acil bakim
(Deceased) verilmez veya tiim hastalarin acil bakimi bittikten sonra miidahale edilir. Ozellikle

kitlesel olaylarda eldeki imkanlar yasayabilecek yaralilar icin kullanilmalidir.

Sekil 1.Triyaj Renk Kodlari

Triyaj da Etiketleme

Triyaji yapilan hastalarin renk kodlarinin tanimlanmasini saglamak amaciyla etiketleme islemi ya-
pilir. Bunun igin Ulkemizde triyaj karti kullanilmaktadir. Etiketleme islemi icin uygulamada kolaylk
olmasi ve hiz kazandirmasi bakimindan o6zellikle kitlesel olaylarda triyaj bilekligi kullanilabilir. Bu has-
talarin triyaj kartlari daha sonra tedavi ve nakil ekibi tarafindan doldurulur. Triyaj kartlari hastalarin
Ust ekstremitesine, boynuna veya uygun olan gorilebilir bir yerine kan veya diger sivilardan etkilen-
meyecek sekilde asilmalidir.

Triyaj
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Sieime == - e
Sorumun ~ 3 :
cocasin ~
'ﬁ.l:lél: A =

ADI SOYAD: F ESKALL
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]
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S et e et Binne G,

Sl . 00000001 —
SU PARGA NG TRANSEFORT ERIBINDE KALACAKTIR
AMBULANS FPLAKA APABULANS DISI ARAC PLAKA
i 1R
Tarn: - p S S —— 00000001

ARMBULANS PLAKA AIIBULANS DISI ARAC PLAKA

o O imER
Taeshc . S = - 00000001

Sekil 2.Triyaj Karti (6n-arka)
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Travma lleri Yasam Destegi Egitim Kitab:
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— " | d |\ 0 Bu delik k.aftln.lp yada cirtl kablo bagiyla hastaya baglann
Bu bolimde hastanin vital bulgulan Normal (N) yada Norma e vl — (0000001 takilmasi igindir.
Degil (ND) seklindeisaretlenecekir v |||||||||||K :

Pl \/Burada kirmizi noktali yerde ilin plaka numarasi ve devar

i L .. M BLING O v
Bu boliimde hastanin cinsiyeti, yagi ve triyajin yapldigl saat | g w0 o0 8 basamakli kart numarast yer almaktadir. Numaranin alt

1| - TEO—

yazllacaktir ) D",E! 1. B—— yer alan barkod, il Saglik Miidiirligiiniin adini ve ilin |

p N “ i o Py numarasi ile baslayan seri numarasini igermektedir. Ayric
Bu boliimde hastanin adi soyadi/adi soyad bilinmiyorsa egkali s seri numarasi ve barkod kartin her parcasinda yer almakta
yazilacaktr. \

o -~ - , Buraya Triyajin yapildig tarih yazilacaktr.
Bu bolimde hastaya uygun triyaj kodu belirgin sekilde

isaretlenecektir.

Bu turkuaz parca triyaji yapan gorevli tarafindan kopan
olay sonrasinda adi soyadini yazip Afetlerde Saglik Hizm
birimine teslim edecektir.

([ lkincil Triyaj da eger hastanin triyaj kodu degisti ise buraya
isaretlenecektir.

("Bu bolimde hastay tasiyan birinci ve ikinci ekip tarafi
ambulans takip numaralan veya ambulans diginda ara
tagmmasi durumunda teslim alan personel tarafindan ge

Bu parca ilk gotirilen hastanede (ilk kabuliini yapip tedavi eden
hastanede / hastanin tedavisini yapamayip bagka hastaneye sevk eden

1

hastane) kalacaktir. Burada birinci ve ikinci naklin ambulans takip S uny).n * aran plaigssyazlaca ki

numarasi veya ambulans disinda ara ile getirilmis ise ambulans digi W'WD‘ ( Bu grafiklerde hastanin pupillerinin durumu isaretlenec

arag plakas1, hastanin sevk tarih ve saati mutlaka yer almalidir. o PGS TRE D AT (dilate, izokorik, anizokorik, miyotik gibi). Aynca has
O J—— yaralanma durumu yada fraktiri yer olarak uygun ge

e L isaretlenecektir.

[Bu parga hastayl ikinci kez nakleden ekipte kalacak pargadlr.\ III‘III-I‘
Ambulans nakil formuna eklenecektir. Burada ambulans plakasi, nakil W o - 00000001
tarih ve saati mutlaka yer almalidir. Ambulans digi arag ile nakil

Bu bélimde hastanin hangi yolla nakledildigi / nakledil
isaretlenecektir.

\ BU PARGA IKINCI TRANSPORT EXIBINDE KALACAKTIR

durumunda gonderen personel tarafindan arac plaka numarasi =
" AMBULANS PLAKA AMBULANS DIS! ARAG PLAKA =
yazllacaktir. Bu durumda bu parca gonderen personelde kalacaktir. = i i .
Y, ol - /Turuncu serit hastanin kontamine olup olmadigini uza
WMo 00000001 £ | anlagimasi igin konmugtur. Hasta Kontamine degil

N\

kopartilip atilacaktir. Hasta kontamine ise arindinldiktan s
bu parca kopanlarak hastanin egyalarmin kondugu po

/Bu parca hastayi ilk nakleden ekipte kalacak parcadir. Ambulans nakil
formuna eklenecektir. Burada ambulans plakasi, nakil tarih ve saati
mutlaka yer almalidir. Ambulans dig arag ile taginmasi durumunda ey,
teslim edilen  personel tarafindan ambulans digi arag plakasi , AR
\yanlacaktlr. Bu durumda bu parga gonderen personelde kalacaktir. TSl - 00000001

BU PARGA BIRINCI TRANSPORT EXIBINDE KALACAKTIR

AMBULANS PLAKA AMBULANS DISI ARAG PLAKA

\konulacaktlr.

- 00000001

Sekil 3. Triyaj Kart1 (On yiiz)
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Trivaj Kartinin Arka Yizi
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Kalacaker. Uygun sekldedstenen blgleryazmaldr,

Tosm Edln Anbuly [ Hostane

Bu balim hastay il nakleden ekipte Kelacak bolimdir, )

Ambulans naki formuna eklenecektir. Uygun sekide istenen
bigleryazimalidr.

Hasi Ad Sopnd u

Bu bolim hastay inctkez nakleden ekipte Kalacak bolimelir
Ambulans nakil formuna elenecektir. Uygun sekilde itenen
bilgleryazimalidr.

Tosm e Anbuls  Hasang

Sekil 4. Triyaj Karti (Arka yiiz)
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Travma lleri Yasam Destegi Egitim Kitabi

Alanda Triyaj Uygulamasi

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde triyaj uygulamasi eger glivenlik tehdidi yoksa hastala-
rin bulundugu yerde vyapilir. Siklikla coklu yaralanmali olaylarda acil saglk ekipleri yarallara triyaj
yaptiklari yerde gerekli ise basit acil midahaleleri gerceklestirir ve mevcut durumlarina gore nakil
onceliklerine de burada karar verir. Sonradan gelen ekipler yaralilari buradan alarak hastaneye sevk
ederler. Hastalarin bulundugu yerde giivenlik tehdidi s6z konusu ise triyaj uygulanmadan hastalar
hizla glivenli bir alana alinarak triyaj ve diger islemler glivenli alanda yapilmalidir.

Buyuk kitlesel yaralanmali olaylarda yukaridaki slrecin Gg¢ asamada gergeklestigini séylemek
mumkinddr. Yaralilarin bulundugu yerde yapilan triyaj; yerinde triyaj (birincil triyaj) olarak adlandiri-
lir. Burada yarallara standart bir triyaj teknigi kullanilarak renk kodlari verilir. Gerekli ise olay yerinde
glvenli bir alanda acil tibbi bakim alani olusturulur. Hastalar yerinde triyaj alanindan, mevcut renk
kodlari sirasiyla acil tibbi bakim alanina, renk kodlarina gore transport edilir. Acil tibbi bakim alaninda
yaralilar acil hasta triyajina tabi tutulabilir. Yaralilara tespit edilen sorunlar dogrultusunda acil bakim
uygulamalari yapilabilir. Buna tibbi triyaj (ikincil triyaj) denir. Acil tibbi bakimi saglanan yaralilarin
travmalari ve mevcut tibbi durumlari dogrultusunda sevk onceligine gore ayrilmasi ise nakil triyaji
(tgiincdl triyaj) olarak adlandirilir. Tibbi triyaj alani 6niinde bekleyen ambulanslarla yaralilarin nakil
onceligine gore saglik kuruluslarina sevkleri bu alandan saglanir.

Yerinde triyaj uygulamasinda zaman kullanimi cok dnemlidir. Ozellikle kitlesel yaralanmali olaylar-
da yerinde triyajda yapilabilecek uygulamalar son derece kisithdir. En fazla sayida yaraliyi kurtarmak
amaciyla hareket edildiginde olay yerinde kardiyo pulmoner resiisitasyon énerilmemektedir. Bu gibi
olaylarda yerinde triyaj uygulamasi esnasinda yapilabilecek acil bakim;

* Hava yolu agikliginin saglanmasi (manuel ve/veya airway ile),

* Soka sebep olabilecek kanamalarin kontroli ve sok pozisyonu verilmesi,
* Acik gbgls yaralarinin pansuman malzemesi ile kapatiimasi,

* [gne dekompresyonu gibi hayat kurtarici olabilecek girisimlerle sinirlidir.

Tibbi Triyaj Nakil Triyaji
Cenaze araci

Ambulans

Helikopter

Yerinde
Triyaj -) -)

Sekil 5. Alanda Triyaj Uygulamasi

Ambulans

Diger araclar
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Solunum

En fazla 10 sn Dolasim Biling

‘Bak-Dinle-Hisset’ ydntemi KGD veya radial nabiz Basit komutlar
varligi (travmasiz (travmasiz

Cene itme pozisyonu (jaw trust) ekstremitede) ekstremitede)

yerine bas-¢ene pozisyonu

Sekil 6. Triyajda Degerlendirilecek Kriterler

START (Simple Triage and Rapid Treatment) Yontemi

Cok cesitli triyaj yontemleri olmakla beraber (SALT, CRAMS, SAVE vb.) 6zellikle kitlesel olaylarda
mevcut kaynaklarin en yararli kullanimi s6z konusu oldugundan yapilacak siniflandirma icin kullani-
lan triyaj yontemi yetiskinlerde START yontemidir. Kullanim kolayligi, hizl uygulanabilmesi, objektif
olmasi, hastalarin durumunu belirleyebilme yeteneginin iyi olmasi gibi sebeplerle diinyada birgok
Ulkede START yontemi kullanilmaktadir.

START yonteminin uygulama basamaklari;

¢ Oncelikle hafif yarallar giivenli bir alanda toplanarak durumu kétii olabilecek yaralilardan ayrilr.
Bunun igin triyaj sorumlusu ylksek sesle “yiiriiyebilenler giivenli alana dogru gelsin’ diyerek
herkesin duyabilecegi sekilde bagirir veya megafon kullanir. Karanlkta el fenerinin kullaniimasi
yaralilarinin glivenli alani bulmasinda kolaylik saglayabilir. Yirlyebilen yaralilara yesil kod verilir.

Yesil kodlarin etiketlenmesi, glivenli alanda kalmasi, kontrollerinin saglanmasi icin mimkdin ise
ekipten bir gorevli belirlenir veya olay yerindeki ilkyardimcilardan talep edilebilir. Tim yaralilarin
degerlendirmesi bittikten sonra yesil kodlu yaralilara da iclerinde ve kirmizi kod olma ihtimaline
karsi triyaj uygulanmahdir. Ylrliyemeyen yaralilarin oldugu alanda yesil kodlar olabilir, bu durumda
ilgili alana yonlenmeleri saglanmalidir. Yesil kodlu yaralilardan saglk personeline yardimci olmalari
istenebilir.

* Triyaj sorumlusu yesil kodlari belirledikten sonra kendine en yakin olan yaralidan baslayarak tim
yaralilarin solunum, dolasim, bilin¢ kontrollerini yapar.

* ilk kriter olan solunumu degerlendirmek icin ‘bak-dinle-hisset’ yéntemi kullanilir. Bak dinle hisset
yontemi icin 10 sn’den fazla zaman harcanmamalidir. Solunum degerlendirilmesi sonucu; solu-
num yok ise hava yolunu agmak i¢in basa pozisyon verilir. Cene itme pozisyonu (jawthrust) yerine
bas-¢ene pozisyonu tercih edilmelidir. Basa pozisyon verildiginde solunum var ise kirmizi kod,
solunum yok ise siyah kod verilir. Solunum sayisi 10/dk’dan az veya 30/dk’dan fazla ise kirmizi kod
verilir.

* Solunum degerlendirilmesi sonucu; solunum sayisi 10-30/dk ise dolasim kontroli igin kapiller geri
dolum (KGD) veya radiyal nabiz varligina bakilir. KGD 2 sn lizerinde veya radiyal nabiz alinamiyor-
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sa kirmizi kod verilir. KGD 2 sn’den kisa veya radiyal nabiz alinabiliyorsa diger kritere gegilir. KGD
degerlendirmesi icin kullanilan ekstremitede travma olmasi sonucu olumsuz etkileyebilir. Bu se-
beple travma olmayan ekstremitenin kullanilmasi gerekir. Havanin soguk olmasi, karanlk olmasi,
tirnaklarda oje olmasi, ellerin kan, camur vb. ile bulasmis olmasi KGD degerlendirmesini zorlas-
tirabilir. Bu durumda radial nabiz varligina bakilmalidir. Triyaj saglik personeli olmayan kurtarma
gorevlileri tarafindan yapiliyorsa radial nabzin degerlendirilmesi zor olacagindan KGD bakilmasi
tavsiye edilmektedir.

Biling degerlendirmesi igin yaraliya basit komutlar verilir. Hasta basit komutlara (6rnegin travmasi
olmayan koldaki eli ile personelin elini sikmasi) uyamiyorsa kirmizi kod verilir. Basit komutlara
uyabiliyorsa verilir. START yonteminde biling degerlendirmesinin en sona birakilmasinin
nedeni; basit komutlara uyabilen ve sorulara mantikli yanitlar verebilen ancak kirmizi kodlu olabi-
lecek olan yaralilarin atlanmamasidir.

START yontemi kullanirken dikkat edilmesi gerekenler;

Mevcut imkanlar olay yerindeki acil bakim talebi icin yeterli ise START Triyaji uygulanmamalidir.
START triyaji herhangi bir sebeple degistirilemez, standarttir ve her hastada ayni uygulanmalidir.
Solunum veya dolasim kriterlerine bakarken herhangi birinde renk koduna ulasildiysa sonraki kri-
ter degerlendirilmez, kod verilir ve sonraki yaraliya gegilir.

START ayni koddaki yaralilar arasinda acil bakim énceligi belirtmez. Bu 6nceligi belirtmek igin tibbi
triyaj uygulanmalidir.
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Sekil 7. Start Triyaj Algoritmasi
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JUMP START Yontemi

START yonteminin pediatrik hastalara uyarlanmis hali JUMP START yontemidir. 1-8 yas arasl ¢o-
cuklarda uygulanir. 1 yasin altindaki bebeklerde hemen tibbi triyaja gecilmelidir, tibbi triyajdan sonra
renk kodu verilmelidir. 1 yas altindaki bebeklere durumu uygun olsa bile yesil kod verilmemelidir.
Uygulama basamaklari START yontemi ile ayni olmakla beraber degerlendirmede birtakim farklliklar
bulunmaktadir. Bunlar;

* Spontan solunumu olmayan ¢ocugun hava yolu acildiginda solunum yoksa karotis arterden nabiz
bakilir. Nabiz yoksa siyah kod verilir. Nabiz varsa 5 kurtarici soluk verilir. Kurtarici soluk sonrasi
solunum yoksa siyah kod, solunum varsa kirmizi kod verilir.

* Solunum degerlendirmesinde 15-45/dk soluk alt ve Ust sinir olarak belirlenir.

* Dolasim degerlendirmesinde KGD degil distal nabiz kontroll yapilmalidir.

¢ Bilin¢c degerlendirilmesinde AVPU skalasi kullanilabilir. A, V veya P ye uygun yanit varsa sari kod;
U veya agrili uyarana bagirma, inleme ile cevap varsa, dekortike, deserebre gibi uygunsuz viicut
postirl varsa kirmizi kod verilmelidir.
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Sekil 8. Jump Start Triyaj Algoritmasi
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Tibbi Triyaj

Coklu olaylarda olay yeri givenli ise hastalarin yerinde triyaji yapildiktan sonra hayat kurtarici
basit miidahaleler ve nakil 6nceligi ayni alanda tespit edilip sevkleri buradan saglanabilir. Ancak kit-
lesel olaylarda ikincil triyaj olarak da bilinen tibbi triyaj alani olusturulmasi gerekebilir. Tibbi triyaj
alani olay yerindeki tehlikelerden etkilenmeyecek sekilde olay yerine yakin olmali ve ambulanslarin
rahatlikla yaklasip yarallari alabilecekleri bir bolgeye kurulmalidir. Yerinde triyaji yapilan hastalar
mevcut renk kodlari sirasiyla tibbi triyaj alanina alinir. Tibbi triyaj alaninda acil hasta triyaji yapilabilir
ve durumlarina uygun acil bakimlari saglanir.

Tibbi triyaj mimkunse triyaj konusunda deneyimli ve /veya triyaj egitimi almis saglik personeli
tarafindan gergeklestirilmelidir. Tibbi triyaj alaninda 6nceden sadece renk kodlamasi yapilmis triyaj
kartlari detayl olarak doldurulmahdir. Tibbi triyaj alaninda hastalarin birincil degerlendirmesi, hizh
ikincil degerlendirmesi yapilabilir, yasam bulgularina bakilabilir, acil bakim midahalelerine imkanlar
dogrultusunda baslanabilir. Yesil kodlu olan hafif yarali hastalarin kirmizi ve sari kodlu hastalarin
sevkleri bitene kadar basit miidahaleleri burada yapilip, beklemeleri saglanarak, olay yerinde kar-
gasa yaratmalarinin ve kendi imkanlari ile en yakin hastaneye ulasarak hastane acil servislerini kilit-
lemelerinin 6nline gecilebilir. Durumu degisen yesil ve sari kod hastalar icin yeni renk koduna goére
karar verilmelidir.

Nakil Triyaji

Tibbi triyaj alaninda durumu degerlendirilip acil bakim mudahaleleri baslanmis hastalarin hangi
sirada, hangi personel ve ambulans ile hangi hastaneye sevk edilmeli sorusunun cevaplarinin alindigi
triyaj asamasidir. Yerinde triyajdan sonra tibbi triyaj alaninda bekleyen/ acil bakimi imkanlar dogrul-
tusunda baslayan hastalarin durumunda degisiklik olabilir. Bu durum sevk 6nceliklerinin degisme-
sine de neden olabilir. Bu sebeple tibbi triyaj alanindaki renk kodu dikkate alinarak nakil 6nceligine
karar verilmelidir.

Nakil organizasyonu KKM ile iletisim kurularak saglik kuruluslarinin durumlarina gére yapilmalidir.
Asagidaki tabloda hastalarin nakledilirken dikkat edilmesi gereken hususlar yer almaktadir:

Tablo 1. Nakil Triyaji

Kirmizi kod yaralilar | Doktor/Paramedik bulunan acil yardim En yakin 3. basamak saglk kuruluslarina
kurtarma ambulansi ile nakledilmelidir. nakledilmelidir.

En az 2 ATT bulunan tercihen acil yardim Bolge icinde 2. Basamak veya bolge disinda 3.

San kod yaralilar ve kurtarma ambulansi ile nakledilmelidir. | basamak saglik kuruluslarina nakledilmelidir.

Yesil kod varalilar ilkyardimc esliginde, otomobil veya Bolge icindeki 1. basamak, bolge disinda 2. ve 1.
3 ¥ minibisler ile nakledilebilir. basamak saglk kuruluslarina nakledilmelidir.
. Cenaze torbalarina konulmali, cenaze Morglara ve/veya kriz merkezinin belirledigi
Siyah kod . . . . -
araglari ile nakledilmelidir. alanlara nakledilmelidir.
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TRAVMALI HASTADA ACIL OLGU YONETIMI

AMAC: Travmali hastada acil olgu yonetimi konusunda bilgi ve beceri kazanmak

OGRENiM HEDEFLERI: Katilimcilar bu oturumun sonunda;

* Travmali hastada acil olgu yonetiminin basamaklarini agiklayabilmeli

* Kritik travma hastasinin 6zelliklerini sayabilmeli

* Travmali hastada acil olgu yonetimini basamaklarina gére uygulayabilmeli

Travma; canlida bir doku ya da organin yapisini ya da bi¢cimini bozan ve distan mekanik bir etki
sonucu olusan yerel yara olarak tanimlanmaktadir. Travmaya bagli bir doku ya da organin yapisinin ya
da biciminin bozulmasinin fiziksel sonuglari yaninda psikolojik sonuglarinin da oldugu bilinmektedir.
Travmaya bagl fiziksel sonuclar ortadan kaldirilsa bile psikolojik etkileri yasam boyu sirebilmekte-
dir. Bu nedenle alanda travma hastasinin degerlendirilmesinde bedensel sorunun tespiti ve ¢ézimii
aninda, kiside psikolojik sorunlarin gelisiminin énlenebilmesine yonelik cabalar da dnemlidir.

Tek bir organ ve sistemin etkilenmesi durumuna “travma”, en az iki major sistem (kafa ve gogis
gibi) veya bir major sistem ve iki major ekstremite (femur ya da humerus gibi) yaralanmasina coklu
travma (multipl travma) denir.

Travma hastasi degerlendirme bulgularina gore gerekli miidahaleleri yapilmis olarak uygun mer-
keze miimkiin olan en kisa zaman araligi iginde teslim edilmelidir.

Travmalar, cocuk ve geng yas grubunda (1-44 yas) en sik karsilasilan 6lim sebeplerindendir. Diin-
yada her yil yaklasik 6 milyon insan travmalar nedeniyle kaybedilmektedir. Bu kayip diinyadaki 6l1im-
lerin %10’unu olusturmaktadir. Travma kaynakli 6limlerin en 6nde gelen sebebi trafik kazalarina
bagh yaralanmalardir. Siklikla travmaya neden olan diger etkenler ise; yiksekten diisme, atesli silah
yaralanmalari, kesici/delici alet yaralanmalari, enkaz altinda kalma ve darptir. Travma sonucu 6lim-
lerin bircogu hizli ve etkin midahale ile 6nlenebilir 6zelliktedir.

Travma sonucu ortaya ¢ikan olimler Ug¢ grupta incelenebilir;

* Birinci grup; 6limlerin %50’sini olusturur. Bu gruptaki 6liimler saniyeler, dakikalar icinde olay ye-
rinde gerceklesir. Major beyin yaralanmalari, beyin sapi, spinal kanal, kalp yaralanmalari, aort ve
bliyik damarlarin laserasyonlari sonucu gerceklesen oliimler bu gruba 6rnek verilebilir. Bu grupta
goriilen 6limler ancak koruyucu 6nlemlerin alinmasi ile azaltilabilir.

o Jkinci grup; dlimlerin %30’unu olusturur. Travma sonrasi ilk birkag saat (Altin periyod) iginde
gerceklesen 6limlerdir. Bu 6limlerin altinda genellikle epidural/subdural kanamalar, hemo-pno-
motoraks, karaciger ve dalak rlpturd, pelvik kiriklar ile ciddi kan kaybina neden olan yaralanmalar
gibi sorunlar bulunur. Altin periyod icinde yapilan hizli ve etkin miidahale ile bu grupta gorilen
oltimler onlenebilmektedir. Acil saglik ekiplerinin en yararh olabilecegi hasta grubu altin periyod
icerisinde tedavinin yapilabilecegi/strdurulebilecegi uygun merkeze ulastirilan bu gruptaki hasta-
lardir.

 Ugiincii grup; 6limlerin %20’sini olusturur. Oliim giinler veya haftalar icerisinde hastanede ger-
ceklesir. Bu tir 6limlerin altinda ciddi kafa travmalari, sepsis veya ¢oklu organ yetmezligi gibi
sorunlar bulunur.
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Travma hastalarinin degerlendirilmesi ve tedavisi belirli algoritmalar dogrultusunda yapilmalidir.
Travma hastasinin degerlendirmesi yapilirken acil saglik personeli bazi ek problemler ile karsilasabilir.
Acil saglk personeli olusabilecek sorunlar konusunda travmaya bagli 6lim, sakatlik ve ikincil organ
hasarlarinin 6nlenmesinde hazirlkli olmalidir. Olay yerinde olusabilecek sorunlar;

*  Olay yeri glivenliginin saglanamamasi,

*  Hastanin yetersiz degerlendirilmesi nedeniyle hayati tehlikelerin gézden kagirilmasi,

* Dikkat gekici ancak hayati tehdit etmeyen yaralanmalara odaklanilmasi,

* Hayati tehdit eden duruma mudahale etmeden ikincil degerlendirmenin yapilmasi,

*  Olay yerinde gereginden fazla zaman kaybedilmesi,

*  Baslangigta kritik olmayan hastada kotlye gidis bulgularinin fark edilmemesidir.

TRAVMA HASTASININ YONETIMI

Acil olgu yonetimi, acil saglik hizmeti gereksinimi duyan hastanin hayati fonksiyonlarinin strdi-
rilmesi, durumunun kotiliye gitmesinin dnlenmesi icin tedavisinin baslatilmasi ve uygun saghk kuru-
lusuna nakledilmesi amaglari dogrultusunda, bir ekip liderinin yonlendirmesi ve gézetiminde, saglk
ekiplerince, ekip ¢alismasi anlayisi ile yiratilen hizmet bitlntdar.

Acil olgu yonetimi istasyonda ve ambulansin icinde olguyla ilgili hazirlik streci ile baslar. Gorevli
ambulansin yerine ulagsmasini takiben olay yeri yonetimi ve gerekli ise triyaj islemlerinden sonra, acil
tibbi bakim gerektiren hasta ile karsilasildigi andan itibaren yapilan degerlendirme, tani ve tedavi
slrecleri ile devam eder. Siuire¢ hastanin saglik kurulusuna teslim edilmesi ile tamamlanir.

Travmali Hastada Acil Olgu Yonetimi Basamaklari

1- On hazirlik asamasi

2- Olay yeri yonetimi

3- Travma mekanizmasinin degerlendirilmesi
4- iletisim ve onam alma

5- Ekip ve malzeme yerlesimi

6- Birincil degerlendirme

7- ikincil degerlendirme

8- On tani

9- Tedavi

10-Nakil ve teslim

1- On hazirlik asamasi

Acil bir olgu ile karsilasmadan 6nce olguya iliskin 112 KKM’den alinan bilgiler dogrultusunda 6n
hazirlik yapiimalidir. On hazirlik, acil olgunun gerektirdigi acil saglik hizmetinin uygun arag, gereg,
malzeme ve ilaclarla etkin ve kaliteli olarak kisa zamanda karsilanabilmesi icin gereklidir. Acil olgu
yonetiminde yapilan 6n hazirlik asamasi olagan hazirlik ve olgu 6zeline yonelik hazirlik olarak iki bo-
[imde incelenebilir.

* Olagan hazirlik asamasi; saglik ekibinin gorevini ve ¢alisma alanini devraldigi anda rutin yapilan
hazirliklari ve islemleri kapsar. Saglik hizmetinin etkin ve verimli ylratilmesinin en temel unsuru
kullanilacak olan tibbi malzeme ¢antasi, oksijen ekipmani, defibrilator, aspiratoér, sabitleme ekip-
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mani ve g¢alisma siresince ihtiya¢ duyulabilecek malzemelerin kontroliiniin yapilmasidir. Bu asa-
mada acil saglik ekibi, olgu ile ilgili en kot durumu karsilayabilecek sekilde hazirligini yapmalidir.
Olgu ne olursa olsun bu malzemelerin vakaya ulasirken yaninda bulundurulma zorunlulugu vardir.

* Olgu ézeline yénelik hazirlik asamasi; bildirilen acil olgunun 6zelligine gore olay yerine ulagsma-
dan Once, istasyondan ayrilirken ya da arag hareket halindeyken bir ya da iki personel ile olguda
kullanilabilecek arag, gerec ve ilag hazirliklarinin 6nceden baslatilmasidir. KKM’nin gorevlendirdigi
acil saglk ekibine travmanin gerceklestigi mekan, olus sekli (trafik kazasi, yiksekten diisme, go-
¢lik, darp vb), etkilenen kisi sayisi, travmali kisilerin yasi gibi 6n bilgileri aktarmasi ekibin yapacagi
6n hazirlik icin nemlidir. Bu bilgiler dogrultusunda ekip lideri gérev dagilimini gergeklestirir. Or-
negin bir travma hastasinda hipovolemi tedavisinde kullanilabilecek sivilarin hazirlanmasi, travma
tahtasinin, ekipmanlarinin gbzden gecirilmesi, pansuman malzemelerinin hazirlanmasi, ilgili algo-
ritmanin gbzden gecirilmesi ve olay yeri giivenliginin saglanmasi gibi hazirliklar yapilir.

2-Olay yeri yonetimi, giivenligin saglanmasi ve gerekli ise triyaj

Olay yerine ulasildiginda 6ncelikle olay yeri glivenlik agisindan degerlendirilir. Olay yeri glivenligi
saglandiktan sonra ihtiyag varsa triyaj islemi uygulanir (Bakiniz: Triyaj). Olay yerinin degerlendirilmesi
denildiginde ilk olarak dis ortamda meydana gelen olaylar akla gelse de 6rnegin ev kazalarinda acil
saghk ekibinin ortam glivenligini saglamaya yonelik 6nlemleri almasi gerektigi unutulmamalidir (Ba-
kiniz: Olay Yeri Yonetimi).

