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ONSOZ
Sevgili okuyucu

Acil tip, zamanla yarisilan, belirsizligin yiiksek oldugu ve kararlarin saniyeler i¢inde alinmasi
gereken bir tip disiplinidir. Klinik pratigin bu dinamik dogasi, acil tibbin siirekli olarak
giincellenen bilgi, cok yonlii bakis agis1 ve disiplinler arasi bir yaklasim gerektirmesine neden
olmaktadir. Giinlimiizde artan hasta yiikii, degisen hastalik profilleri, cevresel ve teknolojik

faktorler ile birlikte acil servislerin rolii her gecen giin daha da kritik hale gelmektedir.

Bu kitap, acil tip pratiginde siklikla karsilasilan, ancak yonetimi yiiksek diizeyde bilgi ve
farkindalik gerektiren klinik durumlari ele almak amaciyla hazirlanmistir. igeriginde yer alan
boliimler; acil servisteki hasta yonetimine kadar genis ve giincel bir yelpazeyi kapsamaktadir.
Bu yoniiyle kitap, hem klinik pratige dogrudan katki sunmay1 hem de akademik bir bagvuru
kaynagi olmay1 hedeflemektedir. Her boliim, kanita dayali tip ilkeleri dogrultusunda, giincel
literatiir 1s5181nda ve acil serviste karsilasilan gergek klinik senaryolar géz 6niinde
bulundurularak kaleme alinmistir. Béylece okuyucunun yalnizca teorik bilgiye degil, pratikte

uygulanabilir, yol gdsterici bir igerige ulasmasi hedeflenmistir.

Acil tibbin yalnizca hastane duvarlari i¢cinde degil, sahada, ambulanslarda, hava ve deniz
araclarinda da siirdiiriilen bir disiplin oldugu gerceginden hareketle; bu eserde hastane dncesi
acil saglik hizmetleri ve bu alanda calisan saglik profesyonellerinin karsilastig1 zorluklara da
ozel olarak yer verilmistir. Ozellikle stres, tiikkenmislik ve performans iliskisi gibi konularin

ele alinmasi, acil tip pratiginin insani ve mesleki boyutuna dikkat ¢ekmeyi amaglamaktadir.

Bu eserin; acil tip uzmanlari, acil tip asistanlari, pratisyen hekimler ve hastane dncesi acil
saglik hizmetlerinde gorev yapan tiim saglik profesyonelleri i¢in yararli bir kaynak olmasini

temenni ediyoruz.

Bilginin paylastik¢a ¢cogaldigi ve dogru bilginin hayat kurtardigi acil tip pratiginde, bu kitabin

meslektaglarimiza katki saglamasi dilegiyle. ..
Editor
Mustafa BOGAN, Doc.Dr.

Diizce Universitesi, Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dah
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BOLUM 1

GLENOHUMERAL EKLEM DISLOKASYONU

1. Ozge DOGAN'

Giris

Humerus dislokasyonu, glenohumeral eklemin normal
anatomik iliskilerinin bozulmasiyla ortaya ¢ikan ve acil tani-tedavi
gerektiren ciddi bir ortopedik travmadir. Omuz eklemi, sferoid
yapist ve genis hareket agikligi sayesinde insan viicudundaki en
fazla hareket kabiliyeti olan eklem olmasina ragmen, bu o6zelligi
ayn1 zamanda onu instabiliteye agik hale getirir (Mouawad et al.,
2025). Bu nedenle, travmatik olaylara maruz kalindiginda en sik
cikik gelisen biiyiik eklemlerden biri omuzdur.

Dislokasyonlarin etiyolojisi ¢ogunlukla yiiksek enerjili
travmalara dayanir. Ozellikle temas igeren sporlar, motorlu arag
kazalar1, yliksekten diismeler, epileptik nobetler veya elektrik
carpmalar1 gibi durumlar glenohumeral eklemin zorlanmasina
neden olabilir (Cutts, Duckworth, & De Rezende, 2009). Hastalarin
cogu, c¢ikigin olustugu sirada ani, keskin bir agr1 hissettiklerini ve
omuz hareketinin kisitlandigini ifade eder.

