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OZET

Amag: Bu calismada amacimiz, yiikksekten diisme nedeniyle acil servisimize
bagvuran hastalarin demografik ozelliklerini incelemek ve bunlarin mortalite ve
morbidite tizerindeki etkilerini belirlemektir.

Gere¢ ve Yontemler: inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne,
01.11.2011 ile 01.11.2014 tarihleri arasinda yiliksekten diisme nedeniyle bagvuran 460
hastanin bilgileri geriye doniik olarak incelenmistir. Olgularin cinsiyet, vital bulgular,
yas araliklari, diisme nedeni, diisme yliksekligi, diisme yeri, diisme zemini, diisme
olgularin aylara gore dagilimi, olay olus saatleri, olgularin etkilenen bdlgeleri ve
yaralanmasi, taburculuk-yatis durumu, yattig1 klinik, RTS, CRAMS, AIS, ISS, NISS,
TRISS ve GKS parametreleri incelendi.

Bulgular: 460 vakanin 26’s1(%5.7) 61dii, 434°1(%94.3) ise sifa ile taburcu oldu.
Olgularin 292’si (%63.5) erkek, 198’1 (%36.5) ise kadindi. Calismamizda tiim olgularin
yas ortalamast 27+24.99, Olenlerin yas ortalamasi 55.27+26.46, yasayanlarin yas
ortalamasi ise 25.07+23.88 olarak tespit edildi. En kii¢iik hasta 1 yasinda, en biliyiigii ise
88 yasindaydi. Vakalarin %92.2si dikkatsizlik sonrasi1 kaza nedenli, %8.1°1 is kazas1 ve
%1.7’s1 ise intihar nedenli yiiksekten diigmeydi. 385 olgu sert zemine diiserken 75 olgu
yumusak zemine dismiisti. Olgular en fazla 12.01-18.00(%45.2) saatleri arasinda
diismiistii. Vakalarin yarisindan fazlasi(%57.4) mayis, haziran, temmuz, agustos
aylarinda  goriildi. = Hastalar en fazla balkondan(%24.3), sonrasinda ise
merdivenden(%22.8) diismiis. Diisme yiiksekligine bakildiginda ise en fazla diisme 1.1-
4 metre aralifinda olmus. En fazla 6limde 10 kisi ile yine ayni aralikta goriildii.
Travmadan en fazla etkilenen bolge cilt ve cilt alti iken onu bas-boyun ve ekstremiteler
takip etti. Calismamizin mortalite iligkisine bakildiginda yas (0-5 ve >62 yas), diisme
yiiksekligi (<1, 4.1-9, >9 metre), diisme yerleri(ev i¢i, insaat iskelesi, ¢at1, ugurum), bas-
boyun travmasi, spinal sistem travmalari, lineer fraktiir, subarakanoidal kanama,
servikal fraktiir, torakal fraktiir, GKS, AIS, ISS, NISS, RTS, TRISS, CRAMS
parametreleri istatiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05).

Sonu¢: Sonug¢ olarak, calismamizda en Onemli travmalardan birisi olan

yiiksekten diismelerin oncelikle egitimle sonrasinda ise gerekli giivenlik tedbirlerinin



alinmasiyla azaltilabilecegi vurgulandi. Bunun yaninda mortaliteye azaltacak diger bir
etken ise saglik ¢alisanlarinin travma konusunda bilgi ve becerilerinin arttirilmasi olarak
diisiiniild.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, travma, yiiksekten diisme, mortalite.



SUMMARY

Aim: We aimed to survey the demographic characteristics of patients fell from
height and determine their effects on mortality and morbidity.

Materials and Method: We researched retrospectively the demographic
properties of 460 patients who came to the Inonu University Faculty of Medicine
Emergency Service between November 2011 and November 2014 because of fall from
height. The parameters such as age gender, vital signs, reason of fall, fall height, fall
location, fall ground, date, time, lesions’ locations, admission and admission
department, RTS, CRAMS, AIS, ISS, NISS, TRISS and GKS were written down.

Results: In our study, 460 patients were counted, 26(5.7%) patients of them died
and 434(94.3%) patients discharged from hospital after recovery. 292(63.5%) of them
were male and 198(36.5%) were female. Overall mean of age distribution was
27+24.99, died patients’ mean was 55.27+26.46 and surviving patients’ mean was
25.07+£23.88. The younger patient was 1 year old and the oldest was 88 years old.
92.2% of ceses were unexpected accidental falls, 8.1% were workplace accidents and
1.7% were suicidal falls. 385 patients fell on hard ground and 75 patients on soft
ground. Falls mostly were seen (45.2%) between 12.01-18.00 o’clock. More than half of
cases(57.4%) occured in the May,June, July, August months. Patients fell from
balcony(24.3%) mostly and then stairs(22.8%) secondarily. When we looked height of
fall, we determined 1.1-4 meters as highest number of falls and also 10 deaths at the
same interval as mostly. Skin and subcutanous tissue was mostly affected body region
then head-neck and extremities sequentially. We determined age(0-5 and >62 years),
fall height(<1, 4.1-9, >9 meters), fall location(domestic furnitures, construction scaffold,
roof, cliff), head-neck injury, spinal injury, lineer skull fracture, subarachnoidal
hemorrhage, cervical vertebra fracture, thoracal vertebra fracture, GKS, AlS, ISS, NISS,
RTS, TRISS, CRAMS as parameters that affect mortality statistically(p<0.05).

Conclusion: In conclusion, it was emphasized that the education and security
precautions can decrease the mortality and morbidity of falls. Also skill and knowledge
of health care professionals is an important factor.

Keywords: Emergency service, trauma, falls from height, mortality.
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1. GIRIS VE AMAC

Travma diinya genelinde 6liimlerin baslica sebeplerindendir. A.B.D’de 35 yas
altindaki 6liimlerin 6nde gelen sebebi olup, bu oran tiim 6limlerin %10’u demektir. EK
olarak her yil 45 milyonun {izerinde insan travma nedeniyle orta ve agir diizeyde sakat
kalmaktadir. A.B.D’ de her y1l 50 milyon insan travma sebebiyle tedavi gérmekte ve bu

say1 tim yogun bakim yatiglarinin %30’una denk gelmektedir (1).

Travmalar mekanizmasi bakimindan kiint ve penetran olarak ikiye ayrilir.
Diisme, trafik kazalar1 ve darp gibi olaylar kiint travma grubuna girerken, atesli silah ve
kesici-delici alet yaralanmalari da penetran travmalar grubundandir (2). Kiint

travmalarin en sik nedenleri arag i¢i, ara¢ dis1 trafik kazalar1 ve yiiksekten diigmelerdir
(1).

Ulkemizde de, travmalarin en sik nedeni olarak trafik kazalarindan sonra
yiiksekten diismeler gelmektedir. Yiiksekten diisme; kisinin yergekiminin etkisiyle,
herhangi bir zorlayic1 kuvvet, senkop ya da inme olmadan, dikkatsizlik ve dengesizlik
sonucu bulundugu seviyeden daha asagidaki bir seviyeye hareket ederken aniden
hareketsiz hale gelmesine denilebilecegi gibi, diismek bulundugu, tutundugu yerden
ayrilarak veya dayanagini, dengesini yitirerek yukaridan asagiya inmek olarak da
tanimlanabilir (3). Yiikseklik goreceli bir kavram olmakla beraber, genel olarak bir
kimsenin adimini atarak ¢ikamayacagi yerler yiiksek olarak kabul edilir. Bir insanin
denge noktasi 2. bel omurudur. Literatiirde, cogunlukla bel hizasin1 gegen yerler yiiksek
olarak kabul edilmektedir. Eger omuz veya g6z hizasindan daha uzun bir cisimle

karsilasirsaniz, bu cisim sizin i¢in yliksek olacaktir (4).

Travma nedenli Oliimler yer ve zaman acisindan 3 evrede (trimodal)
degerlendirilir. Bu oliimlerin %50’si olay yerinde saniyeler ve dakikalar icerisinde
gelisen, erken miidahalenin miimkiin olmadig1 yaralanmalardir. Genel olarak bu
yaralanmalar beyin, beyin sapi, spinal kord, kalp, aort ve biiylik damarlarin
laserasyonuna bagli ortaya ¢ikmaktadir. Bu evredeki oliimler ancak travmaya karsi
koruyucu onlemlerle azaltilabilir. Travmadan sonraki ilk birkag saatte (golden hours),
yaralinin hastaneye nakli ve acil servis safhasinda gelisen 6limler ise %30 luk ikinci
bliylik kistmi olusturur. Acil servis ve ambulans ¢alisanlarinin en yararl olabilecegi,
etkili ve dogru miidahale ile hastanin kurtulabilecegi sathadir. Bu sathada 6liime yol

acan durumlar subdural, epidural kanamalar, hemo-pnomotoraks, karaciger laserasyonu,
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dalak riiptiirii, pelvis kiriklar1 veya ¢ok miktarda kan kaybina yol acan yaralanmalardir.
Travmadan sonra giinler ve haftalar icinde yogun bakimda veya serviste sepsis, multi
organ yetmezligi veya tanisi konulamamis yaralanmalardan dolayr meydana gelen

oliimler ise %20°1ik kism1 olusturur (5).

Bu anlamda engellenebilir travma oOliimlerinin nedenlerinin ve etkenlerinin
saptanmasi, almabilecek tedbirlerin ortaya c¢ikarilmasi, koruyucu engelleyici
yontemlerin gelistirilmesi, travma hastasina yaklasim sistematigi olusturulmasi biiytik
onem tasimaktadir (6).

Bizim calismamiz yilda yaklasik olarak 450.000 hastaya hizmet veren ve
bolgedeki en biiyiik travma merkezlerinden biri olan Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi
hastanesinde yapildi. Calismamizin amaci biiyiik oranda insan 6liimlerine sebep olan
yiiksekten diisme vakalarinin demografik 6zelliklerini inceleyip, bu faktorlerin mortalite

ve morbidite lizerine etkilerini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travma Tanimi

Travma, insan viicuduna, disardan gelen bir gii¢ tarafindan doku ya da organin
yapisini bozabilecek, bolgesel yara olusmasina sebep olan mekanik hasardir. Travmaya
maruz kalan kisi ise 6liim ya da kalict bir fonksiyon kaybina maruz kalmamak igin
hizlica ve multidisipliner olarak degerlendirilmesi gereken kisidir. Travma kelimesi ilk
duyuldugunda sadece bedensel bir yaralanmay1 akla getirse de psikolojik yaralanmayi

da kastetmektedir (3, 7).

2.2. Travmanin Tarihi Siireci

Eski ¢aglardan beri hayvanlar ve insanlarin kendilerinden kaynaklanan saldirilar
nedeniyle yaralanmalar, diismeler goriilmiistiir. Yaralanmalar neticesinde olusan
viicuttaki kesilerin ve kiriklarin gozle goriilmesi nedeniyle travmaya dogru miidahale
arayigi da her zaman var olmustur. Cerrahi yontemler de yapilan deneme yanilmalarla
yavas yavas gelismistir. Travma ile ilgili ilk kaynaklar milattan énce (M.O) 6000
yillarinda baslayrp M.O 3500 yillarinda en vyiiksek sayiya ulasan eski Misir
kaynaklaridir. Muhtemelen diinyanin ilk travma cerrahlart olan eski Misirli hekimlerin
pansuman, ampiitasyon, litotomi, katarakt ve yabani cisim ¢ikarma ile ilgili tecriibeleri
kaynaklarda yer almistir. Bu konuda Edwin Smith ve Ebers papiruslart onemli iki
kaynaktir. Travma cerrahisi M.O 2500’lerde ilging bir sekilde Hindistanda cok
gelismistir. Hint cerrahisinin babasi olarak kabul edilen Sushruta’nin tahminen M.O 600
lerde yazmis oldugu The Sushurata Samhita isimli tibbi kaynak hinduizmin kutsal
kitablarina eklenecek kadar degerli goriilmiistir. Sushurata bu kitabinda cerrahi
yontemleri insizyon, eksizyon, kazima, ponksiyon, probing(arastirma), c¢ikarma, sivi
salgilama ve siitur olarak 8’e ayirmistir. Ayn1 eserinde 125 adet cerrahi aleti tanitip ve
kullanim kilavuzu belirtmistir (8). Antik Yunan’da da Hipokrat ve Homerosun travma
tedavileri konusunda calismalarinin oldugu bilinmektedir. Tibbin bundan sonraki
gelisimi ise daha sonrasinda hekimlerin birikimlerini kaleme almalar1 ve birbirleriyle
paylasmalar1 sonucu olusmustur. Romalilar doneminde o6nceleri zenginlerin evinde
tedavi edilen yarali askerler daha sonra baraka ve cadirlarda tedavi edilmeye
baslanmistir. Boylece ilk hastanelerin temeli bu donemde atilmistir. Araplarin kanama

kontrolii i¢in, Ortacagda daglama yontemini kullandiklar1 bilinmektedir. Yine o
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donemlerde Arabistan’da yasamis olan cerrah Razi siitiirasyon igin katgiit kullanmistir.
Yenigagin baslangici tipta da diger bilim dallarinda oldugu gibi bir ilerlemeye neden
olmustur. Genel cerrahinin babasi sayillan Ambrois Pare’ nin amputasyonlarda daglama
yontemi yerine damar ligasyonu ve siitiirasyonun 6n plana ¢ikarmasi, Harvey‘in kan
dolagimini tanimlamasi, intravendz damar yollarinin denenmeye baslanmasi, hatta kan
transfliizyonu caligmalarinin yapilmasi travmaya yaklasim agisindan tedavide yepyeni
bir ¢igir agmustir (9). Yakingag ve sanayi devrimi ile birlikte mikroorganizmalarin
infeksiyonlardaki roliiniin aydinlatilmasi ve immiinizasyonun Oneminin anlagilmasi,
Pasteur ve Lister’in antisepsiyonu tanimlamasi ilerlemeyi daha da hizlandirmistir. 1831’
den itibaren intravenoz sivi tedavisinin 6neminin anlagilmasi, 1847’ de modern anestezi
yontemlerinin kullanilmaya baslanmasi, 1895’ te William Conrad Roéntgen‘in X 15101
katodunu kullanmasi ve iskelet sistemini goriintiilemeye baslamasi ile beraber tip
Ozellikle travma hastalarina yaklagim konusunda biiyiik bir ilerleme kaydetmistir.
Travma ve travma hekimliginin 6n plana ¢ikmasi ise ozellikle birinci-ikinci diinya
savaslariyla beraber sanayi ve teknolojideki hizli gelismelerin tibba da yansimasi ile

olmustur.

2.3. Epidemiyoloji

Travma nedenli oOliimler, tiim yas gruplarindaki Oliim nedenleri arasinda
kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra iic¢lincii sirada gelmektedir. Travma
ABD’ de 44 yas altindaki 6limlerin en sik nedeni olup, hastaneye yatirilanlarin %70°
ini yine bu populasyon olusturmaktadir. 1-4 yas arasi niifusun Gliimlerinin yarisinin
nedeni travmalar iken 15-24 yas niifusun %78° inin 6liimlerinde yine travma etkilidir (2,
10).

Motorlu tasit kazalar (%32), atesli silah yaralanmalar1 (%22) ve diismeler (%9)
en sik travma sebepleri olup, kesici delici alet yaralanmalari, yaniklar diger
nedenlerdendir. Travmaya yonelik oOnleyici koruyucu tedavi ve tedbirlerle ilgili
calismalarda Oncelikli olarak hedef kitlenin 6zellikleri, risk faktorleri, travmalarin olus

bigimleri, yer-zaman iliskileri ayrintili olarak incelenmelidir (11).

Travma ve yaralanmalar sonucunda acil servislere miiracaat eden olgularin
onemli kismini ise daha Once belirttigimiz gibi diismeler(%9) olusturmaktadir (12).

Oliimciil olmayan yaralanmalarin en sik nedeni olan yiiksekten diismeler, tiim yas



gruplar i¢in dnemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. ABD istatistiklerine gére 2003
yilinda, yaralanmalar nedeniyle acile bagvurularin dortte birini ve yaralanmalara bagl
gelisen dliimlerin %11 ini yiiksekten diismeler olusturmustur. Tiirkiye'de ise saglikli bir
istatistiki bilgiye ulasilamamistir. Ancak travma olgularim1 kabul eden merkezlerde

kaza, suikast ve intihara bagl yiiksekten diisme olgulart sik gozlenmektedir (8, 13).

Yiiksekten diismeler, yasli ve ¢cocuk yas grubunu 6nemli oranda etkiler. Cocuk
yas grubunda diismeler yaygin olmasina ragmen sonuglar ¢cok ciddi degildir. 5 yas alt1
acil servis bagvurularinin %45 oraninda nedenidir. Yas ilerledik¢e diismeye bagh

mortalite de artiyor. 65 yas ustii diismelerde bu oran %34’lere ulasiyor (8).

Yapilan c¢aligmalarda kaza sonucu yiiksekten diisme nedeni ile acil servise
miiracaat eden olgularin biiylik ¢ogunlugunu erkekler olusturmaktadir. Genel olarak
travmalarin timinde oldugu gibi, yiiksekten diisme sonucu meydana gelen
yaralanmalarda da erkeklerin kadinlara oranla fazla bulunmasi, erkek c¢ocuklarin
cocukluk caginda daha aktif olmalar1 ve is yasaminda da erkeklerin daha fazla yer

almalarmin bir sonucu olarak diistiniilebilir (14).

2.4. Travmada Mortaliteyi Etkileyen Faktorler

ABD ve iilkemiz istatistiklerine bakildiginda travma Ozellikle geng yastaki
oliimlerin(1-35 yas arali1) birinci sebebi olarak goriilmektedir. Ulkelerin dinamik
giiclinii olusturan geng niifus 6liimiine sebep olan travmanin mortalitesinin diisiiriilmesi
de bu anlamda 6nem arz etmektedir. Travma hastalarinda mortaliteyi etkileyen faktorler

sOyle siralanabilir.

1.Travmanin siddeti: Insan viicudunu anatomik ve fizyolojik olarak etkileyen giiciin
miktaridir. Bunun tespiti genelde acil hekimi veya travma cerrahi tarafindan belirlenen
AIS, ISS, GKS gibi travma skorlar1 ile hesaplanir. ISS 25 den yiiksek olan hastalar
multissitemik  travma olarak degerlendirilir ve mortalitesi ¢ok yiiksektir.
2.Kazazede ve kazaya ait faktorler: Bunlar kazazedenin yasi, yandas hastaliginin
olmasi, sosyoekonomik yapisi ve kazanin olus bigimini(trafik kazasi, diisme) kapsar.
3.Kesin tedavi zamani: Travmadan oOlen olgularin 9%60°1 hastaneye varmadan
Olmektedir. Bunun nedeni ise olgularin ¢ogunlukla asil tedavisini ancak hastanede
saglanabilinmesidir. Bu nedenle olay yerine varis, hastane Oncesi donem ve acilde

gecen zaman miimkiin oldugunca kisa olmalidir.
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4. Travma olgularina medikal yaklasim: Travmada o6lim olgularin hastane Oncesi
donemde ¢ok yiiksek olmasindan dolay1 etkili resusitasyon olay yerinde baslamalidir.
Bu anlamda hastanin olay yerinde havayolu ve dolasimi saglanmalidir. Bilinci yerinde
olmayan hasta gerekiyorsa olay yerinde entiibe edilmelidir. Toplumun temel yasam
destegi konusunda bilgisinin arttirllmas1 ve hastaya ilk miidahaleyi yapacak saglik
ekibinin de ileri yasam destegi konusunda tecriibeli olmasi1 6nem arz etmektedir (15).

Bunun yaninda travma yaklasimlarimin gelistirilmesi, yetkin travma
merkezlerinin sayisinin arttirilmasi, hizli nakil ve nakil siiresince etkin tedavi
yontemlerinin gelistirilmesi, personel egitimi, deneyimli ekiplerin olugturulmasi travma
mortalitesini  0nemli derecede azaltacaktir. Kaza oOnleme c¢alismalari, yasal
diizenlemeler, egitim programlari, kampanyalar, kamu spotlar1 gibi koruyucu
yontemlerle de travma olmadan engellenebilir ve ¢ok daha basarili sonuglar dogurabilir
(16).

2.5. Travmamin Olus Mekanizmalari

Fiziksel (trafik kazasi, diisme, darp, vb.), kimyasal (asit ve alkali yaniklari),
termal ve psikolojik etkenlerle travma olusabilir. Fiziksel travmalar baslica kiint ve
penetran travmalar olarak ikiye ayrilir. Dlisme, trafik kazalar1 ve darp gibi olaylar kiint
travma grubuna girerler. Kiint travmalar da viicutta olusturdugu etki bakimindan kendi
icinde darbenin geldigi yone gore: direkt ve contre coup olarak ikiye ayrilir. Direkt
travmanin isabet ettigi yerde gelisir. Contre coup ise beyin ve akciger gibi kafatasi
toraks bosluklar1 i¢inde sinirli kalmis organlarda travmanin geldigi yoniin aksi tarafinda
kontiizyon vb. lezyonlarin goériilmesidir. Penetran travmalar yiiksek, orta ve diisiik hizli
olarak tlice ayrilirlar. Yiksek hizli gruba; askeri silah, otomatik silah ve bomba ile
yaralanmalar, orta hizli gruba tabanca ve sagma yaralanmalari diigiik hizli gruba kesici-

delici alet yaralanmalar1 6rnek verilebilir (2).



2.5.1.Yiiksekten Diisme:

Kisinin tedbirsizlik veya dengesizlik nedeniyle istemeden yerin ¢ekim giicliniin
etkisiyle yer aldig1 yiikseklikten daha alg¢akta bulunan bir yere dogru hareket ederken
fiziksel bir bariyerin etkisiyle aniden durmasidir (17). Rekiirren diisme ise 1 yil
icerisinde 2’den daha fazla diisme olmasi durumu olarak tanimlanmaktadir (18). Genel
olarak bir kimsenin adimini atarak g¢ikamayacagi yerler yiikksek olarak kabul edilir.
Yiikseklik kavrami goreceli olup kisiden kisiye degismektedir. Bir insanin denge
noktas1 2. bel omurudur. Literatiirde, cogunlukla bel hizasin1 gecen yerler yiiksek olarak
kabul edilmektedir. Eger omuz veya g6z hizasindan daha uzun bir cisimle
karsilagirsaniz, bu cisim sizin i¢in yiiksek olacaktir. Ortalama bir insanin boyundan daha
uzun yerler yiiksek yerler, boyle yerlerde calismak da yiiksekte ¢aligmaktir. Yiiksekten
diisme riski ise, birisinin seviye farki nedeniyle diiserek yaralanma riskidir (4).