3- Travma mekanizmasinin degerlendirilmesi

Travma mekanizmasinin sorgulanmasi, olasi yaralanmalari 6ngdérme ve ciddiyeti hakkinda fikir
sahibi olunabilmesi icin 6nemlidir. Travma konusunda deneyimli bir acil saglik ekibi ¢alisani, travma
hastasinda travmaya yol agan mekanizmayi sorgulayarak, hastada ne tiir bir yaralanma olabilecegini,
siddetini ve yaralanmanin neden kaynaklandigini 6ngérebilir. Ongérii belli diizeyde kinematik ve fizik
temel yasalarini bilmeyi ve uygulamayi gerektirir.

Yiksek enerjili travma mekanizmalari:
¢ Dismeler; yetiskinlerde 6 metre, cocuklarda 3 metreden fazla yiksekten disme,

* 30 km veya daha fazla hiz ile olusan motosiklet ve bisiklet kazalari veya yayaya carpmalar,
* Trafik kazalarinda aracin tavaninda olusan 30 cm veya daha fazla ¢6kme, yolcu taraflarinda olusan

45 cm ¢6kme, aractan firlayan veya olen yolcu olmasi, aracin takla atmasi,

* Bas, boyun ve gévdenin bliyik damarlarinda penetran yaralanma,
* GOgls duvarinda instabilite veya deformite (yelken gogus),

* ki veya daha fazla sayida uzun kemik kiriklari,

* Ezilmis veya nabzi olmayan ekstremite, amputasyonlar,

* Pelvis fraktirleri,

¢ Kafa kemik kiriklari ve paralizi bulgulari,

* Blast yaralanmalaridir.

4-iletisim ve onam alma

Ekip lideri, hasta ile iletisim kuran ilk kisi oldugundan ekibini tanitarak hasta veya yakinlarindan
degerlendirme icin izin istemelidir. Ekip lideri 6ncelikle travma hastasini hareket etmemesi konusun-
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da uyarir. Kendisini ve ekibini tanitarak tibbi degerlendirme igin izin ister (6rnegin; “ismim Kemal Bir-
can, Ankara 112’den cagriniz icin gérevlendirilmis saghk ekibiyiz. izin verirseniz size yardimci olmaya
¢alisacagiz. Lutfen muayeneniz bitene kadar hareket etmeyin”). Travma hastasinin kendisi ve yakini
ile kurulacak iletisim, hastada sonradan gelisebilecek ruhsal ve bedensel travmalarin 6nlenmesi icin
kritiktir. Travma hastasi ile ilk iletisim hastanin durumunu géz 6nline alarak s6zli ya da beden diliyle
kurulabilir. iletisimin hastanin hastaneye teslim siirecine kadar siirdiiriilmesi dnemlidir. Hastanin ilk
degerlendirilmesi icin alinan ilk onam disinda, gerekli durumlarda silire¢ boyunca tekrarlanmalidir.

5-Ekip ve malzeme yerlesimi

Hastanin bilinci acik ve herhangi bir kisitlilik yoksa ekip lideri hastanin sag yanindan yaklasarak
birincil ve ikincil degerlendirme ile ilgili sorumluluklarini yerine getirdikten sonra tedavi islemlerini
yurdtdr ve yonlendirir. Bu durumda saglik ekibinin diger tyeleri; manuel servikal immobilizasyon,
vital parametrelerin kontroli, tibbi 6ykiiniin alinmasi ve tedavisi ile ilgili islemleri birbirlerine engel
olmayacak sekilde ekip liderinin yonlendirmesiyle yaratarler.

Hastanin bilincinin kapali veya iletisim igin yetersiz oldugu durumlarda ekip lideri olgunun deger-
lendirme ve tedavisini hastanin bas kisminda veya sag tarafinda yer alarak strdrr.

Ekip yerlesirken sol omuz hizasina medikal ¢anta ve oksijen kaynagini, sag omuz hizasina ise de-
fibrilator ve aspiratori yerlestirir. TUm cihaz ve malzemeler ekibin rahat gorebilecegi ve erisebilecegi
mesafede olmalidir (Resim 1).

Resim 1. Ekip ve Malzeme Yerlegimi

Mekansal problemlerin oldugu ve ekip ve malzeme yerlesiminin anlatildig sekilde yapilamamasi
durumlarinda malzemeler personelin ulasabilecegi ve gbz dniinde olan yakin bir yere konumlandi-
rilmahdir.

Hastanin bilinci kapali ve yapilan birincil degerlendirmesinde kardiyak arrest saptanmissa, hasta-
nin kalbi merkezde basi ise Gicgenin Ust kosesini olusturacak sekilde hayali bir licgen disinildiginde
bu lggenin her kdsesine ekibin bir personeli yerlesir. Birinci saglik personeli hastanin sol dirsek hiza-
sinda olacak sekilde yerlesir ve gdgiis kompresyonlarini baslatacak personeldir. ikinci saglik personeli
hastanin sag dirsek hizasinda olacak sekilde yerlesir ve hastanin monitorizasyon ve defibrilasyonun-
dan sorumludur. Ugiincii saglik personeli ekip lideridir; hastanin bas tarafina yerlesir, havayolu agik-
hginin saglanmasi ile devamlili§indan ve olgunun yénetiminden sorumludur.
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6-Birincil degerlendirme

Birincil degerlendirme yapilirken travma hastasinin asagida belirtilen sistematik ile degerlendiril-
mesi gerekmektedir.
* Kisa biling kontrolu
* A (Airway — C-spine) : Havayolunun saglanmasi ve servikalimmobilizasyon,
* B (Breathing / Ventilation) : Solunum ve ventilasyon,
* C|(Circulation/Hemorrhage Control): Dolasimin ve kanamanin kontroli,
* D (Disability): Kisa nérolojik degerlendirme,
* E (Exposure) : Giysilerin gikarilmasi, hipotermiden koruma.

Birincil degerlendirmede amag; ani gelisen ve yasami tehdit eden durumu engellemeye ya da
ortadan kaldirmaya calismaktir. Birincil degerlendirme basamaginda travma hastasinin durumunun
kritik olup olmadigina karar verilmelidir. Kritik hasta tespit edildiginde havayolu, solunum ve dola-
sim asamalarindaki problemler en kisa zamanda dizeltilip, hastanin immobilizasyonu saglanmal ve
transportu olabildigince hizli yapilmalidir. Acil olgu basamaklarina aracgta seyir halinde iken devam
edilmelidir. Kritik olarak degerlendirilen hastalarin alanda kalis stireleri 10 dakikayi ge¢gmemelidir.

Kritik Travma Hastasinin Ozellikleri:
* Yetersiz ve bozulmus hava yolu,
* Bozulmus ventilasyon,
— Anormal hizl ya da yavas solunum,
- Hipoksi (oksijen destegi ile diizelmeyen %95’in altinda kalan),
- Dispne,
- Acik pndmotoraksya da yelken gogus
— Sulpheli pnédmotoraks
* Onemli dis kanama ya da siiphelenilen i¢c kanama,
* Anormal norolojik durum,
- GKS<13,
- Gegirilen ya da gecirilmis ndbet,
— Duyusal ya da motor defisit,
* Penetran yaralanmanin kafa, boyun, gévde, diz ve dirsek proksimalinde olmasi,
* Parmaklar haric distale dogru olusan ekstremite ampitasyonlari,
¢ Asagidakilerin varligi ile birlikte herhangi bir travma;
- Yandas hastalik 6ykiisi (KAH, KOAH, Kanama bozukluklari),
55 yas Ustd,
Hipotermi,
Yanik,
Hamilelik.

1-Kisa Biling Kontrolii

Travmali hastada boyun hareketi 6nlendikten sonra, “Nasilsiniz?” , “iyi misiniz?”, “Adiniz nedir?”
gibi basit sorular sorulur. Bu sorulara uygun cevaplarla karsilik verebilen hastanin bilinci acik, solu-
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num ve dolasimi yeterli, beyin perfiizyonu iyi diizeydedir. Bu durumdaki travmali hastanin birincil
degerlendirmesi tamamlanmis sayilir. Servikal stabilizasyon saglandiktan sonra ikincil degerlendir-
meye gegilir.

Sorulan sorulara uygun cevaplarla karsilik veremeyen hastanin degerlendirme basamaklarina ayrin-
tili sekilde devam edilir.

2- A (Airway — C-Spine) Havayolu Kontrolii ve Servikal immobilizasyon

Travma hastalarinda havayolu tikanikliklari, en énemli onlenebilir 6lim nedenidir. Bu nedenle
havayolunun degerlendirilmesi ve ydnetimi tedavinin en kritik basamagidir. Bilinci kapali olan hasta-
larda havayolu tikanikhginin en sik nedeni dil kokinin havayolunu kapatmasidir. Trakeal, laringeal,
servikal yaralanma nedeni ile ortaya cikabilir. Travma sonrasi refleks kusmalar nedeniyle havayo-
lunun gida artiklari ile kapanabilecegi unutulmamahdir. Yabanci cisim varhigi arastirilarak, havayolu
obstriiksiyonu yapabilecek yiiz, mandibula, trakea ve larinks kiriklarinin varligi degerlendirilmelidir.
Hiriltil solunum, siyanoz ve yardimci solunum kaslarinin kullanilmasi havayolu obstriksiyonunu di-
sundlrmelidir. Agiz igerisinde gozle gorilebilen kat yabanci cisim tespit edilirse magill forsepsi ya da
parmakla alinmalidir. Agiz igerisinde sivi iceriklerde aspirator ile havayolu temizlenmelidir.

Tum travmali hastalarin aksi kanitlanincaya kadar spinal travmali oldugu kabul edilmelidir ve bas,
boyun, omurga ekseninin korunmasina dikkat edilmelidir. Havayolu acikliginin devamhligini sagla-
mak icin gag refleksi olmayan hastalarda orofaringeal airway kullaniimalidir. Eger hastanin gag reflek-
si varsa ve kontrendikasyon yoksa nazofaringeal airway tercih edilmelidir.

Havayolu acgikhgi saglanirken boyun hareketleri engellenmelidir. Bas ve boyuna hiperekstansiyon,
hiperfleksiyon ve rotasyon hareketleri yaptirlmamalidir. immobilizasyon gerecleri gegici olarak kal-
dirilacaksa, bas ve boyun el ile sabitlenmelidir. Bas ve boyunun uygun bulyklikte boyunluk ile im-
mobilizasyonu saglanmalidir.

Travma hastasinda havayolu acikligi saglamak icin “Cene itme (Jaw-Thrust) Manevrasi” kullanilir.
Havayolu agikligi tamamlandiktan sonra servikal immobilizasyon saglanmalidir. Havayolu agikligi tam
saglandiktan sonra ancak bir sonraki basamaga (B basamagina) gecilir.

Resim 2. Jaw-Thrust / Cene itme Manevrasi

3- B (Breathing / Ventilation) Solunum Kontrolii:

Havayolu kontroli saglandiktan sonra solunum degerlendirilir. Bu asamada sadece solunumun

varligina odaklanilmamalidir. Solunum yeterlilik agisindan da degerlendirilmelidir. Solunumun ye-
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terliligine karar verebilmek igin dakika solunum hizina, derinligine, diizenine, seslerine, gogus ha-
reketlerine, hastanin deri ve mukozalarina bakilmalidir. Bu parametrelerde patoloji saptanmamissa
solunum vyeterli olarak kabul edilir. Bu degerlendirmelerden sonra gogus lizerinde yaralanma olup
olmadigina bakilmalidir.

Travma hastasinda takipne, hiperpne, tasikardi ve yardimci solunum kaslarinin solunuma katildigi
durumlar solunum yetersizligi olarak degerlendirilir. Hasta hemen oksijen ve ventilasyon ile destek-
lenmelidir. Solunum yetersizligi saptanan ve havayolu acikligini koruyamayan kisilerde mide icerigi-
nin aspire edilmesini ve hipoksiyi 6nlemek amaciyla kalici havayolu acilmalidir. Glasgow Koma Ska-
lasi (GKS) puani 10 ve altindaki travmali hastalarda entiibasyon dusinilmelidir. Bu hastalarda erken
entlibasyon konusunda malzeme hazirhgi yapilmalidir. Oral ya da nazal entlibasyonun kontrendike
oldugu durumlarda igne krikotirotomi acilmahdir.

Solunumu degerlendirilirken patoloji tespit edilen travma hastalari, solunum yetmezligine yol
acan 6lumcil gogis yaralanmalari acisindan kontrol edilmelidir. Bu tip goglis yaralanmalari tespit
edildiginde birincil degerlendirme asamasinda tedavinin yapilmasi gerekir. Diger basamaklara islem
tamamlandiktan sonra gegilir.

Birincil degerlendirmede sorgulanmasi ve tespit edilmesi gereken alti ani 6liimcul gbgus yaralan-
masl vardir. Bunlar;

e Havayolu obstriiksiyonu

e Tansiyon pnomotoraks

e Acik pndmotoraks (Emici gogils yarasi “Sucking Chest Wound”)
e Masif hemotoraks

e Trakeabronsial yirtiilma

e Kardiyak tamponaddir

4- C (Circulation) Dolagsimin Kontrolii:

Solunum ile ilgili sorunlar ¢oziildiikten sonra dolasim yeterliligi degerlendirilir. Dolasim deger-
lendirilirken sadece nabzin varligi degil ayni zamanda var olan dolasimin yeterli olup olmadigina da
karar vermek gerekir. Bu amagla dolasim yeterliligini degerlendirirken kanama, biling durumu, nabiz,
deri rengi, kapiller geri dolum zamani ve kan basinci da degerlendirilmelidir.

Kanama: Travma hastalarinda dolasim yetersizligine yol agan en sik sebepler i¢ veya dis kanama-
lardir. Dolasim degerlendirilmesi basamagina gelindiginde oncelikle hizli bir sekilde dis kanamanin
var olup olmadigina bakilmalidir. Dis kanamalar arter ya da genis ¢apli bir ven kanamasi ise hareket-
sizligi saglanmali, elevasyon, dogrudan basi ve basi noktalarina baski yontemleri kullanilarak kanama
kontrol altina alinmalidir. Bu yontemler ile kanama kontrol altina alinamadiysa kontrolli olarak tur-
nike yontemi denenebilir.

Acik veya kapali pelvis kiriklarinda kanama nedeniyle dolasim yetersizligi gorilebildiginden pelvis
muayenesi yapilarak instabilite bulgusu aranmahidir. Eger pelvik instabilite saptanirsa vakit kaybet-
meden pelvis kemeri uygulanmalidir.

Travma hastasinda sokun en sik sebebi hipovolemidir. Travmalara bagh 6liimlerin sebebi genelde
kanama oldugundan kaybedilen volimiin karsilanmasi cok dnemlidir. Travma hastasinda birincil de-
gerlendirme surdurilirken acil saghk ekibinin bir Gyesi periferden genis damar yolu agmalidir. 120
saniye icerisinde periferik venoz yol saglanamadiysa zaman gecirmeden kemik ici yol agilmalidir.

Acilan damar yolundan olabildigince kisa stirede eriskin hastalarda (10-20 dk) bolus tarzda (maks.
1000 ml)kristalloid sivilarla (SF/RingerLaktat), cocuklarda kristalloid sivilar 20ml/kg olacak sekilde
5-10 dakikada gonderilmelidir (Crush Sendromundan stipheleniliyorsa RingerLaktat kontrendikedir).
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Biling durumu: Sok durumunda, dolasan kan miktarinin azalmasiyla beynin perfiizyonu blyik oran-
da etkilenir. Biling diizeyinde uyku halinden komaya kadar giden degisikliklere yol acar. Onemli oran-
da kanamasi olan hastanin da bilincinin hala acik olabilecegi unutulmamalidir.

Nabiz: Nabiz kontrold, karotis ya da femoral arterden yapilir. Nabzin varliginin yaninda niteligi, hizi ve
ritmi de degerlendirilmelidir. Radiyal nabzin alinmasi sistolik kan basincinin asgari 80 mmHg, femoral
nabzin alinmasi 70 mmHg, karotis nabzinin alinmasi ise 60 mmHg diizeyinde oldugunu goésterir. Radi-
yal nabzin alinamamasi nabzin olmadigi anlamina gelmez; hatali degerlendirmelere sebep olmamak
icin nabiz degerlendirmesinin karotis arterden ya da femoral arterden yapilmasi gerekir.

Deri rengi: Hipovolemik sokta olan hastalarin degerlendirilmesinde yararlidir. Derinin soluk, soguk
ve nemli hal aldigi durumlar hastada en az %30 oraninda kan kaybi olabilecegini gosterir.

Travma hastasinda dolasim yetersizligi blylik oranda sivi kaybi ile gelisen hipovolemik soka bagh
olmakla birlikte, mutlaka kardiyojenik ve nérojenik sok ekarte edilmelidir.

Kapiller dolum zamani: Kapiller geri dolum zamaninin 2 saniyeden uzun olmasi dolagim yetersizligini
gosterir. Hipotermi kapiller geri dolum zamanini uzatacagindan tek basina karar verici bulgu olarak
kullanilmasi anlaml degildir.

Kan basinci: Sistolik kan basinci degeri 90 mmHg’nin altinda olan travma hastalari hipotansif kabul
edilir. Cildi soguk, soluk ve nemli olan travma hastalarinda dncelikle damar yolu acilarak sivi baslatil-
malidir. Damar yolu agilmasi tamamlandiktan sonra kan basinci 6l¢llerek kaydedilmelidir.

5- D (Disability) Biling Kontrolii:

Dolasim ile ilgili problemler ¢6ziimlendikten sonra biling durumu degerlendirmesi basamagina
gecilir. Bu asamada travmaya bagli beyin ve spinal kanal hasari olup olmadigi saptanmalidir. Norolo-
jik degerlendirme icin biling, pupil capi ve i1sik refleksi, ekstremite hareketleri (defisit) degerlendiril-
melidir.

Biling degerlendirmesi AVPU veya Glaskow Koma Skalast ile yapilir. AVPU skalasinin travma hasta-
larinda biling durumunun degerlendirmesinde Glaskow Koma Skalasina gore kullanimi daha kolaydir.
Ancak bu skalanin duyarhliginin daha az oldugu unutulmamahdir.

Sadece AVPU skalasi kullanilan hastalarda ek olarak pupil gapli, 1sik refleksi ve ekstremitlerde taraf
bulgusunun olup olmadigiI degerlendirilmelidir. Pupilleri degerlendirilirken ¢apinin miyotik, midri-
yatik ya da anizokorik olup olmadigina ve isiga tepkilerinin olup olmadigina bakilir. Ekstremiteler
anormal hareket, gii¢ kaybi, titreme agisindan degerlendirilir. Taraf bulgusu aranir. Saptanan bulgular
kaydedilir.

Tablo 1. AVPU Skalasi

A - Alert Uyanik
V - Verbal S6zIU uyarana yanit veriyor
P - Pain Agrili uyarana yanit veriyor
U — Unresponsive Yanitsiz
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Travmali hastalarin nérolojik degerlendirmesinde 6nerilen Glasgow Koma Skalasidir. Bu skalada
hasta en duslik 3, en yiksek 15 puan alir. Glasgow Koma Skalasi travmanin beyinde ve spinal kanal-
da yaptigi hasar ve yapilan tedavilere hastanin verdigi yanitin izleminde énemlidir (6zel durumlarda
dikkat edilmelidir).

Glasgow Koma Skalasi degerlendirmesinde asagidaki konulara dikkat edilmelidir:

1) Tirnaga 10 sn artan basi¢ uygulama,

2) Trapeziusa 10 sn boyunca artan basing uygulama,

3) Supraorbital ¢entige 10 sn boyunca artan basing uygulama(kafa/yiz travmasi yok ise),

4) Anormal fleksiyon: Yavastir, kol g6gilis duvarina capraz sekilde yaklasir, dn kol rotasyonu goriildr,
basparmak sikilidir, bacaklar ekstansiyondadir.

5) Normal fleksiyon: Hizlidir, degiskendir, kol viicuttan uzaklasabilir, uyarani laokalize edemiyor an-
cak yaklasiyorsa normal fleksiyon sayilir.

Tablo 2. GLASGOW Koma Skalasi

E (EYE- GOZ YANITI) V (VERBAL — SOZEL YANIT) M (MOTOR — MOTOR YANITI)
E — 4: Spontan g6z acik V —5: Oryante M — 6: Komutlara uyuyor
E — 3: Sesli uyaranla gézunu agiyor | V —4: Konfiize M —5: Verilen uyariyi lokalize ediyor
E — 2: Basingl uyaranla gozini V —3: S6zli uyariyi kelimelerle M — 4: Verilen uyariya normal fleksor
aglyor yanitlyor yanit veriyor
E—1: Yanitsiz V — 2: S6zIU uyariy1 anlamsiz M—3:Vgr|len uyariya anormal fleksor

seslerle yanithyor yanit veriyor

NT: Etlf|leyenvd|ger fa.k.torle.r V—1: Yamitsiz M - 2: Verilen uyariya ekstansor yanit
nedeniyle degerlendirilemiyor. veriyor

NT: Etkileyen diger faktorler

nedeniyle degerlendirilemiyor. M —1: Yanitsiz

NT: Etkileyen diger faktorler nedeniyle
degerlendirilemiyor.

6- E (Exposure) Viicudun Kontroli:

Travma hastalarinda birincil degerlendirmenin tamamlanabilmesi igin hastanin Uzerindeki giysiler
cikartihp tlim vicudu degerlendirilir. Bu degerlendirme yapilirken hasta mahremiyetine dikkat edil-
melidir. Giysiler cikarilamiyorsa, dikis yerlerinden kesilir ve hasta hareket ettirilmez. Travmali hasta-
nin degerlendirilmesinde hipotermi tehlikesine karsi dnlem alinmalidir. Tespit edilen ek yaralanmalar
kayit edilir.

7-ikincil degerlendirme:

Birincil degerlendirme tamamlanip yasami tehdit eden sorunlarla ilgili gerekli midahaleler yapildik-
tan sonra ikincil degerlendirme basamagina gecilir. ikincil degerlendirmede es zamanli olarak tibbi
oykl ahinir veya tamamlanir(SAMPLE), vital bulgular alinir ve tim viicut degerlendirmesi yapilir.
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1. Tibbi Oykii:

Travma hastasinda tibbi oykinin eksiksiz bir sekilde alinmasi gerekmektedir. Hastanin tibbi 6yki-
siinli sistematik bir sekilde alabilmek icin “SAMPLE” kisaltmasi kullanilabilir. Birincil ve ikincil deger-
lendirme yaplilirken hasta ile iletisim kurulabiliyorsa hastanin kendisinden tibbi 6ykt alinir. Birincil ve
ikincil degerlendirme yapilirken varsa hasta yakinindan tibbi 6yki tamamlanir.

Tablo 3. SAMPLE

Symptoms Belirti

Allergie / Abuses Alerji / Bagimhhklar
Medication Kullanilan ilaglar
Past (Relevant) Medical History Tibbi Oyki

Last Oral inTake / Last Menstruel Period Son Oral Alimi / Son Adet Tarihi

Events Preceding Call Cagriyi Gerektiren Olay

2. Vital Bulgular:

Travma hastalarinda vital bulgularin izlemi birincil ve ikincil degerlendirme sirasinda ekip Uyesi ta-
rafindan es zamanli yapilir. Travmali hastada stabilizasyon saglanincaya kadar 3-5 dakika araliklarla
vital parametrelerin tekrar degerlendirmesi yapilir. Stabilizasyonu saglanan travmali hastalarin vital
parametrelerinin yeniden degerlendirilmesi 15 dakikada bir yapiimalidir. Takip edilmesi gereken vi-
tal bulgular asagida verilmistir.

* Solunum hizi,

e Kalp hiz,

* Kan basinci,

¢ Kapiller geri dolum zamani,

* Monitdrizasyon ve EKG ritmi,

¢ QOksijen saturasyonu,

* Kan sekeri,

* Vlcutsisi,

* Glasgow Koma Skalasi,

* End-Tidal karbondioksit 6lcim{i

3. Tim Viicut Degerlendirmesi:

Tim viicut degerlendirmesinin travma hastalarinda yapilmasi 6nemlidir. Birincil degerlendirme si-
rasinda gozden kagan yaralanmalarin tespit edilmesi, gerekli atelleme ve pansuman islemleri igin
“bastan-ayaga degerlendirme” nin yapilmasi gerekmektedir. Travma hastalari adli vaka olarak de-
gerlendirildiginden tespit edilen ek yaralanmalar vaka kayit formuna islenmelidir. Hastanin teslim
asamasinda mutlaka bildirilmesi gerekmektedir.

Degerlendirme asagidaki siralama ile yapilir:

* Bas-Boyun degerlendirmesi: Kafa derisinde kanama, ¢okme, acik kirik, ylizde ekimoz, 6dem, asi-
metri, dislerde kirik, kayip olup olmadigina bakilir. Her iki gbzde bilateral hematom, hemotimpa-
nium, kanama, goz kapaklarinda 6dem varhgi, gérme keskinligi ve pupillalarin isiga reaksiyonlari
degerlendirilir. Boyunda kanama ekimoz, trakea deviasyonu, boyun venlerinde dolgunluk olup
olmadigi degerlendirilir.
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* Gogiis degerlendirmesi: Kanama, ezilme, ekimoz, 6dem, cilt alt amfizemi ve solunum esnasinda
asimetri ile yardimci solunum kaslarinin kullanimi gibi bulgular arastirilir. Kosta kiriklari palpasyon
ile degerlendirilir. Solunum sesleri ve kalp sesleri dinlenir.

* Karin degerlendirmesi: Batin hassasiyeti, defans, rebound olup olmadigi degerlendirilir, bagirsak
sesleri dinlenir. Ufiirim kanama ezilme hematom ve ekimoz arastirilir.

* Pelvis degerlendirmesi: Cilt Gizerinde kanama, ezilme, kirik, hematom ve ekimoz arastirilir. Dikkat-
li bir sekilde pelvik instabilite degerlendirilir.

¢ Ekstremite degerlendirmesi: Motor fonksiyonlar, duyu, derinin rengi ve isisi, yaralanan bolgenin
distalinde nabiz kontrol(, kiriklar yoninden degerlendirilmelidir.

* Omurga degerlendirmesi: Omurga hatti palpe edilir. Kanama ezilme kirik, hematom ve ekimoz
arastirihir.

ikincil degerlendirmede tespit edilmesi gereken alti 8liimciil gogiis yaralanmasi ise;

¢ Aort diseksiyonu,

* Miyokard kontiizyonu,

* Yelken gogiis,

» Ozefagusta perforasyon,

¢ Akciger kontiizyonu,

* Diyafram perforasyonudur.

8- On tani (ayirici tani)/tani

Her durumda bir tani konulmasi gerekli degildir. Taninin konulmasi pek ¢cok durumda hastanin nak-
ledildigi hastanede yapilabilir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda 6n tani konulmussa tibbi danis-
man hekim ile iletisime gecilerek taninin gerektirdigi uygulamalar konusunda onay alinmasi gerekir.

9-Travma hastasinin tedavisi

Ekipte hekim varsa travma hastasinin medikal sorumlulugu hekimdedir. Uygulanacak olan tedavi igin
112 KKM onayi alinmasina ihtiya¢ duyulmaz. Fakat ekipte hekim yok ise travma hastasinin durumu
hakkinda tibbi danisman hekime bilgi verilir. Kararlastirilan 6n taniya gére olgunun tedavisine baslanir.
Hekimsiz ekiplerin onaya bagli tedavileri danisman hekim onayi alinmadan baslatma yetkisi yoktur.

10-Nakil ve teslim

Travma hastasinin naklini baslatmadan 6nce, hastanin nakil siirecini geciktirmeme ilkesi korunarak
hastanin durumunun asagidaki hususlarda degerlendirilmesi nakil slirecinde ek sorunlarla karsilas-
mamak ve saglanan stabilizasyonun surdurilmesi agisindan énerilir. Bunlar;

a) Nakil karari 6ncesinde hastanin tani, tedavisi ve stabilizasyonu icin yapilan is ve islemlerin nakil
slirecinde korunmasi amaciyla, periferik damar yolu, kemik ici yol, entlibasyon benzeri alter-
natif hava yolu islemleri, atelleme, yara kapatma islemleri, turnike, monitérizasyon islemleri
yerindelik agisindan kontrol edilir ve titresim gibi faktorlerle nakil sirasinda yerinden ¢tkmamasi
icin sabitlenir.

b) Hasta icin nakil siirecinde gerekli gérilen ancak nakil karari 6ncesinde gergeklestiriimemis, am-
bulans kabini icerisinde uygulanmasi hasta ve ¢alisan sagligi acisindan risk olusturan is ve islemler
bu asamada gerceklestirilebilir. Entiibe edilmemis solunum arresti olan hastanin nakil 6ncesi en-
tibasyonu, entiibe edilmis hastanin ventilatore baglanmasi, yasamsal soruna yol agmayacak basit
kiriklarin atellenmesi gibi is ve islemler 6rneklenebilir.
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c) Travma hastasinin nakil sirecini baslatmadan énce yasamsal bulgularinin yerindeliginin degerlen-
dirilmesi nakil sirecinde klinik iyilesme ya da kotllesme seyrinin tespiti agisindan onerilir. Soktaki
hastanin nakil siireci dncesi zaman kaybi yaratmayacak sekilde nabiz varliginin, nabiz dolgunlugu-
nun, kapiller geri dolum zamaninin, cilt bulgularinin degerlendirilmesi; benzer sekilde solunum si-
kintisi olan hastanin solunum hizinin, kalp hizinin, oksijen satlirasyonunun ve gogus hareketlerinin
degerlendirilmesi 6rnekleri verilebilir.

