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Travma Sonrası Bakım
J. David Roccaforte, MD 53

Son 30 yılda travma hastalarının sağ kalım 
oranındaki iyileşme travma bakımındaki 
diğer tüm gelişmelerin toplamıyla 
karşılaştırıldığında büyük oranda hasar 
kontrol stratejilerinin benimsenmesinden 
kaynaklanmıştır.

Hasar kontrol stratejisi; kısa bir laparotomi, 
arteryel kanamanın cerrahi kontrolü, enterik 
kaçakların geçici kontrolü, uzun kemik 
kırıklarının stabilizasyonu, venöz kanama 
kontrolü için abdominal packing ve şişmeyi 
kontrol altına almak ve kompartman 
sendromunu engellemek için yaraların 
geçici kapatılmasını içermektedir.

Ağır yaralı travma hastalarında başlangıçtaki 
hipotansiyon kontrolsüz kanamadan 
kaynaklanır. Oksijen taşıma kapasitesi 
eritrosit süspansiyonları ile idame ettirilmeli, 
koagulasyon sistemi plazma ve plateletler ile 
desteklenmeli, bu iki amaç tamamlandıktan 
sonra hipovolemi devam ediyorsa dengeli 
kristaloidler ile düzeltilmelidir.

Resüsitasyonun endpointleri olarak bölgesel 
organa özgü fonksiyonlar (örn. idrar çıkışı, 
ST segment anormallikleri ve bilinç durumu) 
veya global perfüzyon (laktat, baz açığı) 
izleme alınabilir.

Yaralanma sonrası 30 dakika içinde akut 
posttravmatik koagulopati gözlenebilir. 
Kanama cerrahi olarak belirlenene kadar, 
tromboelastografi rehberliğinde hedefe 
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yönelik platelet, plazma, kriyopresipitat veya 
diğer uygun tedavilerin kullanılması optimal 
strateji olabilir.

Travma hastasının resüsitasyonunda 
abdominal kompartman sendromunun 
tanınması önemlidir. Kesin tedavi abdominal 
fasyanın cerrahi dekompresyonudur. 
Hipertonik glukoz solüsyonu ile 
intraperitoneal diyaliz bağırsak duvar 
perfüzyonunun optimize edilmesi, 
inflamasyonun azaltılması ve ödemin daha 
hızlı azalması açısından umut verici bir 
girişimdir.

Travmatik beyin hasarı sıklıkla majör künt 
travmaya eşlik eder. Şiddetli kanama, 
hipovolemi ve şok durumlarında artmış 
intrakranial basıncı (ICP) kontrol altına 
almak özellikle zordur. Artmış ICP varlığında 
serebral perfüzyon basıncının optimize 
edilmesi önceliklidir.

Spinal kord hasarında kortikosteroidler artık 
önerilmemektedir.

Pulmoner kontüzyon travmaya özgüdür 
ve direkt olarak künt travmaya bağlı veya 
indirekt olarak blast etkisi ve dokudan geçen 
merminin yarattığı basınç dalgası nedeniyle 
gelişebilir.

Torasik travma sonrası künt kardiyak 
yaralanma potansiyel olarak ölümcül bir 
sendromdur. Ekstrem vakalarda kardiyak 
rüptüre, valvüler disfonksiyona veya koroner 
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Ö N E M L İ  N O K T A L A R

—Devamı sonraki sayfada
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	 Ciddi yaralı bir travma hastasına bakıp onu fi-
ziksel yaralarından kurtarmak ne kadar sevindirici 
olsa da hastanın psikolojik durumunu gözardı et-
mek başarının baltalanması demektir. Travma has-
taları PTSD’a daha yatkın olup yoğun bakım yatışı 
sırasında erken tarama yapılıp tedavi başlanabilir.18 
Yoğun bir PTSD hastanın inkapasitasyonuna yol 
açabileceği gibi, posttravmatik anksiyete ve depres-
yon da madde kullanımı, alkolizm ve riskli davranış-
lara yol açabilir, ki bu travmanın nasıl kronik ve tek-
rar eden bir durum haline dönüşebildiğini kısmen 
açıklamaktadır.

Rehabilitasyon
Erken mobilizasyon ve ambulasyonun -ICU’ dayken 
bile- belli yaralanma tiplerinde sonucu iyileştirdiği 
gösterilmiştir, fakat aynı zamanda uzamış yatak isti-
rahati ve immobilite ise evrensel olarak artmış ICU 
komplikasyonlarıyla ilişkilidir. ICU’daki travma has-
talarına fiziksel ve mesleksel terapi yapılması iyileş-
melerini hızlandırır ve bakımın bir sonraki safhası-
na geçmeyi kolaylaştırır.19
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