! Uzm. Dr, TC Saghik Bakanhigi Géztepe Prof.Dr. Siileyman Yal¢in Sehir

Hastanesi,Acil Tip, Orcid: 0000-0001-6996-6696
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Omuz dislokasyonlarinin = %95 oraninda anterior ydnde
gerceklesir (Zacchilli & Owens, 2010). Bu tip dislokasyonda
humerus basi, glenoid kavitenin Oniline yer degistirir. Anterior
dislokasyonlar genellikle kolun abduksiyon ve eksternal rotasyon
pozisyonundayken olusan travmalar sonucunda meydana gelir.
Tipik klinik bulgular arasinda omuz konturunun kaybi, kolun disa
doniik ve yana agik pozisyonda tutulmasi, agr1 ve hareket kisitlilig
yer alir. Bu tabloya sahip bir orta yas erkek hastaya ait gorsel Resim
I'de sunulmaktadir.

Resim I: On omuz ¢ikig1 A: Sag omuz diiz goriiniiyor ve belirgin
bir akromiyon (kirmizi ok) var. Kol abdiiksiyonda ve hafif dis
rotasyonda tutuluyor. B: Humerus basi, glenoidin 6n-alt kenariyla
birlikte 6ne ve asagiya dogru ¢ikik. (Hacking, C. 2020).

Buna karsin posterior (arka) yonlii dislokasyonlar oldukca
nadirdir ve ¢ogunlukla nobet gecirme veya elektrik carpmasi gibi
senkronize kas kasilmalarmin goriildiigii 6zel durumlarla iligkilidir
(Liavaag et al., 2011). Bu tiir dislokasyonlarin tanist klinik olarak
giic olabilir ¢iinkii kol genellikle i¢ rotasyon pozisyonunda tutulur
ve ilk degerlendirmede gézden kacabilir (Resim 2).



Resim 2: Posterior omuz dislokasyonuna sahip gen¢ bir kadin
hastaya ait aksiyel omuz grafisi. Humerus basi, glenoid kavitenin
arkasina yer degistirmis olup "light bulb sign" olarak bilinen tipik
gorilintii izlenmektedir. (Liavaag ve ark., 2011).

Omuz dislokasyonlarinin hizli ve dogru tanisi, sinir, damar
ve kas yapilarinda olusabilecek sekonder hasarlarin Onlenmesi
acisindan hayati 6nem tasir. Bu nedenle klinik degerlendirme, fizik
muayene ve goriintiilleme yontemlerinin dikkatli uygulanmasi
gereklidir. Ayrica, dislokasyonun ilk kez mi yoksa tekrarlayict m1
oldugu, altta yatan bag gevsekligi ya da travmanin siddeti gibi
faktorler de tedavi planlamasinda belirleyici olur.

Humerus ve Omuz Eklemi Anatomisi

Omuz kusagi, iic ana kemikten olusan karmagsik bir
anatomik yapidir: clavicula, scapula ve humerus. Bu yapilar, birden
fazla eklem araciligiyla birbirine baglanarak omuzun genis hareket
acikhigim1  saglar. Omuz kompleksinin merkezini olusturan
glenohumeral eklem, humerus basi ile scapula iizerindeki glenoid

-3



fossanin artikiilasyonu sonucu meydana gelir. Glenoid kavite,
humerus basini tam olarak i¢ine alamayacak kadar sigdir ve bu

nedenle intrinsik olarak instabil bir yapiya sahiptir (Rockwood &
Matsen, 2022).

Bu instabilite, hem avantaj hem de dezavantaj saglar.
Kapsamli bir hareket yelpazesi sunarak tist ekstremitenin ¢ok yonlii
kullannmina olanak tanir; ancak ayni zamanda travmalara ve
cikiklara karsi savunmasiz bir yapi olusturur. Omuz ekleminin
stabilitesinin korunmasinda, statik ve dinamik yapilar birlikte gorev
alir. Statik stabilizatorler; eklem kapsiilii, glenohumeral baglar,
glenoid labrum ve kemik yapilar gibi pasif destekleyici unsurlari
icerir. Dinamik stabilizatorler ise kas dokusuna ait olup esas olarak
rotator manset (rotator cuff) kaslarindan olusur: supraspinatus,
infraspinatus, teres minor ve subscapularis (Burkhart et al., 2003;
Halder, Zhao, & Zobitz, 2001).