Hastanin degerlendirmede bulgularina gore tedavisinin saglanabilecegi en uygun merkeze nakli
saglanmalidir. Nakil merkezinin segimi yapilirken hastanin durumu ve ihtiyaglari hakkinda 112 KKM
bilgilendirilir. Nakil yapilacak merkezin segiminde yetki 112 KKM’dir. 112 KKM hastanin naklinin yapi-
lacagl merkez ile iletisime gegerek nakil ve kabul islemlerinin sorunsuz yiritilmesinden sorumludur.
Travma hastalari icin acil olgu yonetiminin her asamasinda nakil planlanabilir.

Hasta birincil degerlendirmede kritik olarak degerlendirilmisse hastanin naklinin hangi yol ile ya-
pilacagi planlanmalidir. Hastane ulasim siiresi, olay yeri (arazide, kirsal veya daglk alan) degerlen-
dirilerek havayolu ulasimlari da distundlmelidir. Durum ile ilgili 112 KKM bilgilendirilerek sartlarin
uygunlugu degerlendirilir ve hava ambulansinin olay yerine intikali saglanabilir.

Travma hastalarinda tasima ekipmani olarak omurga tahtasi kullanilmalidir. Hastanin olay yerin-
den vertikal kurtarmasinin yapilacagi ya da arazide tasima kolayligi avantajindan dolayi cok modullt
kurtarma sedyesi (SKEDCO) tercih edilebilir.

Hastanin hastanede teslimi sirasinda yas ve cinsiyeti, olayin olus zamani, yaralanma mekaniz-
masi, tespit edilen veya siphelenilen yaralanmalar, vital parametreleri, yapilan tedavi uygulamalari
sistematik bir yaklasim icinde hastane ekibine teslim edilmelidir. Bu bilgilerin eksiksiz verilmesi icin
olusturulan “ATMIST” kisaltmasi kullanilabilir.

Tablo 4. ATMIST

A (Age) Hastanin Yasi ve Cinsiyeti

T (Time) Olayin Olus Zamani

M (Mechanism of Injury) Yaralanma Mekanizmasi

I (Injuries) Tespit edilen veya Siiphelenilen Yaralanmalar

S (Signs) Gozlenen veya Monitorize Edilen Bulgular (Vital Parametreleri)
T (Treatment) Uygulanan Tedavi

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektron{B 8nza ile imzalanmistir.

Travmali Hastada Acil Olgu Yénetimi



Travma lleri Yasam Destegi Egitim Kitabi

ACIL OLGU YONETIMINDE ON HAZIRLIK ASAMASI
e Olagan Hazirlik
* Olgu Ozeline iliskin On Hazirlik

» ON TANI / TANI

&~

e TRAVMA HASTASININ TEDAVISI

‘e

Sekil 1. Travmali Hastada Acil Olgu Asamalari
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P 4:"'«.
AW : ATT
i * T.C. SAGLIK TRAVMALI HASTADA Lo----J
o 205 )« ; BAKANLIGI X v . SB-ASH-Y-34
T 4y ACIL OLGU YONETIMI
xS KKM
( Bla_y yzri_y'ci;eti_m;i u_yg_ule:/e_gij_ven_ig;sa_g a-l :
| Tr_avma_me_ka_mzina_sm_m ieg_erl_engrimisw ) Kanit olabilecek materyellerin
v (giysilerin] korunmasini sagla.
(_B_\Fiﬂ_d!Ba_kl_) e e e e e -
v ( Hava yolunu a¢
Spinal iImmobilizasyon, ( Hava yolu acik/gtvenilir mi ? | HAYIR | Cirofarmgeal hfaVaYElU yerlestir.
Algoritmasina Git | Servikal /Spinal immobilizasyonu sagla | > giz ici ve orofarinksi aspire et
g A - | Iler| hava yolu uygulamalarini dusun )

Solunumu stabil mi ?

Her iki akciger esit havalaniyormu ? ~ ———>» |

SPO2 > %94 SS: 10 - 30 /dk |

____________ |

Kalp Durmasi B HAYIR - —*— - = |

Algoritmasina Git ‘_Na_b'z_\’;i m?) |

HAYIR, — = — —— - - — - ——=———-— - \_
Hipovolemik Sok Yonetimi | < ! Dolagim stabil mi ? \
Algoritmasina Git | _KGD <2sn,Nabiz < 120/ dk, SKB > 90 mmHg _J

Eger disa dogru kanama varsa e o — — i ________ —
dogrudan basi uygula i Biling Normal mi?

Kalp tamponadi dlistin I GKS= 15, Uyanik, Basit komutlara uyuyor (Anizokori,

Pelvis travmasi ya da siphesi
varsa pelvisi sabitle

| mldr\yazws Pin-point pupil, taraf bulgusuna dikkat et] )
¥

________ [ Tum giysileri ¢ikararak vicudun kontrolind 1
l Hayatl tehdit edici probl emlerl \ \ tamamla Hipotermiden koru )
I hizla dizelt, immobilizasyonu | —_—_—— e — - v T -

Istirdir ve naklet (Sahada kalim | EVET —

} HAYIR
F—— Hastaya Yaklasim

_______________ — HAYIR

‘Solunumu destekle
Ileri hava yolu dusln
Tansiyon Pnémotoraks varsa igne
dekompresyon uygulmasi yap,
Acik Pnomotoraks varsa uygun
teknikle kapat Hemotoraks varsa;
solunumu ve dolasimi destekle

——— o = ——

Kafa Travmali
Algoritmasina Git
[ ikincil degerlendirmeyi |

I tamamla (Nakil sirasindal ,
immobilizasyonu surdir ve

| sure5| 10 dk yi gecmemel\dlr] J—— Hayatl tehdit eden veya ¢oklu yaralanmavar mi ? }F—» l naklet.

Sekil 2. Travmali Hastada Acil Olgu Yonetimi Algoritmasi

- £l

Kaynaklar;
1. PrehospitalTrauma Life Support, Eight Edition — 2015

3. Advanced Trauma Life Support, Tenth Edition — 2018

4. Eriskin lleri Yasam Destedi (ILYAD) E§itimi Ders Notlari — 2017

2. Saghk Calisanlari Temel Egitim Kitabi, Sistem Ofset-Ankara 2015
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SPESIFiK TRAVMALAR-1
Kafa Travmalari ve Spinal Travmalar

AMAG: Kafa travmalari ve spinal travmalar hakkinda bilgi kazanmak.

OGRENiIM HEDEFLERI:

Katilimcilar bu oturumun sonunda;

* Travmatik beyin yaralanmasini tanimlayabilmeli

® Birincil ve ikincil beyin yaralanmasinin 6zelliklerini agiklayabilmeli

* Travmatik beyin yaralanmasinda birincil ve ikincil degerlendirmeyi agiklayabilmeli
* Kafa travmasina bagli yaralanmalari sayabilmeli

¢ Spinal travmalarin nedenlerini ve ozelliklerini sayabilmeli

* Spinal travmali hastaya yaklasiminda immobilizasyonun énemini agiklayabilmeli

KAFA TRAVMALARI

Mekanik kuvvetler sonucu beyin fonksiyonlarinda meydana gelen kalici veya gegici hasara Trav-
matik Beyin Yaralanmasi (TBY) denir.

Kafa travmasina bagli travmatik beyin yaralanmasi travmalara bagh mortalitenin dnemli neden-
lerindendir. Trafik kazalari, 5-65 yas arasi en sik gorilen travmatik beyin yaralanmasi nedeniyken; 4
yas alti cocuklarda ve yaslilarda ise en sik neden diisme ve suistimaldir. Ayrica glinim{Uizde is kazalari
ve atesli silah yaralanmalarina bagh travmatik beyin yaralanmasi vakalari artis gostermistir. Orta-a-
gir beyin yaralanmalarinda mortalite %10-30 oraninda iken, sag kalanlarda %50-99 oraninda gesitli
derecelerde kalici norolojik hasarlar gelisir. Bu ylzden travmatik beyin yaralanmasi olan hastanin
miuidahalesinde saglik ekiplerinin birincil hedefi ortaya cikabilecek ikincil hasarlarin énlenmesidir.
Ciddi kafa travmalarinin %4-5 kadarina boyun travmasi 6zellikle de C1-C3 fraktiri eslik etmektedir.

Hastane Oncesi kafa ve servikal travmali hastalarda dikkatli bakim; travmatik beyin yaralanmasi
ve servikal travmaya bagli mortaliteyi azaltmakla kalmaz, ayni zamanda kalici nérolojik hasar oranini
dustrdr.

Travmatik beyin yaralanmalari ikiye ayrilmaktadir.

I. Birincil Beyin Yaralanmasi: Travmatik beyin yaralanmasinda dogrudan travmanin etkisine bagh
beyin ve iliskili damarsal yapilarda ortaya cikan sorunlardir.

1. Kontlizyon (beyin parankiminin ezilmesi),

2. Kafa ici kanamalar (subdural, epidural, subaraknoid ya da intraserebral kanamalar),

3. Hiicre hasari (akson, noron ve destek hiicre hasari),

Noral dokularin rejenerasyon yetenegi oldukga azdir. Bu nedenle birincil yaralanma sonrasinda
yapilar ve fonksiyonlarinin tekrar diizelme ihtimali disdktir. Birincil beyin yaralanmasi dogrudan
travmanin etkisine bagli ortaya ciktigindan tibbi miidahale ile 6nlenmesi mimkin degildir.

II. ikincil Beyin Yaralanmasi: Birincil yaralanmayi takip eden siire icinde lokal doku iskemisi veya vas-
kiiler travma nedeniyle ortaya cikan hasarlar ikincil yaralanmalardir. Travmatik beyin yaralanmasi
olan hastalarin tibbi bakiminda en énemli hedef ikincil beyin yaralanmasinin énlenmesidir. ikincil
beyin yaralanmasinin mekanizmalari;

a. Kitle etkisi (kanamalar ve 6dem), artmis kafa ici basinci ve beyin dokusunun yer degistirmesinin
engellenemedigi durumlarda ortaya ¢ikan herniasyon, mortalite ve morbiditenin 6nemli nedenidir.
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d.

Hipoksi; zarar gormis beyin dokusunun solunum ya da dolasim yetmezligi nedeniyle veya kitle
etkisine bagl olarak oksijen ihtiyacinin karsilanamamasi ile doku hipoksisinin olusmasi,
Hipotansiyon veya yetersiz serebral kan akimi; beynin oksijen ve substrat(or. Glukoz) ihtiyacinin
karsilanamamasi,

Hiicresel mekanizmalar; enerji yetersizligi ve inflamasyonla hiicre 6limu ortaya ¢ikmasidir.

Kafa Travmasina Bagh Yaralanmalar

1.

Skalp yaralanmasi: Skalp (kafa derisi),dis darbelerle ilk olarak karsilagilan ve travmanin etkisini
yumusatan, zengin damarlanma agina sahip kafatasini koruyan bir yapidir. Skalptaki agik yaralan-
malar, dokunun zengin damar aglarina sahip olmasi nedeniyle 6zellikle cocuklarda yogun kan kay-
bina ugratabilir. Gortinlr kanamalara dogrudan basi yapilarak kanama kontrol altina alinmalidir.
Skalpta meydana gelen yaralanmalarda yabanci cisim varligi, beyin omurilik sivisi (BOS) sizintisi
ve altta yatan bir kirik olabilecegi dusiinilerek yarayl kapatmadan 6nce dikkatlice muayene etmek
gerekmektedir. Ayrica disa kanama olmadan da hematom olusabilir.

2. Kafatasi Kiriklari: Kiint veya penetran travmaya baglh meydana gelebilir.

. Lineer Kiriklar: Cizgi seklinde veya catlak seklinde gortilen kafatasi kirik cesididir. Meydana gelen

kafatasi kiriklarinin %80’ni lineer kirik seklinde olmaktadir.

. Cokme Kingi: Kirillan kemik pargalarinin alttaki beyin dokusuna dogru hareket etmesi seklinde

gorilen kafatasi kirik cesididir. Cokme kiriklari acik skalp yaralanmasinin altinda acikca gorilebilir
ya da elle palpe edildiginde yer degistirmis kafatasi bolim hissedilebilir.

. Kafa Tabani Kiriklari: Kafa tabaninda bulunan kemiklerde meydana gelen kiriklardir. Kiriga bag-

I olarak beyin omurilik sivisi burundan (rinore) ya da kulaktan (otore) sizinti seklinde akabilir.
Buradan alinan akinti beyaz bir pecgete lizerine damlatildiginda dalgalar halinde rengin agilmasi,
hale goruntisiniin ortaya ¢ikmasi HALO bulgusu (ring bulgusu) olarak nitelendirilir. Kafa tabani
kiriklarin diger bulgulari rakun gézii-RACCOON EYES (her iki goz etrafinda ekimoz) ve Battle bul-
gusu,-BATTLE’S SIGN (kiriga bagl kulak arkasinda, mastoid Uzerinde ekimoz) gorilebilir. Burun
veya kulaktan berrak sivi gelmesi durumunda kafa tabani kirigindan siiphelenilmesi ve disariyla
iliskisinin kesilmesi icin bdlgenin steril gazli bezle kapatilmasi dnemlidir.

Resim 1. Battle's Sign
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Resim 2. Halo Bulgusu (Ring Bulgusu)

3. Kafa ici Kanamalari: Kafa i¢i kanamalar int-
raserebral, epidural ve subdural kanamalar
olarak siniflandirilir. Kanamalarin farkh tip-
lerinde klinik belirti ve bulgular benzerdir
ve bunlarin tomografi ile degerlendirilmesi
yapilmadan ayirici tanilari mimkiin degildir.
Hastalarin klinik bulgulari kanamanin miktari
ve lokasyonuna bagli olarak degisiklik goste-
rir. Hastane éncesi ekipler icin hangi tip ka-
nama oldugunun tanimlanmasi degil hasta-
da bir kanama olabileceginin 6n gériilmesi
o6nemlidir.

Sekil 1. Kafa icinde Kanama

4. Beyinde Herniasyon (fitklasma): Kafa ici
kanama ve 6dem nedeniyle olusan kafa ici
basing artisi sonucu beyin, kafa tabanina

Falks
dogru yer degistirmesidir. Ozellikle hastanin serebri Kitle
transportu esnasinda kafa i¢i basing ve herni- atera Subfalsin
ventriki °
asyon bulgularina dikkat edilmesi gerekmek- \ herniasyon
tedir Santral
.v Tentori ~—— = herniasyon
[ entorium L)
Ba§agr|5|, serebelli :
* Fiskirir tarzda kusma, \
.. \Unkal
* Laterji, transtentoriyel
° De“ryum herniasyon
! A Tonsiller
* GKS puaninda 2 veya daha fazla gerileme, herniasyon

* Hemipleji ya da hemiparezi gelismesi,

* Anizokori gelismesi, diplopi ya da 1sik refleksi-
nin alinamamasi,

* Cushing fenomeni (Bradikardi, hipertansi-
yon, solunum anomalileri).

Sekil 2. Beyinde Herniasyon
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Cocuklarda Kafa Travmasi

Cocuklarda en sik kafa travmasi 4 yas altinda gorilir. Blyuk bir kismi hafif derecede kafa travma-
sidir ve nadiren cerrahi operasyon gerekir. Kafataslarinin viicutlarina gore biyiik olmasi ve servikal
kaslarin zayif olmasi nedeniyle cocuklar kafa travmalarina daha acik hale gelirler. Bebeklerde ise bun-
lara ilaveten kranial stturlarin acik olmasi, kranial korteksin yiriime yasina kadar ince olmasi kafa
travmalarina daha agik hale getirir.

Cocuklarda ozellikle koordinasyon ve denge sistemi tam olarak gelismediginden dolayi dismeye
bagh travmalar daha ¢ok olur. Erkek ve okul ¢agi cocuklar oyun ve sportif faaliyetler nedeniyle daha
stk kafa travmalarina maruz kalirlar.

Cocuk istismarlari da kafa travmalarinin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Bebeklerin bilingli veya
bilingsizce sallanmasi, hoplatip ziplatilmasi, daha blylik ¢cocuklarin yiiz ve kafalarina vurulmasi sid-
detli kafa travmalarina yol acabilmektedir. Bu konuda hastane dncesi ekiplerin daha hassas olmalari
gerekmektedir.

Bebeklerde ve ¢ocuklarda kafa travmasi belirti ve bulgulari asagida belirtilmistir. Kafa travmall
cocuklarda da yaklasim eriskinlerde oldugu gibi ikincil hasarin dnlenmesine yoneliktir.

Tablo 1. Bebek ve Cocuklarda Kafa Travmasi Bulgulari

BEBEKLERDE KAFA TRAVMASI BULGULARI COCUKLARDA KAFA TRAVMASI BULGULARI

a. Tepki dizeylerinde azalma, a.Tepki diizeylerinde azalma,

b. Emme refleksinde azalma, b.Pupil refleksinde azalma,

c. Pupil refleksinde azalma, c. Nobet,

d. Nobet, d.Bulanti, kusma (fiskirir tarzda),

e. Azalmis yanit, e.Basagrisi,

f.  Ajitasyon, f. Biling degisikligi,

g. Apne, g.Apne,

h. Bulanti, kusma(fiskirir tarzda), h.Bradikardi,

i. Bradikardi, i. Hipertansiyon,

j. Harici travma bulgusu, goriilmeyebilir. j. Solunum durmasi,
k. Gorme degisiklikleri,
I. Bagirsak mesane fonksiyon bozukluklari,
m. Fokal motor uyusukluk ve glgsiizliik,
n.Harici travma bulgusu gordlir.

Travmatik Beyin Yaralanmali Hastalarin Degerlendirilmesi

Tum kafa travmasi olan hastalarin degerlendirilmesinde travma kinematiklerinin tespiti 6nemlidir.
Olay yeri, olus sekli ve travmanin hizi mevcut travmanin ciddiyetini belirler. Hastanin ilk bakisinda
sach deride, ylzde ya da alin bolgesinde meydana gelen travmalar degerlendirilmelidir. Kafatasina
yandan gelen darbelerde temporal bolge kiriklari veya epidural hematom meydana gelebilirken, ak-
selarasyon ve deselerasyon yaralanmalarinda vendz hasara bagh subdural hematomlar gorilebilir.

Kafa Travmali Hastada Birincil Degerlendirme:

A-Havayolu

Havayolu acikligl degerlendirilmeli ve gerekiyorsa en kisa zamanda miidahale edilmelidir. Kafa
travmasina bagh biling bozuklugu veya kafa travmasina eslik eden maksillo fasiyal travmalar sonucu
meydana gelen kiriklar veya kanamalar, solunum yollarinin devamliligini bozabilir. Hastanin gecirdigi
travmanin tirine baglh olarak kirilan disler, yabanci cisimler, kemik parcalari, kanamalar ve kusma
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sonucu havayolu kapanmis olabilir. Bu durumda agiz i¢i yabanci cisimler uygun tekniklerle (aspiras-
yon vs.) temizlenir. Hava yolu ¢cene itme manevrasi ile acilirve oral kandl (airway) takihr. (sekil -1).
Kafa travmali hastalara servikal travmalarinda eslik edebilecegi unutulmamahdir. Es zamanh olarak
servikal immobilizasyon yapilmalidir.

Glasgow koma skalasi (GKS) skoru 10’un altinda ise ileri hava yolu uygulamalari igin hazirlikli olun-
malidir. GKS skoru 8 ve 8’in altinda ise yaraliya ileri havayolu teknikleri (LMA, 1-Gel, endotrakeal en-
tiibasyon) uygulanmalidir. Mutlak gerekli degilse ve/veya 6zellikle entiibasyon konusunda deneyimli
personel yoksa endotrakeal entlibasyon hastaneye birakilmalidir.

Solunum sayisi, derinligi ve yeterliligi degerlendirilmelidir. Travmaya bagh gelisen degisik derece-
lerde biling bozukluguna bagli solunum problemleri gorilebilir. Beyin dokusunun hayatta kalabilmesi
ve ikincil hasarin 6nlenebilmesi icin yeterli oksijenasyonun saglanmasi sarttir. Hafif ve orta dereceli
kafa travmalarinda oksijen saturasyonu %95 ve (zeri, ciddi kafa travmalarinda ise %98 ‘in izerinde
tutulmalidir. Oksijen geri solumasiz maske ile 10-12 It/dk akis hizinda verilmelidir.

Herniasyon bulgusu olmayan entiibe hastalarda end-tidal karbondioksit diizeyi 35-45 mm-Hg ara-
sinda tutulmalidir. Bu hastalarda hiperventilasyon ve hipoventilasyondan kaginilmalidir. Yetiskinler
dakikada 10 kez, cocuklar ise dakikada 20 kez solutulmalidir. Aniden durumu kétiilesen ve Glasgow
koma skalasi skorunda 2 derece diisls olan, anizokorisi olan hastalarda gecici olarak hiperventilas-
yon yapilabilir. Bu durumda ise yetiskinler dakikada 20 kez cocuklar ise 25 kez solutulur. Bu hastalarin
end-tidal karbondioksit diizeyinin 30-35 mmHg arasinda tutulmasi dnerilmektedir.

Biling bozuklugu saptanan her hastada travmatik beyin yaralanmasi tanisi diistinmeden 6nce vi-
tal bulgular degerlendirilmelidir. Ozellikle hemorajik sok bulgulari kontrol altina alinmaldir. Sistolik
arter basincini 50-69 yas arasi 100 mmHg, 15-49 yas arasi ile 70 yas Ustl 110 mmHgnin Ustlinde
tutmak sekonder beyin yaralanmasinda dntine gecilebilir. Yaralinin vital bulgulari (nabiz, kan basinci,
solunum, oksijen satiirasyonu, ates, kapiller geri dolum) degerlendirilerek monitdrize edilmelidir.
Gorilen kanama odaklarina miidahale edilerek kanama durdurulmaya calisilir.

Kafa travmali hastalarda meydana gelecek olan anemi ve hipotansiyon prognozu koétulestirir. Bu
ylUzden en genis capli intraketlerle cift damar yolu acgilarak %0,09 NaCl veya Ringer Laktatli sivi basla-
nir. Sistolik kan basinci hastanin yas araligina gére 100 mmHg’nin Gstlinde tutacak sekilde sivi destegi
yaptimalidir.

Havayolunun agikliginin saglanmasi, solunum ve dolasimin degerlendirilmesi ve yapilmasi gere-
ken mudahalelerin baslatilmasi sonrasinda biling durumunun tespiti icin GKS (Glasgow Koma Skala-
s1) degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastanin Glasgow Koma Skalasi ve biling durumu sirekli takip
edilmelidir. Travma sonrasi epileptik ndbetler gorilebilir. Bu ndbetlerin ikincil beyin yaralanmasina
yol agmasini dnlemek icin aktif nébet geciren hastaya intraven6z diazepam (0,1-0,2 mg/kg) ya da
midazolam (0,02-0,3 mg/kg/saat) yavas verilerek mudahaleye baslanmalidir.

Ancak GKS’nin degerlendirilmesinin yetersiz kaldigi ve dogru sonuglar vermeyecegi bazi durum-
larda vardir ki bunlar;

a. Hipoksi,
b. intoksikasyonlar,

c. KBRN vakalari,
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d.
e.

Ekstremite kiriklari,
Sedatize ve entlibe hastalar,

f. Periorbital travmaya bagl géziini agamayan hastalardir.

Travmatik beyin hasari siniflamasi GKS’ye gore yapilir:

a. GKS 14-15 olan hastalar hafif kafa travmasi olarak siniflandirilir.
b. GKS 9-13 arasinda ki hastalar orta siddette kafa travmasi olarak siniflandirilir.

c. GKS’si 8 ve 8’den disik olan yaralanmalar ciddi kafa travmasi olarak tanimlanir.

Bu durumda olan hastalarin cogunlugu solunum destegine ihtiya¢ duyar ve bu tir hastalarda ileri
havayolu gerekebilecegi distintlmelidir.
Ozellikle kafa travmali vakalarda GKS degerlendirilmesiyle birlikte pupil simetrisinin de degerlen-
dirilmesi yapilmahdir. Pupiller arasinda 1 mm’nin lzerindeki ¢ap fark olmasi (Anizokori) kafa ici ka-
nama veya 6deme bagl herniasyon bulgusunu distiindirmektedir. Nadiren géz travmalarinda veya
konjenital malformasyonlarda da gorilebilmesine ragmen kafa travmali hastalarda anizokori kafa ici
kanama gostergesi olarak degerlendirilmelidir.

E-Genel Viicut Kontrolu

Kafa travmali hastalarda gévde ve ekstremitelerde ek travma bulgularinin gérilme ihtimali ylk-
sektir. Bu nedenle hastanin tiim giysilerinin ¢ikartilarak tiim vicut degerlendirilmesi gerekmektedir.

Tablo 2. Tiim Yas Gruplari i¢in Glasgow Koma Skalasi

4 YAS - ERiSKIN COCUK < 4 YAS BEBEK
GOZ ACMA
4 Spontan agiyor Spontan agiyor Spontan agiyor
3 Sesli uyaranla agiyor Sesli uyaranla aglyor Sesli uyaranla aglyor
2 Agriile aglyor Agriile aglyor Agriile aglyor
1 Ac¢miyor A¢miyor A¢miyor
SOZEL CEVAP
5 Uyanik, oryante Oryante cevre ile etkilesimde aD;ia:;()epkiler (Gllimseme,
4 Konfuize Sgg;cgiﬁak;;;ﬁ;z:;zante degil, Huzursuz, aglama
3 Konusuyor ama mantiksiz Iliyllf:qr;:: rl;eél}i\::sler, yatistirilamaz, ggglr:zzfrilzmayla yanit,
2 iniltiler, anlasiimaz sesler cikarir Anlasilmaz, ajite, huzursuz, habersizdir Agriya inleme seklinde yanit
1 Cevap yok Cevap yok Cevap yok
MOTOR CEVAP
6 Komutlari yerine getirir Normal, kendiliginden hareketler E:r;rz:l,l:fndiliéinden
5 Agriyi lokalize eder Agriyi lokalize eder Dokunmayla geri ¢ceker
4 Agridan kaginir Agridan kaginir Agriya ceker
3 Dekortike, fleksiyon Dekortike, fleksiyon Anormal fleksiyon
2 Deserebre, ekstansiyon Deserebre, ekstansiyon Anormalekstansiyon
1 Cevap yok Cevap yok Cevap yok
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Kafa Travmali Hastada ikincil Degerlendirme:

Hastanin ikincil degerlendirmesi olay yerinde veya ambulansta yapilabilir. Kafa travmasina 6zel
olarak hastanin sach derisi ve yiizi nazik sekilde palpe edilerek degerlendirilmeli ve disa kanamali
alanlara 6ncelikle miidahale edilmelidir. Kulak ve burundan gelen hemorajik ve hemorajik olmayan
akinti temporal kemikte, kafa tabani kirigini akla getirmelidir. Pupil boyutlari ve isik refleksi degerlen-
dirilir. Kafa travmalarina genellikle servikal omurga travmasi eslik eder bu nedenle servikal hassasiyet
ve kemiklerde deformite olup olmadigi degerlendirilmeli, aksi ispat edilene kadar servikal travma
olarak kabul edilmelidir. Ayrica hasta koopere ise ekstremitelerini hareket ettirmesi istenerek motor
ve duyu muayeneleride yapilmalidir.

Kafa travmasi dislintlen hastalarin baslangicta genel durumlari iyi dahi goérilse daha sonra ko-
tllesme gorilebilir. Bu nedenle transfer esnasinda monitorize edilmeli, biling durumu ve norolojik
muayene belirli araliklarla tekrarlanmalidir. Hastanin nakli esnasinda GKS’nin 2 puan veya daha fazla
dismesi kafa ici basincin arttigini gésteren bulgulardandir. Hastaya yapilan tim miidahalelerin kayit

edilmesi hastane ekibine yol gosterici olacaktir ve hastane dncesi ekiplerine adli garanti saglayacaktr.
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Nakil esnasinda hastanin monitdrizasyonu saglanarak ikincil muayenesi yapilmaldir. Kan basinci,
O, saturasyonu, end-tidal karbondioksit (ETCO,) diizeyi 5-10 dakikada bir 6l¢llerek kayit altina alin-
malidir. Hasta hipotermiden korunmalidir. Transport esnasinda sok bulgulari yok ise sirt tahtasinin
bas kismi govdesiyle birlikte 10°-15° agiyla tasinmalidir. Siki boyunluk uygulamalari ven6z dénusu
arttirarak kafa ici basinci arttirabileceginden, kafa ici basing artis bulgular gorildiginde boyunluk
gevsetilmeli ve sayet hastada sok bulgulari yok ise sirt tahtasinin bas kismi gévdesiyle birlikte 30°-45°
yukarida olacak sekilde beyin cerrahisi ve tomografinin bulundugu bir merkeze tasinmalidir.

Kafa i¢i basincin artmasi ve/veya herniasyon bulgularinin gérilmesiyle nobetleri engellemek igin
entibe hastalara sedasyon uygulanir ve daha 6nce belirtildigi gibi ETCO, 25-30 olacak sekilde kisa
sureli hiperventilasyon yapilir. Sistolik kan basinci 100 mmHg’nin Gstiindeki durumlarda ise osmote-
rapi distintlebilir. Osmoterapi olarak 0.25-1gr/kg Mannitol verilir. Sistolik kan basincinin 90 mm Hg
nin altinda oldugu durumlarda énerilmez. Hasta uygun hastaneye nakli sonrasinda teslim alan birime
ATMIST protokolline goére teslim edilir.

SPINAL TRAVMALAR

Kafa travmalarina siklikla eslik eden servikal travmalar erken taninmaz ve uygun sekilde miidahale
edilmezse geri donlslimsiiz hasarlara neden olur. Bu travmalar, kisileri hayat boyu hareket kisitlisi
olarak yasamak zorunda birakan travmalardir.