Yiiksekten diisme genel olarak senkop, is kazasi, insaatta tedbirsizlik ve
dikkatsizlik, yiiksekten atlama, alkol intoksikasyonu, narkotik alimi, opiyat ya da
hallusinejik bir madde kullanimi, ayak kaymasi neticesinde meydana gelmektedir.
Literatiirde balkon, teras, pencere, koprii, dam, insaat, parasiit, agac¢, ranza, nobet
kuliibesi gibi degisik yerlere ait diisme olgular bildirilmistir. Is kazas1 ve intihar amaglh
yiiksekten diismeler eriskinlerde ¢ocuklara gore daha sik rastlanmaktadir. Bizim
tilkemizde yiiksekten diismelere bagh yaralanma ve Oliimlere ait saglikli bir veri elde
edilememesine ragmen ingaat sanayisine bagh is kazalari, Sosyo-ekonomik bunalima

bagli intiharlar ya da damdan diismeler bildirilmistir (13).

Kisinin, genel olarak boyunun ii¢ katindan fazla bir yiikseklikten diigmesi ciddi
yaralanmalara neden olur. Yaralanmanin ciddiyetini etkileyen faktorler zeminin yapis,
diisme sekli ve kazazedenin genel saglik durumu olarak siralanabilir. Yaralanmanin
seklini diisme sirasinda yiizeye ilk carpan bolge olusturur. Yiiksekten diismelerde
enerjinin absorbsiyonu i¢in viicudun en son parcasit bacaklardir. Bacaklardaki tiim
yapilar bu tip yaralanmalardan etkilenir. Govdenin ve basin hareketinin devamina bagl
olarak spinal kompresyon kiriklart meydana gelebilir. Sikisma ve yirtilma tarzinda ig
organ yaralanmalar1 da diismenin siddetine ve sekline bagli olarak gerceklesebilir. El
iistiine diismelerde travma Oncelikle iist ekstremitelere zarar verir. Bu konuda muayene
eden hekimin son derece dikkatli olmasi gerekir. Diisme sirasinda bas viicudun 6niinde
yere carpmaya meyillidir, bu durum yaralanmanin ciddiyeti 6nemli 6l¢iide arttirir.

Muayene eden hekimin bunlarin hepsini géz 6niinde bulundurmasi gerekmektedir (19).
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2.6. Travma Hastasimna Yaklasim

Daha once de bahsettigimiz gibi travmaya bagli 6len hastalarin %50'si kaza
aninda, %30'u travmay1 takiben ilk 24 saat icinde ve kalan %20'si ise ilk glinden sonra
kaybedilirler. Genel olarak kafa, toraks ve karin i¢i ciddi yaralanma ya da hematomlar
dakikalar icinde olay yerinde 6liime neden olur. Bu vakalarin mortalitesi ¢ok yiiksek
olup, saglik merkezlerine zamaninda ulastirilabilme sanslar1 diigiiktiir. Diinya genelinde
bunlar ¢ogunlukla engellenemez Sliimler olarak kabul edilirler. Ikinci gurupta yer alan
%30 luk kesim tibbi tedavi ile engellenebilir Sliimlerin goriildiigii grup olup, saglik
calisanlarinin cabalarinin neredeyse tamami bu grup i¢in olmalidir. Bu grup nakil,
resiisitasyon, acil servis, ameliyathane ve sonrasinda gergeklesen oliimleri kapsar. Bu
gurupta yer alan hastalarin ele alinmasini standart bir uygulama haline getirmek amaci
ile ilk olarak 1980 yilinda ABD' de Advanced Trauma Life Support (ATLS) adi altinda
bir kurs gelistirilmis ve zaman icinde, acil servislerde calisan ve hastalara miidahale
eden tim hekimlere bu kursu almalar1 zorunlu kilinmistir. Bu analmada bizim
tilkemizde de 1998 yilinda Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi biinyesinde Travma
ve Resiistasyon Kursu (TRK) adi ile benzer bir kurs baslatilmistir. Travmada
organizasyonun Ve Sistematik yaklagimin biiyiilk 6nemi vardir, ¢iinkii tim cerrahi
disiplinleri, acil tip, anestezi, radyoloji ve psikiyatri gibi boliimleri ilgilendiren ortak bir
calisma gerektirmektedir. Bu arada siirekli bir yogun bakim destegi, 24 saat hizmet
vermesi gereken dinamik bir hekim, hemsire, personel ve teknisyen kadrosu gereklidir.

Travma hastasina yaklasim; hazirlik, triyaj, ilk degerlendirme (CABDEFG),
resiistasyon, monitorizasyon, detayli degerlendirme ve kesin tedavi bodliimlerinden
olusur. Hastanin durumunda bir bozulma halinde hasta tekrar tekrar muayene edilmeli

ve uygun tedavi baglanmalidir (20).

2.6.1. Hazirhk

Hastane dncesi ve hastane donemi diye ikiye ayrilir.

2.6.1.1. Hastane Oncesi Dénem:

Bu donemde 6zellikle hasta stabilizasyonu 6nemlidir. Olay yeri ve zaman ile
ilgili kayitlar diizglin tutulmali, ilk miidaheleyi yapacak tecriibeli saglik ekibi vakit
kaybetmeden olay yerine ulasmalidir. Saglik ekibi 6ncelikle solunum, dolasim kontrolii

ve servikal stabizlizasyonu saglamali, hastay1 gotiirecekleri hastaneyle iletisime gecip,
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hastanin durumunu 6zetleyip acil servisi haberdar etmelidir. Bu anlamda olay yeri ekibi

ve hastane ekibinin sik1 ve diizgiin iletisimi 6nem arz etmektedir (20).

2.6.1.2 Hastane Donemi:

Oncelikle travma hastalarinin giris yerleri ayaktan hastalarin bolmelerinden
farkli olmali. Miimkiinse ambulans girisleri ayrilmalidir ve o6zel sedye yollar
yapilmalidir. Tiim bunlarla birlikte saglik ¢alisanlarinin korunmasi ig¢in, yeterli sayida
giivenlik personeli, eldiven, koruyucu gozlik, galos, maske ve Onliikler hazir
bulundurulmalidir. Bulasici hastaliklar ve miidahale eden kisiyi de etkileyebilecek hasta
kaynakli toksik maddelere karsi da dikkatli olunmalidir.

Travma hastalarina miidahale edecek ekip bu konuda deneyimli ve organize
olmalidir. Acil servisler travmalara midahalede kullanilan ilaglar, tibbi aletler-
malzemeler, monitorizasyon cihazlari her an kolaylikla ulasilabilecek yerlerde olacak
sekilde dizayn edilmelidir. Acil laboratuvar, goriintiileme merkezi, kan bankasi, ve hatta

acil miidahale ameliyathaneleri travma miidahale birimlerine yakin olmalidir (20).

2.6.2. Triyaj (Hizh Se¢me-Kodlama)

Triyaj, travmalarin agirlik derecesinin belirlenerek kaginci basamak tedaviye
thtiyacinin oldugunun saptanmasi ve nakil yapilacak kurumlarin kapasiteleri goz
ontinde bulundurularak hastalarin hangi tedavi kurumlarina gotiiriilmeleri gerektigine
karar verilmesi islemidir. Triyajda iki temel kural vardir; birincisi hasta sayisinin saglik
personeli sayisindan az oldugu durumda uygulanir. Oncelikli olarak hayati
yaralanmalar1 olan hastalar ve multitravmalar tedavi edilir. Hasta sayisinin saglik
personeli sayisindan fazla oldugu ikinci durumda ise Oncelikli olarak yasam sansi
yiiksek olanlar tedavi edilir. Dogal afetler, toplu trafik kazalari, savaslarda bu triaj
siniflamasi1  kullanilir. Ozetle agir travmali bir hastanin basit bir tibbi merkeze
gotlirlilmesinin uygun olmadigi gibi hafif travmali bir hastanin donanimli travma
hastanelerine gotiiriilmesi de uygun degildir. Bu anlamda 6rnek bir ugulama ABD' de
mevcut olup, travma merkezleri ii¢ grup seklinde yapilandirilmistir. Birinci derecedeki
travma merkezlerinde tiim bolimler kesintisiz hizmet vermekte iken, liciincii derece
travma merkezlerinde sadece genel cerrahi, acil tip ve anestezi servisleri devamli hizmet

vermektedir (20).



2.6.3. Tk Degerlendirme

Travmada ilk degerlendirme ve tedavi 6nceligi, yaralanmanin tiiriine, agirligina,
etkiledikleri bolgeye ve hemodinamik stabiliteye gore yapilir. Yaygin travmasi olan bir
hastada mutlaka genel muayene tam olarak yapilmalidir. Vital fonksiyon takibi
muntazam olarak yapilmali ve kaydedilmelidir. Onceden ABCDEFG harflerinin temsil
ettigi acil miidahaledeki pratik siralama CABDEFG olarak degistirilmistir.

C: Circulation (dolagim)

A: Airway (havayolu-servikal immobilizasyon ile beraber)

B: Breath (solunum)

D: Disability (ndrolojik durum-sakatlik)

E: Exposure (hastanin lizerindekilerin ¢ikarilmasi)

F: Foley Sonda (mesane sondasi)

G: Gastrik (nazogastrik sonda)

Bu siralama biitiin travma hastalarda standart olup aslinda bilinci kapali, genel

durumu kotii tiim vakalarda da uygulanmalidir (20).

2.6.3.1. Dolasim ve Kanama Kontrolii (C)

Travmadaki sok, genellikle kanamaya sekonder hipovolemiye baglidir (%90-
%95). Mekanizmas: ise Oncesinde hemorajik sok ve sonrasinda dolagim yetmezligi
gelismesi seklindedir. Bunun 6niine gegmek i¢in hizlica 16 G kaniillerle iki adet damar
yolu agilir. Vakit varsa hizlica santral bir damar yolu da agilmalidir. Ozellikle yeni
baglamis olan aritmiler, tasikardi, bradikardi, ST ve T degisiklikleri myokard
kontiizyonuna isaret edebilir. Siiphelenilen durumlarda, aort yaralanmalari
ekokardiografi ile hizli ve kolay bir sekilde taninabilir. Hastanin tedavisi kristalloidler,
vazodilatatorler ve inotroplar kullanilarak hizla baslatilmalidir (21). Herhangi bir dis
kanama varliginda basi ile veya cerrahi olarak durdurulmalidir. Travmali hastaya
perkiitandz, santral vendz yol, cut down ve intraossedz yol olmak {izere 4 sekilde damar
yolu agilabilir.

Travma hastalarinda sokun temel belirtileri tasipne, tasikardi, hipotansiyon,
kapiller perflizyon ve nabiz basincinin azalmasi ve deliryumdur. Akut hemorajide temel
tedavi sivi replasmanidir. Uygun grup kan bulma ve cross-match yapilana kadar genis
liimenli damar yollarindan laktatli ringer solusyonu ile hastaya mayi replasmani

yapilmalidir. Ancak olast bir kafa travmasi ve beyin 6demi de goz Oniinde
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bulundurulmalidir. Tasikardi, dar nabiz basinci ve ekstremitlerde sogukluk gelisen
hastalarda hemoraji veya asir1 doku hasart meydana geldigi diisiliniilebilir. Bu durumda
kanama kontrolii ve yeterli kan ve sivi replasmanindan sonra gerekliyse inotroplar
verilir. Tasikardi, boyun venlerinde dolgunluk ve kalp seslerinde azalma gibi kalp
tamponadini1 diisiindiiren hallerde acil tedavi gereklidir. Tan1 dogrulandiktan sonra
perikardiyosentez ve gerekliyse acil torakotomi uygulanmalidir. Kiriklarda da hastada
ciddi kanama olabilecegi akilda tutulmalidir. Ornegin; pelvis kiriklarmda 1000-2000 ml,
femur kiriklarmda 500-1000 ml, tibia ve humerus kiriklarinda 250-500 ml kanama
meydana gelebilir.

Onemli durumlardan biri de travma hastalarinda miimkiinse tiim sivilarin
wsitilarak verilmelisidir. Ciinkii hipotermi asit-baz dengesini, kalp fonksiyonlarini ve
pihtilasmayr bozar. Aynmi zamanda trombosit sekestrasyonuna ve eritrosit
deformasyonuna da neden olur. Hemoglobin dissosiasyon egrisi sola kayar, laktat, sitrat
ve bazi anestezik maddelerin metabolizmasi yavaslar. Hasta stabil olunca santral venoz
basing ve idrar cikist monitdrize edilmelidir. Yetersiz organ perfiizyonunda aerobik
metabolizma aksar, laktik asit artar ve metabolik asidoz olusur. NaHCO3, CO2 ve
HCO3 iyonuna ayrisir. Intraselliller asidoz gecici olarak artar. Ciinkii hiicre
membranindan HCO3 daha zor, CO2 daha kolay gecer. Asit-baz dengesi, yeterli sivi
verilerek organ perfiizyonunun yeniden saglanmasiyla etkili bir sekilde tedavi edilmis

olur. Laktat karacigerde bikarbonata doniisiir, hidrojen iyonu bobreklerden atilir.

Travma hastasina yeterli sivi verilmesine ragmen hipotansiyon devam ederse
inotropik maddeler verilmelidir. Yani 6nce damar i¢leri doldurulmali sonrasinda inotrop
verilmeli. Genel anestezi vermek gerekiyorsa once hizla hipovolemi giderilmeli ve
ortalama arteriyel basing 50-60 mmHg’ nin iizerinde tutulmalidir. Pnémotoraks olasiligi
varsa ve ylksek konsantrasyonda oksijen vermek gerekiyorsa nitroz oksit
verilmemelidir. Kalp debisi diisiik oldugunda volatil anesteziklerin alveoler
konsantrasyonlar1 daha ¢abuk yiikselir. Intravaskiiler voliim azalmis oldugundan IV
anesteziklerin de daha diisiik dozlar1 uygulanmalidir. Devam eden kanama, kardiyojenik
sok (perikard tamponadi, miyokard kontlizyonu), norojenik sok (beyin sap1
disfonksiyonu, medulla spinalis kesisi), septik sok, agir asidoz, hipotermi ve pulmoner
yetmezlik (pnomotoraks, hemotoraks) meydana gelmis hastalarda sivi tedavisine yanit

almamayabilir (22-26).
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2.6.3.2. Solunum Yolunun Degerlendirilmesi (A)

Travma hastalarinda hava yolu denetimi dnemli olup hastalar olas1 bir hipoksik
durum ya da yabanci cisim aspirasyonundan korunmalidir. Solunum yolu agikligini
saglamak icin ¢ene yukari kaldirilir, orofaringeal kavite temizlenir, airway konulur ve
maske ile oksijen verilir. Bunlar yapilirken ayn1 zamanda servikal immobilizasyona
dikkat edilmeli ve bir sey olmadig tespit edilene kadar boyunluk takilmalidir. Yetersiz
oksijenlenme varsa, suuru kapali ise orotrakeal entiibasyon uygulanir. Bunun ig¢in
kullanilacak bir parametre de Glasgow Koma Skoru olup, bu skoru <10 puan hastalar
entiibe edilebilir (27). Ozellikle suuru kapali hastanin hava yolu kontroliinde ve
entiibasyon islemlerinde C1-C2 diizeyinde hareket kaginilmaz olacagindan, servikal
kirik siiphesi olan ve kafatas1 kirig1 (orta ve 6n fossada) sliphesi yoksa nazal entiibasyon
diisiiniilebilir. Laringeal maske de tercih edilebilir ama akut travmada mide dolu ve
aspirasyon riski yliksek oldugu icin entiibasyon daha c¢ok tercih edilir. Entiibasyon
yapilamiyorsa, acil trakeostomi endikasyonu vardir. Pek kullanilmamakla birlikte igne
krikotiroidotomisi de uygulanabilir. Hastanin kan gazi degerlendirilmeli ve %100
oksijen verilmelidir. Entlibasyon sirasinda intravendz anestezik madde vermek
gerekiyorsa hipotansiyona dikkat edilmeli, diisiik dozlar veya sadece kas gevseticiler

kullanilmalidir.

2.6.3.3. Solunum Kontrolii (B)

Oncelikle inspeksiyon ve oskultasyon ydntemi ile solunum kontrolii
yapilmalidir. Siyanoz, interkostal ¢ekilmeler, ajitasyon ve suur bulaniklifi varligina
bakilir. Solunum sesleri dinlenilerek giiriiltiilii solunum, stridor varlig1 arastirilir ve
asimetrik gb6glis duvar1 hareketi gozlenir. Hava yolunun acik olmas1 yeterli
ventilasyonun oldugu anlamina gelmez. Puls oksimetreyle monitorizasyon, arteryel kan
gazlar takibi, solunum paterni gdzlenmesi Onemlidir. Tansiyon pndmotoraks, acik
pnoémotoraks, hemotoraks, yelken gogiis gibi oliimcil durumlar degerlendirilmelidir.
Hipotansiyon, azalmis solunum sesleri, trakeal kayma, genislemis boyun venleri, gogiis
duvarinda cilt altt amfizemi ve siyanoz tansiyon pnomotoraksi disiindiiriir. Toraks
grafisi ile vakit kaybedilmeden klinik sliphe yiiksekse igne ile torasentez ve tiip

torakostomi iglemler uygulanmalidir.
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2.6.3.4. Norolojik Durum Degerlendirilmesi (D)

Biling diizeyini degerlendirmek, prognozu belirleme ve klinik izlemi standart
yapabilmek i¢in GKS ve AVPU gibi uluslar arasi1 kabul géren skalalar olusturulmustur.
Bunlardan en ¢ok kabul goreni ve yaygin kullanilan1 1974 yilinda gelistirilmis olan
Glasgow Koma Skalasidir (Tablo 1). Yeni bir 6l¢ek de FOUR (Full Outline of UnRe-
sponsiveness) score' dur ve entiibe hastalarda da kullanilabilir (Tablo 2). AVPU skalasi
ise hastanin biling diizeyi hakkinda bize hizli, kolay ve giivenilir bilgi verebilen hastane
oncesi skalalarindandir (Tablo 3).

Tablo 2.1. Eriskin ve Pediyatrik Glaskow Koma Skoru

Eriskin Glaskow Koma Skoru Pediyatrik Glaskow Koma Skoru
Yanit puan puan
- |spnan |4 |sponan |4 |
Gozlerin agiklig Sesli uyaranla 3 Sesli uyaranla 3
Agrili uyaranla 2 Agrili uyaranla 2
Yanit yok 1 Yanit yok 1
Oryante 5 Giiliiyor, seslere oryante, | 5
objeleri  izliyor, iletisim
kuruyor
Konfiize 4 Sakinlestirilebilen aglama | 4
ve uygun olmayan
Sozel yanit hareketler
Anlamsiz sozler 3 Zaman zaman | 3
sakinlestirilebilen aglama ve
inleme
Anlamsiz sesler 2 Kontrol edilmez, ajite 2
Yanit yok 1 Yanit yok 1
Sozli emirlere uyma 6 Spontan hareket 6
Agrinin lokalize | 5 Dokunmaya ¢ekerek yanit 5
edilmesi
Motor yanit Agriya cekerek yanit 4 Agrniya cekerek yanit 4
Agriya fleksor yanit 3 Anormal flexion 3
Agriya extensor yanit 2 Anormal extansiyon 2
yanit yok 1 Yanit yok 1
Total GKS 3-15 3-15
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Tablo 2.2. Full Outline of UnResponsiveness (FOUR) Score

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

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

4-Herniasyonun degisik safhalarini taniyabilir.

5-Hastane i¢i mortaliteyi daha iyi ongorebilir. Skorlar sonucla daha iyi korelasyon
gostermektedir. Oliim diisiik FOUR skorlu hastalarda, diisiik GKS’lu hastalara gore
daha fazla goriilmektedir.

6-Daha kesin olgiiler verir ve kullanicilar arasi uyum (kw = 0.82) GKS’a gore daha

yiiksektir.

Tablo 2.3. Alert Verbal Pain Unresponsive Skalasi

A Alert Acik, uyanik

\/ Verbal Sozel uyarana agik
P Pain Agrili uyarana agik
U Unresponsive Uyarana yanitsiz

2.6.3.5. Elbiselerin Cikartilmasi (E)

Hastalarin tamamen ¢iplak hale getirilmesi biitiin viicudun incelenebilmesi igin
onemlidir. Bu neden travma hastalar1 dahil tiim hastalarin giysileri servikal spinal
yaralanmalar g6z oniinde bulundurularak mutlaka ¢ikarilmalidir. A¢iklanamayan biling
bozukluklarinin intoksikasyon kaynakli olabilecegi, giysiler yoluyla hastayr ve
miidahale edenleri etkilemeye devam edebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Hastanin
tstii ¢gikarilirken hipotermi agisindan dikkatli olunmalidir, gerekirse profilaktik olarak
1sitilmis intravendz sivi, battaniye, 1sitma lambalar1 ve 1sitilmis hava sirkiilasyonu

saglanmalidir (28).
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2.6.3.6. Foley Sonda (F)

Oncelikle inspeksiyon yapilarak dis meatusta ve skrotumda kan, prostatin
yiiksekte bulunmasi veya palpe edilememesi gibi durumlarin olup olmadigina dikkat
edilmelidir. Boyle durumlarda genital yaralanma olabilecegi diisiiniilmeli ve mesane
sondast takmaya ugrasilmamalidir. O yiizden mesane sondast uygulanmadan Once
mutlaka tam genital ve rektal muayene yapilmalidir. Verilen sivinin takibi ve idrar
¢ikis1 hastanin hemodinamik durumunun monitérizasyonunda oldukc¢a kullanighdir.
Crush sendromu ve elektrik yanigi gibi agresif siv1 tedavisi gerektiren ve rabdomiyolize

yol agabilen durumlarda idrar ¢ikist ¢ok 6nemlidir.

2.6.3.7. Gastrik Sonda (NG)

Hasta stabilizasyonu saglandiktan sonra, mide distansiyonunu azaltarak
aspirasyon riskini onlemek i¢in nazogastrik sonda takilmalidir. Bilinci kapali hastaya
NG takilamiyorsa orogastrik yol da denenebilir. Sonday1 takmadan 6nce maksillofaisyal
travmaya sekonder fraktiir olup olmadigima dikkat edilmeli, serebral yaralanmalara yol
acacak manevralar yapilmamalidir. Takilma sonrasi sondadan kan gelebilir, bu kan
burun ve agiz boslugundan kaynaklanabilecegi gibi girisim sirasinda mukozanin

zedelenmesi veya 6zefagus yaralanmalarina da bagli olabilir.

2.6.3.8. Antibiyotik ve Tetanoz Profilaksisi:

Acik kiriklarin eslik ettigi, genis doku defektinin oldugu, kotii goriiniimlii kirli
ve enfekte yaralar ile debridman ge¢ yapilmis yaralanmalarda zaman kaybetmeden
antibiyotik uygulamak gerekiyor.