Spinal travmalar, siklikla fizyolojik sinirlar asildigi zaman (sinirlar: 60°fleksiyon, 70°ekstansiyon)
meydana gelir. Yaralanmalarin bir kismi olay yerinde olurken, bir kismida kaza sonrasi midahale ve
hastane transportu esnasinda geceklesmektedir. Bu sebeplerden dolayi, miidahale edecek acil saglk
ekibi, omurga travmasi sliphesi olan tim vakalarda omurga stabilizasyonunu saglamak zorundadir.

Resim 3. Spinal Travma
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Yaralananlarin %50’si 15-30 yas arasi ve ¢cogunlukla erkektir (kadin erkek orani % tiir). Motorlu
arac kazalari yaralanmalarin 1/3 Gnden sorumludur. Darp, dliisme, atesli silah yaralanmalari ve spor
yaralanmalari nedeniyle de omurga yaralanmalari meydana gelmektedir. Spinal travmalar ¢ocuklar-
da daha nadir gorlir ancak eslik eden travmalar nedeniyle mortalite oranlari daha yuksektir.9 yasin
altinda ise servikal travmalarin bliylk cogunlugu Ust servikal bolgelerdedir.

Santral sinir sistemininin yaralanma sonrasi rejenarasyon yeteneginin cok zayif olmasi nedeniyle
spinal kord hasarina ugramis hastalarda degisen derecede hareket kusurlari gorulur. Bu kisiler hayat-
larinin bir kismini veya tamamini baskalarina bagimli halde stirdiirmek zorunda kalirlar. Bu kisilerin
yasam silireleride normal yasam siresine gore 15-20 yil daha kisadir.

Su durumlarda omurga yaralanmalarindan sliphe edilmelidir:
Motorlu arag kazalari,

Zorlayici rotasyon, ektansiyo, fleksiyon,

Kesici delici silah yaralanmalari,

Suya dalmalar,

Yiksekten dismeler,

Elektrik garpmalari,

Ezilme yaralanmalari,

Patlamalar,

W e N U R WDNR

Bilinci yerinde olmayan hastalar (intoksikasyon, alkol, uyusturucu zehirlenmesi),
10. Agrisini yeterince sdyleyemeyen yaralilar (¢cok yasli, cocuk, madde kullananlar vs),
11. Ast.

Bu gibi durumlarda boyunluk, KED yelegi ve sirt tahtasi gibi araclarla derhal omurga stabil hale
getirilmelidir. Ayrica kazanin olus sekli, zamani ve hastanin durumu mutlaka kayit altina alinmahdir.
Olaydan sonra hastanin teslimine kadar olan sliregte herhangi bir norolojik degisiklik gelisirse bu
degisimlerin de saatleri kayit altina alinmalidir.

1. Kafatasi tabani ve atlas arasindaki ayrisma; kafanin asiri fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sonucu
olusur. Cogunlukla élimcaldar.

2. Atlas (C-1) kingi; en sik goriilen servikal omurga kirigidir. Dalma ve kafaya alinan dikey yiuklenme
sonucu ortaya ¢ikar. Atlas kiriklarinin %40 1 aksis kirigi ile birliktedir.

3. Aksis (C-2) kirigi; daha cok asi nedeniyle olusur. Basit boyun agrisindan tam norolojik fonksiyon
kaybina kadar degisen sonuglari vardir.

4. Torakal omurga kiriklari; kiint gégis travmali hastalarda hem toraks i¢ organlari hemde torakal
omurga ve omurilik yaralanmalarininda olabilecegi akla gelmelidir.

5. Lumbal omurga kiriklari; tek basina yaralanmalarinda herhangi bir nérolojik etkilenme beklen-
mez. Ancak ciddi travma olgularinda pelvis fraktirl ihtimalini gézardi etmemek gerekmektedir.

6. Yashlarin kemiklerinin osteoporotik olmalari nedeniyle daha hafif siddetli travmalarda dahi omur-
ga ve omurilik yaralanmasinin olabilecegi unutulmamalidir.
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7. Travma sonrasinda bilinci kapali olan hastalar aksi ispat edilinceye kadar omurga hasarli kabul
edilmeli, tim hastalarin boyun ve tim omurga sabitlenmesi yapiimaldir.

Omuriligin tam veya parsiyel yaralanmalarinda, yaralanan bolgenin altinda kalan bolgenin tim
refleks ve fonksiyonlarinin gecici olarak kaybiyla sonuclanan spinal sok gorulebilir.T6 seviyesi Ustlin-
deki travmalarda ise nérojenik sok gelisme olasihg ylksektir. Nérojenik sok hipotansiyon olmasina
ragmen tasikardinin olmamasi ve sicak ciltle karakterizedir. Multiple travmalarda hem hemorajik hem
norojenik sok gorulebilir. Bu durumda hemorajik sok olarak degerlendirilerek midahale edilmelidir.

Agri

Hareket kisithhgi

Motor ve duyu fonksiyon bozuklugu
Otonom fonksiyon bozukluklari
Bradikardi,

Hipotansiyon,

Terleme ve titreme kaybi,

Mesane ve barsak fonksiyon kaybi,
Penilereksiyon gorilebilir.

® o0 T RWNE

Travmaya ugramis kisilerin aksi ispat edilene kadar spinal travmali kabul edilmeli ve miidahale edil-
melidir. Ayrica klavikula Gzerinde meydana gelen tim yaralanmalar herhangi bir belirti vermese bile
spinal travma olarak degerlendirilmelidir. Spinal immobilizasyon ve genel travma resisitasyonu hizli-
ca yapilmaldir.. Birincil degerlendirmede A(c)BCDE 6nceliklerine gore hastaya yaklasiimahdir.

Mekanizma olarak spinal omurga yaralanma stiphesi olan her tlrli durumda olay yerinde ve nakil
esnasinda hasta stabilize edilmelidir.. Immobilizasyon travmanin mekanizmasina ve hastanin bulgu-
larina gore yapilmalidir. Penetran yaralanmalarda spinal omurga hasari diistintilmiyorsa immobili-
zasyon gerekli degildir. Asagidaki durumlarda immobilizasyon uygulamasi yapiimalidir:

1. Motorlu ve/veya motorsuz tasitlardan (bisiklet, kaykay, motosiklet vs) firlama ve diisme,

Sig sulara dalma,

Ozellikle yashlarda hafif de olsa herhangi bir diisme,

Boyun ve /veya gévdenin ani akselarasyon, deselerasyon yaralanmasi ya da yana dogru bikilme-
Si,

Bas, boyun, gévde ya da pelvise dogru direk darbe olan kiint travma,

Kafa travmalari,

Wb

Kask gibi koruyu ekipmanlarda meydana gelen ciddi hasarlanmalar,
Govde ve ekstremitelerdeki ciddi kiint travmalar,
Omurgaya olan lokalize yaralanmalar.

WK No W,

ileri tetkik ve degerlendirme yapilmadan immobilizasyon sonlandirilmamalidir.
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Ayrica travma harici durumlarda da spinal immobilizasyon yapilmasi gerekebilir. Bu durumlar:
Omurgada hassasiyet saptanmasi,

Ekstremitelerde paralizi veya parestezi gériilmesi,

Biling degisiklikleri,

Omurga deformitesinin saptanmasi,

intoksikasyonlar, madde alimlari,

Hasta ile herhangi bir sekilde iletisim kurulamamasi durumlaridir.

ouhkwnE

Tablo 3. Spinal immobilizasyon Yapilmasi Gereken Durumlar

e Uzun kemik kiriklari

* Cerrahi konsiiltasyon gerektiren i¢ organ yaralanmasi

* Buyuk kesi/siyriklar veya crush sendromu;

e Blylk yaniklar,

* Ani fonksiyon kaybina neden olan yaralanmalar

Gy T.C.SAGLIK (_AT |
¥ ¥ . . - [ (N R
\'\?: BAKANLIGI SPINAL IMMOBILIZASYON SERASHEESY
LY KKM
( Kiint travma ) <—— Acil olgu yénetimini uygula — ( [bgsgityrj:\}gaggcse] )
T A e
EVET (GKS <15) HAYIR l_'_’\“i“_ol'k_de_f's_t Virﬂ“'?_’—l
EVET HAYIR
—_—— = — — - —_—— = ———— — TTmmobilize et, hizli- '@nmol_ara_k k_ara_rv;;
( mmobilize et, hizl ) | Omurgada agri, hassasiyet, ( transport et ) stphe var ise immobi-
_ _transportet norolojik defisit, anatomik T = = = = = - lize et, transport et
( _deformitevarmi?_ L -
EVET HAYIR
( Tmmobilize et, hizli- ) ( Yaralanma ile ilgili [ st‘;lf]ke (\)/laarriaskel??nrranrovbe'r \
. 1 -
— _transportet — mekanizmal _ T payiR | lize et. Transportet |
EVET -t ==
( Alkol /ilag kullanimi ]

) Dikkat edilmesi gereken yaralanma?
\ Iletisim Kurmada glglik / iletisimi engelleyen durumtar”

EVET I I HAYIR

— e e —— — — _— e = = — = —

( Immobilize et, hizli ) | Klinik olarak karar ver;)
__ _transportet siiphe var ise immobi-
{ lize et, transport et )

Sekil 4. Spinal immobilizasyon Algoritmasi

*Konusma veya isitme engelli, Turkge konusamayan ve kiigik cocuk hastalar degerlendirilirken iletisim kurmada zorluk/
engel olabilecegi goz 6nline alinmali ve mutlaka spinal immobilizasyon yapilmalidir.
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SPESIFIK TRAVMALAR -2

Toraks ve Batin Travmalari

AMAG: Toraks ve Batin travmalari konusunda bilgi kazanmak

OGRENIM HEDEFLERIi:

Katilimcilar bu oturumun sonunda;

* Torakstravmasinda birincil degerlendirmede tespit edilebilen 6limcil gégis yaralanmalarini
aciklayabilmeli

* Toraks travmasinda ikincil degerlendirmede “potansiyel olarak hayati tehdit eden”
yaralanmalari agiklayabilmeli

* Batin travmasi gesitlerini sdyleyebilmeli

* Batin travmalarinda 6zel durumlari agiklayabilmeli

TORAKS TRAVMALARI

Travmalar genc niifusta 6limlerin en sik nedenlerinden biri olmakla birlikte toraks travmasi yasa-
mi tehdit eden travma tirlerinden biri olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Ozellikle hayati organlarin ve damarlarin toraks bélgesinde yer almasi nedeniyle, toraks travma-
larinin major travma olarak degerlendirilmesi gerekir. Her travma olgusu muhtemel toraks travmasi
ihtimali distnilerek degerlendirilmelidir. 112 acil saglik ekibi tarafindan alanda, birincil ve ikincil de-
gerlendirmede hizlica taninmasi, olay yerinde ve uygun hastaneye nakli sirasinda ihtiya¢ duyulan dogru
ekipmanlar ile gerekli miidahalenin yapilmasi mortalitenin 6nlenmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Travma
nedeni ile hastaneye yatirilan olgularin yaklasik 1/3’tnl toraks travmalari olusturur ve travmaya bagh
olumlerin de yaklasik %20-25’ini toraks travmalarina bagh oldugu belirtilmektedir. Bu olgularin tgte
birinin olay yerinde, diger 1/3 liik kismin ilk birkac saat icinde (hipoksi, kanama vb.) ve kalan 1/3 luk
bolimin ise gec gelisen durumlar (emboli, sepsis vb.) nedeniyle kaybedildigi bilinmektedir.

Toraks travmalari genellikle motorlu araglara bagh trafik kazalari, delici kesici alet yaralanmalari,
dismeler ve atesli silah yaralanmalari nedeniyle karsimiza ¢ikmaktadir. Travmada mortalite orani
travmanin olus mekanizmasina ve gelisen organ hasarina gore degisiklik gosterir.

Toraks travmalari kiint ve penetran travmalar olmak Uzere ikiye ayrilir. Yapilan bircok calismada
gbgus travmalarinin %70’ini kiint, %30’unu penetran géglis travmal hastalar olusturmaktadir. Kiint
travmalar penetran travmalara gore daha fazla gbzlenmekte olup birden fazla sistemin etkilenmesi
olasiligi nedeniyle mortalite orani daha yiksektir. Kiint gégus yaralanmalarinin %10’undan azi ve pe-
netran gogus yaralanmalarinin sadece %15-%30’u cerrahi miidahale gereken olgulardir. Delici kesici
alet yaralanmasinda mortalite orani %1-8, atesli silah yaralanmasi sonrasi ise yaklasik %15-20'dir.
Kardiyak yaralanma olan hastalarda mortalitenin yliksek olmasi beklenir. Torasik travmali hastalarda
olimlerin bircogu hizl tani ve tedavi ile 6nlenebilir.

En sik karsilagilan torasik yaralanmalar kosta fraktirleridir (hastalarin yaklasik %36’s1). Gorilme
sikligr sirasiyla major hemotoraks (%36.), basit pndmotoraks (%32.9) ve pulmoner laserasyonlar
(%21.2), kardiyak hasar, perikardiyal laserasyon, koroner arterde laserasyon ve kardiyak tamponaddir.
Kiint toraks travmasina eslik eden yaralanmalar siklk sirasiyla ekstremite fraktirleri kafa travmasi,
abdominal travma ve pelvis travmasidir.
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Tum travma hastalarinda oldugu gibi, toraks yaralanmali hastalarin birincil degerlendirmesi ABCDE
sistematigi (Kisa bilin¢ kontrolli, havayolunun saglanmasi ve servikal immobilizasyon, solunum ve
ventilasyon, dolasimin ve kanamanin kontrol(, kisa norolojik degerlendirme, giysilerin ¢ikarilmasi,
hipotermiden koruma) ile yapilr.

Birincil degerlendirmede hayati en ¢ok tehdit eden durum bir sonraki asamaya gecmeden tespit
edilip hizla dizeltiimelidir. Birincil degerlendirmede tespit edilebilecek ve yasami tehdit edecek
olimcil gbgus yaralanmalari asagidaki tabloda belirtilmistir:

Tablo 1. Travma Sonrasi Gelisen Patolojiler

YASAMI TEHDIT EDEN OLUMCUL
DURUMLAR

POTANSIYEL OLARAK HAYATI TEHDIT
EDEN DURUMLAR

DIGER YARALANMALAR

Havayolu Obstriiksiyonu
Trakea Bronsiyal Yirtik
Tansiyon Pnodmotoraks
Acik Pnomotoraks
Masif Hematoraks
Kardiyak Tamponad

Yelken gogus
Hemotoraks

Basit pndmotoraks
Pulmoner kontlizyon
Kiint Kalp yaralanmasi
Travmatik aort riptri

Kosta frakturleri

Sternum, Skapula fraktirleri
Travmatik asfiksi

Subkiitan amfizem

Travmatik diyafragma yaralanmasi
Kiint 6zofagus riptiri

Toraks travmalarinda en temel sorun dolasimin ve solunumun bozulmasidir. Bu sistemlerdeki de-
gisikliklerin sonuclari; hipoksi, hiperkarbi, asidoz ve hipovolemidir.

Hemorajiye bagl gelisen hipovolemik tablo dokularda hipoksi ve asidozla sonuclanir. Akcigerin
hasariile birlikte agri mekanizmasi yetersiz soluma olarak ortaya cikacaktir; bunlarin sonucu ventilas-
yon ve perflizyonda ciddi dengesizlikler meydana gelir. Mediastende kanama ya da kardiyak tampo-
nad gelisimi de kalp yetmezligine ve hemorajik sok tablosuna yol acar. Tim bu gelismeler sonucunda
hipoksi derinleserek norolojik degisikliklere ve hiperkarbiye neden olur. Hastanin hizla tedavi edil-
mesi gerekliligi ortaya cikar. Hipoksi gb6gus hasarinin en ciddi sonucu oldugundan, acil saglik ekibinin
erken mudahalesindeki en temel amaci hipoksiyi 6nlemek veya diizeltmektir.

Ayrica akcigerler direk travmatik bir olay ile karsilasmasa da vicuttaki inflamasyonun etkisiyle
alveolo kapiller membranda permeabilite artisina bagli interstisyel 6dem ve pulmoner 6dem gelise-
bilir. Tim travma olgularinda sivi tedavisi yapilirken akcigerlerde bu mekanizma ile yiklenme ge-
lisebilecegi unutulmamalidir. Cocuklarda ve genclerde esnek goglis duvari yapisi sayesinde kiriklar
daha zor ortaya cikar. Bu 6zellik nedeniyle kirik olmasa bile ciddi organ hasari yaralanmalarinin eslik
edebilecegi, kirik var ise travmanin yiksek enerjili gerceklesmis olacagi akilda bulundurulmahdir.

Toraks travmasi diistintilen olgulara yonelik degerlendirmede ilk olarak hizlica solunum seklinin ve
gogls hareketlerinin inspeksiyonu yapilmalidir. Hastayla ilk temas aninda; solunum paterni (solunum
sayisl, derinligi, vb. )siyanozun ya da solunum sikintisi olup olmadigi, burun kanadi solunumu, inster-
kostal cekilmeler, boyun venlerinin dolgun olup olmadigi, her iki hemitoraksin esit olarak solunuma
katilip katilmadigi, g6glis ve komsu bolgelerde kanama, hematom ya da abrazyon olup olmadigi tes-
pit edilmelidir.

Palpasyon ile nazik bir sekilde kot kiriklari, krepitasyon, subkitan amfizem olup olmadigi, toraks
duvarinda agrili bolgenin olmasi ile trakeanin deviye olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Perkiisyon; sessiz bir muayene ortamina ihtiya¢c duyulmasindan ve olay yerinin glrtltili olma-
sindan dolayi efektif yapilamayabilir. Oskiilte edilen hastada her iki hemitoraksin solunuma katilip
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katilmadiginin saptanmasi hayati Gnem arz eder. Solunum seslerinin bir tarafta azalmis olmasi, he-
motoraks ya da pnomotoraks bulgusu olabilir. Akciger kontlizyonunda ise oskiltasyon ile ¢itirti sesi
duyulabilir.

Toraks Travmalarina Yaklagim;

1- Birincil degerlendirmede yasami tehdit eden 6limcil durumlar tespit edip baslangi¢ tedavisini
yapmak;
A. Havayolu problemleri
B. Solunum problemleri
C. Dolasim problemleri

2- ikincil degerlendirmede; potansiyel olarak hayati tehdit eden yaralanmalari tespit ve miidahale
etmek

3- Diger g6glis yaralanmalarini tespit etmek olmak lzere 3 ayri baslikta incelenebilir.

Birincil degerlendirmede tespit edilerek tedavisi gereken alti 6limcil durum vardir;

A-Havayolu problemleri

1-Havayolu Tikanmasi

Hava yolu ttkanmasi genellikle, hava yolunda 6dem, kopan dis pargalari, kanama veya aspire edi-
len mide iceriginden kaynaklanir. Bazi yaralanma mekanizmalari da havayolu obstriiksiyonuna neden
olabilir. Ornegin larinks hasari major toraks travmasina eslik edebilir. Boyuna dogrudan gelen bir dar-
be, emniyet kemerinin boyun hizasinda yanlis yerlesimi veya travma ile klavikula basinin posterior
dislokasyonu, boyundaki penetran yaralanmalar sonucu kanamanin obstriiksiyona yol agmasi gibi
durumlar bu hasarin olusmasindaki mekanizmalardan bazilaridir. Travmadan kaynaklanan akut hava
yolu tikanikligi hayati tehlike olusturur.

Kabalasmis, hiriltih ve zorlu solunum veya solunum seslerinin olmamasi, sesin belirgin degisikligi
hava yolu obstriiksiyonu diistindiirmelidir. Havayolunun acik ve glivende olmasi amaciyla orofarenks
yabanci cisim tikanikhigl acisindan incelenmeli, agiz ve burundaki sekresyonlar aspire edilmeli, varsa
dis protezleri cikartilmalidir. Gerekli ise airway yerlestirilebilir. On boyunda krepitasyon olup olmadigi
degerlendirilmelidir.

Sternoklavikular eklem bolgesi palpe edilmelidir. Eger klavikula dislokasyonunun havayoluna bas-
tig1 distintiliyorsa supin pozisyondaki hastanin omuzlarini uzatarak ve klavikulayi kavrayarak redik-
siyon ile basinin azaltilmasi uygun olacaktir. Havayoluna baski oldugundan rediiksiyon uygulanmasi
gereklidir.

Hava yolunun devamliligindan endise duyuldugu anda hasta entiibe edilmelidir. Ozellikle hava
yolu 6demi distnilen ya da boyundaki bir hematomun ilerleyen donemde basi uygulama ihtimali
olan, agir solunum sikintisi olan ve unstabil hemodinamik bulgulari olan hastalarda erken entiibas-
yon distndlmelidir. Entlibasyon distnilen travma olgularinda pozitif basingli ventilasyon pnémo-
toraksi ilerletebilecegi icin; her zaman tansiyon pndmotoraks ekarte edilmelidir. Endotrakeal enti-
basyonun gerceklestirilememesi ihtimaline karsin krikotiroidotomi uygulamasina hazir olunmalidir.

2-Trakeabronsiyal Yirtilma
Oliimle sonuglanmasi muhtemel olan “Trakeo bronsiyal yaralanmalarin” ¢ogu kiint bir travma
sonrasli karinanin 2-3 cm mesafesinde meydana gelir. Ana brons yaralanmasi da ¢ok nadir goriilen,

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayil elektronik imza kanuna gére giivenli elektrorfi)mza ile imzalanmistir.



olimcil seyreden ve siklikla da atlanilan bir lezyondur. Hastalarin ¢ogu olay yerinde kaybedilir. Olay
yerinden sag olarak transport edilen hastalarda ise siklikla hemoptizi, subkutan amfizem, tansiyon
pnomotoraks, tansiyon pnomoperikardiyum, yetersiz hava yolu ve diger yaralanmalarin da bulunma-
si olasiligiyla yliksek 6lim riski bulunmaktadir.

Acil tedavi amaciyla kalici bir hava yolu saglanmasi gerekebilir. Trakeobronsiyal yaralanmali hasta-
larin entlibasyonu, paratrakeal hematomun anatomik yer degisikligi, orofaringeal yaralanmalar ve /
veya trakeobronsiyal hasarin kendisinden dolayi zor olabilir ve bronkoskop ile gbzlem gerekebilir. Bu
hastalar i¢in acil cerrahi miidahale gerekecegi icin hizla transportu saglanmalidir.

B- Solunum problemleri

3-Tansiyon Pnémotoraks

Pnomotoraks; goglis boslugu icinde akcigerlerin disinda serbest hava olmasi demektir. Travmali
hastalarda siklikla kosta kiriklarinin akcigere penetrasyonu ile ortaya gikar. Pnémotoraks olan tarafta
solunum sesleri azalmis ya da tamamen duyulmayacak durumda olup perkiisyonda hipersonorite,
palpasyonda ise cilt alti amfizemi saptanabilir.

Tansiyon pndmotoraks durumunda da travma sonrasi akciger yaralanmasi veya g6gis duvari ya-
ralanmasi sonucu plevral bosluga tek yonli hava birikmesi mevcuttur. Akcigerden veya gogis duva-
rindan “tek yonli bir valf” ile intraplevral bosluga hava kagagi mevcuttur. inspisyum sirasinda hava
plevral bosluga dolarak ekspiryum esnasinda disari ¢ikartilamadigi icin plevra boslugunda basing gi-
derek artarak 20-30 cmH,O’ya kadar ulagir. iceri giren hava; her inspiryum ile o taraftaki akcigeri
biraz daha sondiirerek mediastendeki ana vaskuler yapilari ve kalbi karsiya itmesi ile mediastinal sift
meydana getirir.

Kalbin ven6z doniisu azalarak genellikle obstriktif sok tablosu ortaya gikar. Hastanin durumu dra-
matik sekilde kotilesir, solunum yetmezligi gelisir.

Tansiyon pnémotoraks varliginda acil olarak igne dekompresyon uygulanmalidir. Nakil hizli olmali,
oksijen destegi ve klinik bulgularin ciddiyetine gore pozitif basinch solunum destek saglanmalidir.
Tansiyon pnomotoraks varliginda;
® GOgUs agrisl,

* Hava agligl,

* Tasipne,

e Dispne,

e Tasikardi,

e Hipotansiyon,

e Trakeal deviasyon (ters tarafa dogru),

e Tek tarafli solunum sesleri alinamamasi,

e Hemitoraksin solunum hareketi gérilmeden ylksekligi,

e Boyun damarinda dolgunluk,

e Siyanoz (ge¢ )bulgularindan bir ya da bir kagi ayni anda gorulebilir.

GO6gus duvarinin kalinligi igne dekompresyonun basari ylzdesini etkiler. Kanitlar, 5 cm’lik igne
Ustiindeki kateterle girisimlerin %50 oraninda plevral bosluga ulastigini, buna karsilik 8 cm’lik igne
UstlU kateterin, %90 oraninda plevral bosluga ulasabildigini gostermektedir. Calismalar ayrica, hasta-
ne 6ncesi alanda hastalarin %44’iinde kateterin 6n gogus duvarina fazla medialden yerlestirildigini
gdstermistir. ignenin gerekli sterilizasyondan sonra besinci interkostal araliktan midaksiller hattin
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biraz 6nine uygulanmasi uygundur. Basarih bir igne dekompresyonu, tansiyon pndmotoraksi basit
pnomotoraksa dontstirir. Bununla birlikte, girisime ragmen her zaman pnomotoraks olasiligi oldu-
gu icin hastanin surekli olarak degerlendirilmesi gereklidir.

4-Acik Pnomotoraks (Emici toraks duvari yaralanmasi)

Penetran travmalardan sonra, gogis duva-
rinda acik kalan yaralanmalar, bu agikliktan at-
mosfer basinci ve intratorasik basincin arasin-
daki fark sonucu plevral araliga hava gecisi ile
hastada acik pndmotoraks meydana gelmesine
neden olur. Hava, en az direncli yolu takip etme
egiliminde oldugundan, atmosfer basinci ile int-
ra torasik basincin esitlenmesi hizla gergeklesir.
GOgus duvarindaki aciklik trakeanin ¢apinin yak-
lasik Ugte ikisi veya daha fazla oldugunda hava
her bir inspirasyon ile gogis duvarindaki defekt-
ten geger.

Bu durum; hastanin ventilasyonunu, oksijeni-
zasyonunu bozarak hipoksi ve hiperkarbiye yol
acar. Acik pnomotoraksi olan hastada akciger Resim 1. Agik Pndmotoraks
parankiminden de hava kagag olabilir.

Klinik belirti ve semptomlar agri, dispne, tasipne, etkilenen taraftaki solunum seslerinde azalma
ve havanin g6gis duvari yaralanmasindan kaynaklanan guriltili hareketidir. Havanin toraks boslu-
guna girisine engel olmak igin toraks duvarindaki defekt, 3 tarafi kapali pansuman ile (alt kismi agik
kalacak sekilde) kapatilir. Bir tarafi agik birakildiginda inspiryum sirasinda pansuman yaray tikar ve
havanin girmesini 6nler ve ekspiryum sirasinda agik birakilan ug ise havanin plevral bosluktan gikigina
izin verir. Kisaca intratorasik alandaki hava ¢ikisi saglanmis ve tansiyon pndmotoraks olusumu engel-
lenmis olur. Pansuman ile defekt tam kapatildigi durumlarda tansiyon pnémotoraks gelisebilecegi
icin tek tarafin agik olmasina ¢ok dikkat edilmeli, sliphe halinde pansuman agilarak hava gikisina izin
verilmelidir.

2 ), ” >
Resim 2. Acik Pndmotoraks Pansumani
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C- Dolasim problemleri

Dolasimini etkileyen ve birincil degerlendirmede taninip ele alinmasi gereken ana torasik yaralan-
malar masif hemotoraks, kardiyak tamponaddir.

5- Masif Hemotoraks

Hemotoraks plevral aralikta kan toplanmasi-
dir. Hemotoraks nedenleri arasinda trafik kaza-
lari, atesli silahli yaralanmalari, kesici delici alet
yaralanmalari, ezilmeler ve yiiksekten diismeler
sayilabilir. Masif hemotoraks, 1500 mLden fazla
kanin veya hastanin kan hacminin (gcte biri veya
daha fazlasinin plevral boslukta hizli bir sekilde
birikmesiyle meydana gelir. Hastane 6ncesinde
oncelikle durumun tespiti 6nem kazanmaktadir.
Hastalara dispne, tasipne, hipoksi, siyanoz, hipo-
tansiyon, tasikardi gorulebilir. Hemotoraks olan
tarafta solunum seslerinin derinden gelmesi ve matite alinmasi, gégiis agrisi, etkilenen tarafta ins-
piryumda go6gus hareketlerinde azalma ve sok bulgulari saptanabilir.

Ozellikle solunum seslerinin azaldig masif hemotoraks ve tansiyon pnémotoraksin ayirt edilebil-
mesi icin asagidaki tablo kullanilabilir:

Tablo 2. Masif Hemotoraks ve Tansiyon Pnomotoraks Ayrimi

Sekil 1. Masif Hemotoraks

SOLUNUM SESLERI GOGUS BOYUN TRAKEANIN PERKUSYON
HAREKETLERI VENLERI YERI
TANSIYON Azalmis ya da hig Ekspanse Dolgun Ters tarafa Hipersonarite
PNOMOTORAKS | duyulmuyor olmus gogiste deviye
hareketsizlik
MASIF Azalmis Go6gls hareketleri Kollabe Orta hatta Matite
HEMOTORAKS izlenebilir

Masif hemotoraks tedavisinde 6ncelik tlip torakostomidir. Genellikle bu olgularin cogunlugunda
drenaj yeterli olacaktir. Bu islemin yapilabilmesi icin volim kaybi yerine konmus olmalidir. Bu amacgla
acil saghk ekipleri tarafindan sahada genis bir kanil ile damaryolu acilarak sivi destegi saglanmali,
sok bulgularinin 6nline gecilmelidir. Acil serviste yapilacak tiip torakostomiden drene edilen kan mik-
tarina ve hizina gore hastaya cerrahi torakotomi karari verilebilir.

6-Kardiyak Tamponad

Kardiyak tamponad miyokard yaralanmasi nedenli perikardial aralikta kanama sonucu ventri-
killerin pompalama kabiliyetinin kaybolmasi durumudur. Perikardiyal bosluk oldukca dar bir alan
olup, bu boslukta 60-100cc kadar az miktarda kan birikmesi bile kalbin fonksiyonunu kisitlayabilir.
Ventrikilln, disindaki bu basi nedeniyle genisleyememesi, kalbe gelen kan volimiiniin azalmasi ve
kalp debisinde azalma ile sonuclanir. En sik penetran yaralanmalarda gortilen tamponad epigastrik
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penetran travmalarda gorulebilecegi unutulma-
malidir. Travma hastasinda kalp seslerinin din-
lemekle derinden gelmesi ve nabiz basincinda
disme kardiyak tamponadi akla getirmelidir.
Dinlemekle kalp sesleri derinden gelir. Boyun
damarlarinda vendéz dolgunluk ve tasikardi mev-
cuttur. Ozellikle sol taraftaki pnémotorakslarda
dikkatli olunmalidir. Genel klinik tablo kalp yet-
mezligi tablosuna benzerdir.

Kardiyak tamponad tanisi icin Beck triadi
kullanilmaktadir (Kalp seslerinin azalmasi veya
derinden gelmesi, Juguler vendz dolgunluk ve
Hipotansiyon). Bu olgularda ayrica pulsus para-
doksus saptanir. (inspiryum sirasinda sistolik kan
basincinin 10mmHg’den daha fazla dismesi)
kardiyak Usg /eko‘da perikardial boslukta mayi

gorilmesi taniyi kesinlestirir.

Hastane oncesinde; venodz donlsin yeterli sekil 2. Kardiyak Tamponad
volimle arttirllarak kardiyak out put gecici bir
slre daha iyilestirmek amaciyla genis bir damaryolu agilarak sivi destegi yapilmali, monitérizasyon ve
ylksek konsantrasyonlu oksijen destegi ile hizli transportu gergeklestiriimelidir. Hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalarda entiibasyon ve pozitif basingh solunum destegi gerekebilecegi bilinmelidir.
Kesin tedavi acil cerrahi dekompresyondur. Ancak bunun hicbir sartta miimkiin olamayacagi kosullar-
da perikardiosentez denenebilir. Bu islem sirasinda kalpte ek yaralanma, koroner arter yaralanmasi
riskinin olacagi unutulmamahdir.

Bilingsiz ve nabiz saptanamayan bir travma hastasi (NEA, VF ve Asistoli dahil) kardiyopulmoner
arrest olarak degerlendirilmelidir. Travmaya bagli dolasim durmasi nedenleri arasinda ciddi hipoksi,
tansiyon pnomotoraks, derin hipovolemi, kardiyak tamponad, ciddi miyokard kontlizyonu sayilabilir.
Dolasim durmasi tespit edilir edilmez hemen harekete gecilerek KPR basamaklari etkin bir sekilde
uygulanmalidir. Travma hastasinda her saniye cok degerlidir, damaryolu acilmasi, monitorizasyon,
oksijenizasyon, entlibasyon ve igne dekompresyon uygulamalari icin gecikme olmamalidir.

ikincil degerlendirmede derinlemesine yapilan fizik muayene ile “potansiyel olarak hayati tehdit
eden” yaralanmalar saptanir ve tedavilerine baslanir.

1-Yelken Gogiis

iki veya daha fazla ardisik kaburganin en az iki yerden uzunluklari boyunca kirilmasi sonucu solunum
hareketinin paradoksal olmasidir. Paradoksal solunum hareketi; inspiryum esnasinda kosta fraktiirle-
rinin oldugu bolgede ekspiryum hareketi, eskpiryumda ise inspiryum hareketi gerceklesmesidir. Tani
tipik gogus hareketinin gorulmesi ile konulabilir. Hasta kosta fraktiirleri nedeni ile agrili ve ajite durum-
da olabilir. Agri nedeniyle yetersiz inspiryum ve buna bagl olarak ilerleyen donemde hipoksi gelisebilir.
Bazi olgularda yaralanmadan kisa bir silire sonra olay yerine ulasildiginda yapilan fizik muayene ile yel-
ken gogis anlasilmayabilir. Kontlizyon ve atelektazi ile birlikte azalmis solunum c¢abasi, goglis duvari-
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nin hareketini sinirlayabilir. Kalin g6glis duvari yapisi, anormal gégls hareketinin gorintiilenmesini de
sinirlayabilir. Kaburga lGzerinde krepitasyon palpe edilmesi taniya yardimci olabilir.

Hastane oncesi alanda bu olgularinin tedavisi, yeterli oksijenin saglanmasini, volim yiiklenme-
sine yol agmadan bir sivi destegi ile ventilasyonu iyilestirmek igin analjezi saglamayi igerir. Sistemik
hipotansiyonun yoklugunda, kristalloid intravenoz sollisyonlarin uygulanmasi, hastanin solunum du-
rumunu daha da kotllestirebilecek asiri volim yiklenmesi olmadan saglanmali, hastanin vitalleri
yakindan takip edilmelidir. Hipoksisi derinlesen olgular entiibe edilmelidir. Serbest hareketli toraks
segmentinin kum torbasi vb. kisitlayici yontemler stabilize edilmeye calisilmasi kontrendikedir. Solu-
num hizi ve satlirasyon yakindan takip edilmelidir. Oksijen destegi ile transport saglanmalidir.

2- Hemotoraks

Plevral boslukta <1500 ml kan toplanmasi durumudur. Hemotoraksin birincil nedeni, penetran
veya kiint travma nedeniyle ilgili akcigerin laserasyonu, biylk damarlarin veya interkostal damar-
larin kesilmesidir. Torasik omurga kiriklari da hemotoraks ile iliskili olabilir. Kanama genellikle ken-
diliginden sinirlanir ve cerrahi miidahale gerektirmez. Gogis ve servikal boélge detayl incelenmeli,
gbgus duvarinin hareketini gozlemlenmelidir. Posterior toraks da dahil olmak lizere penetran gogis
duvari yaralanmasi olup olmadigi degerlendirilmelidir. Oksijen destegi, gereginde solunum destegi,
intravenoz sivi ile yakin takip altinda hizl nakil temel yaklasimdir.

3-Basit Pnémotoraks

Plevral boslukta hava birikmis olup o taraf akciger parankimi sonmustir. Hem kiint hem de penet-
ran travmalar sonrasinda gorilebilir. Akciger laserasyonu ile hava kagisi kiint travma sonrasi gelisen
basit pndmotoraksin en sik sebeplerindendir. G6gls bolgesinde morarma, laserasyon, gogls duva-
rinin hareketleri ve solunum sesleri kapsamli bir fizik muayene ile degerlendirilmelidir. Agri ve nefes
almada zorlanma en sik sikayetlerdir. Hastane dncesi hizli nakil saglanmalidir. Nakil; oksijen destegi
ve ani gelisebilecek bir tansiyon pnémotoraks ve sok tablosu ihtimaline karsin IV damaryolu hazir
halde saglanmalidir. Eger spinal immobilizasyon gerekli degilse hasta yari oturur pozisyonda nakledi-
lebilir. Basit pndmotoraksin tansiyon pnomotoraksa donme ihtimali oldugundan ¢ok yakin takibi ge-
rekmektedir. Nakil esnasinda havayolu kullanilacak ise dncesinde tiip torakostomi yapilmis olmalidir.

4-Pulmoner Kontiizyon

Akciger kontlizyonu major toraks travmalarinin bircogunda diizey olarak minimal olsa da sap-
tanabilinecek bir durumdur. Kontiizyon oraninda oksijenizasyon bozulacagi icin bu olgularda siklik-
la hipoksi ortaya ¢ikar. Toraksa gelen darbenin akcigerlere iletiimesi ile meydana gelen pulmoner
kontlizyon travmanin meydana gelmesinden hemen sonra degil de ilerleyen slirecte ortaya ¢ikabilir
ve klinik durumu koétilestirebilir. Transport asamasinda oksijen destegi, yakin hemodinamik takip
saglanmali, solunum sikintisinin derinlestirgi durumlarda entlibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiya-
c1 karstlanmahdir. Hipotansif sinirlarda olmayan bir hastada volim yliklemesi akciger parankiminde
meydana getirecegi 6demle klinik tabloyu kotllestirebilecegi icin uygulanmamalidir.

5- Kiint Kardiyak yaralanma

Hastanin gogis hizasindan gelen yliksek enerjili bir darbe cesitli diizeylerde kalp yaralanmasina
neden olabilir. Calismalarda, kiint kardiyak yaralanmanin siklikla motorlu tasit kazasi ile iligkili oldu-
gunu, yayanin karistigi arag disi trafik kazalari ve yiksekten diismelerde >6 m. daha sik goraldagu
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belirtiimektedir. Kiint kalp yaralanmasi miyokardiyal kas kontlizyonu, kardiyak riiptiir, koroner arter
diseksiyonu ve / veya tromboz ve valviler hasar ile sonuglanabilir. Kardiyak riptur tipik olarak kalp
tamponadiile birlikte gorilir ve birincil degerlendirme sirasinda taninmalidir. Bununla birlikte, at-
riyal riptlr olan olgularda bazen tamponad belirtileri ve semptomlari yavas gelisir. Yaralanmanin
ciddiyetine gore agri, tasipne, tasikardi ve sok bulgulari izlenebilir. Hastalarin agri ve nefes darligi
carpinti hissinden gibi sikayetleri olabilir.

Palpasyonda kirik varsa sternal hassasiyet, krepitasyon, klinik olarak hipotansiyon, EKG bulgusu
olarak VES, AF, sinUs tasikardisi, dal blogu (genellikle sagda) ve ST segment degisiklikleri saptanabilir.
Kardiyak kiint yaralanmasi olup anormal bir EKG bulgulari ile teshis edilen hastalar ani disritmi riski
altindadir ve ilk 24 saat boyunca izlenmelidir. Yiksek konsantrasyonlu oksijen destegi, intravenoz
sinirh sivi destegi saglanmali ve 6limcul kardiyak tamponad gelisebilecegi bilinerek hizli nakil sag-
lanmalidir (Bu hastalarda gelisen sok tablosunda kardiyak pompa fonksiyonunun bozulmasi da s6z
konusu oldugundan hastaya sivi yliklenmesi mevcut sok tablosunu daha da kétilestirebilecegi unu-
tulmamalidir).

6-Travmatik Aort Riiptirii

Travmatik aort rlptird, trafik kazalarinda ve yikseklikten diisme sonrasi ani 6limun yaygin bir
nedenidir. Bu durumdaki hastalar derhal taninir ve hizli bir sekilde tedavi edilirse siklikla iyilesir. Ka-
nama ile meydana gelen mediastinal hematom mevcut riiptiriin Gzerinde bir katman olusturarak
hastanin kanamadan 6lmesini engeller. Birka¢ dakika icinde tamir edemedigi stirece 6limcdl olur.
Bu olgulara 6zgli hastane 6ncesinde saptanabilecek spesifik bir bulgu yoktur. Permisif hipotansiyon
sinirlari korunarak hizl nakli saglanmaldir.

7-Travmatik Diyafragma Yaralanmasi

Karacigerin, diyaframin sag tarafini bir nevi korumasi nedeniyle travma sonrasi siklikla sol tarafta
gozlemlenir. Abdominal organlarin gogis bosluguna herniasyonu gergeklesebilir. Bu durum solunum
sikintisi ile sonuclanacaktir. Hastane oncesinde tani koymak gilictlir. Buna ragmen endiseli, tasipneik
ve soluk goriinen akut solunum yetmezligi olan bir travma hastasinda; gdglis duvarinda krepitasyon,
subkutan amfizemi, etkilenen taraftaki solunum seslerinin azalmasi ve tipik olarak gégstn lizerinden
bagirsak sesleri alinmasi diyafram riptlrinid disinGrir. Diyafragma riiptiiri olabilecegi diisiinlilen
hastalar, yliksek konsantrasyonda oksijen destegi ve gerekiyosa ventilasyon saglanarak hizli bir sekil-
de uygun merkeze nakledilmelidir.

8-Ozefagus Riiptiirii

Genellikle penetran bir travma sonrasinda meydana gelir. Travma mekanizmasi alt yemek boru-
sunda, mediastene sizintiya neden olabilecek dogrusal bir yirtilma meydana getirir. Mide iceriginin
Ust abdomene ve mediastene yayilmasi mediastinit, ampiyeme neden olabiliecegi icin ilerleyen do-
nemde letal seyredebilir. Ozofagus yaralanmasi olan hastalar tipik olarak; alt sternum veya epigast-
riyuma siddetli bir darbe almis olan, yaralanma ile orantili olmayan belirgin bir agri ceken ve kabur-
ga kirigl olmadan sol pnémotoraks veya hemotoraksi bulunan olgulardir. Disfaji, derin g6gls agrisi,
subkutan6z ve/veya mediastinal hava, pnomotoraks ve/veya plevraleflizyon gibi belirti ve bulgular
saptanir. Kesin tanisi ve tedavisi hastane sartlarinda yapilacak olan bu olgularin acil olgu yénetimine
gore nakli saglanmalidir.
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Diger toraks yaralanmalari arasinda kosta, sternum ve skapula fraktirleri, travmatik asfiksi, sub-
kiitan amfizem yer almaktadir. ikincil degerlendirme sirasinda acil saglik ekipleri diger &nemli torasik
yaralanmalarin olup olmadigini tespit etmelidirler. Bu yaralanmalar hemen hayati tehdit edebilecek
potansiyele sahip olmasalar da tespit ve tedavi edilmediklerinde 6nemli bir morbiditeye neden olur.

1. Kosta Fraktiirleri

Kostalar gogus kafesinin en sik yaralanan bi-
lesenidir.Travmali hastalarin %35-40"inda kosta /.
fraktlra bildirilmigtir. Solunum sirasinda kirik- g ;Hf
lara baglh gelisen agri; ventilasyonu, oksijenizas- ; W .
yonu ve etkili 6kstrigla engelleyerek solunum / v; ﬁ\
¥

N

sikintisina yol agabilir. Genel olarak, gen¢ has-
talarin daha esnek bir gogus duvari oldugu igin
olan kaburga kirnginin daha zor meydana gelir.
Bu nedenle, gen¢ hastalarda ¢oklu kaburga kingi varligi yash hastalara oranla bilyik glice sahip bir
travmaya maruz kalindigini diisiiniilerek hayati organ yaralanmalarinin olabilecegi unutulmamalidir.

Sekil 3. Kosta Frakturleri

Skapula, humerus ve klavikula ilk 3 kostanin kirilma olasiligina karsi bir nevi bariyer olustururlar.
Skapulanin, sternumun ve ilk 1 ya da 2. kostanin kirilmasi boyun omurlarinda, akcigerde ve krani-
umda ciddi yaralanmalarin olabilecegini gosterir. Sternal ve skapular kiriklar genellikle dogrudan bir
darbeden kaynaklanir. Pulmoner kontlizyon sternum kiriklarina eslik edebilir ve tiim bu kiriklarda
kiint kalp yaralanmasi dislintlmelidir. Travma sonrasi ploritik goglis agrisi Kosta fraktirleri icin tani
koydurucu olabilir. Kirik kostalar palpasyonla ele gelebilir.

Kosta frakturleri en sik 4. ve 8. kotlar arasinda ve lateralde olusur. Bu seviyeler kostalarin daha
ince, kas ve diger dokularin korumasinin daha az oldugu kesimlerdir. Orta kaburgalara gelen kint
travma; etkisi ile gb6gus kafesi onden arkaya ya da tam tersi gelecek bir basi kaburgalari disa dogru
egecek ve orta hatlarindan kirilmalarina neden olacaktir. Kaburgalara uygulanan dogrudan kuvvet,
pnomotoraks veya hemotoraks gibi intratorasik yaralanma potansiyelini arttirir. Kirik kostalarin uglari
kas, yumusak doku ve en 6nemlisi akciger dokusunda direk hasar olusturabilir. Akciger parankiminde
ezilme de bu kiriklara eslik edebilir.

Alt kostalarin (10 ila 12) fraktirleri hepatosplenik yaralanmaya neden olabilir. Lokalize agri, pal-
pasyonda hassasiyet ve krepitasyon tespit edillebilir. Kot kiriklarinda en sik sikayet agri ve solunum
glcligidir. Kosta frakttri olan bir hastada agri kontrolii mimkin oldugunca hizli saglanmalidir. Bu-
nun icin nonsteroid anti inflamatuar ilaglar ya da diisiik dozlarda narkotikler kullanilabilir. Hastanin
kollari askiya alinarak da agrida azalma kismen saglanir. G6gls kafesine bandaj gibi uygulamalar ya-
pilmamalidir. Oksijen destegi saglanarak hizla nakledilmelidir. Bu hastalarda da diger toraks travmasi
bulunan hastalar gibi 6zellikle solunum sayisi ve derinligini yakindan takip etmelidir.

Sternum fraktilrl olan hastada ayni zamanda myokard kontlizyonu gelismesi olasidir. Hemodina-
misi stabil olmayan sternum fraktlirli hastalarda myokardial kontlizyon tanisi unutulmamalidir.

2. Travmatik Asfiksi

Siddetli, sikistirici ve kiint bir torako abdominal klnt yaralanma sonrasi superior vena kavanin
akut gegici kompresyonuna bagli olarak meydana gelir. Derin inspiryumdaki bir kisinin glottisi kapali
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iken gogsiin ve karnin ani basiya ugramasi da bu patolojinin gelisiminden sorumludur. Hastalarda
serviko fasial siyanoz, 6dem, petesi, subkonjunktival kanama ve noérolojik semptomlar olusur.
Nadir olarak retinal deme bagh gecici gorme kaybi da gorulebilir. Blylik bir kisminda, ek travmatik
patolojiler olarak kardiak bliylk vaskiler yaralanmalar, Kosta fraktrleri, yelken gogis, hemotoraks,
pulmoner kontlizyon gorulebilir. Hafif biling degisikliklerinden komaya kadar farkhlasan nérolojik
semptomlar da travmatik asfiksiye eslik edebilir. Sikismanin derecesi ve siiresi, komplikasyonlarin
diizeyinde belirleyicidir. Eslik eden bulgular tedavi edilmelidir. Bu hastalara ek yaralanmanin olmadigi
kesinlestirildigi durumlarda sadece destek tedavisi onerilir.

3. Subkiitan Amfizem

Havayoluna ait yaralanmalarda, akciger hasari veya nadiren patlamaya bagh travmalarda
gorilebilir. Bu durum tedavi gerektirmese de, saglik personeli altta yatan hasari tanimali ve tedaviye
baslamalidir. Pozitif basingh ventilasyon gerektiginde, tansiyon pnémotoraks gelisirse subkutan
amfizem tarafindan tiip torakostomi yapilmasi énerilir.

BATIN TRAVMALARI

Abdominal travmalar cerrahi miidahale gereken travma olgularinda en sik gorilen 3. Yaralanma
sekli olarak kargimiza gikar. Tim travma olgularinin yaklasik %10’unu olusturur. Abdominal travmaya
bagli 6llimlerin neredeyse tamamina yakini yaralanamadan kisa bir siire sonra ortaya cikan kanama-
lardan kaynaklanmaktadir. Ge¢ donemde ise sepsise bagl komplikasyonlar 6liim nedenleri arasinda
onemli yer tutar.

Anatomik olarak batin; 6n tarafta meme baslarindan inguinal kivrimlara, arka tarafta ise skapula
alt ucundan kalga bolgesinde gluteal kivrimlara kadar olan boélgedir.

Mekanizmalarina gére abdominal travmalar:

1) Kiint travmalar,
2) Penetran travmalar
3) Kint ve penetran travmanin birlikte gorildtgl yaralanmalar seklinde siniflandirabilir.

KARNIN TOPOGRAFIK BOLGELERE AYRILMASI
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1) Kiint Batin Travmasi

Kint batin travmasi; travma etkeni ne olursa olsun karin duvar bitiinliga bozulmadan karin igi
organlarda yaralanma olusturan travmadir. Kiint batin travmasi nedenleri arasinda motorlu arag ka-
zalari, yuksekten diisme ve darp sayilabilir.

Yaralanma mekanizmasi direkt darbe, ezilme seklindedir. En sik etkilenen organlar sirasiyla dalak,
karaciger,ince bagirsaktir.

Abdomeni icine alan kemik yapinin hasarlanmasi da i¢ organ yaralanmalarinin nedenleri arasin-
dadir. Ornegin alt kaburga kiriklarinda karaciger ve dalak, pelvis ve omurga kiriklarina bagli olarak
retroperitoneal organ yaralanmalari gorilebilir.

Kint batin travmali olgulara %90 oraninda diger sistem yaralanamalarinin eslik edebilecegi unu-
tulmamahdir.

2) Penetran Batin Travmasi

Penetran batin travmasi siklikla kesici delici
aletlerle veya atesli silah yaralanmasi sonucu
olusur. Yaralanma mekanizmasin kesici delici
alet ve disuk enerijili atesli silah yaralanamalari
seklinde olabilir. Delici kesici alet yaralanmala-
rinda en sik karaciger (%40), ince bagirsak (%30),
diyafram (%20) ve kolon (%15)hasar gordr.

Yuksek enerijili atesli silah yaralanmalarinda
merminin yarattgl gecici kavitasyon etkisiyle
daha fazla kinetik enerji aktarilir bu neden-
le merminin gecisinin oldugu dokularda hasar
daha fazladir. Atesli silah yaralanmalari en sik Resim 3. Penetran Batin Travmasi
ince bagirsaklari (%50), kolonu (%40), karacigeri (%30) ve abdominal damar yapilarini (%25) yaralar.
Silah tipi, namlu cikis hizi ve miihimmat tipi doku hasarinin derecesinin énemli belirleyicileridir. Or-
negin; av tifeginin ateslendigi yer ile yaralanan arasindaki mesafe yaralanmalarin ciddiyetini belirler.

3) Kiint ve Penetran Travmanin Birlikte Goriildligi Travmalar

Patlama sonucu, patlayicinin pargalarinin ya da merminin kisiye ¢carpmasi ile ayni anda penetran
ve kiint yaralanma meydana gelebilir. Patlama kaynagina yakin hastalarda blast etkisi ile basinca
bagli timpanik membranlarda, akcigerler ve barsakta ek yaralanmalar gorilebilir. Patlamalar visseral
organlarda asiri basing yaralanmalarina neden olabilir. Bu risk, hasta patlamaya yakin oldugunda ve
patlama kapali bir alanda meydana geldiginde artar.

Bir patlamadan sonra kiint ve delici yaralanmalarin tespit edilmesi ve tedavi edilmesine yonelik
sistematik bir yaklagim izlenmelidir.
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Batin Travmalarina Yaklasim

Bu hastalarda acil saglik personelinin hedefi, abdominal veya pelvik bir yaralanmayi hizli bir se-
kilde tanimlamak ve varsa hipotansiyonun bir nedeni olup olmadigini belirleyerek hemorajik sok
tablosuna gidisi engellemektir.

Hastanin birincil degerlendirmesinde ABCDE sistematigi kullanilir. Birincil degerlendirme sirasinda
nedeni tespit edilememis bir sok durumu saptandiginda i¢ organ yaralanmasi olabilecegi bilinmelidir.
Hemoraji nedeniyle hipotansiyon, tasikardi, biling bozuklugu gibi hipovolemik sok bulgulari sapta-
nabilir. Bazi kiint abdominal travmalarda karin igi organlarda énemli bir yaralanma olmasina karsin
disarida hicbir belirti ve bulgu saptanamayacagi akilda tutulmalidir. Ayrica genc hastalar toplam kan
hacimlerinin %50-60"in1 kaybedinceye kadar asemptomatik olabilirler.

ikincil degerlendirmede karin 6n duvari, sirt, lomber alt torakal bélgeler ve perine dikkatlice de-
gerlendirilir. Karin muayenesi inspeksiyon, oskiiltasyon, perkiisyon ve palpasyon sirasiyla sistema-
tik bir sekilde yapilmalidir. Bunu pelvis incelenmesi ve ardindan; lretral, perineal, rektal ve vajinal
muayeneler takip etmelidir. Genital organlarda hematom, kanama, agik yara varsa degerlendirmesi
yapilir. Ancak hayati tehdit eden bir belirti yoksa genital organ muayenesinin olay yerinde degil ge-
rekirse ambulans icinde gerceklestirilmesi uygundur. Sartlar uygun degilse rektal ve vajinal muayene
hastane 6ncesinde yapilmayabilir. Hizli fizik muayenenin sonunda, hipoterminin énlenmesi igin has-
tayi isitilmis battaniyelerle 6rtilmelidir.

Batin Travmali Yaraliyi Degerlendirme:

Olay yerine ulasildiginda 6ncelik olay yeri givenligi saglanmalidir.

Birincil Degerlendirme; yaralinin birincil degerlendirmesi travmatik acil olgunun yonetimi prensiple-
rine gore yapilir. Birincil degerlendirme asamasinda sok bulgulari saptanirsa karin igi organ yaralan-
masi digtnilmelidir.

ikincil Degerlendirme; karin 6n duvari, sirt, lomber ve perine dikkatlice degerlendirilmelidir. ikincil
degerlendirmede batinin detayli degerlendirilmesi yapilmalidir. Karin 6n duvari, her iki flank bolge
(bogir) ve sirt kismi degerlendirilir. Batinda kesi, siyrik, kanama, morarmalar saptanabilir. Bir delici
kesici alet yaralanmasi ya da atesli silaha ait yaralanma acikc¢a gorilebilir. Tm karin bolgesi elle palpe
edilir ve hassasiyet degerlendirilir. Bu sirada yaraliya agri hissedip hissetmedigi sorulur. Hasta agrinin
siddeti ile karin duvarini kendisi kasabilir. Bu duruma istemli defans adi verilir.

Karin duvarinda ki kaslarin spazmina bagh karin duvarinin sert ve gergin olmasina ise istemsiz
defans/rijidite adi verilir. Karin muayenesi sirasinda elle karin duvarinin iceri dogru bastirilip aniden
serbest birakilmasi durumunda agrinin artmasi ya da agri hissedilmesi durumuna ise rebound has-
sasiyeti denir.

Bilin¢c bozuklugu olan yaralilarda palpasyon bulgulari giivenilir degildir. Batin travmalarinda belirti
ve bulgular hemen ortaya cikabilecegi gibi sonradan da ortaya cikabilir. Bu sebeple ikincil deger-
lendirme sirasinda batin degerlendirilmesi detayl yapilmalidir. Gerek kiint gerekse penetran yara-
lanmalarda karin agrisi olabilir. Agri, tek bir bélgede baslayip tiim batina yayilabilecegi gibi sadece
yaralanma bolgesinde olabilir veya viicudun baska bélgelerinde hissedilebilir.
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Batin Travmalarinda Ozel Durumlar
a-Batina Saplanmis Yabanci Cisim

Batinda agik yara varsa oncelikle serum fizyo-
lojik ile temizlenmeli, sayet kanama varsa yara
yerine direkt basi yapilarak durdurulmaya ca-
hsilmal veya yaranin Uzeri steril gazli bezle ve
ortuyle kapatilmalidir. Bu islemler sirasinda ya-
banci cismin hareket ettiriilmemesine 6zen gos-
terilmelidir.

Penetran yaralanmalarda batina saplanan Resim 4. Batina Saplanmig Yabanci Cisim
yabanci cisim olasi i¢c kanamayi tamponladigindan yerinden cikartiimamali, mimkin oldugunca et-

rafi gazl bezle koruma altina alinarak hareket ettiriimemelidir.

b-Eviserasyon

Eviserasyon; karin duvarindaki acikhktan bagir-
saklarin veya diger karin igi organlarin disaridan
gorilebilir hale gelmesidir. Bu durumda en sik
bagirsaklar ve yag doku karin duvarindan disari
dogru cikar. Yaralida eviserasyon varsa disari ¢I-
kan organlar kesinlikle batin igine itilmemelidir.
Disari ¢cikan organlar, oldugu yerde, serum fizyo-
lojik ile 1slatilmis steril ortiyle kapatilir. Organ-
larin kurumasini dnlemek igin steril kompresin
Uzeri hava gecirmeyen bir malzeme ile kapatilip
dort kenari yapistirilarak sabitlenir.

Karin ici basincini artirabilecek (aglama, ok-
siirme) gibi hareketler daha fazla organin disa-
ri ctkmasina neden olabilir. Eviserasyon durumunda cerrahi tedavi gerekeceginden yaralinin uygun

Resim 5. Eviserasyon

merkeze nakli uygundur.

c- Gebelikte Travma

Gebelikte travma durumunda; uterusta riptir, penetrasyon, plasentanin ayrilmasi ya da erken do-
gum gibi gebelikle ilgili komplikasyonlar gorilebilir. Gebelikte total kan volimi ve kardiyak output
artmistir. Buna bagh olarak kanama durumunda sok bulgulari total kan volimiiniin %30-35’ inin kay-
bina kadar gortlmeyebilir. Bu durum sokun gec fark edilmesine ve fetal distrese neden olur.

Gebe yaralilarinin tasinma sirasindaki pozisyonu oldukca 6nemlidir. 20. hafta ve (zeri gebelerde
yaralinin sirt Gstil yatirilmasi durumunda uterusun bliyiik damarlara basi yapmasi nedeniyle basisina
bagli hipotansiyon ortaya ¢ikabilir. Hipotansiyondan kaginmak icin; yarali sol yana ¢evrilerek sol late-
ral dekiibit pozisyonuna alinabilir. Hastanin spinal immobilizasyonu gerekli ise uterusun elle manuel
olarak sol tarafa alinabilir. Bunun igin sag taraftan tek el ile itme ya da sol taraftan iki elle cekme
yontemi kullanilabilir.