Tetanoz ise; avulse, abrazyon tarzinda derin yaralarda, enfeksiyon ve dolagim
bozuklugu bulgular1 saptandiginda, 6 saat gectikten sonra tedaviye baslanan yaralarda,
donma ve yanik yaralarinda, atesli silah yaralanmalarinda gerekir. Bunun yaninda kirli
yaralarda ek olarak tetanoz immunglobulini (TIG) de yapmak gerekir. Temiz yaralarda
3 doz as1 yapilmigsa dordiincii doz yapilabilir. Tetanoz asisi tizerinden 10 yildan fazla

zaman ge¢misse temiz yara bile olsa as1 yapilir.
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2.6.4. Radyolojik Degerlendirme

Simdiye kadar anlattigimiz asamalar basaril1 bir sekilde uygulanmali, radyolojik
tetkikler icin hastanin resiistasyonunu engellememeli ve geciktirilmemelidir. Ozellikle
servikal, torakal ve pelvik grafi kiint travmali hastalarda Onemlidir. Zaman
kaybetmemek igin bu grafiler portable olarak da cekilebilir. Grafiden sonra ise
ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi ileri radyolojik goriintiileme olarak
kullanilabilir. Ozellikle travmaya yonelik, FAST (focused abdomen with sonography
for trauma) ultrasonografi ile batin i¢i kanamalar ve gros organ yaralanmalar1 vakit
kaybetmeden saptanabilmekte ve giin gectikge invaziv girisimlerin yerini almaktadir.
ABD’nde, 100 hastalik bir ¢alismada acil servis hekimlerince ilk basta FAST yapilmus,
CT, DPL ve laparatomi ile dogrulanmig, 90 kiint travmada bir yalanci pozitiflik
goriilmiis, sensivitesi %100, spesifitesi %99; 10 penetran yaralanmada sensivite %33,
spesifitesi %86 bulunmustur (29). Hastalarda ilk alinan beyin tomografisi normal olsa
da, suuru kapali olan hastalarda mutlaka servikal immobilizasyon devam ettirilmelidir.
Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve anjiyografi ise travma olgularinda daha nadir
olarak kullanilir fakat 6zellikle travma sonrasi erken dénemde, ligament yaralanmasi

olup olmadigini tespit etmek i¢in manyetik rezonans goriintiileme yapilmalidir.

2.7. Travma Siddet Olgekleri

Travma olgularinin mortalitesi, diinya ¢apinda kabul edilmis travma skorlar ile
ongoriiliir. Skorlama sistemleri temel olarak {ic amagla kullanilir. 1lki ve en 6nemlisi
travmali hastamin triaj ve yonlendirilmesini saglar. Ikincisi mortalite ve morbiditenin
degerlendirilerek travma organizasyonun Kkaliteli ve entegre olarak uygulanmasi;
travmanin ciddiyetinin onceden saptanmasi ve sonucunda hastaya gerekli kaynagin
ayrilmasidir. Ugiinciisii ise bu sistemlerin travma epidemiyolojisinde ana unsur olmalar
ve ortak bir literatlir olusturmalaridir. Halihazirda diinyaca kullanilan bir¢cok travma
skorlama sistemi mevcuttur. Bunlarin en 6nemli kullanim alani triajin saglanmasina
yoneliktir. Bu arada skorlar hastanin takibi esnasinda Klinik ve vital bulgulardaki
degisikliklere uygun olarak degisebilmektedirler ve aslinda en yakin monitorizasyon
parametresi olarak da kullanilirlar. Ote yandan anatomik skorlar ile kombine
edildiklerinde hasta mortalitesinin saptanmasi ve hasta yonetiminin kalite kontroliiniin
yapilmasinda yararli olabilirler. Travma skorlarinin basit olmalar1 ve herkes tarafindan

kolayca hesaplanabilir olmalar istenir. En sik kullanilanlar ise Glasgow Koma Skoru
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(GKS) ve Travma Skoru (TS) yada onun daha yaygin formu olan sekli degistirilmis
travma skorudur(Revised Travma Skorudur = RTS) (30). Bunlarin yaninda organlarin
yaralanmasina gore Kisaltilmis Yaralanma Skoru (Abbreviated Injury Scale-AlS) (30),
Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score-ISS) (32), Yeni Yaralanma Ciddiyet
Skoru (New Injury Severity Score-NISS) (33), CRAMS (circulation, respiration,
abdomen, motor, speech ) Skalasi (34), Travma ve Yaralanma Ciddiyet Skoru (Trauma
and Injury Severity Score-TRISS) (35) travma hastalarinda kullanilan diger 6l¢eklerdir.

2.7.1. Glasgow Koma Skoru

Ozellikle kafa travmali olgularin biling durumunun degerlendirilmesinde sik¢a
kullanilir. Jennet ve Teasdale tarafindan 1974 yilinda gelistirilmistir (36). Hesaplanmasi
basittir ve ayn1 zamanda hasta mortalite ve morbiditesinin degerlendirilmesinde oldukga
yararlidir. Kafa travmasiin siddetiyle iyi bir korelasyon gosterir. Goz agma-kapama,
verbal yanit ve motor yanit olmak iizere li¢c asamadan olusur (37). En diisiik skor 3, en
yiiksek skor 15°tir. Puanlamada 13 ve iizerindeki degerler hafif derecede kafa
travmasini, 9-12 puan arasi orta dereceli kafa travmasini, 8 ve altindaki puanlar ise,
koma ya da ileri derece kafa travmasini ifade eder (38). Tablo 1’de eriskinler icin ve

pediatrik olgular i¢in kullanilan GKS’ lar1 sunulmustur (30).

2.7.2. Travma Skoru ve Revize Edilmis Travma Skoru (RTS)

Kazazedenin ilk degerlendirmesinde oldukca faydali olan travma skoru 1981
yilinda Champion ve Sacco (16) tarafindan gelistirilmistir. Travma hastasinda hasarin
ciddiyetini degerlendirmek, karmasik medikal bakim ihtiyaci olan hastalar1 dnceden
tahmin etmek icin ortaya ¢ikarilmistir. Kullandigi parametreler ise GKS, sistolik kan
basinct ve solunum sayisidir (2). Bu parametrelerden elde edilen degerlere 0—4 arasinda
degisen skorlar verilerek hesap yapilir.(tablo 4). Pratikte RTS’nin iki sekli vardir.
Bunlardan ilki basit, triaj i¢in tim diinyada en yaygin olarak kullanilan ve eksiklikleri
olan seklidir (T-RTS). RTS’nin diger formu hasta mortalitesinin degerlendirilmesinde
kullanilan kodlandirilmig RTS (K-RTS) dir. RTS igerisindeki boliimlerin (GKS, sistolik
kan basinci, solunum hizi) tiimiiniin 6liimii 6ngérmede ayn1 oranda agirliklar1 olmadig:
saptanmis ve her boliim i¢in ayr1 agirlik katsayilari hesaplanmistir. K- RTS degerleri 0
(en kotii prognoz) ile 7.841 (en iyi prognoz) arasinda degismektedir. K- RTS bir triaj

araci olmayip diger travma Olcekleri ile kombine edilerek travma organizasyonlariin
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degerlendirilmesi ve karsilastirilmasinda kullanilir (30, 33, 34). K-RTS degerinin 4'lin

altinda olmasi hastanin bir travma merkezinde tedavi edilmesi gerektigi anlamina gelir

(40).

Tablo 2.4: Revised Travma Skoru ve Kodlandirilmis Revised Travma Skoru

Glaskow koma skoru Sistolik kan basinci (SKB) | Solunum Sayis1 (SH) | PUAN
(GKYS) (mmHg) (/dk)
13-15 89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

RTS: GKS + SKB + SH

K-RTS: 0,9368 (GKS) + 0,7326 (SKB) + 0,2908 (SH) (41).

2.7.3. Kisaltilmis Yaralanma Olcegi (Abbreviated Injury Scale-AlS)

1971 de uzmanlar kurulu tarafindan gelistirilen kisaltilmis yaralanma dlgegi bir

anatomik skorlama sistemidir (42). Bu konuda Ilk gelistirilen sistem motorlu arag

kazalarinda yaralilarin degerlendirilmesine yoneliktir ve birgok anatomik bdlgede

tanimlanan 75'e yakin yaralanma kategorize edilmistir. Komite yaralanma siddetini 9

ayr1 kategoride tanimlamistir, ancak kategorilerin besi kullanilmaktadir (43). Tablo 5’te

verilen yaralanmalara ait 1’den 6’ya kadar olan bir puanlama sistemi vardir. AlS

puanlama siteminde en diisiik 1 puan olup minér yaralanmayi ifade ederken 5 puan

kritik, en yiiksek olan 6 puan yasamla bagdasmayan yaralanmay1 gosterir. Skorlamada

viicut 6 bolgeye ayrilir ( genel, bas- boyun, yliiz, toraks, abdominal ve pelvik organlar ve

ekstremiteler). Son olarak 1990°da yapilan revizyon ile de 2000'nin iizerinde yaralanma
skalaya dahil edilmistir (44).
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Tablo 2.5: Kisaltilmis yaralanma 6l¢ekleri puanlama tablosu

Genel | Bas- | Yiiz | Toraks | Abdomen | Ekstremite-
boyun pelvis
Yaralanma yok 1 1 1 1 1 1
Hafif yaralanma 2 2 2 2 2 2
Orta derecede yaralanma 3 3 3 3 3 3
Ileri derecede yaralanma 4 4 4 4 4 4
Hayati tehlike 5 5 5 5 5} )
Kritik yasam siipheli 6 6 6 6 6 6

2.7.4. Yaralanma Siddet Olcegi (Injury Severity Score-1SS)

Gilinimiizde siklikla kullanilan ve basarili bir anatomik skorlama sistemidir.
Fakat yas ve ilave hastalik gibi komorbid etkenleri degerlendirmeye almaz. En biiyiik
dezavantaji subjektif olmasi, yalnizca anatomik bulgularin degerlendirilmesi, bir
sistemde birden fazla yaralanmanin bulunmasi durumunda skorun degismemesi, ideal
bir karsilastirma sistemi olmamasi, hastanin ilk degerlendirilmesi sirasinda
belirlenememesidir. Skor 1974 yilinda hazirlanmig olup alt1 viicut bolgesindeki her bir
yaralanmanin AIS degerleri hesaplanarak bulunur (Tablo 5). 1-Bas-boyun, 2-Yiiz, 3-
Toraks, 4-Abdomen, 5-Ekstremite ve pelvis, 6-Genel ve cilt (2).
ISS = (AIS1)? + (AlS2)? + (AIS3)?
En yliksek li¢ AIS degerinin karelerinin toplanmasi ile ISS elde edilir. En yiiksek skor
75’tir AIS 'min 6 oldugu durumda ISS dogrudan 75 olarak kabul edilir. Skorun 15’in

tizerinde olmasi ciddi bir travmayi gosterir (31).

2.7.5. Yeni Yaralanma Siddet Olcegi ( New Injury Severity Score-NISS)

Viicuttaki yaralanmalarin her bir organ icin sadece bir tanesini ve en yiiksek
olan1 alip hesaplanan ISS bir sistemdeki diger kotii yaralanmalari dikkate almiyordu. Bu
eksiklik 1997 de Osler ve ark yaptig1 degisiklikle anatomik bolge dikkate alinmaksizin
en yliksek lic yaralanmanin karelerinin toplamini igeren NISS (new injury severity
score) gelistirilmesi ile giderilmistir (33). Bu ayni sistemdeki farkli yaralanmalarin

puanlamaya dahil edilmesi saglanmistir. Bu sekilde ayni viicut bolgesinde birden fazla
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yaralanma degerlendirilmeye alinmakta ve daha dogru sonuglar vermektedir. Yapilan
bir calismada, ISS ve NISS'lar1 hesaplanan hastalarda %68 oraninda puanlar arasinda
uyumsuzluk saptanmis ve kisa donem mortalitenin tahmininde NISS'un daha iyi

sonuglar verdigi gosterilmistir (45).

2.7.6. TRISS (Trauma Score and Injury Severity Score):

Fizyolojik bir sistem olan RTS ile anatomik bir sistem olan ISS’yi birlestirerek,
degerlendirmeye bir de hastanin yasii da katan bir sistemdir (35). TRISS denklemi,
asagidaki gibidir;

So=1: (1+e-b)

So=Sagkalim olasiligi,

b=b0+b1l (RTS)+b2 (ISS)+b3 (Hasta yas1)

Travma calismalarinin sonuglarinda uygulanan regresyon analizlerinden b0, b1, b2, b3
katsayilar1 elde edilir. Gruplar arasi kiyaslamalara da izin veren TRISS metodu, 6zel sag
kalim olasiligin1 gosterir. Bu diizenlemeler, ayrintili yaralanma tipi ve yas icin
yapilmaktadir. Tipik olarak “sona erme noktas1” (6rnek S0=%50) se¢ilmistir. Secilen bu
rakamdan daha biiyiik yasama olasilig1 olan hastalarin 6liim kayitlar1 arastirma yazilari

icin kullanilmistir (30).

2.7.7. CRAMS Skoru
CRAMS skalasi, travma skorunun komplike olmasi ve acil sartlarda
hesaplanmasinin zor olmasi nedeniyle gelistirlmis basit bir yontemdir.
C: circulation
R: respiration
A: abdomen
M: motor
S: speech
Bes sisteminin her biri i¢in 0, 1 veya 2 (normal ) skoru kullanilarak travmali hastalar
gruplandirilir. Normal bulgular 2 puan, anormal bulgular 1 puan ve siddetli anormal

bulgular 0 puan olarak degerlendirilir. En diisiik 0, en yiiksek ise 10 puandir (30).
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2.7.8. Pediatrik Travma Skoru (PTS)

Anatomik ve fizyolojik bulgularin beraberce degerlendirildigi, cocuklarda
kullanilan skorlamadir (46). Bakilan 6 parametre -1 ,+1 ve +2 ile puanlandirilarak
degerlendirilir (Tablo 6). En diisiik (-6) (6liimciil travma) ile (+12) (minimal travma)
arasinda degisen sistem Onemli ve Onemsiz yaralanmalarin ayirt edilmesinde oldukca
yararlidir. Kritik deger 9 olup bunun altindaki degerleri olan hastalar bir travma

merkezinde takip ve tedavi edilmelidir.

Tablo 2.6. Pediyatrik Travma Skoru

+2 +1 -1
Kilo >20 kg 10-20 kg <10 kg
Solunum Normal Oral veya nazal Entiibasyon veya

hava yolu destekli | trakeostomi gerekli

Sistolik kan basinci >90mmHg 90-50 mmHg <50 mmHg
Biling durumu Acik Kapali Koma
Acik yara Yok Kiiciik Biiyiik penetran
Iskelet sistemi Yok Kapali/Kiigiik Acik multiple

2.8. Travmanin sistemlere dagilim ve yaklasim
Bas- boyun, toraks, abdominal, pelvik ve kas iskelete yaralanmalari ve acil

servis yaklagimini inceleyecegiz.

2.8.1. Bas-Boyun Yaralanmalanr

2.8.1.1. Subaraknoidal ve ventrikiil i¢ci kanama: Travmaya sekonder en sik
kafa i¢i lezyon subaraknoid kanamadir (SAK) (47). Anevrizma nedenli SAK
olgularinda ilelerlerse serebral enfarkta bile yol agabilen serebral vasospam ¢ok goriiliir,
travma nedenlide ise az da olsa yine de goriiliir. Diffiiz bir yayilimda kanadigindan kitle
etkisine neden olmaz (48). Travma siddetinin gostergelerinden biri de ventrikiil igine
kanamadir. Kafa travmasi sonrasi nadir de olsa goriilebilir ve ilerlerse hidrosefaliye yol
agabilir.

2.8.1.2. Kafa ici kanamalar ve kontiizyonlar: bas boyun travmalarinda goriilen

lezyonlar epidural kanama, subdural kanama, intraparankimal kontiizyonlar ve
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parenkimal hematomlar olarak siniflandirilabilir. Ciddi kafa travmali hastalarin yaklasik
% 20-40’1nda goriilen subdural kanama en sik travmatik kafa lezyonudur. Lezyonlar tek
basina bulunabildikleri gibi bir arada da gortilebilir (18, 29). Subdural kanama, dura ve
araknoid zar arasindaki kOprii venleri yirtilmasi ile ortya ¢ikan kanin aynmi alana kan
birikmesidir (49). Kanamaya genelde serebral 6dem ve kontlizyonlar eslik eder; bu
nedenle hastalarin ¢ogunda travmanin hemen akabinde bilinc degisikligi olur. Prognozu
epidural kanamaya gore daha kotli olup sebebide siklikla birincil ve ikincil beyin
hasarmin eslik etmesidir. Operasyona alindigi zamandaki biling durumu, yasa gore
degismekle beraber ortalama 6liim orani % 50-60 civarindadir (50).

Epidural kanamalar genellikle arteria meningea media hasarlanmasi ve
kalvarium kiriklarinda yaralanan diploik venlerden kanin sizmasiyla ile iligkilidir.
Epidural kanamalara has lucid interval, travmadan nérolojik kotiilesmeye kadar gegen
dakika veya saat olarak bilinglilik peryodunu tanimlar. Bilingteki kotiilesmenin nedeni
hematomun genislemesi ve beynin kompansatuvar mekanizmalarinin yetersiz
kalmasinin sonucudur (19). Bu nedenle bu hastalarda hizlica bilgisayarli beyin
tomografisi alinmali ve sonrasinda tespit edilecek hematomun acil olarak bosaltilmasi
gerekir. Bu sekilde mortalite diisiiriilebilinmekle beraber yine de miidahale edilmis
olgularda dahi 6lim oraninin % 5 ile % 43 arasinda oldugu gosterilmistir (47).

Kontiizyonlar ve travmatik intraparenkimal kanamalar beynin herhangi bir
bolgesinde olabilmekle beraber, subfrontal ve anterior temporal bolgelerde ve beynin
tabaninda daha sik goriiliir. Olusum mekanizmasi basin ani rotasyonu sirasinda beyin
dokusu, altindaki piirtiiklii ylizeyle sikisarak kontlizyon ve parankimal hematomlarin
olugmas1 seklindedir. Bu nedenle “gliding” yani siiziilen kontlizyonlar olarak
adlandirilirlar. Bu kontilizyonlar ekstravaze olan kanla karigik, yaralanmis beyin
dokusunun yarattigi heterojen bolgelerdir. Zedelenen doku alanlarinda kan-beyin
bariyeri biitiinligli de kaybolur. Bunlar karsilikli olarak birleserek intraparenkimal
kanamalara da doniisebilirler. Kitle etkisine neden olursalar cerrahi bosaltim gerekebilir.
Kontlizyonlar ve hematomlar baslangigta genelde kiigiiktiir fakat ilerleyici olarak
genisleyebilirler ve sadece hafif kafa travmasi olan, baslangigta uyanik hastalarda
bilincin hizla kétiilesmesine neden olabilirler. Bu durumda cerrahi bosaltim gerekebilir
(19). Travmanin ¢ok siddetli oldugunun gostergesi olan kontiizyonda, % 25 ile % 60
arasinda degismekte olup intraparenkimal kanamlarda da benzer oranda 6lim vardir

(47).
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2.8.1.3 Diffiiz aksonal yaralanma: Major travma hastalarinda genelde
bilgisayarli tomografide patolojik lezyon olmamasina ragmen, hastanin uzun sureli (>6
saat) komada kaldigi durumu tanimlamada kullanilir (47). Difiiz (Yaygmn) aksonal
yaralanmada beyin sapindaki retikuler aktive edici sistemin islerligi bozulmustur (51).
Bu tip hastalarda sonuglar kotii olup, ¢ogunda siddetli sakatlik veya vejetatif durum
goriilebilir. Bu tip hastalarda kitlesel lezyonlarla yaygin aksonal yaralanmanin bir arada
oldugu gosterilmistir.

Basin ani rotasyonu sirasinda uzun aksonal silindirler iizerinde mekanik gli¢lerin
etkisiyle aksonlarda yapisal hasarlanma olur. Ayni giigler serebral damarlar etkiledigi
zaman damarlar yirtabilir ve daha dnce bahsedilen hematomlara neden olabilir. Distal
segment sonradan Wallerian dejenerasyonuna ugrar, bu da hedef yapinin gelen uyarilari
alamamasiyla sonuglanir. Eger beyinde ¢ok sayida yol bozulursa, aksonal yaralanma
cok biiyiik sekellerle sonuglanabilir. Su anda yaygin aksonal yaralanma i¢in etkili tedavi
yoktur. Akson siddetli bir sekilde yaralanmamis ve iyilesme i¢in uygun bir i¢ ortam
saglanmis olsa bile, ikincil beyin yaralanmasi bu durumun sonucunu belirler. Birincil
beyin yaralanmasi travma sirasinda dogrudan olusan mekanik hasarin sonucudur (19).
flk travmadan sonra gelisen fizyolojik yanitlar nedeniyle ikincil beyin hasarlanmasi
olusur. Travmatik beyin yaralanmasini takiben noronal hasarlanmanin yayilmasinda
eksitator amino asidler, glutamat, aspartat, sitokinler ve serbest radikaller gibi
biyokimyasal substanslarin rol aldig1 varsayilmaktadir. Bu substanslarin salinimi devam
eden hiicre membraninin bozulmasi ve hiicre igi-hiicre disi elektrolit dengesinin

bozulmasi seklindeki zararli kaskadi baglatir (52, 53).

2.8.1.4. Acil Servis Yonetimi:

Oncelikle GKS araciligyla nérolojik fonksiyonlarm ilk degerlendirmesi yapilir
(36). Travmatik beyin yaralanmali hastalarin %50’sinin hastane 6éncesi alanda hipoksik
oldugu ve bu durumun da 6lim oraninin artmasinda ciddi bir rol oynadig: bildirilmistir.
Bu nedenle GKS 10 ve altinda olan travmali hastalarda erken endotrakeal entiibasyon
onerilmektedir (50, 54).

Travma hastasinda, hemorajik sokun Oniine geg¢mek icin sivi replasmani
kuvvetle tavsiye edilmektedir (55). Kafa travmasina eslik eden hipotansiyon belirgin
derecede olumsuz etki neden olmaktadir. Serebral perfiizyonun yeterince saglanmasi

icin en temel hedeflerden biri kan basincinin normal ya da normalin biraz istiinde
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tutulmasidir (56). Bu konuda zaman kaybedilmemelidir. Agresif sivi yonetiminin beyin
O0demi lizerine zararl etkilere sahip oldugu kabul edildigi i¢in kafa travmali hastalarda
serbest sivi replasmaninin miktar1 hipertonik sivilar kullanilarak kisitlanabilir, boylece
fazla siv1 yiikii riskinden de kurtulmus olunur (57, 58).