Gebe yaralinin yonetiminde annenin durumunun dizeltilmesine calisilir. Fetusun yasatilmasi
ancak annenin saglikli tutulmasi ile mimkinddr. 20.haftadan itibaren acil sezeryan yapilabilecegi
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unutulmamali ve yaralinin nakledilecegi merkez dnceden bilgilendirilmelidir. Yaraliya yeterli oksijen
desteginin saglanmasi 6nemlidir. Oksijen saturasyonu %95 ve lzerinde tutulmalidir. Yaral hipotansi-
yondan korunmaya calisilmali ve yeterli sivi destegi saglanmalidir. Gebe yarali kadin dogum ve genel
cerrahi uzmanlarinin bulundugu en yakin ve en uygun merkeze hizlica nakledilmelidir.

d-Genitoiiriner Yaralanmalar

Genitouriner yaralanmalar; direkt olarak yanlardan ya da arkadan gelen darbeler sonucu olusan ya-
ralanmalardir. Kontlizyon, hematom, ekimozlara neden olur ve bu bulgular potansiyelrenal veya iri-
ner sistem yaralanmalara isaret eder. Ayrica kiint abdominal travmali hastalarda hematduri varsa bu
hastalarda genitolriner organ yaralanmalari olabilir. Bu yaralilarda sistolik kan basinci 90 mmHg’nin
altinda ise pelvis kirigi olma ihtimali yiksektir.

Uretral yaralanmalar genellikle anteriorpelvik kiriklarla birlikte gériiliir. Pelvis kiriklarina genito(-
riner yaralanmalar eslik edebilir. Pelvik kirigi bulunan ve hipotansiyonun eslik ettigi yaralilarin yiiksek
mortaliteye sahip oldugu unutulmamaldir. Pelvis kiriklari sok tablosuna yol acabilir ve bu durumda
olum riski yuksektir. Bu yaralilarda pelvis stabilizasyonun saglanmasi hayat kurtaricidir. Pelvik trav-
mali yaralilarda genito Uriner yaralanma riski nedeniyle hastane dncesin de Uriner kateterizasyon
yapilmamalidir.

Travmali Olgularda Kontrollii Sivi Tedavisi

Hemorajik sokun en sik nedeni travmadir. Toraks, batin, pelvis travmalari ile biiyiik damar yaralan-
malari en sik goérulen nedenlerdir. Ortalama yetigkin kan hacmi vicut agiriginin %7 sini olusturur.
Kan kaybinin miktarina gore farkli klinik tablolar olusabilir. Hemorajik hipovolemik sokta tedavinin
temelini kontrolll hipotansiyon sinirlarinda sivi tedavisi olusturur.

Travmali yaralida sistolik kan basincinin 80-100 mmHg olmasi hedeflenir. Bunun icin en fazla 1000
ml Ringer Laktat veya serum fizyolojik bolus uygulanir. Sivi uygulamasi sirasinda hastanin dolasim ve
solunum yeterliligi acisinda degerlendirilir. Tansiyon takibi sik araliklarla yapilir.

Travma vakalarinda kontrolli hipotansiyon; diliisyonel koagulopati’nin sikliginin ve siddetinin
azaltilmasini saglar. Damar igi basincin kontrolsiiz artisi, vaskiiler yaralanmayi yeni tikayan bir pihti-
nin acllmasina (Pop the Clot) ve kanama kontroliini olumsuz etkileyeceginden istenmeyen bir du-
rumdur. Bu durumda kan ve kan Uriinlerinin erken donemde tranflizyonu gerekeceginden yaralilarin
uygun merkeze hizla nakli 6nemlidir.
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SPESIiFiKk TRAVMALAR-3
Crush Sendromu, Ekstremite Travmalari, Yaniklar ve Hipotermi

AMAG: Crush sendromu, ekstremite travmalari, yanik ve hipotermi konusunda bilgi kazanmak

OGRENIM HEDEFLERI:

Katilimcilar bu oturumun sonunda;

*  Crush Sendromunun o6zelliklerini agiklayabilmeli

®  Crush Sendromunun tedavi ilkelerini sayabilmeli

*  Ekstremite travmalarinin ozelliklerini sayabilmeli

*  Ekstremite travmalarinda hastanin degerlendirme kriterlerini sayabilmeli
*  Agritedavisinin ozelliklerini ve kullanilan ilaglari sayabilmeli
*  Yanik 6zelliklerini ve tiplerini sayabilmeli

*  Yanik ylzdesi hesaplamada dokuzlar kuralini agiklayabilmeli
*  Yanikta sivi tedavisinde Parkland Formilini séyleyebilmeli
* Hipotermik hastaya genel yaklasimi aciklayabilmeli

CRUSH (EZiLME) SENDROMU

Crush Sendromu; ezilme biciminde yaralanma, uzun sireli sikisma ve hareketsizlik sonucunda
ortaya ¢ikan bir durumdur.

Deprem ve gocik durumlarinda hayati organlarin maruz kaldigi penetran ve kiint travmalar en sik
o6lim nedenidir. Sonrasinda gelen 6lim nedeni ise Crush Sendromu’dur. Crush Sendromu kas trav-
masina bagli rabdomiyoliz sonrasinda ortaya ¢ikar. Rabdomiyoliz, viicuttaki kas dokularinin herhangi
bir sebeple ani ve hizl bir sekilde hasar gérmesidir.

Rabdomiyolizde gizgili kas hicresi iginde bulunan maddeler kan dolasimina gegerken; bazi mad-
deler de kas hiicresi icine girer. Kan dolasimina gecen maddeler bébrekler tarafindan temizlenmek
zorundadir. Ancak hasarin blyikligine ve siddetine gore kana karisan madde miktari degisiklik gos-
terir. Az miktarlardaki maddelerin temizlenmesi sorun olmazken, yliksek miktarlardaki maddeler
boébreklerin islevini bozabilir. Bu durumda akut bobrek yetmezligine (ABY) zemin hazirlar.

Rabdomiyolizin en sik rastlanilan klinik bulgularindan biri kompartman sendromudur. Cizgili kas-
lar, fasyalarin olusturdugu kompartmanlarin icinde bulunur. Normalde disik olan kompartman igin-
deki basincin(0-15 mmHg),farkli nedenlerle artmasina "Kompartman Sendromu" adi verilir.

Depremlerde gociik altinda kalan vakalarin
%80 kadari kafa travmasi ve asfiksi nedeniyle
kaybedilmektedir. Kalan %20 vaka hastaneye
ulasabilmekte, bunlarin %10’u iyilesmezken ka-
lan %10'unda ise Crush Sendromu ortaya ¢ik-
maktadir.

Deprem sonrasi tim yaralanmalarin yaklasik
%2 ile %15‘inde Crush Sendromu goérilmektedir.

B e fl"ll_-;" 5, el

Resim 1. Enkaz
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Crush Sendromlu vakalarin ise yaklasik %50’sinde ABY ortaya c¢ikarken %50’den fazlasinin fasiyo-
tomi gereksinimi vardir.

Depremler sirasinda 6lim nedenleri hizli, erken ve geg¢ nedenler olarak 3’e ayrilir.
1)Hizh nedenler:

Dakikalar icinde 6liim ile neticelenen nedenlerdir. Ciddi kafa travmalari, asfiksi, abdominal veya
torasik organ yaralanmalari olaydan sonra dakikalar icinde 6liimle sonuclanabilir.

2)Erken nedenler:
Hiperpotasemi(hiperkalemi),hipovolemi ve sok saatler igerisinde 6lime neden olan erken neden-
lerdir.

3)Ge¢ nedenler
Renal yetmezlik, sepsis, koaglilopati ve hemoraji glinler bazen haftalar icerisinde 6liimle sonugla-
nan gec¢ 6lim nedenleridir.

Crush Sendromunda rabdomiyoliz gelismesi ABY gelismesine zemin hazirlar. Rabdomiyoliz gelis-
mesinde rol oynayan sebepler fiziksel ve fiziksel olmayan sebepler olarak iki guruba ayrilir.
A) Fiziksel sebepler: Depremler, trafik kazalari, gbgukler, asiri egzersiz ve sabit pozisyonda uzun siire
kalinmasina bagl kasin baskiya ugramasi (baromiyopati) gibi sebeplerdir.

B) Fiziksel olmayan sebepler: Alkol, ilaglar (en sikstatin),elektrolit bozukluklari (hipopotasemi, hipo-
fosfatemi) ve infeksiyonlar fiziksel olmayan sebeplerdir.

Fiziksel sebeplerden olan baromiyopati, rabdomiyoliz patogenezinde 6nemlidir. Kaslar uzun siire
ve sabit pozisyonda baskiya ugradiginda kas hiicrelerinin membran gecirgenligi bozulur. Béylece bazi
maddeler (potasyum, miyoglobin, kreatinvb) hiicre disi ortama gecgerken bazi maddeler (su, sodyum,
klorir, kalsiyum) hiicre igine girer. Sonugta hiicre 6demi gelisir ve bu durum da Kompartman Send-
romu’na neden olur.

Kompartman Sendromu’na ikincil gelisen hipovolemi bobrek kanlanmasini bozar. Diger taraftan
kaslardan aciga cikan miyoglobin gerek dogrudan gerekse tubuler tikaclara yol acarak ABY gelisme-
sine katkida bulunur.

Diger bazi faktorler (miyoglobinden agiga cikan demir iyonlari, reperflizyon hasari, endotoksin-
ler, hiperfosfatemi, hiperirisemi, dissemine intravaskiler koagulasyon vb.) da ABY gelismesinde
rol alabilir.

Kas hiicrelerinin izerindeki basinin ortadan kalkmasiyla birlikte hiicrelerde dolasim ve oksijenas-
yon artar. Serbest oksijen radikalleri ve rabdomiyoliz, reperfiizyon hasari olusturur ve boylece me-
tabolikasidoz tablosu ortaya cikar. Metabolik asidoz tablosu kandaki degeri ylkselmis potasyumun
olumsuz etkilerini arttirir.

Klinik Bulgular

Crush Sendromlu vakalarda klinik bulgular lokal ve sistemik olarak ikiye ayrilr. Lokal bulgular ezilen
kaslardaki bulgular iken sistemik bulgular ezilen kaslardan salinan maddelere bagl olarak ortaya cikar.
Tipik lokal bulgu Kompartman Sendromu’dur. Kompartman Sendromu en sik bacakta tibial kom-
partmanlarda (6zelliklede anteriotibial kompartman) gorilir. Kompartman icindeki basing artisinda
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Resim 2. Fasyotomi Operasyonu

gerek kas hiicreleri arasi gerekse hiicre ici sivi artisi etkilidir. Kompartman ici basing artisi kasta kan
dolasiminin bozulmasina yol agsa da yliksek basin¢ cok nadir olarak blytk bir damari tikayabilir. Bu
sebeple distal nabizlarin hissedilir olmasi Kompartman Sendromunun olmadigi anlamina gelmez.

Kompartman Sendromu’nun basit ve etkili tedavisi cerrahi olarak fasyalarin agilmasidir (fasiyoto-
mi operasyonu). Fasiyotomi operasyonunun infeksiyon acisindan risk teskil ettigi unutulmamalidir.
infeksiyonlar sepsise yol acarak yaralilarin kaybedilmesinde énemli rol oynar. Mutlak endikasyon
olmadigi stirece fasiyotomi yapiimamalidir.

Kompartman Sendromundan etkilenen ekstremitede;

e Morarma,

e Sisme,

e Sertlik,

e Kuvvetsizlik,

e Nabizlarda zayiflama,

e Kapiller geri dolum zamaninda artis,
e Miyalji goralir.

Crush Sendromunda sistemik bulgular ise ortaya ¢ikan tablonun etkiledigi organ ve sisteme gore
farkhliklar gosterir. En sik rastlanilan sistemik bulgular;
e Hipotansiyon,

e Sok,

e Kalp yetmezligi,

e Solunum yetmezligi,
e ABY dir.

Crush Sendromunda ortaya cikan ABY de gerek cerrahi (kanama, travma, ameliyatlara bagli prob-
lemler vb) gerekse medikal komplikasyonlar (infeksiyonlar, hiperpotasemi, hipokalsemiye bagli kar-
diyak aritmiler vb) morbidite ve mortalitenin artmasina yol acar.

ABY’li hastalarda en sik gorilen medikal komplikasyon enfeksiyonlardir. Ayrica, felaket stresi so-
nucunda koroner kalp hastaligina bagli 6limlerin arttigl, hipertansiyonun ve diyabetin daha zor kont-
rol edildigi ve ¢cok sayida hastada psisik problemlerin ortaya ciktigi da bilinmektedir.

Enkazdan kurtarilan ya da kendisi kurtulmus yaralinin ayakta ve yiriyor olmasi Crush Sendromu-
nu ekarte ettirmez. Bu kisiler rabdomiyolize ve Crush Sendromuna aday bireylerdir.

Enkazdan kurtarilma/kurtulma sonrasi yaralilarda saatler icerisinde potasyum duiizeyi normalin
¢ok Ustline ¢ikabilir. Bu hiperpotasemi durumu aritmilere ve kalp durmasina sebep olabilir. Hiperpo-
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tasemi laboratuvar tetkikleri ile tespit edilebilir bir durumdur. Afetlerde saha sartlarinda tetkik im-
kani her zaman bulunamayabilir. Bu ylizden hiperpotaseminin EKG bulgulari 6nem kazanmaktadir.
Kandaki potasyum seviyesi 6.5mmol’ln Uzerine ¢ciktiginda EKG bulgulari gorilur hale gelir.
Hiperpotasemide EKG bulgular :
e Tsivriligi,
e En aziki derivasyonda T dalgasinin R dalgasindan daha yiiksek olmasidir.
Kandaki potasyum seviyesi daha da yukseldikce;
* Bradikardi,
e Dal bloklari,
* QRS genislemesi gorulebilir.

Resim 3. Kirli Kahverengi idrar

EKG bulgularinin normal olmasi hiperpotasemiyi ekarte ettirmez. Saha sartlarinda,erken donem-
de, yarallarin seyyar defibrilator ile EKG goriintisinin alinmasi ve degerlendirilmesi 6nem arz et-
mektedir.En 6nemli bulgu idrar renginin kirli kahverengi olmasidir.

Crush Sendromunda Tedavi ilkeleri

Deprem veya goclik durumlarinda enkaz altinda kalan yaralilar kurtarilana kadar rabdomiyolizin
sistemik etkilerinden belirli bir dereceye kadar korunmus durumdadirlar. Kurtarilma sonrasi ekstre-
mitelerdeki baskinin ortadan kalkmasi ile rabdomiyolizin sistemik etkileri hizl bir sekilde ortaya cikar
ve bu durum yaralinin genel durumunun bozulmasina ve 6limlere sebep olur. Bu tabloda travma
sonrasl agir metabolik asidozun ve asidozun etkisini agirlastirdigl hiperpotaseminin de roli vardir.

Tum bu etkiler gbz 6nline alindiginda yaralilarin heniiz enkaz altinda iken tedavisinin baslatilmasi
onemlidir.

Crush Sendromunda Alanda Tedavi

Crush Sendromunda yaraliya sivi verilmesi tedavinin en énemli ve ilk basamagidir. Bundan dolayi
6 saat icinde kaybolan sivi hacminin yerine konmasi tedavinin esasini olusturur. Temel amag hipovo-
lemiyi diizeltmek ve bobrek yetmezligi gelisimini 6nlemektir.
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Sivi resusitasyonundaki bir gecikme, hastalarin %50 sinde bobrek yetmezligi ile sonuglanabilir, 12
saat veya daha fazla bir gecikmede ise, hastalarin neredeyse tamaminda bébrek yetmezligi gelisme
olasiligi yiksektir. Yeterli sivi resisitasyonu yapilmamis hastada enkazdan kurtarilmanin hemen aka-
binde kardiyak arrest gelisebilir.

Hastanin idrar ¢ikarip cikarmadigl mutlaka kontrol edilmelidir. idrar cikisi tedavinin etkinligini géste-
ren onemli bir faktordir. Kurtarilan yaraliya iretra yaralanmalari dislandiktan sonra sonda takilmahdir.

Crush Sendromunda alanda tedavi yaklasimi;

a) Kurtarma isleminden énce yapilacaklar,

b) Kurtarma islemi sirasinda yapilacaklar,

¢) Kurtarma islemi sonrasinda yapilacaklar seklinde lice ayrilir.

a)Kurtarma isleminden 6nce yapilacaklar:

Yarali ile temas kurulur kurulmaz bilin¢g degerlendirmesi basta olmak lizere hava yolu, solunum
ve dolasim degerlendirilmesi yapilmalidir. Serbest (ulasilabilir) bir ekstremite tespit edilmeye calisilir
ve damar yolu acilir. Agilan damar yolundan 1000 ml/saat hizinda gidecek sekilde %0,9 NaCl verilir
(¢ocuklarda 15-20 ml/kg/saat).

Sivi tedavisinde %0.9NaCl’nin tercih edilmelidir. Eger imkan varsa hipotonik NaCl ve bikarbonat
karisimi tercih edilebilir. Bu sollisyon %0.45 NaCl solisyonunun her litresine 50 mmol bikarbonat
karistirilarak hazirlanir.

Sivi replasmani Crush Sendromunda tedavinin temelini olusturur. Mimkdinse ¢ift damar yolu acil-
mali ve genis limenli intraveno6z kateter tercih edilmedir.

Hastada hicbir sekilde damar yolu bulunamaz ise intraosseoz (kemik i¢i) aparatlar ile sivi replas-
mani intravendz yollar kadar etkin bir sekilde yapilabilir. intraosseoz yol acilmasinin afet sartlarinda
zor olabilecegi ve enfeksiyon acisindan risk teskil edebilecegi unutulmamalidir.

Hicbir sekilde sivi verilemiyor ise (intravenoz veya intraosseoz) yaklasik 1ml/dakika hizinda hi-
podermoklizis (izotonik sivilarin derialtina inflizyonu) distnilmelidir. Hipodermoklizis birden fazla
yere uygulanabilir ve bu sekilde hastaya giinde 3 It'ye kadar sivi verilebilir. Kurtarma sonrasi hastada
anikardiyak arrest gelisebilecegi diistintlerek KPR’a hazirlikli olunmaldir.

b)Kurtarma islemi sirasinda yapilacaklar:

Kurtarma islemi sirasinda intravenoz sivi verilmeye devam edilmeli ve her yaral 6zel sartlarina
gore ayri ayri degerlendirilmelidir. Yas ve kilo dikkate alinmali yaslilar ile zayiflarda daha az sivi ve-
rilmelidir. Ayrica yaralida hasarlanmis kas kitlesi klguk ise daha az sivi verilmelidir. Benzer sekilde
soguk havalarda verilen sivi miktarinin azaltilmasi dnerilmektedir.

Kurtarma siresi 2 saatten fazla ise sivi infiizyon hizi 500 ml/saat’e (cocuklarda 10ml/kg/saat in
altina) disiiriilmelidir. idrar cikisinin gdzlemlenebildigi yaralilarda sayet yarali oligo-aniirik ise daha
az sivi verilmelidir.

c) Kurtarma islemi sonrasi yapilacaklar:

Yarali enkaz altindan kurtarilincaya kadar damar yolu acilamamis ve sivi tedavisine baslanilama-
mis olabilir. Bu durumda enkazdan kurtarilir kurtarilmaz damar yolu acilir ve sivi verilmeye baslanir
(%0.9NaCl).
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Henliz enkaz altinda iken sivi verilmeye baslanilmis yarallar kurtarildiktan sonrada sivi verilmeye
devam edilir (%0.9NaCl). Her iki durumda da cgesitli faktorlere bagli olarak verilecek sivi miktari degis-
se de 3-6 litre sivi verilmesi dnerilmektedir. Sivilarin verilmeye baslanilmasindan sonra yaral 6 saat
suresince izlenilmelidir. Bu siire zarfinda yaralinin idrar ¢ikisi olabilir ya da anrik olabilir.

Eger idrar gikisi var ve yaralinin yakin takibi mimkinse; giinde 6 L olacak sekilde sivi verilmesine
ve diger taraftan hiperpotaseminin acil tedavisine devam edilir. Yaralinin idrar ¢ikisi olmasina ragmen
yakin takibi mumkin degilse; verilecek sivi miktari 3-6 L /glin olmali ve hiperpotaseminin acil teda-
visine devam edilmelidir.

Eger yaralinin idrar c¢ikisi yok ise; giinde 0.5-1 litre sivi verilir ve bu miktara bir dnceki giiniin tah-
mini kaybi eklenir. Diger taraftan mutlaka hiperpotaseminin acil tedavisine devam edilmelidir.

Crush Sendromunun en sik rastlanilan komplikasyonunun hiperpotasemi oldugu unutulmamalidir.
Afetlerde cok sayida yarali olay yerinde ya da hastaneye naklinin ilk saatlerinde hiperpotasemi nede-
niyle kaybedilmektedir.

Bu nedenle yaralilara potasyum iceren sivilar verilmemelidir (Ringerlaktat, isolyte vb.). Ulkemizde
1999 yilinda meydana gelen Marmara Depreminde bircok yaraliya (yaklasik %10) potasyum iceren
sivilar verilmis olmasi UzlicU bir gergektir.

Hastaneye nakli gerceklesmis vakalarda ise parenteral tedavi imkani varsa hiperpotaseminin acil
tedavisine mutlaka baslanmalidir.

Agrisi olan yaralilara erken dénemde intravenoz analjezik kullanilabilir (opiat vb.) Nonsteroid an-
tiinflamatuar (NSAI) ilaclarin kullanimindan renal yetmezlige sebep olabileceklerinden dolayi uzak
durulmaldir.

Crush Sendromuna bagl gelisen ABY profilaksisinde dopaminin faydasi yoktur. Furasemid uygula-
masl ise ancak hipervolemisi bulunan yaralilara yapilir. Yaralida bobrek yetmezligi tablosu tam olarak
yerlesmis ise en glivenilir tedavi yontemi diyalizdir.

Hiperpotaseminin acil tedavisi:

Yaralilarda mutlaka EKG cekilmeli ve kardiyak aritmilere karsi dikkatli olunmalidir. Kardiyak aritmili
hastalarda doktor onayi alinarak kalsiyum inflizyonu baslanmalidir. Hiperpotasemiye yonelik acil te-
davi seceneklerinden bazilari; kalsiyum glukonat, instlin-dekstroz,sodyum bikarbonat (NaHCO3) ve
diyalizdir.

Ulkemizin deprem kusaginda yer almasi afetlere karsi hazirlikli olmamizi gerektirmektedir. Son yil-
larda yasadigimiz en biyik afet olan Marmara depremi bize bircok konuda ders niteligi tasimaktadir
ve sonuglari iyi irdelenmelidir. Afet durumlarinda yaralilara hizli ve etkin tedavinin uygulanmasinda
kurtarma ekiplerinde saglk ¢alisanlarinin yer almasi ve bu saglk ¢alisanlarinin saha tecriibesi olan
deneyimli saglik personellerinden olusmasi olduk¢a 6nemlidir.

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektronig@nza ile imzalanmistir.

Spesifik Travmalar-3



Travma leri Yasam Destegi Egitim Kitabi

SEERN, Fm———- o
OSSN T.C. SAGLIK Lo ALy
(3 sawanuicn CRUSH SENDROMU SB-ASH-Y-35

NI KKM

=

c

B

—————————— S

( Guvenllgm saglandigindan emin ol ) =
*

HAYIR == ——— — EVET Damar yolu buldugunda >
lV/E yﬂlu_ac|_ld|_m|7 l—— | izotonik NaCl basla(1 L/saat) g:

l P4

=)

m

l [Kurtarma oncesinde damar yolu | Kurtarma islemi 2 saatten uzun sirerse
| acilamamissa damar yolu ac) | |zotonik NaCl verilme hizini azalt
izotonik NaCl basla ) (0.5 L/saat veya daha az)

[Kurtarma islemi esnasinda sivi
verilmisse) Izotonik NaCl'le devam edin

lTravmaU hastada acil olgu \
| yonet|m|m uygula )

l— l-rzh_uygun_ha_st;weye —I ®Toplamda 3-6 L siviver (Cesitli faktorlere
l transport et ) bagli olarak bu miktar degistirilebilir*)

Sekil 1. Crush Sendromu Algoritmasi
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EKSTREMITE TRAVMALARI

Ekstremite yaralanmalari travma yaralilarinda sik gérilmesine ragmen nadiren yasami tehdit
eder. Ancak ciddi kan kaybina yol acan ekstremite travmalari bazen yasami tehdit edebilir.

Hastane 6ncesinde kritik travma hastasinda ekstremite yaralanmasina miidahale ederken;

a) Dramatik, ancak hayati tehdit etmeyen kas-iskelet yaralanmalarinin ilginin dagilmasina izin veril-
memesi,

b) Yasami tehdit etme potansiyeli olan kas-iskelet yaralanmalarinin fark edilmesi,

¢) Yaralanmaya neden olan kinematigin, enerji transferiyle yasami tehdit eden baska yaralanmalara
yol agma potansiyelinin gbz 6niine alinmasi 6nemlidir.

Birincil degerlendirme sirasinda yasami tehdit eden bir yaralanma saptanirsa, ikincil degerlendir-
meye ge¢meden mudahale edilmelidir. Bu durum bazen ikincil degerlendirmenin nakil sirasinda ya
da acil serviste yapilmasi anlamina gelir.

Supheli kingi olan her kritik travma hastasi sirt Ustli pozisyonda sirt tahtasina alinir ve hastaya
reslisitasyona izin verecek sekilde normal anatomik pozisyon verilir. Bu pozisyon verme islemine
“Anatomik Atelleme”de denir. Hastanin sirt tahtasinda olmasi tim eklem ve kemikleri etkin sekilde
destekler.

Saha sartlarinda her kas-iskelet yaralanmasi ayirt edilemeyebilir; ancak yasami tehdit eden yara-
lanmalar mutlaka saptanmali ve tedavi baglanmalidir.

Ekstremite Travmalarinda Yaraliyi Degerlendirme Kriterleri

Triyaj acisindan kas-iskelet travmasi Gc¢ ana tipe ayrilir:

1. Yasami tehdit etmeyen izole kas-iskelet travmasi (izole kol-bacak kiriklari),

2. Yasami tehdit eden goklu sistem travmasiyla birlikte olan yasami tehdit etmeyen kas-iskelet trav-
masi (yasami tehdit eden yaralanmalar ve ekstremite kirigi),

3. Yasami kesinlikle tehdit eden kas-iskelet travmasi (yasami tehdit eden kan kaybiyla seyreden pel-
vis ve femur kiriklari).
Birincil degerlendirmenin amaci yasami tehdit eden yaralanmalari saptamak ve tedavi etmektir.
Yasami tehdit etmeyen kas-iskelet yaralanmasinin varhigi, coklu sistem travmasi olmadigi anlami-

na gelmez. Ornegin basit bir kaburga kiriginin, toraks ve st karin organlarini yasami tehdit edebile-

cek sekilde yaralamasi mimkiinddir.

Yaralanmanin mekanizmasi

Bir travmali yaralinin degerlendirilmesi ve tedavisinde yaralanma mekanizmasinin saptanmasi
dnemlidir. Ornegin bisikletten diisen bir travma vakasi ile motosikletten firlayan bir travma vakasinda
yaralanma mekanizmasi ve aktarilan enerjiler ayni degildir.

Yaralanma mekanizmasi olasi hasar alabilecek viicut bolgeleri ile aktarilan enerji diizeyinin miktari
hakkinda fikir sahibi olmayi saglar. Boylelikle yasami tehdit etme potansiyeli olan baska yaralanma-
lari 6ngdrme olanagi bulunur.

Yaralanma mekanizmasini 6grenmede en iyi kaynak yaralinin kendisidir. Yaralanin bilinci kapaliysa
olaya sahit olanlar bu konuda yardimci olabilirler. Yaralinin bilinci kapali ve olay yerinde sahit yoksa
saglik ekibi degerlendirmede “en iyi tahmin’’ yaklasimini kullanabilir. Yaralidan veya sahitlerden edi-
nilen tim bilgiler yaralinin teslim edildigi kuruma verilmelidir.
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Resim 4. Ekstremite Travmasi

En gorlnlr olanlar primer yaralanmalardir; ancak kas-iskelet sistemi agisindan bu yaralanmalar
genelde yasami tehdit etmez.

Eger hasta motosikletle bir telefon diregine carpmissa ve basini direge vurmussa primer yaralan-
malar arasinda bas, servikal omurga, toraks yaralanmalari bulunur. Sekonder yaralanma ise 6rnegin
femurun gidona carpmasiyla olusmasi muhtemel kiriktir.

Birincil ve ikincil Degerlendirme
Her degerlendirmenin ilk adimi olay yeri glivenligini saglamak ve durumu degerlendirmektir. Olay
yeri glivenligi saglandiktan sonra hasta bakimi saglanabilir.
Birincil degerlendirme yasami hemen tehdit eden durumlara yéneliktir. Ornegin; hasta solumu-
yorsa femur kirigini stabilize etmek oncelikli degildir.
Havayolu, solunum ve dolasim (ABC) degerlendirmenin en édnemli kismini olusturur. Yasami teh-
dit eden bir yaralanma yoksa ikincil degerlendirmeye gegilir.
ikincil degerlendirmede;
e Birincil degerlendirme sirasinda cikartilmayan kiyafetleri varsa cikartilmalidir.
e Yaralinin bilinci agiksa, yaralanma mekanizmasi hakkinda dykusi alinmali, duyu, agri ve glgstzlik
hisleri sorgulanmalidir.
e Gorsel olarak yarali 6dem, laserasyon, abrazyon, hematom, renk degisikligi, hareket kisitliligi ve
deformite yoniinden degerlendirilmelidir.
e Yarali ekstremitede nabiz ve kapiller geri dolum zamani bakilmali, ekstremite is1 ve krepitasyon
icin palpe edilmelidir.
e El, ayak ve parmaklardan duyular kontrol edilmelidir. Ayrica motor fonksiyonlar acgisindan deger-
lendirilmelidir(Yumrugu acip, kapama; sikma kuvveti, ayak parmaklarinin hareketi vb).
e Atel uygulamasi 6ncesi ve sonrasi nabizlar, hareketler ve duyular kontrol edilmelidir.
e Siipheli tum kirik veya ¢ikiklar immobilize edilmelidir.

Yirtilmalar kiguk veya buylk kanamalarla birlikte olabilir. Yumusak dokuda édem ve ekimoz go-
rilebilir. Hematom ve deformite, kapali kirik veya major kan damarinda yaralanmaya isaret edebilir.
Nabiz, hareket ve duyu degerlendirmesi; degerlendirmenin énemli parcalaridir. Motor ve duyusal
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fonksiyon kaybi genelde norolojik yaralanmayi gosterse de, bu bulgularin nabiz kaybiyla birlikteligi
ciddi bir arter yaralanmasini gésterebilir.

Birincil degerlendirme yasami tehdit eden yaralanmalari saptamak ve bir yaklasim temeli olustur-
mak icin yapilir. Pek cok durumda hastanin yeniden degerlendirilmesi, ilk bulgulara gore degisimleri
farketmek i¢in 6nemlidir.

Krepitasyon, yaralanma yerinin palpe edilmesi ve ekstremitenin hareketiyle farkedilebilir. Krepi-
tasyon sesi “catirti”, “citirti” gibidir. Hastanin muayenesi sirasinda kemiklerin birbirine strtlinmesi
aralanmayi ve agriyi arttirabilir. Bu nedenle bir kez krepitasyon belirlenince, ayni bolgenin tekrarla-
yan muayenelerinden kac¢inilmahdir.

Spesifik Kas-iskelet Yaralanmalari

Ekstremite yaralanmalari hastane 6ncesinde tedavi gerektiren iki ana soruna donUsebilir:
1. Hemoraji
2. instabilite(kiriklar ve cikiklar)

1.Hemoraji

ilk bakista agir bir kanama farkedilir veya kanama gizli olabilir. ister biiyiik bir abrazyondan kapiller
sizma, ister ylzeyel laserasyondan koyu-kirmizi kan akmasi, isterse agilmis arterden parlak-kirmizi
fiskirir tarzda bir kanama olsun; yaralinin, soka girmesine veya soka girmeden kompanze etmesini
belirleyecek olan temel faktor kan kaybinin miktari ve hizidir.

Dis arteriyel kanama ilk muayene sirasinda saptanmalidir. Genel olarak, bu tip kanama kolayca
farkedilir. Ancak kanama yaralinin arkasinda veya koyu renk kiyafetler altinda ise fark edilmeyebilir.
Bazende yarali kaza yerinden tasinmis olabilir veya kan, toprak ve kiyafet tarafindan emilmis olabile-
cegi gibi su veya yagmurla yikanmis olabilir.

ideal olarak yaralinin havayolu ve solunumu diizenlenirken, yeterli yardimci varsa gériilen kanama
kontrol edilir; ya da dolasimin degerlendirilmesi sirasinda veya yaralinin kiyafetleri ¢ikarilir ¢cikarilmaz
saptandiginda kontrol edilir.

i¢c kanama kas-iskelet travmasi durumunda sik goriliir. Ana kan damari hasari, yirtilmis kas ve
kirik kemiklerin iligi kaynak olabilir. Bir ekstremitede devam eden sisme, sogukluk, solukluk ve nabiz
alinamamasi, ana arter veyaven kaynakli ic kanamaya isaret eder.

Tedavi

Dis kanamada ilk tedavi direkt basi uygulamasidir. Eger kanama direkt basiyla kontrol edilemezse
once basi noktalarina basi ve sonra turnike uygulanmahdir. Turnike uygulamasinda; uygulama saati
ve tarihi mutlaka yazilmalidir. Turnike uygulandiktan sonra iki ila iki buguk saate kadar gevsetilme-
den birakilmalidir. Turnikeyi gevsetmenin kan kaybini arttirdigi belirtilmektedir. Kanayan ekstremi-
tenin yukari kaldirilmasinin kanamayi yavaslattigi gésterilememistir. Hatta bu uygulama kas-iskelet
travmasinda yaralanmalarini kétilestirebilir.

Bir ekstremitedeki yasami tehdit eden kanamayi kontrol ettikten sonra, yeniden degerlendirme
yapilmali ve yarali en iyi sekilde tedavi olabilecegi kuruma hizla nakledilmelidir.

Yaralida sok tablosu var ise nakil sirasinda sivi destegi saglanmalidir. Daha kiiglk kanamalari olan,
sok ya da diger yasami tehdit eden diger bulgulari olmayan hastalarda kanama direkt basiyla kontrol
edilebilir ve ikincil degerlendirmeye gegilir.
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2. instabilite(Kiriklar ve Cikiklar)

Eklemi destekleyen yapilarin yirtiklari, bir kemigin kirilmasi ve major kas veya tendon yaralanma-
lari ekstremitenin kendini destekleme yetenegini etkiler. Kemikler veya eklemlerin instabilitesine yol
acan iki yaralanma cesidi kiriklar ve gikiklardir.

EKSTREMITE YARALANMALARINA YAKLASIM

I-Acik ve Kapali Kiriklar

Kiriklarda 6ncelik kanamayi kontrol etmek ve varsa soku tedavi etmektir. Kanama alaninin tama-
mini kapsayacak sekilde basin¢h pansuman ve direkt basi ile kanama kontrol altina alinir. Agik yara
ve disari ¢cikmis kemik uglari serum fizyolojik ile 1slatilmis steril gazli bezlerle értiilmelidir. i¢ kana-
malarda dncelikle immobilizasyon saglanir ki bu uygulama agrinin azalmasina da fayda saglar. ikincil
muayene ve atelleme boyunca yarali ekstremite mimkiin oldugunca az hareket ettirilmelidir. Kemik
uglari bazen sinir ve damarlara basi yapabilir ve dolasim bozulabilir. Bu durumda ekstremite nazikce
dizeltilmeli, normal anatomik pozisyona alinmalidir. Eger hastada siddetli agri varsa ve harekete

karsi bir direng bulunuyorsa, ekstremiteyi diizeltme ¢abasindan kaginilmalidir.

Resim 5. Dis Kanamada Direkt Basi Uygulamasi

Ekstremitenin normal pozisyona getirilmesi atellemeyi kolaylastiracak, dolasimi iyilestirecek ve si-
nirler izerindeki baskiyi hafifletecektir. Eger kirik agik ve kemik uglari korumasiz ise normal anatomik
pozisyona getirmeden once, kemik uclarindaki gorunir kirler serum fizyolojik ile nazikce yikanma-
lidir. Acik kirikta; kemik acisi fazla ise bu durum arterlere, sinirlere basi yapabilir ve perflizyon ya da
norolojik fonksiyonlari bozacak sekilde basi yapabilir. Bu durumu 6nlemek ayrica hemorajiyi azalt-
mak ve atele almayi kolaylastirmak igin anatomik pozisyona en yakin sekliyle atellenmelidir.

Atellemenin birincil amaci hareketi engellemektir. Atelleme; kanamayi, daha fazla yumusak doku
travmasi gelismesini ve agriyi azaltacaktir. Agik ve kapali kiriklarda kullanilabilen ¢ok sayida atel tipi
mevcuttur. Atelleme tekniklerinin hepsinde atellemeden dnce detayli muayene yapilmahdir.

Herhangi bir tipte atel uygularken dort nokta gbz dntinde bulundurulmalidir:

1. Atelin icinde ekstremitenin oynamasini engellemek, hastanin konforunu arttirmak ve basi yarala-
rini azaltmak icin sert pedliateller kullaniimahdir.

2. Yarali bélgede dolasimin engellenmemesi igin taki ve saatlerin gikartilmasi gereklidir.

3. Atel uygulamadan 6nce ve sonra yaralanma bolgesinin distalindeki nérovaskiler fonksiyonlar de-
gerlendirilmeli ve atelleme sonrasinda da sik araliklarla kontrol edilmelidir. Nabizsiz bir ekstremite
ya vaskiler bir yaralanmaya ya da dekompartman sendromuna isaret eder ve uygun bir kuruma
hizla nakil 6ncelik haline gelir.

4. Atellemeden sonra 6demi ve agriyl azaltmak igin ekstremiteyi kaldirma distnilmelidir. Agri ve
sismeyi azaltmak icin buz veya soguk aktler kullanilabilir.
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1-Femur Kiriklari

Femur, alt ekstremiteye yapisal destekte anahtar rollinin yaninda kalcanin glicli kaslarina karsi
koyarak uzunlugu sabit tutar. Femur govdesi ortasindan kirildiginda kontraksiyona diren¢ ortadan
kalkar. Bu glicli kaslar kontrakte oldukga keskin kemik uglari kas dokusunu yirtarak kanamalara ve
agriya yol acabilir. Bu durumda yaralida kirigin acik kiriga déntsme riski bulunur.

Yasami tehdit edenbir durum yoksa orta hat femur kiriginda stabilizasyon icin traksiyon ateli uygu-
lanmahdir. Elle veya mekanik aletle traksiyon uygulanmasi hem i¢ kanamayi hem de hastanin agrisini
azaltmada yardimci olacaktir. Ancak traksiyon ateli kullaniminin bazi kontrendikasyonlari vardir.

-

Resim 6. Femur Kiriginin Radyolojik Goruntisu

Bunlar:

* Sipheli pelvis kirigi,

¢ Siipheli femur boynu kirigi,

* Ayak bilegi ve ayagin amputasyonu,

* Dize yakin stpheli kiriklar (traksiyonateli bu kosulda sert atel olarak kullanilabilir ama traksiyon
yapilmaz).

Yasami tehdit eden yaralanmalari olan bir hastada femur orta hat kirigi da varsa traksiyon ateli
uygulamak icin zaman kaybedilmemelidir. Bunun yerine kritik problemlere odaklanilmahdir. Yaral
uzun sirt tahtasinda immobilize edildiginde olasi alt ekstremite kiriklarinin stabilizasyonu da saglan-
mis olacaktr.

2-Pelvis Kiriklari

Ciddi pelvis kiriklarinin hastane dncesi midahalesinde iki dGnemli sorun vardir. En blylk sorun
kontroll zor olabilen i¢ kanamalardir. Pelvis kirigi olan hastada pelvik kemer uygulanmalidir. Eger
pelvik kemer yoksa bir carsafla pelvisin alt tarafinin sikica sarilmasi ve kundak gibi baglanmasi disi-
nilebilir.
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Bu konuyla ilgili ikinci sorun ise tam olarak hareketsizligi saglanamamis kemik uglarinin midahale
ve tasima sirasinda ikincil hasarlara yol agma olasiligidir. Bu nedenle yaraliyi hareket ettirmeden ta-
simak icin en uygun ekipman kasik sedyedir. Yarali kasik sedye ile omurga tahtasi Gzerine alinmahdir.
Kasik sedye yoksa yaralinin altina sirt tahtasi yerlestirerek kitik ¢evirme yontemi kullaniimahdir.

Il- Cikiklar

Eklemler ligamanlarla bir arada tutulur ve kemikler kaslarla tendonlarla baglanir. Ekstremitenin
hareketi kaslarin kontraksiyonuyla saglanir. Kas uzunlugunun azalmasi kemige bagl tendonlari ¢ceker
ve ekstremiteyi eklemden hareket ettirir.

Gikik; kemigin eklemden ayrilmasi ve ekleme stabilitesini veren ligamentlerin belirgin sekilde bo-
zulmasiyla ortaya ¢ikar.

Kirik gibi cikik da korumaya alinmasi gereken bir hareketli alan olusturur. Cikiklar cok agri olustu-
rabilir. Cikigin kiriktan ayrilmasi zor olabilir ve kirikla birlikte olabilir(kirikh-gikik).

Daha 6nceden ¢ikigl olan hastalarin ligamentleri gevsektir ve problem cerrahi olarak diizeltilmez-
se cikiga egilimlidirler. ilk kez ¢ikigi olanlara gére bu yarallar yaralanmalari hakkinda bilgi sahibidirler,
degerlendirme ve stabilizasyonda yardimci olabilirler.

Cikiklarin tedavisinde; genel bir kural olarak stipheli ¢ikiklar bulundugu pozisyonda atellenmelidir.
Nabiz zayifsa veya yoksa kan akiminin saglanmasi icin nazikce eklem manipilasyonu yapilabilir. Has-
taneye kisa stirede ulasilabilecekse manipiilasyon yerine nakil distintdlmeli, ¢cikigl immobilize etmek
icin atel kullanilmahdir. Cikigin atellemeden 6nce ve sonra nabiz, hareket, duyu ve cilt renginin kay-
dedilmesi 6nemlidir. Nakil sirasinda agri ve 6demin azaltilmasi igin buz veya soguk akiler kullanilabi-
lir. Agriy1 azaltmak icin analjezikler kullanilabilir.

Hastane 6ncesinde rediksiyon yapabilmek igin uygulayicinin uygun teknikler igin yeterli egitim
alma sarti oldugundan ve lilkemizde nakil stiresinin (en yakin merkeze ulasim) kisa olmasindan dolayi
rediksiyon uygulamasinin uzmana birakilmasi uygun olacaktir.

Resim 7. Pelvis Kiriginin Radyolojik Gorlintlsu
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Ekstremite Yaralanmalarinda Ozel Durumlar
1-Coklu sistem travmasi olan kritik hasta

Goklu sistem travmasi olan yaralilarda degerlendirme sirasinda dnceliklere uyulmalidir. Ancak bu
yarali ekstremitenin ihmal edilmesi anlamina gelmemelidir. Amacimiz her zaman yasamsal fonksi-
yonlari korumak ve yaralanma ne kadar dramatik gorinirse gorinsin, ekstremite yaralanmalarina
sinirh ilgi gbstermek olmalidir.

Hastanin sirt tahtasinda uygun sekilde immobilize edilmesiyle tim ekstremiteler anatomik po-
zisyonda atellenmis olur. Birincil degerlendirmede yasami tehdit eden soruna yonelik acil girisimler
gerekiyorsa, ya da nakil stiresi kisaysa ikincil degerlendirmenin yapilmasi ertelenir. Bu nedenle ikincil
degerlendirme yapilmadiysa, neden olan bulgular rapor edilmelidir.

2-Agn tedavisi

Agrinin kontrolu igin dncelikle immobilizasyon, buz akileri, yukari kaldirma gibi temel girisimler
yaptimalidir. Yaralinin anksiyetesini azaltmak icin etkili iletisim kurulmahdir.

Agri kontroli i¢in 6rnek olarak morfin silfat, fentanil, meperidin, hidromorfon, nitréz oksit ve
steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar verilebilir.

Hastaya analjezik verilmeden dnce ve sonra yapilan degerlendiriimeler kayit altina alinmalidir.
izlemde devamli nabiz oksimetrisi ve nabiz, solunum sayisi, tansiyon gibi seri bakilabilecek vital bul-
gular kullaniimalidir.

Analjezikler izole eklem ve ekstremite yaralanmalarinda 6nerilir; ancak genelde ¢oklu sistem trav-
malarinda 6nerilmez. Kirik veya cikik stabilize edilip atellendigi zaman, hastanin agrisinda anlaml
derecede azalma saglanir. Etkilenmis ekstremitenin stabilizasyonu bélgenin hareketini ve dolayisiyla
rahatsizligini azaltir. Yaralanmasi ciddi oldugu halde ¢ok agrisi yokmus gibi gériinen yaralida alkol ve
ilag kullanimina ait bulgular degerlendirilmelidir.

Analjeziklerin asagidaki durumlarin varliginda kullaniimalari dnerilmez;
e Yaralida sok bulgu ve semptomlari varsa veya gelisiyorsa,

e Stabilizasyon ve atellemeyle agri anlaml derecede azaliyorsa,

e Yarali alkol veya ilag etkisi altindaysa.

Olasi komplikasyonlar anlasilmadan ila¢ verilmemelidir. Travma hastalarinda agri tedavisi hem
fiziksel olarak agrinin giderilmesini hem de agriya bagli anksiyetesinin azalmasini saglar.

Yogun agri siklikla opiatlarla tedavi edilir. Morfin, fentanil, meperidin (Demerol), butorfanol (Sta-
dol) ve nalbufin (Nubain) sik kullanilan narkotiklerdir. Narkotiklerin istenmeyen etkisi solunum dep-
resyonu ve apnedir.

Diger bir sorun da narkotiklerin vazodilatér olmasidir. Bu 6zellikle travma hastalari igin dnem tasir.
Clnku sokun klinik bulgulari opiat kullaniminin etkisi ile maskelenebilir. Sok bulgulari olan yaralilarda
analjezikler en distk doz IV olarak uygulanmali ve yeterli etki elde edilene kadar doz yavasc¢a artt-
rilmahdir.

Yaralilarda intramuskuler kullanimdaki emilim dlzensizligi nedeniyle IV yol tercih edilmelidir. Tim
narkotikler icin diger olasi yan etkiler; bulanti, kusma, sersemlik, sedasyon ve 6foridir. Kafa i¢i basinci
arttirabilecegi icin kafa travmalarinda dikkatle kullanilmalari gerekir.
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¢ Morfin

Morfin kullanimi agrisi orta-agir diizeydeki yaralilar igindir. Doz yaralinin agri ve fizyolojik duru-
muna gore ayarlanmalidir. intravendz, intramuskuler veya subkutan olarak uygulanabilir. Yetiskin
intravendz dozu yavasca verilen 2.5-5 mg dir ve bu doz titre edilerek verilmelidir. intramuskuler ve
subkutan uygulama icin yetiskin dozu 10mg’dir (70kg bir yetiskin icin).

e Fentanil

Fentanilin hastane 6ncesi travma yaralilarinda kullanimini 6n plana ¢ikaran bazi 6zellikleri vardir.
ilki etkisinin hizl baslamasi ve morfinde oldugu gibi histamin saliniminda artmaya neden olmamasi-
dir.Histamin artisi hipovolemik hastalarda hipotansiyonu derinlestirebilir. Tim opiatlarda oldugu gibi
doz titrasyonu hastanin agrisi ve fizyolojik durumu goz 6niine alinarak yapilir.

Yetiskin dozu 50-100mikrogram ve ¢ocuklar icin 1-2 mikrogram/ kg dir. Yan etkileri morfinle ben-
zerdir.

e Meperidin

Meperidin tipik olarak hafif ve agir kronik agrida kullanihr. Alisilmis doz IM veya SC 50-150mg’dir.
Yaralinin cevabina gore ve genel fizyolojik duruma gore titre edilmelidir. Meperidin 6zellikle 5mg/kg’i
asan dozlarda doza bagimli olarak kardiyak outputu deprese eder. Karacigerde metabolize olurken-
halusinasyon ve nébetlere neden olan metabolitler olusturur.

Hastane oncesi uygulanan tek dozun bu etkileri olusturmasi beklenmez. Diger santral sinir sistemi
depresani veya alkol kullanan hastalarda dikkatli kullaniimalidir. Diger opiatlarda oldugu gibi meperi-
din de solunumda depresyon yapabilir.

Yasl hastalarda doz 1-2mg/kg dir. IV verildiginde serum fizyolojik ile sulandiriimali ve ve yavas
verilmelidir. Hizli uygulama yan etki olasiligini arttirir. Atriyal flutter veya supraventrikiler tasikardisi
olan hastalarda meperidin dikkatli kullanilmahdir. Bu ilaca alerjisi olan veya son 2 hafta icinde mono-
aminoksidaz inhibitérl almis olan kisilerde kontrendikedir.

3-Amputasyonlar

Doku ekstremiteden tamamen ayrildiginda beslenme ve oksijenasyonu da ortadan kalkar. Bu ya-
ralanma tipine amputasyon veya avulsiyon denilir. Amputasyon bir ekstremitenin bir kismi veya ta-
maminin kaybi, avulsiyon yumusak dokunun yirtilip ayrilmasidir.

Baslangicta bu yaralanmalar ciddi kanamaya yol agabilir; ama yaralanma bolgesindeki damarlar
daralabilir ve pihtilagma ile birlikte kan kaybi azalabilir. Bununla birlikte kismi amputasyonlara ciddi
kanamalar eslik edebilir. Basi noktalarina basi yapilarak kanama durdurlamiyorsa turnike uygula-
nabilir. U¢ ekstremite amputasyonlarinda ciftli kemiklerden turnike uygulamasi yapilabilir. Turnike
uygulamasinin yapildig tarih/saat mutlaka not edilmelidir. Kanama kontroli icin ekstremiteye basi
yapilan steril bezler kaldirilmamali, ortilen steril bezden kanamanin durumu anlasilmali ve gerekirse
Uzerine baska steril bez konmak suretiyle basiya devam edilmelidir. Turnike uygulanmis ise 2-2,5 saat
slresince gevsetilmemelidir.

Amputasyonlar genelde olay yerinde olur. Yarali ekstremitesini kaybettiginin farkinda olmayabilir.
Amputasyonun gorintlisi korkutucu olabilir. Yaralinin psikolojisi de diistintilerek bu yaralilara dikkat-
li yaklasilmahdir.
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Birincil degerlendirme kayip ekstremiteyle ilgilenmeden 6nce yapilmalidir. Ornegin hasta solumu-
yorsa kayip ikincil 6neme sahiptir.

Amputasyonlar siklikla ¢cok agrilidir. Acil olgunun degerlendirilmesi sirasinda yasami tehdit eden
bir problem yoksa agri tedavisi uygulanmalidir. Bazi kosullarda hasta amputasyonun distalindeki ag-
ridan sikayet edebilir.

Ampute parcanin tedavi prensipleri:

1. Ampute kisim RingerLaktat (RL) ya da serum fizyolojik(SF) ile temizlenmelidir.

2. Kopuk uc¢ RLya da serum fizyolojiklisteril gazli bezle sarilmali ve plastik bir torba veya kutuya ko-
yulmahdir.

3. Torba veya kutunun Gzerine bilgi yazdiktan sonra buzla dolu baska bir kutunun/torba icine yerles-
tirilmelidir.

4. Kopuk kisim dogrudan buza konularak veya kuru buz gibi baska bir sogutucu daha eklenerek don-
durulmamalidir.

5. Parca yaraliyla birlikte en yakin ve uygun merkeze nakledilmelidir.

Ampute kismin oksijensiz kalma siiresi uzadikca, basarili sekilde yeniden yerine yerlestiriimesi
olasiligi azalir. Ampute kismi dondurmadan sogutmak, metabolik hizi distrir ve ihtiya¢ duyulan kri-
tik streyi uzatir.

Yaralinin nakli, kopan ampute kismin yerlestirilmesi icin geciktiriimemelidir. Ampute kisim buluna-
madiysa glvenlik kuvvetleri veya orada bulunan diger gorevli ve goniillller parcayi aramak icin orada
kalmahdir. Ampute kisim yaralidan farkli bir aragla naklediliyorsa, hastanin nereye nakledilecegi ve
bulunan kismin nasil tasinacagl tam olarak tasiyacak kisilere anlatilmalidir.

4-Uzamis nakil

Yasami tehdit edebilecek durumlarin gelisme riski g6z 6niine alinarak yasamsal bulgularin siklikla
kontrol edilmesi ve sok bulgularinin varliginda sivi desteginin nakil esnasinda da sirdirilmesi gere-
kir.Uzun stiren nakillerde hastanin konforu igin atelleme cihazlari rahat ve iyi pedlenmis olmalidir.
Ekstremite perflizyonuna dikkat edilmesi gerekir. Nakil stiresince agri kontroli igin parenteral narko-
tik analjezikler miimkiinse solunum sayisi, tansiyon, pulseoksimetri ve kapnografi izlenerek dizenli
araliklarla verilmelidir.

Kontamine yaralar serum fizyolojik ile yikanmal ve partikiilli maddeler (toprak, ot gibi) temizlen-
melidir. iki saatten fazla siirecek nakillerde gerekli ise nakleden merkezde antibiyotik uygulamalidir.
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YANIKLAR

Yanik; 1s1, soguk, elektrik, radyasyon veya kimyasallar tarafindan olusan akut tahrip sonucu deri
veya diger organik dokularin travmatik yaralanmasi olarak tanimlanir.

Diinyada yanik gériilme orani ortalama %1 civarindadir. Ulkemizde yanik sikligi, morbidite ve mor-
talitesine ait kesin veriler yoktur. Yanik vakalarinin %75’i onlenebilir sebepler sonucu olusmaktadir.
Cocuklarda en yaygin gorilen yanik tirl sicak su kaynakl iken, yetiskinlerde en yaygin yanik alev
kaynaklidir.

Yanik tipleri:

Termal yaniklar,

Soguk maruziyeti,

Kimyasal yaniklar,

Elektrik yaniklari,

Radyasyon yaniklari,

inhalasyon yaniklari,

Kasit sonucu meydana gelen yaniklardir.

NounhkwNpE

1. Termal yaniklar

Termal yaniklar oldukga agrili mortalite ve morbitide acisindan énemli sorunlar yaratma potansi-
yeli tasiyan yaniklardir. Termal yaralanma lokal ve sistemik bir dizi degisiklige neden olur. Isinin lokal
etkileriyle hiicresel fonksiyonlarin bozulmasi ve/veya hiicresel 6lim gergeklesir. Hicresel fonksiyon-
larin bozulmasina sistemik inflamatuvar yanitlar nedeniyle olusan néroendokrin, asit-baz, sivi elekt-
rolit ve hematolojik degisikliklerle hayati tehdit eden klinik tablolar ortaya ¢ikabilir.

Tablonun ciddiyetini belirleyen faktorler; yanigin siddeti, eslik eden yaralanmalar, inhalasyon ya-
ralanmasinin mevcudiyeti, yas, hastalik 6ykisi ve akut gelisen organ-sistem yetmezligidir.

Yanigin siddetini, maruz kalinan etkenin sicaklhigi, maruziyet slresi, maruziyet sekli belirler ve ya-
nigin boyutu, derinligi ve tutulum yeri izerinden bir derecelendirme yapilir. Yanigin dermisin ylizeyel
ya da derin katlarini tutmasi, dermisin tamamini tutmasi ya da dermise ek olarak yag kas kemik gibi
dokulari tutmasi derecelendirmede 6nemlidir. Derinlik ve lezyonun goériiniimi agisindan 4 asamada
derecelendirme yapilir (Tablo 1).

Tablo 1. Yanigin Derecesine Gore Siniflandirilmasi

YANIGIN DERINLiGi HiSTOLOJi/ANATOMI ORNEK iYILESME
Birinci Derece Epidermis Glines yanigi 7 glin
Bl yok, agril
Yuzeyel ikinci Derece Epidermis ve ylizeyeldermis Sicak su ile haslanma 14-21 giin
(Parsiyel Kalinhk) Bullt, cok agrili skarsiz
Derin ikinci Derece Epidermis ve derin dermis, salgi | Sicak sivi, buhar, yag, 3-8 hafta
(Derin Parsiyel Kalinlik) bezleri ve kil follikilleri alev skar

BullG, cok agrili

Ugiincii Derece Tum epidermis ve dermis Alev Aylar, ciddi skar
Soluk, késele gibi, agrisiz Deri grefti gerek

Dordiincli Derece Tim epidermis, dermis, ilaveten | Alev Aylar,bircok ameliyat
kemik, yag ve/veya kas gerekir
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Yanigin derinligi tek basina prognoz ve tedavi edilecegi merkez segimi igin yeterli degildir. Yanigin
derinligi, yas ve viicut ylzey alanina (VYA) gére yanigin agirlik derecesi belirlenir ve bu belirleme nasil
bir merkezde tedavi edilecegiyle ilgili 5nemli bir kriterdir (Tablo 2).

Tablo 2. Yanik Siniflandirmasi

YANIK SINIFLANDIRILMASI YANIK KARAKTERISTIGI TABURCULUK

Major Yanik Parsiyelkalinlik > %25 VYA, yas 10-50 arasi Yanik merkezi tedavisi
Parsiyelkalinlik > %20 VYA, yas<10 veya >50

Tam kat yanik > %10 herhangi bir kiside

El, yUz, ayak ve perine yaniklari

Major eklemleri iceren yaniklar

Ekstremiteyi cepecevre saran yaniklar
inhalasyon yaralanmast ile beraber olan yaniklar
Elektrik yaniklar

Kirik veya bagka travma ile birlikte olan yaniklar
Yuksek riskli hastalarda olan yaniklar

Hafif Yanik Parsiyel kalinlik VYA'nin %15-25’i,yas 10-50 arasi Hastaneye yatis
Parsiyel kalinlik VYA'nin %10-20’si, yag<10 vaya>50
Tam kat yanigi VYA < %10, herhangi yas

Major yanik 6zelliklerinin olmamasi

Minor Yanik Parsiyel kalinhk <%15 VYA, yas 10-50 arasi Poliklinik tedavisi
Parsiyelkalinlik< %10 VYA, yas<10 veya > 5
Tam kat yanik < %2 herhangi bir kiside
Major yanik 6zelliklerinin olmamasi

Ayrica hastanin 10 yas alti ve 50 yas Ustlinde olmasi, eslik eden kalp hastaligi diyabet gibi bazi
kronik hastaliklarin varhg, el ylz ayak gibi bolgelerde yanik olmasi, inhalasyon yanigi gibi faktorler
de prognozu ve tedavi edilecek merkez secimini belirler.

inhalasyon yanigi kétii prognoz ve mortalite agisindan éne ¢ikan bir yanik tiriidiir. Yanikla iliskili
tum olimlerin yaklasik yarisindan sorumludur. Direkt termal yaralanmalar genellikle {ist hava yolla-
riyla sinirhdir, kord vokallerin altinda gergeklesen yaniklar genellikle buhar inhalasyonuyla iliskilidir.
Kapali alan yangini, yliz yanigi, komurli balgam, burun killarinin yanigi, agiz icinde kurum olmasi
durumunda inhalasyon yanigindan siiphelenilmelidir.