Bununla birlikte bu bilgilerin klinik uygulanabilirligi ise tartigmalidir. Gergekte
klinik ¢aligmalar, kafa travmali hastalarda kafa igi basinci ile sivi ve sodyum tedavisinin
miktar1 arasindaki iliskinin eksik oldugunu gostermistir. Kafa travmali hastalarin erken
yonetim ve resusitasyonunda hipertonik salinin etkilerini inceleyen bir ileriye doniik
calismanin sonuglart yakin zamanda yayinlanmigtir. Bu ¢alismada hipertonik sivilarla
anlamlt yararlar bulunamamistir (59). Bununla beraber bu g¢alisma bir¢ok yonteme
iligkin sorunlar nedeniyle rahatsizlik yaratmistir, bu nedenle sonuglar temkinli olarak
yorumlanmalidir. Hipertonik salin kafa travmali hastalarin yonetiminde sistemik
hemodinami iizerine etkilerinden dolay1 yararli olabilir. Ornegin kalp debisini ve
sistemik kan basincini artirir. Sonugta en azindan ekstravaskiiler alandan intravaskiiler
alana suyun net geri emilimini saglar (60, 61). Hastane Oncesi donemde ozellikle
sistolik kan basinct 110 mm-Hg’den diisiik eriskin hastalar ve biiylik ¢ocuklarda sivi
resusitasyonu gerekir. Ringer laktat genellikle tavsiye edilen solusyon olmasina ragmen
bu durumda hipertonik salin soliisyonu ile az miktarda siviy1 yerine koyma tedavisi ¢ok
timit verici goriinmektedir (62, 63). Hipertonik salin hiponatremi, hipovolemi veya
diger durumlar i¢in ihtiya¢ varsa kullanilabilir fakat sonug olarak siv1 resiistasyonu i¢in
en akilli yontemin kafa travmali hastalarda hipotonik ve hipoosmolar sivilardan
kagimilmasi gerektigi ve normal damar i¢i hacmin saglanmasina yonelik tedavilerin

uygulanmasi oldugu gibi goriinmektedir (19).

2.8.2. Gogiis Yaralanmalari

Akcigerle ilgili, kalp, 6zefagus, diyafram ve gogiis duvari yaralanmalarini igerir.

2.8.2.1. Akciger Yaralanmalari

Hemotoraks: Siklikla interkostal damarlar ve parenkim yirtig1 nedeniyle olusan
kanamanin plevra bosluguna toplanmasidir. Internal torasik arter, hiler damarlar, kalp
odaciklar1 veya biiylik damar hasar1 sonras1 da gelisebilir. Tek basina olabilecegi gibi
pnomotoraks da eslik edebilir. Fizik muayenede trakea plevral birikim ile kars: tarafa

itilmis bulunabilir. Travma hastasinda gogiis duvarmin solunumsal harekete daha az
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katiliyor olmasi, dinlemekle solunum seslerinin azalmasi ya da olmamasi ve
perkiisyonla sonoritenin alimnamamasi akla hemotoraksi getirir. Kan, yatan hastada
Ozellikle posterobazalde birikir. Torasentez yapildiginda defibrine kan aspire edilir.
Grafide yatar pozisyonda 1000 cc ye kadar kan birikimi konsolidasyon olusturmayabilir
ve genellikle 300 ml altindaki kan miktar1 grafide saptanmayabilir. Grafide aciklig
yukar1 bakan konsolidasyon (Diemoussiou hatti), eger plevraya parankimal veya duvar
defektinden hava girmisse hava sivi seviyesi saptanir. USG ve BT ile de degerlendirme
yapilabilirken, torasentezle aspirasyonda kan gelmesi kesin taniy1 koydurur. Hasta
Klinigi toplanan kan miktarina ve kanamanin devam edip etmemesine bagl olarak
degisir. Plevra bosluklarina 1500 cc‘den daha fazla kan toplanmasina masif hemotoraks
denir ve bu tablodaki hastaya hizlica voliim replasmani1 yapmak gerekir. Bu konuda ilk
kullanacagimizda 1-2 litre kadar ringer laktat soliisyonu yada tahmin edilen kan
kaybinin ti¢ kat1 kadar kristalloiddir. Kan kayb1 total kan hacminin % 25°¢ inden fazla ise
kan transfiizyonu gerekir. Bununla birlikte hizlica arka koltuk alti hizasindan ve en alt
seviyeden konan bir su alt1 drenaj sistemiyle tiip torakostomi uygulanir. Béylece kanin
plevra boslugunda kalip pihtilasmasina engel olunur. Tiip ilk takildiginda drenaj >1500
ml (>20ml/kg) ya da 2—4. saate 200 ml/saat (2 ml/kg/saat) ise kanama kontroli
acisindan agik torakotomi yapilmalidir. Akciger parankiminden olan kanamalar
genellikle kendiliginden durur. Pargalanmis ve ventile olmayan parankim ise sonrasinda

wedge rezeksiyon ile rezeke edilebilir (64).

Pnomotoraks: Cogunlukla penetran fakat kiint travmalarda da goriilen,
intraplevral bosluga hava toplanmasidir. Agik, kapali ve tansiyon pnomotoraks olmak
tizere li¢ tipi vardir. GOgiis duvarmin biitinliigii bozuldugu agik pnomotoraks siklikla
atesli silah yaralanmasi sonrasi1 goriiliir. Ag¢iklik larinks capindan biiyiikse veya gogiis
duvarindaki defekt trakeanin 2/3’i kadar biiylikse agik gogiis yaralart akcigerin tam
¢okmesi ve her solunum hareketini takiben mediastinumun kargi tarafa itilmesiyle
hipoventilasyon ve kalp debisinin diismesiyle sonuglanir. Intraplevral boslukta negatif
olan basin¢ hizla atmosfer basinci ile esitlenir. Defekt trakeanin ¢apinin 7 kati kadar
biiylikse her an 6lim olabilir. A¢ik pndmotoraksta inspiryumda hava igeri girmekte
ekspiryumda disar1 ¢ikmaktadir. Eger defekt trakea ¢apindan biiyiikse ventilasyon ciddi
oranda azalmaktadir. Defekt acilen cerrahi olarak kapatilmali, bu miimkiin degilse bir

kompres ile hava gecirgenligi engellenerek 3 kenarindan flasterlenmelidir. Kapali
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pnomotoraksta ise genellikle kot kiriklarma sekonder olarak goriliir. Goglis duvari
biitiinliigi vardir fakat akciger komplikasyonsuz olarak ¢okmiistiir. Fizik muayanede
solunum sesleri azalmistir, ciltaltt amfizemi goriiliir. Direkt grafide akciger sinirmin
goriilmesi ile tan1 konur. Minimal pnomotoraks varsa torasentez yapilabilir. Orta ve ileri
derecede pnomotoraks varsa kapali su alt1 drenaji uygulanir. Akciger ekspansiyonunun
saglanamadigi ve uzun siire hava kacaginin oldugu durumlarda trakeobronsial
yaralanma yoniinden dikkatli olunmalidir. Tansiyon pnomotoraks hayati tehdit eden ¢ok
ciddi durum olmasina karsin ¢ok ender goriilmektedir. En sik goriilen nedenleri; pozitif
ekspirasyon sonu basing (PEEP), biiyiik bir amfizemin riiptiiriiyle olusan spontan
pnomotoraks ve ciddi parankim laserasyonu olusturan kiint gogiis travmalaridir.
Parankim yirtigindan plevral bosluga hava girisi siirmekte, fakat hava disar
¢ikamamaktadir. Bu durumda artan plevral basing ile mediasten karsi tarafa itilmekte,
kalbe vendz doniis kapanmakta ve daha da ilerleyerek saglam akcigerde basi yaparak
hastanin ani 6liimiine neden olmaktadir. Tan1 klinik olarak konur, mutlaka radyolojik
olarak dogrulanmasi gerekli degildir. Solunum sikintisi, tasikardi, hipotansiyon, trakea
deviasyonu, unilateral solunum seslerinin alinamamasi en 6nemli semptomlardir. Boyun
venlerinde dolgunluk ve siyanoz ge¢ donemde ortaya c¢ikan bulgulardir. Ayni tarafta
solunum seslerinin alinmamast ve perkiisyonda hipersonorite saptanmasi ile kardiak
tamponaddan ayirt edilir. Tedavide acil dekompresyon uygulanmalidir. Pnémotoraksli
tarafta midklavikular hat {izerinde 2. interkostal araliktan girilen bir igne ile basinch
hava bosaltilarak basit pnomotoraksa doniistiiriilmesi hayat kurtarici tedavidir. Daha
sonra ayni yerden su alt1 drenaji uygulanmasi ile igne torakostomi islemi ile tedavi
tamamlanir (64, 65).

Pulmoner Kontiizyon: Cogunlukla diger toraks ve toraks dis1 travmalarla
beraber olup kiint travmali hastalarm % 30-75’inde goriiliir (66, 67). Ozellikle
cocuklarda kotlarin esnek olmasindan kot kirig1 ¢ok daha az goriiliirken, kontiizyon
daha fazla goriilmektedir. Intersitisyel ve alveoler hemoraji ve ddem gelismektedir.
Mide igeriginin aspirasyonu kontiizyon alanini artirmaktadir. Semptomlart siklikla
dispne, tasipne, hemoptizi, siyanoz ve hipotansiyon seklindedir. Bu goriintii eger
travmaya yonelik baska komplikasyon yoksa zamanla kaybolur. Patolojik bulgular
travmanin agirligima ve alveolokapiller hasarin derecesine baglidir. Muayenede hicbir
bulgu olmayabilecegi gibi ral duyulmasi veya seslerin azalmasi da goriilebilir. Pulmoner

kontiizyonun radyolojik goriintiisti, grafide tekil veya ¢ogul adaciklar seklinde
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infiltrasyonlar seklindedir. Bu yamali goriiniimler birleserek bir lob veya tim bir
akcigeri kapsayan homojen infiltrasyonlara donebilir. Radyolojik 6zellikler travmadan
24-48 saat sonra agiga cikmaktadir. Radyolojik olarak 48 saatten sonra rezoliisyon
baslar fakat progresyon devam ediyorsa; aspirasyon, bakteriyel pnémoni veya ARDS
akla gelmelidir. Genellikle non-komplike bir kontiizyonda 4-6 giinde normale doniis
beklenmelidir. Bununla birlikte pulmoner kontlizyonun masum bir yaralanma sekli
olmadigmni unutmamak gerekir. Izole agir bir kontiizyonda % 11 olarak verilen
mortalite, eslik eden yaralanmalarin varliginda % 22’ye kadar c¢ikmaktadir. Izole
kontiizyonda ARDS gelisme orani % 17 iken ilave yaralanmalarda % 78’e kadar
cikabilmektedir. Tedavi yaklagimini degistirmeyecegi i¢in illa da BT ¢ekilmesi
gerekmiyor, grafi yeterlidir. Oncelikle parsiyel oksijen basmcmi 60 mm Hg iizerinde
tutacak sekilde oksijen verilir. Agri kesiciler yapilir ve sekresyonlarin temizlenmesi i¢in
solunum terapisi yapilir. Bunlara ragmen solunum yetmezligi olanlar entiibe edilmelidir,
ayrica tek tarafli kontiizyona bagli ciddi hipoksili hastalarda ¢ift liimenli endotrakeal tiip
ile iki ayr1 ventilatére baglamak gerekli olabilir. Gogiis yaralanmasina bagl gelisen
akciger dokusu igine kanama ve yer kaplayict lezyona hematom denir. Pnomotosel ise
travma sonrasi alveoler veya kiigiik brons yirtig1 sonrasi gelisen ve genellikle 6 hafta
icinde kaybolan hava dolu yer kaplayici lezyondur. Fakat daha uzun siire kalan
pnomotosel ve hematomda cerrahi diistiniilebilir. Ates, siklikla birka¢ giin sonra ortaya
cikar (65, 68).

Trakea ve Major Brons Yaralanmasi: Arag direksiyonu ve 6n panel ¢arpmasi
veya boyun hiperekstansiyonu nedeniyle olur. Ozellikle kiint travma neticesinde major
brons yapilar1 kismen veya tamamen yirtilabilir. Muayenede Oksiirlik, nefes darligi,
boyunda yaygin cilt alti amfizemi ve hemoptizi goriilebilir. Grafide pndomomediastinum
ve/veya pnomotoraks goriiliir. Ozellikle fiberoptik bronkoskopi klavuzlugunda dikkatli
entiibasyon denenmelidir. Pnomotoraks varsa tiip takilir, hava kacagi kontrol

edilemiyorsa torakotomi yapilir, yirtiklar cerrahi olarak tamir edilir.

2.8.2.2. Kalp Yaralanmalar

Kalp Tamponadi: Major travma sonrasinda perikardi besleyen damarlardan,
ana damarlardan hatta kalpten gelen kanin direk olarak perikard igerisinde birikmesi
sonucu kalbin sikismasiyla fonksiyonunun bozulmasma bagli olarak gelisir. Kalbin

perikardiyal tabakasi sert olup esnekligi azdir, bu yiizden perikard icerisinde biriken sivi
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az olsa bile diastol esnasinda genislemeye izin vermeyerek kardiyak tamponada neden
olabilir. Kalp 150 cc ‘ye kadar olan efiizyonu kompanse ederken daha fazla olmasi
durumunda kardiyak fonksiyonlar bozulur. Kardiyak tamponad gelisen hastalarda kalbi
cepecevre saran sivi kolleksiyonu sonucu kalp seslerinin derinden gelmesi, vendz
doniisiin engellenmesine bagli vendz dolgunluk, kardiyak output azalmasina bagh
arteryel basincin azalmasiyla olusan klinik tablo ortaya ¢ikar. Bu tabloya BECK triadi
denir. Ancak bu bulgularin varhigi taniy1r kesinlestirmez. Boyun ven6z dolgunlugu
saptanan hastada hipotansiyon heniiz gelismemis olabilir, kardiyak oskiiltasyonla acil
sartlarda kalp seslerinin derinden gelip gelmediginin saptanmasi oldukca giictiir.
Bununla beraber 6zellikle sol akciger hasarina bagli tansiyon pnomotorakslarda kalp
tamponad1 bulgular taklit edilebilir. Yine inspiryumla birlikte sistolik basingta 10 mm
Hg azalmayla karakterize pulsus paradoksus saptanmasi tanida yardimcidir ancak acil
sartlarda efektif degerlendirilmesi zor oldugu i¢in tanisal degeri diisiiktiir. Tanida
yardimci bagka belirtide inspiryumda vendz basingta artis oldugunun gozlenmesine
dayanan kussmual belirtisidir. Ven6z dolgunluk saptanan hastalarda degerlidir. Kesin
tan1 koyucu ise EKO dur. Kalp tamponadi saptanan hastalarda hipotansiyona yonelik
stv1 resiistasyonu baslangicta kardiyak outputu diizeltmesine ragmen voliim yiikiinii
artiracag1 i¢in son derece dikkatli olmak gerekecektir. Perikardiyosentez yapilana kadar,
zaman kazanmak i¢in s1v1 replasmani yapilabilir ancak ¢ok fazla vakit kaybetmeden asil
tedavi olan perikardiyosenteze gegilmelidir. Kardiyak monitorizasyon esliginde, plastik
kilifli igneler kullanilarak, subksifoid pencereden girilerek islem yapilir. Alinan kanin
defibrine olup olmadigi mutlaka kontrol edilmelidir. Resiistasyona cevap vermeyen bir
hastada kardiyak tamponaddan siiphelenilmesi subksifoid perikardiyosentez islemine
baglamak i¢in yeterlidir. Bu arada kardiyak riiptiir olasilig1 da diigiiniilmelidir (64).
Miyokard Kontiizyonu: Genellikle otomobil kazalarinda direksiyon simidi
veya On konsola ¢arpma, yiiksekten diisme, bisiklet motosiklet gidonuna ¢arpma gibi
yiiksek enerjili kiint travmalarla olusur. Siiphelenilmeden tani1 konulmasi zordur.
Insidans1 tam bilinmemekle beraber %3 ila %56 arasinda tahmin edilmektedir. EKG
caligmalariyla kardiyak yaralanmalarin %29-%56 gibi yiiksek insidansa sahip oldugu
bildirilmistir (69, 70). Kardiyospesifik CK izoenzim MB ¢aligmalarinda ise insidans
yaklasik olarak %19 olarak bulunmustur. Transtorasik ekokardiyografi ¢alismalarinda
%3-%26 olarak bildirilen veriler (71, 72) trans 6zofagial ekokardiyografik goriintiileme

ile yapilan calismalarda %27-%56 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (72, 73). Daha da
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kardiyak spesifik olan Troponin | ve Troponin T gibi belirteglerle yapilan galismalar
insidans1 %15 - %24 olarak goOstermistir. Bu nedenle travmalarda Oncelikle
siiphelenmek sonrasinda ise kontiizyon i¢in spesifik testler yapmak gerekir.
Histopatolojik incelemelerde 6demat6z goriiniimden tam kat miyokard hasarlanmasina
kadar genis bir spektrum sergileyebilirler. Myokard kontiizyonunda kardiyak aritmilerin
olabilecegi unutulmamalidir. Bununla birlikte vakalarin ¢ogu sessiz seyredip genelde
sadece gogiis agrist vardir. BOyle yaralanmalarda ekokardiyografi dahil, kardiyak
oskiiltasyon, EKG, kardiyak belirtecler istenmeli ve dikkatlice incelenmelidir. EKG’de
sinuzal tagikardi, multipl erken vurular, atriyal fibrilasyon, enfarktiis bulgulari, siniizal
tasikardi, ST segment degisiklikleri ve dal bloklar1 goriilebilir. Troponin I, CK-MB’ ye
gore ¢ok daha spesifik bir belirteg olup travmadan hemen sonra kontiizyon olsa bile
normal degerlerde olabilir. Anormal duvar hareketleri ekokardiyografide saptanabilir.
Hastalar koroner yogun bakimlarda takip edilip gerekirse, tedavide kardiyak yetmezlik
ve aritmilerle miicadele etmek gerekir. Dijitaller atriyal fibrilasyon ve yetmezlik
durumlarinda kullanilabilir (64, 65).

Kalbin Biiyiik Damarlarinin Yaralanmasi: Ozellikle yiiksekten diigmeler
sonrast gelisen biiyilk damar yaralanmalart mortalite ve morbiditeyi arttiran
faktorlerdendir. Tanida kullanilcak spesifik bulgu ve belirtiler olmayip, ekstremiteler
arasi tansiyon farklarinin bulunmasi uyarici olabilir. Grafide mediastenin genislemesi,
aort topuzu golgesinin silinmesi, birinci-ikinci kot fraktiirlerinin saptanmasi, trakeanin
saga deviasyonu, sag ana bronsun yiikselmesi ve saga devisyonu, sol ana bronsun
acisinin 130 dereceden fazla artmasi, endotrakeal tiip veya nazogastrik sondanin orta
hattan yer degistirmesi biiylik damar yaralanmasinda siiphelenmek igin oldukga
onemlidir. Tanida altin standart anjiografidir ve en ufak bir sliphede bile mutlaka
yapilmast gerekir. Yiiksekten diismelerde ve otomobil kazalarinda siklikla desendan
aortanin hemen baslangicinda ligamentum arteriosumun baglandigi noktada
laserasyonlar goriilmektedir. Adventisya tabakasi 6nemli olup mortaliteyi belirler ve
saglam olsa da acil miidahale gerekir. Ornegin, hastanede 6liimlerin birgogu
adventisyanin sonradan yirtilmasina bagli olur. Torasik aorta riiptiirii olan hastalarin
%80-90 ‘1 ne yazik ki olay yerinde kaybedilmektedirler. Travma sonrasi ilk anlarda
gerceklesen 500-1000 cc lik mediasten igine kanamalara bagli gelisen hipotansiyon
intravaskiiler sivi replesmanina cevap verir. Fakat sol hemitoraksa kanayan

transeksiyona ugramis bir aortaya miidahale edilmezse dakikalar icinde Oliimle
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sonuglanir. Son care olarak kesin tedavi aortanin primer onarimi veya yarali bdlgenin

rezeksiyonuyla greft onarimidir (64).

2.8.2.3. Ozefagus Yaralanmasi

Penetran travmalar sonrast pek goriilmezken genellikle kiint travmalarda
karsimiza cikar. Asirt kusmalar sonrasi gelisen Boerhave sendromunda olabilecegi gibi
koroziv madde i¢imine bagli ve iyatrojenik olarak endoskopik islemlere bagl olarak da
goriilebilir. Kiint travmalarda siklig1 az degildir. Ozellikle gdgiis iizerine yiiksekten
diismelerde boyunda agri, yutma giicliigli, ates ve ciltaltt amfizem varsa 6zofagus
yaralanmasi olabilecegi de disiiniilmelidir. Alt 6zofagus riiptiirii sonucu mediasten
kacagina bagli gelisebilen mediastinitin sonuglar1 oldukca agir olup sepsis gelisebilir.
Kot fraktiiri olmadan sol pndmotoraks veya hemotoraks varliginda, sternum alt u¢ veya
epigastriyum kiint travmalarinda beklenenden daha siddetli bir agr1 ve klinik tablo
varliginda, gogiis tlipli takildiktan sonra partikiillii igerik goriilmesi durumunda,
mediastinal hava varliginda mutlaka 6zofagus yaralanmasma yonelik ileri tetkik
yapilmalidir. Tanmida 6zofagoskopi ve kontrastli grafiler onemlidir. Mediastinit
gelismemis hastalarda tedavide antibiyoterapi ve primer onarim genellikle yeterlidir
(64).

2.8.2.4. Diyafram Yaralanmasi

Kiint travmalar nedeniyle nedeniyle hastaneye yatan hastalarda diafragma
yaralanmalarinin insidanst %0,8-1,6 olarak hesaplanmistir. Bununla beraber travma
nedeniyle cerrahi miidahale yapilan hastalarda bu oranin %4-6‘ya kadar yiikseldigi
gorilmiistir (74). Yapilan ¢aligmalara bakildiginda diafragma yaralanmalarinin
%?25°inin  penetre travmalar, % 75‘inin kiint travma neticesinde gerceklestigi
goriilmiistiir (75). Cangir ve arkadaslariin yaptigi 532 gogiis travmali hasta serilerinde
penetran travma orani % 23,3, kiint travma oran1 % 72,7 olarak bulunmustur (76). Sol
tarafta olan diafragma yaralanmalarmin saga gore 4-5 kat daha fazla gozlendigi
bildirilmistir (77). Genelde diafragma yaralanmasina neden olan kiint travma siddetli
olup siklikla baska organ yaralanmalar1 da eslik eder. Bu yiizde kiint travma sonrasi
goglis grafisi degerlendirilirken; diafragma elevasyonu, diafragmanin beklenen
seviyenin iizerinde gaz golgelerinin goriilmesi, kalp ve mediastenin kars1 tarafa itilmesi

ve akciger tabaninda diskoid sahalarin olup olmadigina dikkat edilmelidir (64). Bununla
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birlikte gdgiis penetran travma sonucunda meydana gelen diafragma yaralanmalarinin
% 30-36° sinda gogiis grafilerinin normal olabilecegi unutulmamalidir (78). Hasta stabil
olduktan sonra USG, BT, floroskopi ya da konulacak nazogastrik sondadan verilecek
radyoopak madde ile direkt grafi ¢ekilmesi gibi yontemler kullanilabilir (77, 78). Video
torakoskopi anterior bolge penetran yaralanmalarinda eslik eden pnomotoraks varsa,
taniya yardimci olabilir (79). Diyafragma yaralanmalarinda, ¢ogu kez olaya batin igi
organ yaralanmalarinin da eslik edebilecegi g6z onilinde tutularak laparotomi yapilmasi
diistintilebilir (78). Erken dénemde tan1 konulmamis diafragma riiptiirleri ge¢ donemde
herniye organlarin strangiilasyonu, doku nekrozu ve perforasyon sonucunda oliimciil
durumlar ile de karsimiza cikabilirler (80). Erken tani konulan diafragma riiptiirlerinde
mortalite % 14-40,5 lere kadar ulasabilmektedir. Beal‘in serisinde mortalite % 40,5
olarak tespit edilmis ve 6nemliside bu hastalarin % 87’sinde hastaneye geldiklerinde
ciddi hipovolemik sok tablosunda oldugu bildirilmistir (81). Ge¢ dénemde ise herniye
olan olgularin viseral ya da parietal ya da plevra ile yapisiklik, strangulasyon ya da
inkarserasyon olasiliklar1 gibi nedenlerle genellikle torakotomi tercih edilmektedir (75,
77).

2.8.2.5. Gogiis Duvar1 Yaralanmalan

Gogiis kafesi 12 cift kaburga, sternum ve vertebralardan olusan kemik yapi ile
bunlar1 orten kas dokularindan olusur. Birincil goérevi, gogiis icindeki organlarin
korunmasi ve solunumun gergeklestirilmesidir. Penetran veya kiint hangisi olursa olsun
siklikla bir interkostal veya internal mammarian arteri yaralayarak degisik derecelerde
hemotoraksa neden olur. Genelde hemotoraksin derecesini belirleyen faktor, toraks
duvari arterlerinin kanama miktarina baglidir. Tedavi prensibi genel olarak hemorajinin
kontrolli, pulmoner lezyonun tamiri veya rezeksiyonu, gogiis duvarindaki defektin

kapatilmas1 seklindedir (82).

Kot Fraktiirleri: Goglis travmalar1 sonrasinda en sik goriilen durum olup % 35-
40 oraninda goriiliir. En sik 4.-9.kot arka kisimlar1 6zellikle de kiint travmalara sekonder
kirilir. Bu kadar sik goriilmesi 6zellikle cocuklarda bizi yaniltmasin. Ciinkii ¢ocuklarda,
elastik kotlar1 nedeniyle kirtk olmadan da akciger yaralanmasi olabilir (83). Bas boyun,
vertebral sistem ve bilyiikk damarlar iceren yiiksek enerjili travmalarda skapula ile 1 ve

2. kosta fraktiirleri aklimiza gelmelidir. Bu durumda mortalitenin % 50° ye kadar
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ulagabildigi bildirilmektedir. Pndmotoraks ve akciger laserasyonu disindaki en onemli
komplikasyonlar1 yelken gogiistiir. Hepatosplenik yaralanmalar alt kosta kiriklarinda
gorilebilir. Krepitasyon, lokalize agri, palpasyonda duyarlilik klinik tan1 i¢in yeterlidir.
Akciger grafisi sadece kosta fraktiirlerini goriintiilemek icin degil ek intratorasik
yaralanmalari saptanmasi agisindan da 6nemlidir. Izole kot fraktiirlerinde mortalite
orani erigskinlerde % 10-20, cocuklarda % 5 olarak belirtilmistir. Tedavide temel amag
diizenli solunumun ve yeterli analjezinin saglanmasi, fizyoterapi, erken mobilizasyon ve

derin ven trombozu proflaksisidir (84).

Yelken Gogiis (Flail Chest): Gogiis duvarinda soluk alma sirasinda ¢okme,
soluk verme sirasinda yiikselmenin yani paradoks hareketin gozlendigi, ardisik dort
kotun birden c¢ok yerden kirilmasidir. Anterior yelken gogiis genellikle direksiyon
carpmast sonucu gelisir, 6ndeki kotlar kirilir veya iki tarafli kostokondral kostasternal
ayrilmalar olusur. Lateral yelken gogiiste genellikle 3-7. kotlar kirilir. Posterior yelken
gogiiste genis, kalin kaslar ve skapula nedeniyle paradoksal hareket cok daha az
gortiliir. Kontiizyon da travmaya eslik edebilir. Tan1 da fizik muayene, radyoloji ve
solunumda fizyolojik bozulma 6nemlidir. Yelken gogiiste o tarafta inspiryumda negatif,
ekspiryumda pozitif intraplevral basing ventilasyon icin gereken degerlerden daha
diisiik oldugu i¢in azalan ventilasyonun yani sira sekresyonlar da atilamaz ve atelektazik
alanlar olusur. Bu hastalarda solunum terapisi ve etkili agr1 kontroliine ragmen, solunum
yetmezligi diizeltilemiyor ise hasta entiibe edilerek rahatlatilmalidir. Bu anlamda
oncelikle yapilacak uygun ventilasyon-oksijenizasyonun saglanmasi ve sivi
replasmanidir. Tedavide iyi bir analjezi ve/veya sedasyon saglandiktan sonra pozitif
basincli ventilator tedavisine gecilmelidir. Gogiis duvarmin cerrahi stabilizasyonu da bir
baska tedavi secenegidir (85). Bu arada hasta hipotansif degilse kristaloidlerin asir
yiiklenmemesi gerekir. Travma nedeni ile hasarli akciger bolgesi normale goére sivi
yiiklenmesine karsi ¢ok daha fazla duyarlidir. Gogiis travmalarinin % 5’ inde goriliir.
Cocuklarda nadirdir. Yelken gogsiin pulmoner kontiizyon ve ciddi hipoksi ile
birlikteligi siktir. Etkilenen bolgede gogiis kafesi ile olan kemik devamliligi bozulur ve
paradoksal solunum hareketi izlenir. Bu bolge inspirasyonda plevra i¢inin daha negatif
basingli olmasina bagli olarak iceri ¢ekilir ve altindaki akciger parcasinin ekspanse
olmasini onler. Ekspanse olamayan bu kisim igindeki karbondioksitten zengin karigimi

ekspanse olan alveollere gonderir. Ekspirasyonda ise tam tersi olur, artan plevra igi
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basing nedeniyle bu parga disar itilerek altindaki akciger ekspanse olur ve ekspirasyon
fazinda olan diger alveollerin hava karigimini kabul eder. Bu sekilde belli bir hacimde
karbondioksitten zengin hava akciger i¢inde devamli sirkiile edilerek hipoksiye neden
olur. Boylece ileri derecede hipoksi ve hemodinamik bozulma ile 6liime yol agar (85).
Yapilmig yayimlarda yelken gogsiin ve pulmoner kontlizyonun tek baslarina mortalitesi
%16 civarinda iken, ikisinin birlikte oldugu durumda bu oran % 42° ye kadar yiikseldigi
gorilmistiir. Bunun yaninda izole yelken gogiis olgularinda izole kontiizyon olgularinin
iki kat1 oraninda mekanik ventilasyon ihtiyaci oldugu bildirilmistir. Fakat ikisi birlikte
oldugunda ise %75 oraninda mekanik ventilasyon ihtiyact olmustur (64, 65, 83, 86).

Subkutaniiz ve Mediastinal Amfizem: Dokunmakla cilt alt1 krepitasyonlarin
alindig, subkiitanéz alana hava girmesi durumudur. Bu krepitasyonlar ilerleyici olabilir.
Cogunlukla toraks duvarina kiint travma, kiint veya penetran larenks travmasi,
endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan travma, servikal Osefagus perforasyonu,
trakeobronsiyal yirtilma, pnémotoraks, toraks tiipliniin yanlis pozisyonu ve fonksiyon
bozuklugu sonrasinda olusur. Subkutan6z amfizeme cilt altina yerlestirilmis bir gogiis
tipii de neden olabilir. Tedavisi nedene yonelik olup, pnomotoraksin olmadigi,
ilerlemeyen cilt alti amfizemi olusumunda toraks tiipii takilmasina gerek yoktur (65,
87).

Sternum Fraktiirii: Genellikle ara¢ direksiyona ¢arpma, bisiklet-motosiklet
gidonuna ¢arpma, yiiksekten diismeler gibi gogse 6nden gelen dik travmalarla olur. Son
yillarda emniyet kemeri kullanimimin zorunlu hale gelmesiyle birlikte fraktiir
insidansinin arttig1 belirtilmektedir (88, 89, 90). Sternum fraktiirleri tek basina diisiik
mortalite (% 0,7) morbiditeye sahiptir. Gogiis travmalarinda % 4-8 oraninda
gorilmektedir (65). Aortanin yaralanmasiyla arasinda herhangi bir korelasyon
bulunamamustir. Kiriklarin ¢ogu transvers olup ultrason ya da lateral akciger grafisi ile
tan1 kolayca konulabilir. Fizik muayenede sternumda nokta hassasiyet ve gogilis agrisi
vardir. Kardiyak yaralanma olasiligin1 disiinip, kardiak enzim ve USG ile
kesinlestirmek gerekir (66). Solunum yetmezligine pek sebep olmayan, sternum
kiriklar1 genellikle kendi kendine iyilesebilir ve sekel deformite disinda onemli bir
morbiditeye neden olmazlar. Agrinin kontrolii ve internal fiksasyon gerekirse
endotrakeal entiibasyon (solunum sikintisi olursa) ve genel anestezi altinda tedavi

esaslaridir (74).
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Klavikula Fraktiirii: Genellikle ayni taraftaki kol veya kot fraktiirleriyle
beraber olan, siklikla trafik kazalari sonrasi goriilen kiriklardir. Emniyet kemeri
kullaniminin Klavikula kirig1 gelisimini arttirdig goriilmiistiir. Ust kolun ndrovaskuler
muayenesi rutin yapilmahidir. Ciinki; subklavyan damar veya brakial plexus
zedelenmelerine yol acabilirler. Tedavide sekiz bandaj uygulanmakla birlikte, cogu olgu
tedavisiz iyilesmektedir. Eslik eden kot fraktiirii olan hastalarda tedavi amagli bandaj
uygulanmasi zordur. Asir1 deplase kiriklarda internal fiksator gerekebilir ve sonuglar1 da
iyidir. Hastaya ge¢ donemde kallus olusumuna bagli “Torasik Outlet Sedromu”
gelisebilecegi anlatilmalidir (83, 84, 86).

Skapula Fraktiirii: Yiksek enerjili travmanin gostergesi olup, nadir goriiliir.
Beraberinde akciger parenkiminde de ciddi yaralanmalar goriilebilir. Literatiirde % 10-
36 arasinda degisen mortalite goriilmiistiir. beraberinde brakiyal pleksus zedelenmesi
olabilir, tedavide omuz immobilizasyonu yeterlidir. Glenohumeral eklem hasar1 olan

olgularda internal fiksatorler kullanilabilir (64, 65, 87).

2.8.3. Karmn Travmalar:
Karin travmalari, travmalarin yaklagik %6’sin1, travmaya bagli oliimlerin
%25’ini olusturur. Kiint ve penetran tip olarak ikiye ayrilir. Kiint abdominal travmanin

tanis1 zordur ama penetran travmalara gore mortalitesi daha azdir.

2.8.3.1. Penetran karmm travmalari: Bu hastalarda en Onemli durum
yaralanmanin batina nafiz (Peritona penetre) olup olmadiginin tespit edilmesidir.
Parietal peritonu ge¢mis ise organ yaralanmasina bakilmaksizin batina nafiz olarak
kabul edilir. Organlarin yaralanma siklig1 sirasiyla ince bagirsaklar, karaciger, mide ve
kolondur. Bu tarz penetran yaralanmalarda; yaralanma zamani, silahin gesidi, atis
mesafesi, isabet eden kursun ya da sagma sayisi, olay mahalinde etrafa dagilan kan
miktarinin tespit edilmesi en 6nemli unsurlardir. Penetran travmalar tetkik ve tedavi
yaklagim farkliliklari nedeni ile iki grupta ele alinir (91).
Atesli Silah Yaralanmalari: Batina nafiz atesli silah yaralanmalarinda karin ici
organlarin %90-98 oraninda yaralandigi bildirilmistir. Bu nedenle kursun yada
sagmanin peritonu gegtiginden emin olunursa ilk resusitasyonu takiben hemen
laparotomi yapilmalidir. Alt torakal bolge yaralanmalarinda ise bu oran %25-30 gibi

oranlara sahiptir. Bu yaralanmalarda kursun deligi kiigiik, ¢ikis deligi ise daha biiyiiktiir.
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Yaralinin vuruldugu andaki pozisyonu, mermi ¢ekirdeginin gelis yonii, ilk giristeki
dokunun direnci ve doku altinda kemik yapinin bulunmasina gére mermi genelde yon
degistirir. Yaralanmalarda kursun, blast etki ile sadece girdigi organa degil ¢evre
dokulara da hasar verebilir. Hatta yiiksek ivmeli silahlar ve bomba patlamasi blast ve
sarapnel etkisi ile karin i¢i organlara peritona penetre olmadan da hasar verebilirler.
Yaralanmanin batina nafiz oldugundan emin olunamayan durumlarda periton
penetrasyonunu saptamak icin tanisal laparotomi gibi teshis yOntemlerine
basvurulmalidir (91).

Kesici-Delici Alet Yaralanmalari: Bu travmalarda hipovolemi ya da peritonit
bulgulari, nazogastrik sonda veya rektal tusede kan tespit edilirse ve karin i¢i organlarin
disar1 agilmas1 goriiliirse laparotomi yapilmalidir. Bu hastalarda da ilk yapilmasi
gereken yara eksplorasyonu ile yaralanmanin batina nafiz olup olmadiginin tespitidir.
Ek olarak tanisal laparotomi de kullanilabilir. Yara yerinden suda eriyen kontrast madde
verilerek cekilen AP ve lateral grafiler de yardimci olabilir fakat ¢ok giivenilir degildir.
Penetrasyonun derinligi ve seklinin belirlenmesi icin steril eldiven giyilerek yavasca
tuse yapilabilir. Cerrahi aletlerle yaralanma yerinden girilerek periton pentrasyonunu
aragtirmak kontrendikedir. Bu sekilde peritona penetre olmayan yaralanma alet yardimi
ile penetre hale getirilebilir ve bu durum hastaya yaklasimi tamamen degistirir.
Yaralanmada batina nafiz olmadig: tespit edilirse hastaya tetanoz, antibiyotik yapilir ve
yakin monitorizasyonla takip edilir. Batina nafiz yaralanmalarda atesli silah
yaralanmalarindakinden farkli olarak kesin laparotomi endikasyonu yoktur. Zira batina
nafiz kesici-delici alet yaralanmalarinda organ yaralanma ihtimali %60’tir. Organlarin
yaralanma siklig1 ince bagirsak, omentum ve karaciger seklindedir. Hasta stabil, iiriner
ekstravazasyon ve karin icinde baska bir organ yaralanmasi yok ise konservatif

yaklagilabilinir (91).

2.8.3.2. Kiint karin travmalari: Yiiksekten diismeler, trafik kazalari, darp kiint
batin travmalarinin 6nde gelen nedenleri arasinda sayilabilir. %90 oraninda diger organ
ve doku yaralanmalar1 eslik eder. Karaciger, dalak ve bobrek yaralanmalar1 siklikla
gortiliirken, pankreas, duodenum, diafragma yaralanmalari, mezenter yirtilmalarina
daha az siklikta rastlanir. Ciddi batin i¢i organ yaralanmasi olsa da semptom
goriilmeyebilir, bu ylizde fizik muayene giivenilir bilgi vermeyebilir. Hastada sok

tablosunun, eslik eden kafa travmasi varligi, uyusturucu ve alkol alinmis olmasi ve
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biling degisikligine neden olan diger etkenlerin olmasi taniy1 daha da zorlastirir. Bilinci
acik hastalarda dahi fizik muayene ile tan1 koyabilmek zordur, ¢iinkii karin agris1 olmasi
igin solid organ kanamalarinin yeterli periton irritasyonu yapacak miktara ulagsmasi
gerekir. Kiint travma ile bagvuran multipl travmali hipovolemik hastalarda tiim anlatilan
nedenlerle aksi ispat edilinceye kadar abdominal travma oldugu kabul edilerek
yonlenilmelidir. Bilinci agik hastalarda en Onemli bulgu karin agrisidir ve agr
cogunlukla kapsiil gerilmesine bagli viseral agridir. Bu donemde fizik muayene
bulgular1 heniiz tan1 koydurucu degildir. Periton bosluguna dokiilen muhtelif sivilara
bagli olarak gelisen kimyasal yada bakteriyel peritonite bagli asir1 agr1 ise somatik agri
ozelliginde olup, bu dénemde yapilan muayene bulgulari daha giivenilirdir. Kehr
bulgusu, abdominal travmalarda karaciger hasarlanmasinda sag, dalak hasarlanmasinda
sol omuzda yanstyan agrilar hissedilmesidir. Sirt ve bele yansiyan agrilarda ise pankreas
ve duodenum yaralanmalar1 diistiniilmelidir. Karin agrisindan sonra rastlanilan en
onemli bulgular; batin hassasiyeti, istemsiz defans, bagirsak seslerinin azalmasi yada
kaybolmasi, hematemez, hematokezya, hematiiridir. Laboratuar bulgularinda ise ilk
resusitasyonu takiben 1 saat araliklarla alinan hematokrit ve hemoglobin degerlerinde
stirekli diigme, 16kositoz, serum amilaz ve karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme
analamli sayilabilir. Ultrasonografi, kontrastli batin tomografisi, manyetik rezonans gibi

goriintiileme ile tani netlestirilir (91).

Organ Yaralanmalar

Dalak, karaciger, bobrek, pankreas, duodenum, kolon-rektum, ince bagirsak,
mide ve pelvik bolge organlarini iceren yaralanmalar incelenecektir.

Dalak Yaralanmasi: Batin sol {ist kadranda, 9 ve 12. gogiis omuru diizeyinde
yer alir. Travmalara kars1 kostalar tarafindan korunakli bir bolgede olmasina ragmen
kapsiiliiniin ince parenkiminin de frajil olmasit nedeniyle kiint travmalardan c¢ok
etkilenir. Dalagin iist kism1 konveks bigimli olup sol diafragma ile iliskidedir. Dalak
total viicut agirhiginin sadece % 2 si kadar olmasina ragmen toplam kalp atimimnin % 5
ten fazlasi i¢inden gegecek kadar kanlanmasi yiiksektir. Bu yiizden dalak yaralanmalari
ciddi hemodinami bozukluklarina yol agan kanamalara neden olur ve mortal seyreder.
Bilinci agik olan hastalarda fizik muayenede sol iist kadranda agr1 ve hassasiyet, Traube
alaninin kapanmasi, diyafragma irritasyonuna bagli sol omuz agrist (Kehr bulgusu)

bulunabilir. On, yan ve arka yiizii sol 9, 10, 11. kotlarin diizeyinde gdgiis kafesi
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smirlarmi takip eden dalagin yaralanmasinda; direkt karin grafisinde solda son kotlarda
fraktiir saptanmasi, diyafragmada yiikselme, mide fundus gazinin itilmesi, dalak
golgesinin silinmesi ya da biiylimesi ve goriilebilir. Kiint abdominal travmada en sik
yaralanan ikinci organ olan dalak, tanisinin atlanmasinda ise travmali hastalar i¢inde en
stk Onlenebilir 6liim nedenidir (92). Splenektomi, splenik yaralanmayi takiben
intraabdominal kanamaya bagl sok tablosunda gelen hastada hayat kurtarici olabilir,
ancak bir¢ok vakada hastanin hemodinamik durumu batin i¢inin laparatomiden daha az
invazif metodlarla degerlendirilmesine olanak bulunabilir. Kesin tan1 ve yaralanmanin
ciddiyetinin  belirlenmesinde USG ve BT giivenilir sonuglar verir. Dalak
yaralanmalarinda nonoperatif tedavisi ancak hemodinaminin stabil olmas1 ve i¢i bos
organ yaralanmasi olmadigindan emin olunmasi durumunda gegerlidir. Bunun yaninda
her an hazir bir ameliyathane, yogun bakim ve de takibinde kolayca ulasilacak USG ve
BT’nin hazir olmasi gerekir (91). Karin travmalarinin hemen degerlendirilmesinde 70°1i
yillara kadar tanisal peritoneal lavaj kullanilmakta idi. Bu yontem invaziv, fazla sensitif
ve non-spesifiktir. Simdilerde ise ultrason ve bilgisayarli tomografi tanisal lavajin
yerini biiylik oranda almistir. Genelde, hemodinamisi stabil olmayan hastalarda, batin
icinde kan varligimin hizlica degerlendirilmesi i¢in ultrason, hemodinamisi stabil olan
hastalarda ise kontrastli BT kullanilmaktadir. Ultrason periton i¢indeki kan varligini
gosterir fakat solid organdan olan aktif kanamay1 gosteremez. Daha kesin tan1 koyucu
olan bilgisayarli tomografi ise intraabdominal sivi miktarini ve yaralanmanin spesifik
organdaki derecesini gosterebilir. Splenik yaralanmada non operatif takip hasta
hemodinamik agidan stabil ve laparatomi gerektiren baska bir yaralanma yoksa
yapilabilir. Erigkinlerde bu tedavinin basar1 oran1 %70 iken ¢ocuklarda %100’e yakindir
(93, 94).Yaralanma derecesi arttikga basart orani diiser. Bu yiizden yiiksek dereceli
yaralanmalar yakin takip edilmeli, c¢ok degerli miidahale zamani gerektiginde
kacinilmamalidir. Konservatif tedavinin tartigmali konular1 olan yatak istirahatinin
gerekli olup olmadigi, siiresi, hastanede ve yogun bakimda kalma siiresi, normal
aktiviteye, spora baglama zamani, lokal sartlara, cerrahin ve ekibinin deneyimine gore
sekillenmelidir (95, 96, 97). Hematokriti stabillesen hastalar erken mobilize edilmeli,
oral beslenme ileus tablosu olmayan hastalara hemen baslanmalidir.