Yanmis viicut ylzey alanini hesaplarken yaygin olarak kullanilan yontem “dokuzlar kurali” dir. Bu
yonteme gore vicut alani %9 ve %9’un katlari olarak hesaplanir. Viicut yiizey alani hesaplanirken
ikinci derece ve Ustlindeki yanik alanlari kriter alinmahdir. Bu yontemde perine %1 olarak hesaplanir.
Bir diger pratik yontem hastanin el sirti alaninin viicudunun yaklasik %1’i oldugu kabuliine dayanan
yontemdir (Sekil 2).
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Dokuzlar Kuraly Pratik hesaplama;

ot o o

Sekil 2. Yanikta Viicut Yizey Alani (VYA) Hesaplanmasi

Hastane 6ncesinde termal yaniklarin tedavisi;

Hastane oncesinde oncelikli hedef standart acil olgu yonetimi uygulanirken hastanin sogutulmasi,
organ ve sistem fonksiyonlarinin desteklenmesidir. Bunun icin 6zetle;
I. Yanma slrecini durdurun,

Il. Hava yolunu yonetin,

lI. Yeterli sivi tedavisi yapin,

IV. Agriyi dindirin,

V. Yanik yarasini koruyun ve uygun nakil organizasyonu yapin.

Oncelikle olay yeri giivenligi ve yanma siirecinin durdurulmasi ya da ortamdan uzaklasma sag-
lanmalidir. Yangin ya da yanik kapali alanda mi gerceklesmis, kimyasal ihtiva ediyor mu?, patlama
olmus mu?, patlama riski var mi? , hasta agisindan maruziyet siresi gibi faktérler degerlendirilmeli
ve 6nlem alinmahdir.

Birincil degerlendirmede hayati tehdit eden durumlarin tespit edilmesi ve ilk midahalelerin bas-
latilmasi gerekir. Ozellikle inhalasyon yanigi siiphesi varsa %100 oksijen baslanmali ve erken entii-
basyon gerekebilecegi unutulmamalidir. Yanma parlama riski varsa, oksijen tedavisine uygun kosul-
lar saglandiktan sonra baslanmalidir. inhalasyon yaniklarinda bronkodilatatér tedavi ve ventilasyon
destegi de gerekebilir.

Yanik hastalarinda sivi tedavisi kritik 6neme sahiptir. Damar yolu igin yanik olmayan alanlar tercih
edilmelidir; ancak bu yapilamiyorsa yanik olan alandan da damar yolu acilabilir. Yanik hastasinda sivi
ihtiyaci artmistir. Sivi ihtiyacinin karsilanmasi igin izotonik kristaloid sivilar tercih edilmelidir.

Verilecek sivi miktari diistintilerek bu hastalarda iki genis damar yolu agmak gerekir.

Yeterli sivi miktarini belirlemek igin hastanin yasi ve yanan viicut ylizey alanina gore gelistirilmis
formdller kullaniimahdir.

Hava yolu, solunum ve dolasimla ilgili ilk midahalelere basladiktan sonra yanmis kiyafetler he-
men ¢ikarilmalidir. Bu islem deri bitinlGgiline zarar vermeyecek sekilde dikkatli yapilmali, yapilami-
yorsa da ertelenmelidir. Yine bu asamada viicuttaki taki, saat kemer vb. ¢ikarilmalidir. Clinki bu tir
aksesuarlar hem isi tutarlar hem de ekstremitelerde turnike etkisi olusturabilirler.
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Analjezi igin iv morfin uygulamasi tercih edilebilir. Destekleyici olarak sedasyon da uygulanabilir.
Analjezi islemi danisman hekim onayi alinarak yapilmaldir.

Yanik yarasini korumak igin hasta temiz ¢arsafla sarilir. Erken sogutma yanigin derinligini ve agriyi
azaltabilir; yanik ylzdesinin %10’dan fazla oldugu durumlarda soguk uygulama énerilmez.

VYA %20 si Uzerine yanik olan majoér olgularda ileus riski nedeniyle nazogastrik sonda uygulamasi,
idrar retansiyonu riski ve idrar ¢ikisini takip etmek igin de idrar sondasi uygulamasi stabilizasyon asa-
masinda yapilmasi gereken islemlerdir.

Yanik hastasinin nakil organizasyonunda tablo 2’de belirtilen kriterler izerinden uygun merkez
secimi yapilmali, yapilamiyorsa stabilizasyon icin en uygun ve yakin merkez tercih edilmelidir.

Minor yaniklarin bakimi genel olarak hastanede yapilir. Yara bakimi nedeniyle hastane dncesi acil
midahale ve nakil geciktirilmez.

Tablo 3. Parkland Formiilui

14 yas altindaki ¢cocuklar igin 3 x Yanmusg viicut yizey alani %’si x kg

infant ve kiiciik cocuklarda (30 kg alti agirlikta) 3 x Yanmis viicut yiizey alani %’si x kg
(Seker ihtiva eden sollsyonlar idame tedavisine eklenmeli)

Elektrik carpmalarinda ise herkes icin 4 x Yanmis viicut yiizey alani %’si x kg

Tablo 4. Parkland Formiiliinde Dikkat Edilmesi Gerekenler

Parkland formili ile verilecek sivi miktari ilk 24 saat igin Ringerlaktat olarak: “2 x Yanmis viicut ylzey alani %’si x kg”
olarak hesaplanir(1.derece yaniklar hesaplamaya dahil edilmez).

Formdil yetiskinler ve 14 yasindan buyiik ¢ocuklar igin kullanilabilir.

Hesaplanan sivinin yarisi 8 saatte, kalan yarisi 16 saatte verilir.

Verilecek miktar ve hiz yiksek oldugundan sivi tedavisi sirasinda vital bulgularin takibi, monitdrizasyon ve idrar
ctkisinin izlenmesi 6nemlidir (idrar ¢ikisi 0,5-1 ml/saat olmalidir).
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2. Elektrik ve yildirim ¢arpmasi sonucu yanik

Elektriksel yaralanmalar nadir gorilse de potansiyel multi sistem yararlanmalar ile birlikte yliksek
morbidite ve mortaliteye neden olur. Her yil yaklasik 0.54/100.000 6liim elektrik yaralanmalari ile
gerceklesmektedir. Elektrik carpmasiile 6lenlerin 2/3 i 15-40 yaslari arasindaki geng niifustur. Dusik
gerilim ile elektrik ¢arpmasi orani ylksektir. Bu durumlarda 6lim riski distktar.

Elektrik akimi, en kisa tanimiyla elektriksel yik tasiyan parcaciklarin hareketidir. Akimin izleyecegi
yol, en az direncle karsilasacagi yoldur. Bu hareket ile viicutta 2 yolla zarar verir. Birincisi elektrigin
vicutta kisa devre yaparak olusturdugu hasardir. Digeri ise gectigi yumusak dokularda yarattigl ya-
niklardir. Elektrik akimindan en fazla hasar gérmeye yatkin yapilar néronlar ve damarlardir. Elektrik
akiminin voltaji arttikca yarattigi doku hasari da artar.

Meydana gelen doku hasari akimin cinsi, voltaj, akimin viicutta izledigi yol, akimla temas siresi,
temas alani gibi degiskenlerle iliskilidir. Akim, alternatif akim (AC) ve dogru akim (DC) olmak lizere
ikiye ayrilir. Sanayide ve evlerde kullanilan akim alternatif akim, yildirim ise dogru akimdir. Akimin
gerilimi arttikca yarattigi doku hasari da artar. Alternatif akim gerilimi evlerde 220 volt, sanayide 380
volt dur. 1000 volt tizeri yiiksek voltajdir. Oliimciil yaralanmalar 600 V (izerinde goriilebilir. Alternatif
akim ayni buyuklikteki direk akimdan daha tehlikelidir. Direkt akim genellikle temastan sonra insani
kaynaktan ileri firlatir. Ancak alternatif akim ile temas basladiginda genellikle viicut akimdan uzakla-
samaz ve titremeye baslar. Bu nedenle akimla temasi kesilemediginden daha uzun stire maruz kalinir.
Ayni zamanda alternatif akimin ventrikilerfibrilasyona neden olmasi daha muhtemeldir.

Akimin gecis yoni de yaralanmanin ciddiyetine etki eder. Transtorasik elektrik akimi vertikal akim-
dan daha fatal seyredebilir. Enerji, temas alaninda en yiksek diizeydedir ve bu alandaki hicrelerde
termal hasar gortlmesi muhtemeldir. Akimin giris yeri ¢ikistan daha kiguktir. Ancak bu cilt yaralan-
malarinin boyutu derin dokular ve organlarin hasari ile dogru orantili degildir.

Klinik olarak elektrik garpmasinda hiicresel diizeyde isiya bagh bir hasar olugur. Katekolamin salinimi
ve otonomikstimulasyon gergeklesir. Dolayisiyla bu hasara bagli olarak tasikardi, hipertansiyon, miyo-
kardiskemisi, nonspesifik EKG degisiklikleri, AF, A-V bloklar, VF ve asistoli gérilebilir. Solunumsal etkiler
genellikle solunum arresti olarak sonuclanir. Ozellikle diyaframin tetanik kasiimalari ve akimin beyin ve
solunum merkezinden ge¢mesi buna yol agabilir. Bunun disinda akimin tim sistemlere etkisi olacaktr.
Ornegin gecici paraliziler, sagirlik, retinal hasar, tetaniye ve spazma bagl kemik kiriklari, yaniga bagl
kompartman sendromu ortaya ¢ikabilir. Kas yikimina bagli miyoglobintri ve hiperpotasemi gorilebilir.

Resim 8. Elektrik Yanigi
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Yiksek voltajh elektrik yaralanmalari, ciltteki yanik goriinimiinden bagimsiz, ciddi i¢c organ yara-
lanmalarina neden olabilir. Elektrik carpmasina maruz kalmis bir hastada, travma, yaniklar ve elektrik
akiminin kendisin verdigi yaralanmalarin hepsi bir arada gorulebilir.

Yildirim, yer ile bulut arasindaki siddetli ve ani bir elektrik bosalmasidir. Carpma esnasinda aniden
yaklasik 1.000.000 voltluk bir direk akim soku yasanir. Elektrik akimindan farki, akim vicut igcinden
degil viicut ylizeyinden akar (Flash over fenomeni). Yildirim carpmasinda yaralanmalar farkl yollarla
gerceklesebilir;

e Direkt carpma,

e Yildirimin diistligu cisimden temas olmadan sicrayan elektrik arki ile yaralanma,

e Zeminden garpan akimla yaralanma,

e Direkt carpilan cisim ile temas etme yolu ile yaralanma,

e Carpilma sirasinda diisme gibi nedenlerle olusan travma.

Ozellikle direkt carpmalar hastanin basina isabet etmis olabilir ve bu sekilde yaralanmalarin mor-
talitesi daha yuksektir. Sigrayan akimlarda alev yanigi sekilde yaralanmalar olabilir. Zeminden ¢arpan
akim yaralanmalarinda ise aritmiler ya da asistoli izlenebilir. Yildirnm carpmalarina bagh 2-3.derece
yaniklar giysilerin yanmasi ile gergeklesir. Yaniklarin yani sira biling kaybi, beyin 6demi, motor para-
liziler gibi norolojik etkiler, miyokarddaiskemi, infarktis, aritmiler gibi kardiyak etkiler, kas nekrozu,
GiS kanama, timpanik zar riptiri, retinal hasar gérilebilir.

Elektrik yaralanmalarinda acil yaklasim ve ileri yasam destegi;

1. Hastaya ulasilmadan dnce muhtemel akim cinsini 6grenilmeye calisilir.

2. Hastaya ulagildiginda oncelikle olay yeri glivenligi saglanir.

Personelin glivenligi saglanana kadar hasta ile temas edilmemelidir. Olay yerindeki gli¢c kaynak-
larinin tamamen kapali oldugundan emin olunmali, kapali degil ise kaynak kesilmelidir. Gerekirse
bu konuda diger kurumlardan yardim istenebilir (itfaiye, elektrik kurumu vb). Gii¢ kaynaklarinin ka-
patilmasi sirasinda elektrik kacagi olabilecegi dlsinilerek bu alanlara plastik koruyucu malzemeler
ile yaklasiimalidir. Ozellikle devrilmis giic hatlarindan ve destek yapilarindan en az 10 metre uzakta
durulmalidir. Ayni alanda cok sayida yarali olabilecegi de unutulmamalidir.

3. Hastanin bulundugu alana yaklasirken de alternatif akimin halen hastanin ¢evresinde var olabilecegi
g6z oninde bulundurulmali ve her zaman kaucuk malzemeli ayakkabi ve eldivenle yaklasiimaldir.

4. Bu hastalar multitravmali hasta olarak degerlendirilmelidir. Dolayisiyla bu hastalarda servikal ve
spinalstabilizasyon 6nemlidir.

5. Hastanin bilinci ve ABC si degerlendirilir ve gerekliyse kardiyopulmoner resusitasyona (KPR) bas-
lanilir.

6. Solunum degerlendirildiginde oksijenizasyon ve ihtiyag varsa ventilasyon destegi saglanir. Bu has-
talarda doku hasarina bagli havayolunda édem ihtimali yiiksektir. ilerleyen siirecte entiibasyon
zorlasacaktir. Bu nedenle erken entiibasyon dustintlmelidir.

7. Hasta monitorize edilir. Ozellikle yiiksek voltajli alternatif akima maruz kalma durumlarinda has-
tada ritm olarak VF ile karsilagiima ihtimali ylksektir. Defibrilasyon hizla uygulanmalidir. Yildirim
carpmalarinda daha siklikla asistoli gorildr.

8. En az bir damaryolu acilir. Miyoglobiniiri ve hiperpotasemi ortaya cikabilecegi diislintilerek potas-
yum iceren sivilardan kaginilir. 10 ml/kg %0.9NaCL baslanir.

9. Yanik varsa hastanin mimkin olabildigince tiim giysileri (yapismis olanlar yerinde birakilarak)
ve takilar ¢ikartilarak tiim viicudu gozden gegcirilir. Yanik hastasi kendi viicut isisini koruyamaz ve
hipotermiye karsi ¢ok duyarlidir. Bu nedenle termal battaniye kullaniimahdir.
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Elektrik ve yildirim yaralanmalarinda hastalarin bir kisminda ¢ok az fiziksel hasar olabilir. Bu has-
talarin yiiksek oranda basarili restsitasyon sanslari vardir. Bazi hastalarda solunum arresti nedeni ile
sadece ventilasyon/oksijenizasyon saglamak gerekir. Bu nedenle ¢oklu yaralanma mevcut ise kardi-
yak arrest ile birlikte ya da olmaksizin solunum arresti olan hastalara dncelik verilmelidir. Hipoter-
mide oldugu gibi, elektrik yaralanmalarinda da uzun KPR’ a yanit alinma ihtimalinin yiksek oldugu
unutulmamalidir.

3.Kimyasal yaniklar

Kimyasallar yanik, dermatit, alerjik reaksiyon, termal yaralanma ve sistemik toksisiteye neden ola-
bilir. Kimyasallarla maruziyet mesleki ortamlarda ve glinliik hayatta olabilir. Kimyasal yaniklar genel
olarak termal yaniklardan daha kicuktlir ve mortalite daha disuktir. Kimyasal yaniklar daha cok el
yuz ve ekstremitelerde gorulir.

Olusan cilt hasari eritem, bil, tam kat cilt kaybi gibi termal yaralanmaya benzer bulgulara neden
olabilir. Ancak erken dénemde aldatici bir sekilde hafif olan bulgular asiri cilt hasari ve toksisiteye
ilerleyebilir. Doku hasarinin derecesi ajanin kuvveti ve konsantrasyonu, temas bicimi, miktari, sivi ya
da kati olusu, temas siiresi, penetrasyon derecesi ve etki mekanizmasiyla iliskilidir.

Kimyasal yaniklar genellikle asit veya alkalilerle olusur. Asit yaniklarinda koagllasyon nekrozuna bag-
Il olusan sert skar ajanin derine penetrasyonunu sinirlar. Bu nedenle asit yaniklari alkali yaniklari kadar
derine nifuz edemezler. Tedavide amag hasari en aza indirmek ve olabildigince daha ¢ok alani etkilen-
meden kurtarmaktir. Bu nedenle temas eden kimyasalin hizla uzaklastirilmasi, viicut yiizeyinde kalan
kimyasalin seyreltilmesi, debridmani ve noétralizasyonu tedavinin temelini olusturur. Kuru partikillerin
uzaklastirilmasi igin 6ncelikle stiplirme yapilsa da uzaklastirma ve seyreltme igin bol suyla agresif yika-
ma baslangic tedavisinde kdse tasidir. Her ne kadar bazi kimyasallarin 6zellikle elemental metallerin
suyla yikanmasinin ekzotermik (i1s1 agiga cikaran) reaksiyona neden olacagi bilinse de de geciken irrigas-
yon nedeniyle dakikalar icinde tam kat yaniklarin gelisebilecegi de belirtiimektedir.

Ayrica irrigasyon sirasinda bol su kullanmak ekzotermik reaksiyonun hizi ve yogunlugunu azal-
tacaktir. Tim bu faktorler ve yararlari gozetilerek kimyasal yaniklarda suyla irrigasyon 6nemlidir ve
ertelenmemelidir. Bu islem yapilirken kontaminasyon onlemleri alinmali, suyun yumusak bir akis
hizinda olmasina ve yonine dikkat edilmelidir. Sonrasinda kalan partiillerin ve 6l dokularin debrid-
mani yapilir. Bu asamadan sonra yapilacak islemler minor yaniklarin bakimiyla benzerdir. Secili bazi
kimyasallarin tedavisi ve bu durumlara 6zel 6neriler “Tablo 5” de 6zetlenmistir.
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Tablo 5. Segili Kimyasal Yaniklarin Tedavisi

KiMYASAL

TEDAVi

ONERILER

ASITLER (Tiim asit yaniklari dekontaminasyon ve bol suyla irrigasyon gerektirir)

Asetik Asit

Bol irrigasyon

Kafa derisinin buylk yaniklarinda
antibiyotik disiin

Fenol (Karbonik Asit)

Bol irrigasyon.
Polietilen glikol 300 ve enddistriyel mavi
ispirtonun 2:1 karigimi ile silinir

Kromik Asit Bol irrigasyon,
%5 tiyosulfat sabunlari veya askorbik asit
kremleri

Formik Asit Bol irrigasyon.

Hidroflorik Asit

Bol irrigasyon,
Kalsiyum glukonat jel.

Nitrik Asit

Bol irrigasyon.

Okzalik Asit

Bol irrigasyon.
iV Kalsiyum glukonat gerekli olabilir.

ALKALILER (Tiim asit yaniklari dekontaminasyon ve bol suyla irrigasyon gerektirir)

Portland ¢imentosu

Uzamis bol irrigasyon.

Preoperatif yikama fircasi gibi bir fircayla
cimento partikillerini uzaklastirmak
gerekebilir

ELEMENTAL METALLER (Deriye gomiilmiis yanan metal pargalar

kontrendikedir)

1 sondiirmede su kullanmak genellikle

Elementel metaller
(sodyum, potasyum,
magnezyum,
kalsiyum, aliminyum)

Metal parcaciklari kum, D sinifi yangin
sondirici kopugl veya mineral yag ile
kapatiimali,

Sondardlip cikarilamayan metal parcaciklari
kesip cikarin

HIDROKARBONLAR

Benzin Dekontaminasyon
Katran Uzaklastirmadan 6nce sogutun. Mayonez kullanilabilir
Polioksilensorbitan (polisorbat) iceren merhem
veya De-solv-it kullanarak uazaklastirin
VEZIKANLAR
Hardallar Dekontamine edin Eger su kaynagi kisith ise, emici tozlar,
Bol irrigasyon (un, talk pudrasi, kil) hardala uygulanabilir
sonrasinda nemli havluyla silinebilir.
iDIRGENLER

Alkil civa bilesikleri

Bol irrigasyon
Biilleridebride, direne ve bolca irrige edin

Bil sivisinin metalik civa icerigi fazladir.

LAKRIMATOZLER

GOz yasarticl gaz

Bol irrigasyon

inhale edilirse solunumsal belirtilere neden
olur

Biber spreyi

Bol irrigasyon

inhale edilirse solunumsal belirtilere neden
olur

DIGER

Beyaz fosfor

Giysileri gikarin
Bol irrigasyon
Gorinen partikilleri debride edin.

Sistemik toksisite 6nemli bir endisedir

Hava Yastig

Uzun siire bol irrigasyon.
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Sekil 3. Yanik Algoritmasi
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HIPOTERMI

Viicut 1sisinin 35 santigrad derecenin altinda olmasi “hipotermi” olarak tanimlanir. Isinan havanin
vicuttan uzaklastiriimasi (konveksiyon), havaya ya da cisimlere temas (kondiksliyon), radyasyon ve
buharlagsma viicut isisini diistiren etkenlerdir. Ayrica soluk verirken gerceklesen isi kaybi da 6nemlidir.

Bu etkenlere karsi titreme, periferik vazokontriksiyon, metabolizma hizinin arttirilmasi ve en
onemlisi davranigsal yanitlar viicut isisini koruyan ve/veya arttiran mekanizmalardir. Bu nedenle uy-
gun giysi secimi, soguk ortamdan uzaklasma gibi davranissal yanitlar ve bu yanitlarin demans, ilag
zehirlenmesi, madde etkisi ve travma gibi herhangi bir faktorle baskilanmasi hipotermi gelisimi aci-
sindan 6nemlidir. Hipotermiyle ilgili klinik belirtiler ve oOl¢lilen viicut isisi Gizerinden bir siniflandirma
yapihr (Tablo 6).

Tablo 6. Hipotermi Siniflandirmasi

SINIFLANDIRMA vUcuUT IsISI (°C) BELIRTILER
1.Seviye llimh Hipotermi 35-32°C Bilingli agik, titreme mevcut, metabolizma artigi
2.Seviye Orta Hipotermi 32-28°C Biling bozulmaya baslamis, titreme yok, metabolizma

yavaslamasi. 300C altinda ritim bozukluklari (Bradikardi-AF-VF-
Asistoli) igin artan risk.

3.Seviye Ciddi Hipotermi 28-24°C Bilingsiz, vital bulgular alinabiliyor, bradikardik, pupillalardilate,
(61am bulgusu degil), EKG'de Osborn (J) dalgasi

4.Seviye Hipotermi <24°C Kardiyak arrest ya da ¢ok zayif dolasim durumu, vital bulgular var
ya da yok. Olimii taklit eder

5.Seviye Hipotermi < 13.7°C Geri donlisimsuz hipotermiye bagli 6l1im.

Hipotermik Hastalara Genel Yaklagsim:

Oncelikle acil olgu yénetimi ile hastanin havayolu, solunum ve dolasimi desteklenir ve giivence alti-
na alinir. Imli ya da ciddi hipotermide alanda hasta immobilize edilmeli, dikkatlice tasinmali uygun
oksijenizasyon, monitorizasyon destegi saglanmalidir.

Genel yaklasim tim hastalarin islak giysilerinin ¢ikarilmasi ve kuru ortilerle ortiilmesi, soguk cev-
reden uzaklastiriimasi, daha fazla 1si kaybinin énlenmesi icin alanda i1sitma yontemlerine baslanarak
hizli bir sekilde hastaneye transfer edilmesidir. Hastane 6ncesi uzun siireli inceleme ve tedaviler vii-
cut 1sisinin korunmasini zorlastirabilir. Isitma icin kullanilan yontemler pasif, aktif internal ve aktif
eksternal 1sitma seklinde siniflandirilir. Yeniden isitma uygulamalarinda vazodilatasyon nedeni ile
soguk kanin deri ve ekstremiteden viicut merkezine dogru sant olusturmasi sonucu “after drop feno-
meni” gelistigi distindlmektedir.

Eksternal isitmanin pasif 1sitmaya gére mortalitesinin fazla olmasinin nedeninin after drop feno-
meni oldugu belirtilmistir. Bu nedenle hasta ¢ok hizli bir sekilde isiilmamalidir. Hastane 6ncesinde
daha cok pasif ve aktif eksternal 1sitma, hastane ortaminda aktif internal isitma teknikleri uygulana-
bilir (Tablo 7).

Tablo 7. Hipotermide Isitma Yontemleri

ISITMA YONTEMLERI KULLANILAN TEKNIiK

Pasif Isitma Islak giysilerin ¢ikarilmasi, battaniye, termal aliiminyum 6rti (bilinci agik hala titreyen
ihmli hipotermide uygulanir, orta ve ciddi hipotermide de distntlmelidir).

Aktif Dis Isitma Isitma cihazlari, sicak su paketleri, sicak banyo, kimyasal i1s1 paketleri, isitilmis
nemlendirilmis oksijen (42-46 °C), istilmis IV sivilar (43°C), (biling degisikligi olan orta
ve ciddi hipotermide distntlmelidir).

Aktif ic Isitma (invaziv ) Peritoneal lavaj, ekstra korporial yeniden isitma (kardiyopulmoner bypass) ve 6zefajial
Isitma tupleri (ciddi hipotermilerde, hastane ortaminda uygulanabilir).
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Hipotermide ileri Yasam Destegi;

1.

Ciddi hipotermi vakalarinda yasam belirtilerini tespit etmek zor olabilir. Yapilacak gereksiz komp-
resyon girisiminin yol agacagi 6limcul ritim bozukluklari distinilerek hasta monitdrize edilip VF,
VT ya da asistoli yoksa solunum ve nabiz varligi 1 dakika siireyle degerlendirilmelidir.

. Entibasyon ve aspirasyon islemleri geciktirilmemeli; ancak bu uygulamalar nazikce dikkatli yapil-

malidir. Agresif girisimler VF olasiligini tetikleyebilir.

. Hipotermi g6gls duvarinda sertlesmeye neden olur; ventilasyon ve géglis kompresyonlari zorla-

sir. Bu nedenle mekanik goglis kompresyonu araclari kullanma disinulebilir.

. Hipotermi derecesini belirlemek icin disik 1s1 dlgmeye yarayacak termometreler kullaniimalidir

(6zefagealisi dlgerler, rektalisidlcer ya da kizil 6tesi isiélger vb).

. Hipotermik kalp, kardiyoaktif ilaclara, elektriksel pace uygulamalarina ve defibrilasyona yanitsiz

olabilir;< 30 santigrad derece altinda olan hastalarda VF /Nabizsiz VT de en fazla 3 defa sok uygu-
lanmali, ritim devam ediyorsa bir sonra ki sok uygulamasi icin viicut 1sisinin <30 santigrad derece
Ustline cikmasi beklenmelidir.

. Ilag metabolizmasi yavaslamistir. 30-35 santigrad derece arasinda ila¢ doz araliklari iki katina ¢ika-

rilabilir (6rn. her 6 -10 dk. da bir adrenalin uygulama).Amiodaron miktari ciddi hipotermik arrestte
azaltilmahdir. Vicut 1sisi = 35 santigrad derece ve lzerine ¢ikarildiginda standart ilag protokolleri
uygulanmaya baslanabilir.

. 18 santigrad derecede beyin kardiyak arresti 37 santigrad derece oldugundan 10 kat daha fazla

tolere edebilmektedir. Bu nedenle hasta hastaneye transport edilmeli, isitma islemlerine erken
donemde baslanmali ve uzun KPR yapilmali ve viicut i1sisi 2 35 santigrad derece oluncaya kadar
reslsitasyon birakilmamalidir.

. Hipotermi vakalarinda hasta transportunda ve yapilacak girisimlerde agresif olunmamali ve hasta

¢ok hareket ettirilmemeli, tam bir viicut immobilizasyonu saglanmalidir.

. Hipoterminin olumsuz etkilerinin yani sira beyin ve kalp icin koruyucu etkisi vardir. Hipotermias-

fiksiden 6nce gelismis ise, uzamis kardiyak arrestlerde norolojik sag kalim olabilmektedir.

10.Hipotermik hastada midahale sirasinda da, diistik dolgunlukta diizensiz nabizlar ve Ol¢lilemeyen

kan basinci 6lim bulgularini taklit edebilir. Bu ylizden bu hastalarda elektriksel aktivite icin EKG
monitord ile uzun sireli ritim nabiz analizi yapilmalidir.

11.Ciddi hipotermide pupil refleksinin kaybi, hiporefleksi, kan basincinin élgiilememesi, agrili uyara-

na yanit olmamasi 6lim belirtisi degildir. Hastanin viicudunun sertlesmesi de hipotermi nedeni ile
meydana gelebilir ve klasik rigor mortis ile karistirlmamalidir.

12.Kurtarma yapilacak vakalarda kurtarmaya izin verecek aralikli KPR daha yararli bulunmustur.28

santigrad derecenin altinda 5 dk KPR, 5 dknin altinda KPR siz bir periyot; 20 santigrad derecenin
altinda 5 dk KPR, 10 dknin altinda KPR siz bir periyod uygulanabilir.

13.Reslsitasyonu sonlandirma ya da baslama; yasamla bagdasmayan geri dontistimsiiz 61im bulgu-

lari, gecerli DNR, ortamin kurtarici i¢in glivensiz olmasi, ¢igin altinda 60 dk’dan uzun sire kalma,
havayolunun kar ve buz ile dolu olmasi ve asistol varligi gibi durumlar haricinde hipotermi vaka-
larinda yasam bulgulari alinamiyorsa hemen KPR a baslanmali ve hastaneye transfer edilmelidir.
Hasta isitilana kadar eksitus (ex.) olarak kabul edilmemelidir; hastanede uzman konsiltasyonu ile
eksitus karari verilebilir.
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Sekil 4. Hipotermi Algoritmasi
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