Karaciger Yaralanmasi: Yaklasik 1500 gr agirligindaki organ sag alt torakal
bolgede yer alir. Normalde kosta kavsi altinda olan karacigerin iizeri Glisson kapsiilii

ad1 verilen peritonla Ortiiliidiir. Bu peritonun Ortmedigi c¢iplak alan denilen yer,
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karacigerin arka-alt boliimiinde inferior vena kava ve hepatik venlere yakin bir
boliimiidiir. Biiyiik bir kism1 kaburgalar tarafindan korunsa da, karindaki en biiyiik solid
organ olmasi ve frajil yapisindan dolay1 oldukga sik yaralanir. Penetran travmalarda en
sik yaralanan ince bagirsak, ikincisi karaciger iken kiint karmn travmalarinda en sik
karaciger yaralanir. Adli tip tarafindan incelenen Sliimle sonuglanan 660 yiiksekten
diisme vakasinda diisme yliksekligi ile organ yaralanmasmin direk iliskisi tespit
edilmistir (98). Aymi ¢alismada kafa yaralanmalari 7 metreden baslayip 30 metreden
yukart dogru ¢iktikga goriilmektedir. GOglis yaralanmalarinin yiikseklikle iliskisi
bulunmustur. Ancak abdominal yaralanmalar i¢in bdyle bir durum s6z konusu olmadig:
saptanmis bununla beraber abdominal yaralanmadan en sik etkilenen organ olan
karaciger yaralanmasi i¢in kritik yiikseklik 15 metre olarak bildirilmistir. 2 ya da daha
¢ok viicut bolgesi yaralanmasinin eslik ettigi durumlar i¢in 15 metre olasi bir yiikseklik
simirtdir (98). Kiint batin travmalarinda %15, penetran batin travmalarinda ise %2
civarinda mortalite tespit edilmistir. Karaciger yaralanmalarinin tanist stabil hastalarda
USG ve BT ile anstabil, hipovolemik hastalarda ise laparatomidir. Bilinci ag¢ik
hastalarda sag iist kadranda agr1 ve hassasiyet varlig1 uyarici olabilir. Sa§ omuz agrisi
ani Kehr bulgusu bazi olgularda goriilebilir. Yaralanmaya bazen hemopndmotoraks, kot
kiriklart ve diyafragma riiptiirii eslik edebilir (91). Karaciger yaralanmasi bilgisayarli
tomografinin genis bir sekilde kullanima girmesi ile kiint travmalarin sonucunda en sik
yaralanan organ oldugunu ve pek ¢ok siiphelenilmeyen durumda bile yaralanmasinin
oldugunu gostermistir. Pek¢ok klinisyen biitiin karaciger yaralanmalarinin iyilesmesi
igin cerrahi hemostaz gerektigini diisiintir. Fakat az sayida ¢ocuk cerrahinin karacigerin
spontan hemostazi saglamakla kalmayip ayni zamanda kendiliginden iyilestigini de
bildirmeye baglamalariyla tedavide konservatif yaklagimlar benimsenmeye baslamistir
(99). Knudson ve arkadaglar1 1990 yilinda kiint karaciger travmali, se¢ilmis erigkin
hastalarda, nonoperatif tedavinin basari ile uygulanabilirligini 52 vakalik bir ¢alisma ile
gostermislerdir (99). Hastalar1 seri bilgisayarli tomografilerle takip etmisler ve hig
basarisizlik olmadigini bildirmislerdir. Bu tarihten sonra hemodinamik agidan stabil
kiint karaciger yaralanmasi olan her yastan hasta i¢in nonoperatif tedavi tercih edilen bir
yaklagim olmustur. Bu anlamda stabil hastanin bir siire yogun bakimda monitdrize takip
edilmesi onemlidir. Tomografide aktif hemorajinin goriilmesi veya siiphe edilmesi
durumunda, angiografi ve embolizasyon teknik olanaklar ve deneyim vyeterli ise

diistiniilmelidir. Deneyimli, iyi donanimli multidisipliner bir ekiple nonoperatif kalarak
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% 90" 1n iizerinde basari orani elde etmek rniimkiindiir. Hepatik yaralanmalarin % 70 -
90" i kiigiik yaralanmalardir ve toplam mortalitesi % 10' lar civarindadir. Komplike
hepatik yaralanmalar ki % 10-30' lar civarindadir ve mortalitesi son on yilda komplike
karaciger yaralanmalarinin takip ve tedavisindeki biiyiik degisikliklerle % 10' lara kadar
inmistir (100). Bu degisikliklerin en énemlileri sunlardir:

1) Kiint hepatik travmali eriskinin nonoperatif tedavisinde BT etkisi (101)

2) Pringle manevrasi (portal triadin tikanmast), karacigere lokal hipotermi uygulanmasi
(102)

3) Hemodinamik instabilite veya koagiilopati durumlarinda hasar kontrol cerrahisinin
bir pargasi olarak perihepatik tamponlama(packing) ve planl reeksplorasyon (103)

4) Jukstahepatik vendz yaralanmalarinin ¢esitli intrakaval santlarla tedavisi

Ik resiisitasyondan sonra verilmesi gereken en &nemli karar hastanin opere
edilip edilmeyecegidir. iki litre intravenoz sivi replasmanindan sonra hemodinamik
stabilitesi saglanamayan hastada kanamanin devam ettigi diistiniilmelidir. Diger kanama
olabilecek alanlar (plevral kavite, pelvis, retroperitoneum) ekarte edilebiliyorsa bu
hastalar hemen ameliyathaneye alinmali ve laparotomi yapilip kanama yeri saptanip
kontrol altina alinarak tedavi edilmeliler.

Mide Yaralanmalari: Batin i¢indeki konumu itibar1 ile iy1 korunan bir organ
olmas1 ve hareket edebilmesi nedeni ile kiint travmalarda nadiren (%0.9-2) yaralanir.
Genelde antrum 6n yiizde kiint travma nedeni ile yaralanma gergeklesir. Ksifoid ve
gobek arasindaki penetran yaralanmalarda midenin yaralanma ihtimali daha yiiksektir.
Parietal periton irritasyon bulgulari, kusma ile birlikte taze kan yada hematemez tespit
edilmesi ilk muayene bulgularidir. Penetran yaralanmalarda nazogastrik sonda takilarak
mide igeriginde kan olup olmadig arastirilmalidir. ADBG’de serbest hava goriilebilir.
Kesin tani igin gastroskopi kullanilabilir (91).

Duodenum Yaralanmalari: Duodenum yaralanmasi karin travmalarinin
%S5’inde goriiliir. Genel olarak %25°1 kiint, %75°1 ise penetran travmalar sonucu olusur.
Kiint travmalar genellikle karna 6n arka dogrultuda gelen direkt travmalar sonucu
gelisir. Duodenumun retroperitoneal kismi hareketsiz oldugundan travmadan kagamaz
ve travma ile vertebralar arasinda sikisarak yaralanir. Duodenum yaralanmalar1 siklikla
penetran travmalarda major damar yaralanmalari, kiint travmalarda ise pankreas ile
birliktedir. Bu nedenle yiliksek mortalite ve morbiditeye sahiptir. Erken tedavi edilen

olgularda mortalite %10 iken, daha ge¢ miidahale yapilan olgularda ise bu oran %40’a
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kadar ¢ikmaktadir. Kiint travma sonrasi duodenum yaralanmalarinda yaralanma
cogunlukla retroperitoneal bolgede kalir ve bu yiizden fizik muayene bulgulari oldukga
siliktir, dolayisiyla tanisi zordur. Retroperitoneal duodenum yaralanmalarinda hastanin
ayakta direkt karmn grafisinde retroperitoneumda ekstraluminal hava, sirta, omuza ve
testislere yayilan agri olabilir. Tanida en basarili yontem oral kontrastli BT, olup safra
ve bagirsak icerigi gelse de tanisal peritoneal lavajin tan1 degeri diistiktiir (91).

Pankreas Yaralanmalari: Kiint travmalarda pankreas, retroperitoneal yerlesmis
olmasi ve Oniinde bulunan diger organlarin kendisine gelecek travmayi ¢ogu zaman
absorbe etmesi nedeni ile daha nadir yaralanir. On arka dogrultuda gelen direkt
travmalarda sabit olan organin vertebraya dogru sikismasi sonucu yaralanir. Kiint
travma sonrasi alt torakal vertebra kirigi tespit edilen hastalarda pankreas yaralanmasi
olabilecegi diisiiniilmelidir. Pankreas yaralanmalar1 %75-80 penetran travmalar, %20-25
kiint travma sonucu meydana gelir. Pankreas yaralanmalar1 ¢gogunlukla diger karin igi
organ yaralanmalari ile birlikte olup izole pankreas yaralanmalar1 %5-10 civarindadir.
Pankreas yaralanmasina penetran travmalarda vena porta, aort, vena kava, mide ve
kolon eslik ederken, kiint travmalarda daha ¢ok duodenum ve karaciger yaralanmasi
eslik eder. Izole pankreas yaralanmalarimi erken doénemde teshis edecek bir kriter
yokken, kombine yaralanmalarda ise ¢ogunlukla yaralanan diger organlarin verdigi
bulgular nedeni ile yapilan laparotomi esnasinda pankreas yaralanmasi tespit edilebilir.
Ozellikle travmanm tipine gdre pankreas yaralanmasi olabileceginin diisiiniilmesi
tanidaki en dnemli unsurdur. Fizik muayene bulgular yetersiz olup amilaz diizeyi ancak
bulgularin 1/3’unde yiiksek bulunur. Tanida en degerli yontem BT dir (91).

Ince Bagirsak Yaralanmalari: Ince bagirsak karin travmalarinda en sik
yaralanan organlardan biridir. Yaralanmalarin %10-15i kiint, %50°si ise penetran
travma neticesinde gerceklesir. Karin on duvarina direk gelen travmalar bagirsagi
vertebraya sikistirip bagirsak liimeni icinde ani basing arttirarak ince bagirsak
yaralanmasini gergeklestirir. Bunun yaninda bazen de bagirsaklarin 6ne dogru ani
hareketi sirasinda bagirsagin hareket eden kisimlari ile sabit olan trietz, ileogekal ac1 ve
mezo kokiinde yaralanma seklinde karsimiza ¢ikar. Motorlu araglarda kullanilan
emniyet kemeri ince bagirsaklarda bu tiir yaralanmalara yol a¢an en 6nemli etkendir.
Muayenede lomber vertebra fraktiirii ve karinda emniyet kemerine bagli ekimozu olan
hastalarda ince barsak yaralanmasi olabilecegi diigiiniilmelidir. Kiint yaralanmalar

intramural hematom, kontiizyon, laserasyon veya riiptiir seklinde ortaya c¢ikabilir.
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Penetran yaralanmalarda ise ince barsaklarda genellikle birden ¢ok yaralanma
mevecuttur. ince barsaklarda perforasyon mevcutsa klinik bulgular tipik olup, travmanin
lizerinden az bir zaman gegmis ise yapilan fizik muayene ve 6zel tan1 yontemleri negatif
sonug verebilir. Belli araliklarla yapilan fizik muayeneler sirasinda periton hassasiyet
bulgularinin gelismesi ya da lavaj sivisinda l6kosit, amilaz, alkalin fosfataz degerlerinde
yiikselme olmasi tan1 koydurucudur. Eger bagirsaktaki yaralanma hematom, laserasyon
tarzinda ise veya barsak mezosunda bir hematom veya riiptiir meydana gelmisse bu
durumda fizik muayene bulgulari ortaya ¢ikmaz. Hatta bazen giinler sonra bu bolgede
nekroz gelismesi sonucu bulgular ge¢ olarak ortaya ¢ikabilir. USG ve BT nin izole ince
barsak yaralanmalarinin tanisinda fazla bir degeri yokken, eger hasta stabilse laparatomi
tan1 koydurucu olabilir (91).

Kolon-Rektum Yaralanmalari: Kolon ve rektum yaralanmalarinin %4’u kiint,
%96’s1 penetran travmalar neticesinde olur. Ozellikle rektumda iyatrojenik, seksiiel ve
iskence maruziyetine bagli yaralanmalar s6z konusu olabilir. Kolon yaralanmalarinin
kendine 6zgii bir klinik tablosu olmayip, tani genellikle laparotomi sirasinda konur.
Kolon yaralanmalarinda ge¢ donemde gelisen bakteriyel kontaminasyona bagli olarak
peritonit bulgular1 gelisebilir. Rektal tusede taze kan saptanmasi yaralanma lehinedir.
Pelvis kiriklarina bagli rektum yaralanmalarinda tuse ile kirtk kemik uclarmi ve
rektumdaki yaralanmay1 palpe etmek miimkiin olabilir. Ayrica direkt batin grafisinde
serbest hava goriilebilir. Baryumlu grafilerin hem tan1 degeri diisiiktiir, hem de
yaralanmasi olan hastalarda periton bosluguna dokiildiigiinde siddetli bir peritonite yol
actigindan yapilmasi sakincalidir. Eger gerekli ise bu amacla suda eriyen opak maddeler
kullanilabilir. Oral, rektal, intravenoz kontrast verilerek g¢ekilen BT taniya yardimci
olabilir fakat kesin tan1y1 ise kolonoskopi koyar (91).

Bobrek ve Urogenital Sistem Yaralanmalari: Sol ve sag olarak retroperitoneal
lojda yerlesimli yaklasik 150 gr. agirliginda, perirenal yag, renal vaskiiler pedikiil,
abdominal kas tonusu ve abdominal organlarin genel kitlesiyle desteklenen organlardir.
Solunum sirasinda ve ayakta durur pozisyonda 4-5 cm hareketlidir. Bobregin
fonksiyonel en ufak birimi nefron olup, hem sekretuar hem de ekskretuar fonksiyonlari
olan tiibiillerden olugsmustur. Sekretuvar kisim biiyiik 6l¢lide kortekste bulunur ve renal
korpiiskiil ve renal tiibliin sekretuar kismini igerir. Normal bir bobregin antero-posterior
kalinlig1 3 cm, vertikal cap1 10-12 cm, transvers ¢apt 5-7 cm kadardir. Sol bobrek

genelde T12-L3 lokalizasyonunda iken, sag bobrek karaciger nedeniyle retroperitonda
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sola gore 1-2 cm daha asagida yer alir, ancak bu degismez bir kural degildir.
Bobreklerin abdominal duvar kaslartyla posterior iliskisi relatif olarak simetrik olup tist
polleri ya da iist 1/3 kisimlar1 diaframla ortiiliidiir. Karacigerin posterior yiizii ile
bobregin st poliinii perirenal fasya arasindaki koprii, hepatorenal ligament adiyla
bilinen bir parietal periton uzantisidir. Dalak da peritoneal refleksionla bdbrekten
ayrilir. Burada da sagda oldugu gibi bir splenorenal ligament olusmustur. Bobregi
ceviren yag dokusu adrenal bezle birlikte gevsek bir perirenal zar iginde yer alir ve bu
zar Gerota fasyasi olarak bilinir. Gerota fasyasi disinda pararenal yag dokusu bulunur.
Kiint karin travmalarinin %25’inde bobrek travmasi goriilmektedir. Bobrek yaralanmasi
ozellikle lomber bolgede ekimoz yada hematom varliginda, son kot kiriklarinda ve alt
torakal lomber vertebralarin transvers proges kiriklarinda akla gelmelidir. Uretra ve
mesane yaralanmalar1 genellikle pelvis kiriklarina bagli olarak gelismektedir. Mesane
yaralanmalart genellikle retroperitonealdir fakat idrarla dolu oldugu durumlarda
intraperitoneal riiptiir gelisebilir. Perineal bolgede ekimoz ve hematom olmasi, meada
kan goriilmesi ve spontan idrar yapamama mesane ya da {iretra yaralanmasini
diisiindiirmelidir. Ureter yaralanmalar1 ¢ogunlukla penetran travmalar sonucu gelisir.
Lomber bolgede agr1 ve hematiiri en dnemli bulgulardir. Hematiirinin yogunlugunun
bobrekteki lezyonun biiylikliigiine bagl olmadig: ve ayrica hematiiri olmadan da iiriner
sistemde yaralanma olabilecegi unutulmamalidir. Pelvis fraktlirii olan bir hastada
hematiiri tespit edildiginde teshis igin Oncelikle asendan ftiretro-Sistografi ¢ekilmelidir.
Pelvis fraktiirii olmadan hematiiri mevcudiyetinde ise IVP yapilacak ilk tetkik olmalidir.
Bobrek travmalarinda kolay uygulanabilirligi nedeni ile USG gerek teshis, gerekse
takipte yaygin olarak kullamlir fakat en yararli yontem kontrastl BT dir. izole penetran
ya da kiint bobrek yaralanmalar1 eger hastanin hemodinamisi stabil ise ve kontrastli BT
yada IVP’de ekstravazasyon goriilmiiyorsa konservatif yaklasimla tedavi edilmelidir.
Takipte belli araliklarla yapilan USG ve BT ile perinefritik hematomun genisleyip
genislemedigi ve hematiirinin acilip acilmadig: takip edilmelidir. Hematom genisliyor
ise anjiografi ve embolizasyon yapilabilir. Ekstraperitonal kiiciik mesane riiptiirleri
sistofiks ve iiriner sonda ile ameliyatsiz tedavi edilebilir. Uretra posterior yaralanmas:
mevcutsa Uriner sonda takilmaya c¢alisilmamali, sistofiks ya da sistostomi
uygulanmalidir (91). Gros hematiiri ciddi renal hasarin en 6nemli gostergesi iken hangi
travma hastasinda muhtemel bir bobrek yaralanmasi diisiiniilmesi ve goriintiileme

tekniklerine bagvurulmasi gerekliliginin karar1 halen net degildir (104). Yalniz kiint
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abdominal yaralanmasi olan gros hematiirili hastalarin sadece % 25 inde ciddi bobrek
hasar1 vardir. Ote yandan, ciddi bobrek yaralanmasi olan hastalarin sadece % 1-2 sinde
mikroskopik hematiiri vardir (105, 106). Bu nadir goriilen birliktelik arastirmacilar: su
soruyu sormaya itmistir: Hemodinamik agidan stabil, mikroskopik hematiirisi olan ve
ekstraiiriner baska bir patolojisi olmayan hastalarda {iriner sistemin arastirilmasina
gerek var midir? Bu konuda herkesin iistiinde anlastig1 bir cevap yoktur. Urologlarin ve
travmatologlarin bir kism1 az ama 6nemli sayida ciddi renal yaralanmasi olan vakalarin
sadece mikroskopik hematiiri ile beraber oldugunu séylemektedir. Bu durum 6zellikle
renal pedikiil yaralanmalarinda goriilmektedir ki bu tip yaralanmalarin 1/3 {inde gros
hematiiri yoktur. Stables ve arkadaslarmin yaptigt calismada ise, renal pedikiil
yaralanmasi olan hastalarin % 24 iinde ne gros ne de mikroskopik hematiirinin olmadig:
saptanmigtir (107). Klinik agidan stabil bir hastada bobrek incelemesi ve goriintiileme
yapmak i¢in gerekli endikasyonlar sunlar olarak kabul edilmektedir ; (108)

1) Hematiiri

2) Arkadan delici- kesici yaralanma

3 ) Deselerasyon tipi yaralanma ( 6zellikle trafik kazalarinda)

Renal yaralanmali hastada, renal travmay1 ve ek yaralanmalar gosterebilecek en iyi
goriintiileme yontemi kontrastli BT dir (109, 110, 111, 112).

Pelvis Fraktiirleri ve Pelvik Organ Yaralanmalari: Pelvis kiriklar trafik
kazalari, motosiklet kazalar1 ve yiiksekten diismeler sonucu gelisir. Vaskiilarizasyon
agmin yogunlugu nedeniyle ciddi pelvis kiriklarinda olduk¢a fazla miktarda kanama
meydana gelebilir ve agik pelvis kiriklarinda mortalite %50’yi geger. Bu hastalarda
zaman kaybedilmeden sivi ve kan replasmani yapilmali ve kiriga eksternal fiksasyonu
saglanmalidir. Fiksasyona ragmen kanama devam ederse anjiografi ile kanama odaklar1
tespit edilmeli ve embolizasyon yapilmalidir. Pelvis fraktiirlerinde retroperitoneal
hematom biiyiidiikge peritondan karin bosluguna kan sizacagindan TPL’nin yanlis
pozitif sonu¢ verebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle lavaj degerlendirmesinde bu
durum dikkate alinmalidir. Lavaj gobek iistiinden yapilarak kaniiliin hematom igine

girmemesi i¢in gerekli 6zen gosterilmelidir (91).
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2.8.4. Kas-iskelet Sistemi Travmalari

Kirik ve Cikiklar: Kirik, travma 6ykiisii, agri, hareket kaybi, krepitasyon, sislik
ve sekil bozuklugu ile teshis edilir ve direkt grafi ile teshis dogrulanir. Radyolojik
bulgular disinda bu belirtilerin hepsi birlikte bulunmayabilir, bu nedenle ¢ok siipheci
olmak gerekir. Tedavi rediiksiyon ve gerekirse immobilizasyondur. Kontrolsiiz
hareketlerden daha fazla yaralanma olmamasi i¢in kaginilmalidir. Agik kiriklarda yara
tamamem yikanir ve serum fizyolojige batirilmis steril tampon ile kapatilir. Kanamanin
tizerine direkt basing uygulamasiyla kanama genellikle durdurulur ve turnike
kullanmaya gerek yoktur. Distal kanlanma kotiiyse veya kirik tizerindeki cildin
goriiniimii iyi degilse, radyolojik tetkikten Once ekstremitenin dikkatlice dizilimi
saglanir. Stabil kiriklar ek travma olmadig: taktirde deplase olmazlar, bununla birlikte
agriyr azaltmak ve iyilesmeyi saglamak icin immobilizasyon gerektirirler. Stabil
olmayan kiriklar deplase olabilirler ve immobilizasyon, siklikla da cerrahi stabilizasyon
gerektirirler. Eklem i¢i kiriklarda iki milimetreden fazla deplasman varsa cerrahi
miidahale gerekir. Atelleme eger radyolojik tetkikler rediiksiyon zorluguna isaret ederse
veya rediiksiyon miimkiin degilse ve yumusak doku veya sinir-damar yaralanmasi
mevcut degilse travmali ekstremiteyi atellemek gerekir. Cilt, yumusak doku veya sinir-
damar yaralanmasi varsa derhal rediiksiyon yapilir. Pediatrik kiriklar, hastanin yasi ne
kadar kiiclikse kabul edilebilinir acilanma da o kadar biiyiiktiir. Bununla birlikte kalic1
sekil bozuklugu riskini azaltmak i¢in rediiksiyon hastanin lehine olacaktir. Epifiz plag:
yaralanmalari, bu bolge kemigin en zayif bolgesi oldugu i¢in siklikla goriiliir. Salter-
Harris smiflamasia gore bese ayrilir. Tip I kiriklarda kemigi i¢ine almayan, fizisten
gecen kirik meveuttur. Tip II” de fizisteki kirik hatti metafizyal parca igerir. Tip III” de
fizis kirg ile birlikte epifizyal kirik da mevcuttur. Metafiz, fizis ve epifizden gegen
kirik hatt1 tip IV kirig1 olusturur. Tip V biiyiime plagina gelen ezici travma ile olusur.
Hastanin cilt ve damar-sinir yaralanmasi acil miidahaleyi gerektirmezse sadece yetkili
sahislar rediiksiyonu yapmalidirlar. Kompartman sendromu 6zellikle 6nkol ve bacak
travmalrinda akla gelecek tehlikeli komplikasyondur. Algi tespitinden sonra ortaya
¢ikan damar-sinir yaralanmasi olusan sislige bagli olup bu durumda atel ve bandajlar
gevsetilip olusan sislige yer agilmalidir. Akut safthada tam alg¢ili tespitten kagimilmalidir.
Eger hasta evine gonderilecekse kompartman sendromunun erken belirtileri hakkinda

bilgilendirilmeli ve ilk belirtiler ortaya ¢ikar ¢ikmaz hastaneye donmesi saglanmalidir
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Acgik kirik: Kiriga cilt lezyonunun eslik etmesi ve iligkili olmasi durumudur. Cilt
lezyonundan akan kanda yag damlaciklart goriinmesi ve ¢ekilen grafide eklemde

hava bulunmasi tanimiz1 dogrular.

Tedavi:

1. Yaralar degerlendirilmeli ve serum fizyolojik ile kirli yaralar yikanmali,

2. Pansuman, rediiksiyon, atelleme,

3. Uygun antibiyotik ve tetanoz proflaksisi unutulmamali,

4. Norovaskuler durum yakindan ve siklikla takip edilmelidir.

Dislokasyon, dirsek, omuz ve el-ayak parmaklarmin kiigiik eklemlerinin
norovaskuler hasar veya kirik olusmadan meydana gelen ¢ikiklarinda acil rediiksiyon
yapilir. Kalga ve diz cikiklarinda derhal rediiksiyon yapilip dizde nérovaskuler hasar,
kalcada avaskiiler nekroz gibi ikincil komplikasyonlarin 6niine geg¢ilmelidir. Tiim diz
dislokasyonlarindan sonra anjiografi ¢ekilmelidir. Elbilek, ayakbilegi ve ayak ¢ikiklar
genellikle kirikla birlikte goriiliir ve eklem stabil degildir ve kesinlikle cerrahi
yapilmalidir (113).

Kompartman Sendromu: Sinirlandirilmis viicut bosluklarindaki basing artisi
ve bu basincin doku dolasim ve fonksiyonlarin1 bozmasi durumudur. Ust ekstremitede
dirsek {iistiinde pek kompartman sendromu goriilmezken, dnkolda fleksor, ekstensor ve
hareketli olmak tizere li¢ adet kompartman vardir. Alt ekstremitede ise diz ltinde ve
iistinde olmak {lizere 7 tane kompartman vardir. En fazla kompartman sendromu
goriilen bolge tibia-fibula bolgesidir(%40). Kompartman sendromunun tanisinda en
onemli parametre siiphelenmektir. Olay siklikla travma sonrasi goriilse de travma
olmaksizin da goriilebilir. 5P (pain, pallor, parestesia, pulseless, paralyse) bulgular
hepsi beraber olmasa da goriiliir. Kesin tan1 sedasyon altinda kompartman basincini
Olgmektir.

Tedavide ekstremiteyi sikan atel, bandajlar acilmali, elevasyon uygulamali ve
tan1 kesinse zaman kaybetmeden fasyatomi yapilmalidir. Ciinkii sinirler ilk iki saatte
ileti 6zelligini kaybeder ve geri doniissiiz hasar ise 8. saatte gelisir (114).

Yag Embolisi: Ozellikle kemik kiriklarinin eslik ettigi travma hastalarinda
goriilen embolidir. Bununla birlikte yag dokusunun biitiinliigiinin bozuldugu ciddi
yaniklar, diyabet, pankreatit, ortopedik cerrahi operasyonlari, kan transflizyonu,
liposuction ameliyatlari, kemik iligi transplantasyonu, koroner by-pass cerrahisi

sirasinda veya sonrasinda da gortilebilir. Klinik genellikle hastaneye yatis sonrasi ilk ii¢
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giinde ates, dispne, biling bulaniklig1, tasikardi, seklinde ortaya ¢ikar. Solunum sikintisi
ve risk faktorleri olan hastalarda, arteryel kan gazinda hipoksi ve hipokapni durumunda
kesin tani i¢in Once akciger grafisi sonrasinda pulmoner anjiyografi yapilmalidir.
Tedavinin en 6nemli ayag1 oksijen destegi ve hemodinami takibidir. Steroid kullanimi
ise hala tartigmalidir (115).

Osteomyelit: Mikroorganizmalarin neden oldugu kemik dokusunun yikimini da
igine alan inflamasyondur. Bu enfeksiyon kemik dokusunun sadece bir tabakasina sinirli
olabilecegi gibi, kemik iligi, korteks, periost ve yumusak dokuyu da i¢ine alan genis bir
alanda da goriilebilir. Klinikte hasta karsimiza ilgili bolge etrafinda agri, ates, iisiime
sikayetleri ile ¢ikar. Laboratuvar, radyolojik, mikrobiyolojik ve patolojik testler
kullanilarak tan1 konulur. C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimentasyon hizi (ESR)
genellikle artmistir. Grafiler hem enfeksiyonun gosterilmesinde hem de takibinde
gereklidir fakat genelde enfeksiyondan yaklasik 2-3 hafta sonra direkt grafiler ile
yumusak doku sisligi, eklem mesafesinde daralma veya genisleme, kemik destriiksiyonu
ve periosteal reaksiyon izlenebilir. Kemik destriiksiyonu direkt filmde enfeksiyondan
10-21 giin sonraya kadar goziikkmeyebilir. Tedavide ise Oncelikle radikal bir sekilde
nekrotik dokularin temizlenmesi, 6lii bosluklarin doldurulmasi ve uzun siireli etkin
antibiyoterapi verilmesi 6nemli ve faydalidir (116).

Septik Artrit: Eklemlerdeki sinovyal zar ve sinovyal sivinin bakteriyel, viral ya
da fungal etkenlerle iltihabidir. Vaskiiler bir yap1 olan sinovyal zar, ayni zamanda
koruyucu bazal membrani olmadigi i¢in kan yolu ile gelen mikroorganizmalar
kolaylikla yerlesebilir. Bakterilerin giris yollar1 ise, kan yoluyla, lokal travmayla ve
komsu enfekte odaktan yayilim seklindedir. Tiim eklemlerde goriilebilecegi gibi alt
ekstremitenin yiik tasiyan, genis eklemlerinde (diz, kalga, ayakbilegi) daha sik rastlanir.
Hastalar genellikle ates, halsizlik, istahsizlik, bulanti gibi sistemik bulgular yada
eklemde sislik, kizariklik, 1s1 artis1, hassasiyet ve hareket kisitliligi gibi lokal bulgularla
bagvurur. Tani, sinovyal sivinin steril kosullarda aspire edilerek makroskobik,
mikroskobik, mikrobiyolojik ve biyokimyasal degerlendirilmesi ile konulur. Ama kesin
tan1 ve patojen tespiti i¢in sinovyal sividan Gram boyama ve kiiltiir yapilmasi gerekir.
Tedavisinin temel esaslar1 ise eklem ici aspirasyonu ve uygun antibiyotik kullanimidir

(117).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi 22.10.2014 tarihli IU-KAEK 2014/154 protokol
numarali etik kurulu onayir alindiktan sonra baslanan ¢alismamizda 01.11.2011 ile
01.11.2014 tarihleri arasinda Inénii Universitesi T1ip Fakiiltesi Acil Servisi’ne yiiksekten
diisme nedeniyle basvuran 460 hastanin dosyalar1 hastanemizin bilgi yoOnetim
sisteminden diisme kodu girilerek geriye doniik olarak incelenmistir.

Calismaya yiiksekten diisme sonrasinda gelen tiim yas grubu hastalar alindi.
Dosyasina ulagilamayan, dosya notlar1 eksik olan hastalar ve gelis aninda 6lii kabul
edilenler ¢alismaya kabul edilmedi.

Hastalar dlen ve yasayan olarak iki ana gruba ayrildi. Calismaya dahil edilen
olgular i¢in standart bir form hazirlandi (Ek-1). Formda su parametreler degerlendirildi:
cinsiyet, vital bulgular, yas araliklar1 (0-5, 6-15, 16-30, 31-45, 46-61, >62), diisme
nedeni (is kazasi, kaza, intihar), diisme yiiksekligi (<1.0m, 1.1-4.0m, 4.1-9.0m, >9.0m),
diisme yeri (balkon, merdiven, agag, ev ici, ¢ati, kucak, hayvan, ¢ocuk parki, ingaat
iskelesi, ugurum, ¢ukur, arag), diisme zemini (sert, yumusak), diisme olgularin aylara
gore dagilimi, olay olus saatleri (00.01-06.00, 06.01-12.00, 12.01-18.00, 18.01-00.00) ,
olgularin etkilenen bolgeleri ve yaralanmasi (bas-boyun, yiiz, spinal sistem, gogiis,
batin-pelvis, ist ve alt ekstremite), taburculuk-yatis durumu, yattigi klinik, travma
skorlari RTS(RevizeTravma Skoru), CRAMS (Circulation, respiration, Abdomen,
Motor, Speech), AIS(Abbrevitead Injury Scale), ISS(Injury Severity Score), NISS(New
Injury Severity Score), TRISS(Trauma Score and Injury Severity Score) ve
GKS(Glaskow Koma Skoru)’lar1.

ISTATIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS Statistics 22.00 istatistik programi
kullanilarak yapildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklart Shapiro Wilk testi ile
kontrol edildi. Istatiksel analizlerde Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi
kullanildi. Coklu karsilagsmalar Conover testi ile yapildi.

Nitel veriler Yates’in diizeltilmis ki-kare testi, Pearson Kki-kare testi ve Fisher’in
Kesin ki-kare testi uygun yerlerde kullanildi. Tanimlayici istatistikler, nicel veriler igin
ortanca (en kiigiik-en biiyiik), aritmetik ortalamazstandart sapma ve nitel veriler igin

say1 ve yiizdeler ile 6zetlendi. Anlamlilik i¢in iki yonlii olan p<0.05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 460 yiiksekten diisme olgusunun 292 (% 63.5)’si erkek,
168 (% 35.5)’1 kadindi. Calismamizda mortalite oran1 %35.6 idi. Yiiksekten diisme
siklig1 ve mortalite oranlar1 erkeklerde(%6.9) kadinlara(%3.6) gore daha sikti. Cinsiyet
ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0.21) (Tablo7-
8).

Olgularimizin yas dagilimi 1 ile 88 arasinda idi. Tiim olgularin yas ortalamasi
2742499, oOlenlerin yas ortalamasi 55.27+£26.46, yasayanlarin yas ortalamasi ise
25.07+23.88 olarak tespit edildi. Olgularin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde
en fazla olgu 130 (% 28.3) kisi ile 0-5 yas grubunda, ikinci sirada ise 85 (%18.5) kisi ile
6-15 yas grubu gelmekte idi. En az olgu ise 50 (% 10.8) ile 31-45 yas grubunda idi
(Tablo 7-8) . Incelenen tiim yas gruplarinda 6liim goriildii. En az 6liim 1(%3.8) kisi ile
0-5 yas grubunda, en fazla 6lim ise 15(%57.7) kisi ile 62 yas ve istli grupta goriildii.
Olgularin yas gruplarina gore dagilimi ile mortalite arasinda 0-5 yas ve 62 yas ve lsti

grupta istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.001). (Tablo7).
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Tablo 4.1. Yiiksekten diisme olgularinin demografik ozellikleri

| N (460) | %(100)
Cinsiyet
Kadin 168 36.5
Erkek 292 63.5
Yas dagihim
0-5 130 28.3
6-15 85 18.5
16-30 77 16.7
31-45 50 10.8
46-61 52 11.3
>62 66 14.4
Diisme yiiksekligi (m)
<1 187 40.6
1.1-4 212 46.1
4.1-9 44 9.6
>9 17 3.7
Diisme zemini
Sert 385 83.7
Yumusak 75 16.3
Diisme nedeni
Is kazas1 37 8.1
Intihar 8 1.7
Diger 415 90.2
Diisme saati
00.01-06.00 16 3.5
06.01-12.00 98 21.3
12.01-18.00 208 45.2
18.01-24.00 138 30
Diisme yeri
Balkon 112 24.3
Merdiven 105 22.8
Agac 39 8.5
Ev igi 68 14.8
Cat1 32 6.9
Kucak 9 1.9
Hayvan 9 1.9
Cocuk parki 42 9.1
Insaat iskelesi 12 2.6
Ucurum 9 1.9
Cukur 7 15
Arag 16 3.5
Etkilenen bolgeler
Bag-boyun 117 25.4
Toraks 49 10.6
Batin-pelvis 23 5
Ekstremiteler 104 22.6
Spinal sistem 45 0.8
Sadece cilt-ciltaltini ilgilendiren 172 37.4
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Olgular diisme yiiksekligine gore incelendiginde; olgularin en ¢ok diistiikleri
mesafe % 46.1 ile 1.1-4.0 metre aras1 iken, en az distiikleri mesafe ise >9 metre idi
(%3,7). Olgularin diisme yiiksekligi ile mortalite iliskisinde 0-1 m, 4.1-9 m ve >9 m
yiiksekliklerinde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.001) (Tablo 7-8).

Olgularin diistiikleri zemine bakildiginda % 83.7’si sert zemine, %16.3’i
yumusak zemine diismiis. Olen hastalarin % 96.1’ini sert zemine diismeler olusturuyor.
Diisme yiiksekligi mortalite arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi
(p:0.10). Diismelerin olus nedenine bakildiginda %8.1 is kazasi, %1.7 intihar amagli,
%92.2’si ise diger sebepler olup, 8 intihar vakasindan 1’nin 6lmiis olmasi1 %12.5 ile en
yiiksek orandir. Diisme nedenlerinin mortaliteyle iliskisinde istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmedi(p:0.44)(Tablo 7-8).

Olgularin diisme yerlerine gore dagilimi incelendiginde ilk sirayr balkondan
diismeler (% 24.3), ikinci siray1 merdivenden (%22.8), son siray1 ise yerde olan ¢ukura
(%1.5) dismeler aldi. En fazla 6liimle sonuglanan diisme olgular1 balkondan diisme
(%30.8) olmus. Olgularin diistiikleri yerler ile mortalite arasinda istatistiksel olarak

anlaml: fark tespit edildi (p=0,008) (Tablo7-8).
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Tablo 4.2. Yasayan ve olen olgularin sosyodemografik veri dagilhmlari

Yasayan Olen Toplam P
N % N % | N %
Cinsiyet
Kadin 162 9.4 |6 3.6 |168 100 | 0.21
Erkek 272 931 |20 6.9 |292 100
Yas
0-5 1292 99.2 1P 0.8 | 130 100
6-15 832 97.6 2° 24 85 100
16-30 742 96.1 3¢ 3.9 77 100 <0.001
31-45 482 96 2° 4 50 100
46-61 492 94.2 3 5.8 52 100
>62 512 77.3 15° 22.7 | 66 100
Yiikseklik(metre)
<l 1832 97.9 45b 2.1 187 100
1.1-4 2028 95.3 102 147 | 212 100 <0.001
4.1-9 362 81.8 g b 18.2 | 44 100
>9 132 76.5 4b 235 | 17 100
Diisme zemini
Sert 360 93.5 25 4.5 385 100 | 0.10
Yumusak 74 98.8 1 1.2 75 100
Diisme nedeni
Is kazas1 34 91.9 3 8.1 37 100
Intihar 7 875 |1 12.5 8 100 0.44
Diger 393 947 | 22 5.3 415 100
Diisme yeri
Balkon 1042 92.9 8 7.1 112 100
Merdiven 992 94.3 6° 5.7 105 100
Agac 382 97.4 12 2.6 39 100
Ev ici 68 @ 100 0° 0 68 100
Cat 272 84.4 5P 15.6 32 100
Kucak 82 88.9 12 11.1 9 100
Hayvan 92 100 |o0° 0 |9 100 | 0.008
Cocuk parki 424 100 02 0 42 100
Insaat iskelesi 92 75 3b 25 12 100
Ugurum 72 77.8 20 12.2 9 100
Cukur 72 100 0 0 7 100
Arag 162 100 0 0 16 100
Diisme saati
00.01-06.00 16 100 0 0 16 100
06.01-12.00 92 93.9 6 6.1 98 100 0.83
12.01-18.00 196 94.2 12 5.8 208 100
18.01-24.00 130 94.2 8 5.8 138 100

* a,b: her bir satirda farkli harfler istatistiksel olarak anlamlilig1 gosterir.

Olgular giinlin hangi saatinde diistiigline bakildiginda en fazla diigmenin %45.2
ile 12.01-18.00 saatleri arasinda, ikinci sirada ise %30’ la 18.01-00.00 arasi oldugu
goriildii(Grafik 1). En fazla 6liimde 12 kisi ile 12.01-18.00 arasinda goriildii. Diisme
saati mortalite iligkisinde istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p:0.83) (Tablo 8).
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Grafik 4.1. Olgularin giiniin saatlerine gore dagilimlari

Olgularmm yiiksekten diisme sonucu bas-boyun, toraks, batin-pelvis, spinal sistem
ve ekstremite travmalarinda en sik rastlanan bulgu %37.4 ile cilt ve ciltaltini ilgilendiren
yumusak doku travmalaridir. Bag boyun travmali olgularda en sik 35 vaka ile lineer
fraktiir, en az ise 8 vaka ile ¢okme kirig: tespit edildi. Bu bdlgenin yaralanmalarinda
lineer fraktiir ve subaraknoidal kanama varliginin mortalite ile iligkisi istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu. (p=0,002) (Tablo 9).

Toraks travmali olgularda en sik 35 vaka ile kemik fraktiirii goriiliirken, 8
vakayla en az hemotoraks tespit edildi. Toraks travmasi varliginda yasayanlarla 6len
olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,79). Batin
pelvis yaralanmalarinda en fazla pelvis yaralanmasi (n=10) goriiliirken, en az dalak
yaralanmasi (n:6) tespit edildi. Karin travmasi varliginda yasayanlarla 6len olgular
karaciger, dalak, pelvis yaralanmasi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmedi (p=0,44) (Tablo 9).

Spinal sistem travmali olgularda en fazla lumbosakral bolge kiriklari(n:28) , en
az torakal kiriklar (n:10) goriildii. Bu bolge yaralanmalarinin en oliimcilii servikal
fraktiirii olup, 12 servikal fraktiirli hastanin 4’0 Olmiistiir. Spinal sistem

yaralanmalarinin mortalite ile iligkisi istatiksel olarak anlamli
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bulundu.(p<0.001)Travma olgularinda ekstremiteler ise iist ekstremite kiriklar1 daha ¢ok
goriilmiis(n:62, 45) fakat mortalite ile iliskisinde istatiksel anlam bulunmadi.(p:0.57).
(Tablo 9)

Tablo 4.3. Yasayan ve olen olgularin sistemlere gore travma tiirii dagilim

Yasayan Olen Toplam P
n % n % n %
434 943 | 26 5.7 | 460 100

Sadece cilt-ciltaltim
ilgilendiren yaralanma 172 100 | O 0 |172 100
Bas-boyun

Lineer fraktiir 33 943 | 2P 57 |35 100

Cokme fraktiirii 78 875 |18 125 | 8 100

Yiiz kemikleri fraktiirii 162 941 | 1% 59 |17 100 | 0.002

Epidural kanama 94 90 |1°® 10 |10 100

Subdural kanama 182 72 |72 18 | 25 100

Subaraknoidal kanama 172 56.7 | 13° 43.3 | 30 100
Toraks

Kemik fraktirii 26 743 | 9 25.7 | 35 100

Pnoémotoraks 13 68.4 | 6 31.6 | 19 100 | 0.79

Hemotoraks 5 625 | 3 375 |8 100
Batin- pelvis

Karaciger yaralanmasi 5 714 | 2 286 |7 100

Dalak yaralanmasi 6 100 | O 0 |6 100 | 0.44

Pelvis fraktiirii 7 70 | 3 30 |10 100
Spinal sistem

Servikal fraktiir 82 66.7 4o 33,3 |12 100

Torakal fraktir 102 100 oP 0 10 100 <0.001

Lumbosakral fraktiir 278 96.4 |1 3.6 |28 100
Ekstremiteler

Ust ekstremite fraktiirii 61 984 |1 16 |62 100

Alt ekstremite fraktiirii 43 956 |2 4.4 | 45 100 0.57

* a,b: her bir satirda farkli harfler istatistiksel olarak anlamlilig1 gosterir

Yasayan ve Olen olgulart diisme yiiksekligi ile GKS, AIS, ISS, NISS, RTS,
TRISS, CRAMS skorlarinin iliskisi degerlendirildi ve istatiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.000001) (Tablo 10). Bunun yaninda 6len ve yasayan vakalarin travma skorlariin

mortalite iliskisi de biitiin skorlar acisindan istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.0001)

(Tablo 11).
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Tablo 4.4. Diisme yiiksekligine gore travma skorlarinin dagilim

Travma <Im 1.1-4m 4.19m >9m P
Skoru
Ort+=SD Med(min-max) Ort+SD Med(min-max) Ort+=SD Med(min-max) Ort+SD Med(min-max)

GKS 14.50+1.46 15%b(8-15) 1420+ 2.10 15%b(3-15) 11.6 £4.20 13°9(3-15) 11+11 15%9(3-15) <0.000001
AlS 3.10+1.70 3¢:ab(1-13) 470 £2.31 4°25(1-19) 8 +3.70 7¢9(2-19) 8.8 +£3.66 9¢9(3-18) <0.000001
ISS 8.24+9.10 59:ab(1-50) 11.67+10 10%2b(1-51) 24.7+15.63 19%4(2-66) 30.76 £16.03 | 27°4(3-59) <0.000001
NISS 8.33+9.64 5dab(1-75) 12.10+11.23 | 10%28(1,75) 27.5+18.39 27%9(2-75) 31.2+16.03 35%9(3-59) <0.000001
RTS 7.70+0.46 7.8%0(4.5-7.8) 7.58 £0.76 7.8%0(2.6-7.8) 6.63 +1.80 7.8%9(2-7.8) 579 +2.34 6.544(2-7.8) <0.000001
TRISS 97.10£10.10 | 99.4%20(12,7-99.7) | 94.47 +16.65 | 99.3°%°(1.3-99.7) | 78.10+33.45 | 95.7°9(4.5-99.7) | 71.61+36.22 | 90.8°9(0.7-99.6) | <0.000001
CRAMS | 9.40+1.15 10%0(5-10) 9.16 +1.59 10%0(3-10) 7.5+2.77 9¢9(0-10) 6.41 £2.50 6°9(2-10) <0.000001

e a: 3 ten farkli (p<0,05; Conover testi); b: 4 ten farkli (p<0,05; Conover testi); c:1 den farkli (p<0,05; Conover testi); d:2 den farkl
(p<0,05; Conover testi); Veriler ortanca(min-maks) olarak verildi. *: Kruskal Wallis testi

Tablo 4.5. Yasayan ve olen olgulara gore travma skorlarimin dagilim

YASAYAN(434) OLEN(26) P
ORTALAMA+SD | MEDYAN(min- ORTALAMA+SD | MEDYAN(min-
max) max)
GKS 14.40-1.55 15(4-15) 6+2.73 5.5(3-11) 0.0001
AlS 4212242 4(1-19) 1043.62 9.50(7-19) 0.0001
ISS 10.64+10 9(1-66) 38.70+13.04 31(27-59) 0.0001
NISS 11.07+£11.20 9(1-75) 40.85+14.93 35(27-75) 0.0001
RTS 7.68+0.46 7.841(4.502-7.841) | 4+1.56 4.109(2.047-6.904) | 0.0001
CRAMS 9.30=1.30 10(3-10) 411£1.82 4(0-8) 0.0001
TRISS 97.05+8.63 99.4(12.7-99.7) 27.40+£25.45 20.3(0.7-83.4) 0.0001
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Yiiksekten diisme vakalari gergeklestigi aylara gore incelendiginde en fazla
diisme 72’°ser (%15.6) vaka ile haziran ve temmuz aylarinda goriiliirken en az diisme ise

14 (% 3) kisi ile subat ayinda goriildii (Grafik 2).

Grafik 4.2. Yiiksekten diisme vakalarinin aylara gore dagilimi
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Olgularm %50’si(n:230) acil serviste tedavilerini olup taburcu olurken geriye
kalan vakalar ise en fazla %27.8 (n:128) ile beyin cerrahi, ikinci siklikta ise %15.4
(n:71) ile ortopedi boliimiine yatirildi (Grafik 3).
Grafik 4.3. Olgularin yattig1 kliniklere gore dagilim
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5. TARTISMA

Global bir halk saglig1 problemi olan travma, 6zellikle sanayi iilkelerinde olmak
tizere gengler arasinda mortalite ve morbiditenin en 6nde gelen nedenidir (118). Bizim
lilkemizde de travmalarin en sik nedeni olarak %60-66 ile trafik kazalari, %20 ile
yiikksekten diismeler, %8 ile darp, %06-8 delici kesici aletlerle olusan penetran
yaralanmalar ve %4 ile atesli silah yaralanmalar1 goriilmektedir (119). Mortalitesini
etkileyen faktorlerin ¢ok karisik oldugu yiiksekten diismeler, travma nedenli acil servis
basvurularin 6nemli bir kismini olusturur (120).

Yiiksekten diisme olgulariin ¢ogunu erkek cinsiyet olusturur (121). Bu konuda
Icer ve arkadaslarinmn (120) yaptigi calismada %63.7 oraminda, Yavuz M ve
arkadaslarinin (14) ¢alismasinda ise %70 oraninda erkek olgusu tespit edilmis. Giizel ve
arkadaglarinin (122) yalnizca ¢ocuklarla ilgili yaptiklari yiiksekten diisme ¢alismasinda
ise, acil servise gelen 161 ¢ocuk olgunun 100 (%62,1)’i erkek, 61 (%37,9)’1 kadindi.
Bizim ¢aligmamizda da literatiirle uyumlu olarak %63.5 oraninda erkek vakada diisme
goriildii. Yiksekten diisme olgularinda tiim travmalarda oldugu gibi, erkeklerin
kadinlara oranla fazla bulunmasi, ¢ocukluk caginda erkek ¢ocuklarin daha aktif olmalari
ve is yasaminda da erkeklerin daha fazla yer almalarimin bir sonucu olarak
distiniilebilir.

Calismamizda yas gruplarma gore dagilimda, en fazla olgu (%28.3) 0-5 yas
grubunda yer almaktadir. Yapilan c¢aligmalarda, yiiksekten diismeye bagli yaralanma
saptanan olgularin en fazla 0-4 yas grubunda ve 0-10 yas grubunda yer aldigi tespit
edilmis (14). Bu yas grubunda yer alan cocuklarin hareketli olmalari nedeni ile
kendilerini koruyamamalar1 ve aileleri tarafindan da yeterince korunamamalari bunun
sebebi olabilir. Yine olgularin %74.3’tinii 45 yas ve alti olgularin olusturmasi da
yasamin aktif doneminde bulunan kisilerin gerek sosyal yasamda gerekse is yasaminda
travmalara daha fazla maruz kaldiklarmni gostermektedir. Ileri yas hastalarda denge
parametrelerinin 6zellikle 60 yasindan sonra giderek bozuldugu ve diisme icin risk
faktorii olusturdugu bildirilmektedir (12). Bu anlamda Iger ve arkadaslarinin yaptig
calismada en fazla olim %19.2 ile 55 yas ve istiinde gorilmistiir (120). Bizim
calismamizda da en fazla 6liim %22.7 oranla 62 yas ve istiinde goriildii ve dlen 26
vakanin yas ortalamasi 55.27426.46 olarak hesaplandi.

Yiiksekten diismede mortalite riskini belirleyen etkenlerin 6nemlilerinden

birkag1 soyle siralanir; diisme yiiksekligi, diisme hizi, diigiilen zeminin yapisi, yere ilk
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carpan viicut bolgesi ve yaralanan organlar seklindedir. Genel olarak diisme yiiksekligi
ne kadar fazlaysa mortalite o kadar yiiksektir diyebiliriz (120). Fakat literatiirde 12m
yiikseklikten meydana gelen diismelerin %50, 18m'den daha yiiksekten gerceklesen
diismelerin ise %100 oOliimcil oldugu bildirilmistir. Ancak literatiirde 19 kat
yiikseklikten(57m) diisen ve cesitli tibbi girisim ve bakimlar ile sag kalan olgu
sunulmustur  (12). Bu konuda yapilan baska calismalara bakildiginda Icer ve
arkadaslarinin (120) ¢alismasinda 10 metre ve istii diismelerde mortalite %29.8, Liu ve
arkadaglarinin  (123) calismasinda 6 metre ve Ustii diismelerde mortalite %22.7,
Velmohos ve arkadaglarinin (124) yaptigi ¢alismada ise 6 metre ve distii diisenlerin
mortalite oran1 % 9.6 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise literatiirle uyumlu
olarak 9 metre iistli yliksekten diismelerde mortaliteyi %23.5 olarak tespit ettik. Yapilan
caligmalarda ortalama yiiksekten diisme mesafelerini, Al ve arkadaslar1 (125) 3.2 +2.4
m, Yagmur ve arkadaslar1 (126) 4.5 £2.6 m, Icer’in ¢aligmasinda (120) 6len vakalarin
ortalamasit 6.61+5.73, genel ortalama 3.28 m olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
ise ortalama diisme mesafesi 2.51+3.7 metre iken, 6len 26 hastanin ortalamasi ise
6.79+9.87 metre olarak tespit edildi.

Onceden de belirttigimiz gibi diisen zeminin sert veya yumusak olmasi da
mortaliteyi etkiler. Ozellikle sert zemine diismelerde genellikle multi organ
yaralanmalar1 goriiliir(127). Iger ve arkadaslarinin galismasinda sert zemine diismelerde
mortalite %6.8, yumusak zemine diismelerde ise %0.4 goriilmiis (120). Bizim
calismamizda benzer sekilde sert zeminde mortalite daha yiliksek olup %4.5, yumusak
zemin diismelerinde %]1.2 olarak tespit ettik.

Yiiksekten diisme sebepleri genel olarak intihar, is kazasi, tedbirsizlik ve
dikkatsizlige bagl olarak istemeden gergeklesir (12). Hindistanda yapilan bir ¢alismada
is kazalarina bagli 6limiin en fazla gergeklestigi yaralanma tipi yiiksekten diismeler ve
bunun da biiylik ¢ogunlugunun %42.3 ile insaattan diisme oldugu gorilmistiir(127).
Bizin calismamizda da %8.1 oraninda is kazasi nedenli diisme goriildii ve bunlarin
%32.4’10 insaattan diismelerdi. Bu anlamda o6zellikle insaatlarda olmak iizere tiim
isyerlerinde yeterince gilivenlik Onlemi alinmasi, isi bilen eleman ¢alistirilmasi,
bilmiyorsa gerekli egitimin verilmesi is kazalarinin azaltilmasinda onemli ilerlemeler
saglayacaktir. Calisma yerlerinin teftisinden sorumlu devlet yetkililerine de bu konuda

Oonemli gorevler diismektedir
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Az da olsa diismelerin diger bir nedeni intihar amagh diismelerdir. Bu konuda
Goren ve arkadaglariin (128) yiiksekten diisme sonrasi ger¢eklesen 434 Sliimle yaptig
calismada bunlarin 54’{iniin(%10.9), Icer’in calismasinda %6.6 (120), Thierauf ve
arkadaglarinin (129) calismasinda ise % 27,6’simin intihar sonrasi diisme oldugu
goriilmiis. Bizim g¢aligmamizda ise intihar amacl 8 diisme vakasi olup bir tanesi
Olmiistiir(%12.5). Biitiin 6lenler arasindaki oranimiz %3.8’dir. Calismamizda yiiksekten
diismelerin en biiyiik nedeni ise is kazasi ve intiharin disinda ¢ogunlukla dikkatsizlik ve
tedbirsizlik neticesinde gerceklesen kazalardir. 460 vakayla yaptigimiz ¢alismamizda
vakalarin %90.2 ‘si bu sebeple olan diismelerdir.

Cat1, balkon, pencere ve insaat iskelesi gibi yerlerden diismeler genelde daha
yiiksek ve sert zemine dogru olmalari nedeniyle daha ¢ok 6liimciil yaralanmalara sebep
olur. Iger’ in calismasinda 121 8liim vakasinin %62’si ¢atidan, ikinci siklikta ise %9.1
ile balkon ve insaat iskelesinden, Goren ve arkadaslarmin c¢alismasinda da benzer
sekilde en fazla 6lim ¢at1(%36.7), balkon(%25.1), merdiven(%12.3) olarak siralanmis
(120). Bizim g¢alismamizda ise en fazla 6liim balkon (%30.8), merdiven (%23.1), ¢ati
(%19.2) seklinde goriildii. Merdivenden diismelerin calismamizda fazla sayida
goriilmiis olmasi(%22.8), 6lim oranini da arttirmistir.

Diisme vakalarinin olus saatleri yapilan ¢alismalarda ¢ok farkli sonuglar ortaya
cikarmistir. Bunda yorenin iklimi, yasam bigimi, kiiltiirii rol oynar. Al ve arkadaglarinin
(125) Tirkiye’de, Gulati ve arkadaslarinin (130) Hindistan’da gerceklestirdikleri
calismalarda en ¢ok diisme 00.00- 06.00 saatleri arasinda goriilmiistiir. Birbirinden uzak
ve farkli iilkeler olsa da her ikisinde de yazin sicaklara bagli damda uyuma sik
goriilmekte olup diismelerin nedeni de buna baglanmis. Bizim ¢alismamizda ise en fazla
diisme olayr %45.2 oranla 12.01-18.00 saatleri arasinda, en fazla 6lim de %46.1
oraninda yine ayni saatte goriildii ve bu vakit giiniin aktif caligma saatlerine uyuyor.
Bunun sebebi olarak da g¢alismamizi yaptigimiz yerde yazin damda yatmanin g¢ok
goriilmemesi, vakalarimizin ¢ogunun erigkin hasta olmasi(27£24.9 yas) ve calisma
hayatinin i¢inde olmas1 6nemli rol oynamaktadir.

Literatiirde yiiksekten diigme olgularinin, meydana geldikleri aylarin dagilimlar
incelendiginde de birbirine yakin sonuglar elde edilmistir. Gulati ve arkadaslarinin (130)
calismasinda %90 oraninda nisan-agustos aylarinda, Shields ve arkadaslarinin (131)
calismasinda % 48 oraninda Mayis-Agustos, Yavuz ve arkadaslar1 (14) ise % 57.1

oraninda Haziran-Eyliil aylarinda goriilmiis. Genel olarak bu aylar o bdlgelerin yaz
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mevsimine denk gelmektedir. Bizim c¢alismamizda da yapilan calismalarla benzer
sonuclar elde edilmistir. Olgularimizin %57.4’°1, dliimlerimizin %34.6’s1 mayis-agustos
arasindaki dort ayda gerceklesmistir. Bunun sebebi de iilkemizde yaz donemine denk
gelen bu aylarda gergeklesen insan hareketliliginin artis1 olarak goriilebilir.

Yiiksekten diismelerde daha once de belirttigimiz gibi yere ilk ¢arpan bolge ve
onun sonrasinda etkilenen viicut bolgesi mortalite ve morbidite agisindan 6nemlidir.
Bizim calismamizda elde ettigimiz sonuglar benzer ¢alismalara yakindi.(14, 120, 121,
125). Iger ve arkadaslarinin (120) galigmasinda en sik kafa (%26.4) sonra ekstremite
(%26.2), Yavuz M ve arkadaslarinin (14) calismasinda cilt- cilt alti (%32.9), kafa
(%22.9), Jain ve arkadaslarinin (121) ¢alismasinda kafa (%54.8), ekstremite (%41.8),
Al ve arkadaslarinin (125) c¢alismasinda ise kafa (%28.2), ekstremite (%21.2)
yaralanmalar1 seklinde siralamis. Bizim calismamizda ise onlarin bir¢ogundan farkl
olarak tiim viicut cilt cilt alti yalanmalar1 (ekimoz, abrazyon) ayr1 olarak
siiflandirildigindan en yiiksek oran cilt cilt alt1 lezyonlar(%37.4) olmustur. Sonrasinda
bas-boyun(%25.4) sonrasinda ise ekstremite (%22.6) yaralanmalar1 gelmektedir.

Bizim ve muhtemelen diger ¢alismalarda da izole yaralanmalardan ¢ok birden
cok sistemi etkileyen yaralanmalar s6z konusudur. O yiizde politravmali hastalarda
mortaliteyi sadece bir lezyona baglamak yanlis olur. Calismamizda 26 6liim vakasinin
19’unda(%73.1) kafa ile ilgili lezyon olup bunlarin 13’linde(%50) de subaraknoidal
kanama(SAK) goriilmiis. icer ve arkadaslarmin (120) ¢alismasinda da benzer sekilde
oliimlerin %73.5’inde kafa ile ilgili yaralanma, kafada da en sik kranyel fraktiir sonra da
SAK goriilmiis.

Iki ya da daha fazla viicut boslugundaki énemli bir yaralanma ya da bir viicut
boslugundaki yaralanma ile birlikte ekstremitelerde iki proksimal kirigin eslik etmesine
politravma denir (132). Boyle hastalar, hayati tehdit edici lezyonlarin resiisitasyonundan
sonra, ikincil bakida, ekstremite travmalari agisindan degerlendirilirler. Yaralanmanin
mekanizmasi, hikdyesi veya meydana gelis seklinin bilinmesi doktorun dogru taniyi
koyup, dogru tedaviyi yapmasina yardimci olur. Kiriklarin erken repozisyonu, ¢ikiklarin
rediiksiyonu ve uygun tespit teknikleri ciddi komplikasyonlar1 onler ve ekstremiteyi geg
sekellerden korur (4).

Yiiksekten diisme ile ilgili yapilan ¢alismalarin genelinde travma skorlar1 ve
onlarin mortalite iligkisi incelenmistir. Yaralanma siddet skoru 16 ve {istii olan vakalar

politravma olarak degerlendirilir (132). icer ve arkadaslar1 (120) calismalarinda Slen
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hastalarda GKS 7.74+4.29, RTS 8.14+3.55 ve ISS 24.7249.13 olarak, yasayan
hastalarda ise GKS 14.37+£1.82, RTS 11.90+0.46, ISS 8.76+7.63 olarak bildirilmisledir.
Al ve arkadaslarinin (125) ¢alismasinda 6len hastalarda GKS 7, ISS 73 olarak tespit
edilmistir. Eryllmaz ve arkadaslarinin (13) ¢alismasinda 6len hastalarda ISS 45.5+8.6,
NISS 47.1£8.5, RTS 2.5£1.3 ve TRISS 87.9+11.4 olarak, sag kalanlarda ise ortalama
ISS 24.3+12.9, NISS 24.6+£13.2, RTS 6.6£1.1 ve TRISS 20.4+23.9 olarak
bildirmislerdir.

Bizim c¢alismamizda ise 6len ve yasayan olgularin travma skorlar1 ayri ayri
hesaplandi. Yasayan vakalarda GKS 14.40£1.55, AIS 4.21+£2.42, ISS 10.64+10, NISS
11.07+£11.20, RTS 7.68+0.46, CRAMS 9.30+1.30, TRISS 97.05+8.63 olarak tespit
edildi. Olen vakalarda ise GKS 6+2.73, AIS 10+3.62, ISS 38.70+13.04, NISS
40.85£14.93, RTS 4+1.56, CRAMS 4.11£1.82, TRISS 27.40+£25.45 olarak hesaplandi.
Elde ettigimiz sonuclar yasayan, dlen ve travma skorlari iliskisi istatiksel olarak anlamli
olup literatiirle de uyumludur. Bununla birlikte travma skorlarinin diisme yiiksekligi ile
iligkisi de hesapland: ve istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi. Diisme yiiksekligi
arttikga GKS, RTS, CRAMS, TRISS diiserken, AIS, ISS ve NISS degerleri ise
yiikseliyor.

Yiiksekten diisme olgularinin tedavi gordiikleri yerlere bakildiginda yapilan
calismalarda benzer sonuglar vardir. Yavuz M ve arkadaslarinin (14) ¢alismasinda
olgularin %35.7’si acil serviste, %32.7’si beyin cerrahi, %17.1 ise ortopedi servislerinde
tedavi edilmistir. Ozkan ve arkadaslarmin(133) calismasinda da ayni oranlar elde
edilmistir. Bizim ¢alismamiz da hastalarin %50’si acilde tedavi edilip taburcu olurken,
%27.8 beyin cerrahi, %15.4’1 ortopedi servislerince takip ve tedavi edilmistir (Grafik
3). Yapilan g¢aligmalarda ve bizim caligmada da goriildiigii gibi yiiksekten diisme
vakalar1 en fazla acil serviste tedavi olmaktadir. Bu yiizden acil servis calisanlarinin
travma hastasina yaklasim sistematigini benimsemeleri, bilgi ve becerilerini en son

gelismeler 15181nda arttirmalar1 6nem arz etmektedir.
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10.

11

6. SONUCLAR

Calismamizda, indnii Universitesi Acil Tip Eriskin Acil Servisine Kasim 2011
ile Kasim 2014 tarihleri arasinda yiiksekten diisme nedeniyle bagvuran 460 hasta
retrospektif olarak incelendi.

Yiksekten diigen 460 vakanin 26°s1(%5.7) acil serviste ya da yattig1 klinikte
oliirken, 434(%94.3)vaka ise sifa ile taburcu oldu.

Bu yiiksekten diisme vakalarmin cinsiyet dagilimi 292°si (%63.5) erkek, 198’1
(%36.5) ise kadin seklinde tespit edildi.

Olgularimiz 1 ile 88 yas araliginda olup, yas ortalamasi 27+£24.99, 6lenlerin yas
ortalamasi 55.27426.46, yasayanlarin yas ortalamasi ise 25.07+23.88 olarak
tespit edildi. Olgularin yas gruplarina gére dagilimi incelendiginde en fazla olgu
130 (% 28.3) kisi ile 0-5 yas grubunda goriildii.

Olgular diisme yiiksekligine gore incelendiginde; olgularin en ¢ok diistiikleri
mesafe % 46.1 ile 1.1-4.0 metre arasi iken, en az diistiikleri mesafe ise >9 metre
idi (%3,7). Olenlerin diisme yiiksekligi ortalamasi 6.79+9.87 metre iken
yasayanlarin 2.25+2.75 metre olarak tespit edildi.

Olgularin 385°1(83.7) sert zemine, 75’1(%16.3) yumusak zemine diigsmiistii.
Yiiksekten diigmelerin sebebi olarak 37(%8.1) vaka is kazasi, 8(%]1.7) vaka
intihar, 415(%92.2) vaka ise ¢ogunlukla dikkatsizlik nedenli kazalar olarak
gerceklesmis. Oliim oranlarina bakildiginda en yiiksek oranm intihar(%12.5)
sonra ise is kazas1(%8.1) oldugu goriildii.

Calismada vakalarin diistiikleri yer 112(%?24.3) kisi balkon, 105(%22.8) kisi
merdiven, 68(%14.8) kisi ev i¢indeki araclardan diisme olarak gerceklesti. Oliim
oraninin en yiiksek oldugu diisme yeri ise ¢atidan(%15.6) diismeydi.

Yiiksekten diisme %45.2 ile en ¢ok 12.01-18.00 saatleri arasinda gerceklesti. En
fazla 6liimde 12(%46.1) kisi ile yine ayn1 zaman diliminde gergeklesti.
Vakalarin en fazla goriildiigii aylar 72” ser (%15.6) kisi ile haziran ve temmuz
aylar1 oldu. En fazla oliim vakasi da yaz ve sonbahar mevsimlerinde olup

toplamda 16 (%61.5) kisi seklinde goriildii.

. Viicudun etkilenen yerleri incelendiginde goriilme sikligina gore cilt-cilt alti

lezyonlar1(%37.4), bas boyun(%25.4), ekstremiteler(%22.6), toraks(%10.6),

spinal sistem(%9.8) batin pelvis(%5) yaralanmalar1 seklinde siralandi.
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12.

13.

14.

15.

Travma skorlar1 agisindan incelendiginde tiim olgularda ortalama degerler GKS:
13.9£2.54, RTS: 7.47+1.03, AIS: 45+£2.83, ISS: 12.23+12.06, NISS:
12.80+13.33, TRISS: 93.11+19.11 ve CRAMS: 9+1.78 olarak belirlendi.
Calismamizin mortalite iligkisine bakildiginda yas (0-5 ve >62 yas), diisme
yiiksekligi (<1, 4.1-9, >9 metre), diisme yerleri(ev ici, insaat iskelesi, cati,
ucurum), bag-boyun travmasi, spinal sistem travmalari, lineer fraktiir,
subarakanoidal kanama, servikal fraktiir, torakal fraktiir, GKS, AIS, ISS, NISS,
RTS, TRISS, CRAMS parametreleri istatiksel olarak anlamli bulundu.
Calismamizda en fazla diisme ¢ocukluk ¢aginda merdiven, balkon ve ev iginde
bulunan yatak, masa, ranza gibi yerlerden ger¢eklesmistir. Bu diismeler
cogunlukla anne babanin ihmali, dikkatsizlik ve tedbirsizlik nedeniyle
olmaktadir. Anne babanin egitimi, biling diizeyi bu anlamda Onem arz
etmektedir. Bunlarin disinda 6nemli bir diisme nedeni de is kazalar1 olup bunun
en dnemli nedenleri ise yetersiz is giivenligi ve egitim eksikligidir. Is kazalarina
bagl yiiksekten diismeler ise ancak yeterli glivenlik 6nlemi, egitim ve diizgiin
bir denetim mekanizmas: ile azaltilabilir.

Biitiin bahsettigimiz O6nlemler alinsa da yiiksekten diismelerin tamamen Oniine
gecmek miimkiin degildir. Bu anlamda yiiksekten diismelere ilk miidahaleyi
yapacak ¢evredeki kisilerin ve saglik calisanlarinin bilgi ve becerileri 6nemlidir.
Triyajin diizgiin yapilmas: ve genel durumu kotii hastalarin uygun travma
merkezlerine zamaninda iletilmesi gerekir. Bdylece travmaya bagli oliimler

azaltilabilir.
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