Bu kas grubu, hem humerus basini glenoid kaviteye dogru
komprese ederek eklem stabilitesine katki saglar hem de kol
hareketlerinin kontroliinli gergeklestirir. Rotator cuff tendonlarinin
koordineli ¢alismasi, 6zellikle omuzun elevasyon ve rotasyon
hareketleri sirasinda kritik 6neme sahiptir. Ayrica scapulanin toraks
duvart iizerinde yaptig1 hareketler (scapulothoracic hareketler),
omuzun fonksiyonel hareket genisligini artirir ve dolayli olarak
glenohumeral eklemin yiikiinii azaltir (Kibler et al., 2013).

Ek olarak, omuz bolgesinde bulunan akromioklavikular
(AC) ve sternoklavikular (SC) eklemler, iist ekstremitenin govdeyle
uyumlu bir sekilde hareket etmesini saglar. Ozellikle AC eklemi,
kolun bas iizeri aktivitelerinde yiik dagilimimi diizenleyen 6nemli
bir noktadir.

Omuz anatomisinin bu kadar kompleks olmasi, travmatik
veya dejeneratif bozukluklarin tanisinda ayrintili anatomik bilgi
gereksinimini ortaya koyar. Ornegin, glenoid labrumun yirtilmasi
ya da kapsiil-omuz baglarinin zayiflamasi1 dislokasyonlara zemin
hazirlayabilir. Bu nedenle anatomik biitlinliiglin bozuldugu
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durumlarin degerlendirilmesinde ileri goriintiilleme yontemleri
(MR, BT artrografi vb.) 6nemli rol oynar.

Omuzun yapisal anatomisine dair kemik, kas, bag ve
kapsiiler yapilarin detayli gosterimi Resim 2'de sunulmaktadir. Bu
gorsel, humerus basmin glenoid fossa ile iliskisini ve cevre
yumusak dokularin konumunu sematik olarak ortaya koymaktadir.

Dislokasyon Nedir? Tiirleri Nelerdir?

Dislokasyon (eklem ¢ikigl), bir eklemdeki kemik
yapilarinin normal anatomik pozisyonlarindan ayrilarak eklem
yiizeylerinin temasini tamamen ya da kismen kaybetmesi
durumudur. Genellikle yiiksek enerjili travmalarin veya kas-iskelet
sistemi dengesizliklerinin sonucudur. Bu patolojik durum, sadece
kemiklerin degil; aym1 zamanda c¢evre kapsiiler yapilarin,
ligamentlerin, sinirlerin ve damarsal dokularin da etkilenmesine
neden olabilir (Gray & Standring, 2020). Akut donemde siddetli
agr1, deformite ve fonksiyon kayb1 6n plandadir.

Dislokasyonlar yonlerine gore dort ana gruba ayrilir:

. Anterior dislokasyon: Eklem basi, normal
pozisyonuna gore One yer degistirir.

. Posterior dislokasyon: Kemik yapi, eklemin arka
ylizeyine dogru kayar.

. Inferior dislokasyon: Eklem basi, normal
konumdan asagr yonde yer degistirir. Omuzda nadir
goriiliir.

. Superior dislokasyon: Oldukga nadirdir ve ciddi

travmalara bagli olusur.
Ayrica, ayrilma derecesine gore:

. Tam dislokasyon (liiksasyon): Eklem yiizeylerinin
tamamen ayrildig1 durumdur.



Yari cikik (subluksasyon): Eklem yiizeyleri hala kismen
temas halindedir ancak normal konum kaybolmustur (Kazar
& Relvas, 2019).

Dislokasyonlar, yalnizca anatomik bozulmaya neden
olmakla kalmaz, aym1 zamanda g¢evre norovaskiiler yapilarda da
basi, gerilme veya zedelenmeye yol agabilir. Ozellikle omuz ve
kalca gibi biiyiik eklemlerde tanm1 ve tedavide gecikme, fonksiyonel
kayiplara ve kalict hasarlara neden olabilir. Bu nedenle
dislokasyonlar,  sadece  ortopedik  degil, multidisipliner
degerlendirme gerektiren travmatik acil durumlardir.gerektiren
travmatik acil durumlardir.

Omuz eklemi, viicuttaki en hareketli eklem olmasi
sebebiyle, dislokasyon agisindan en savunmasiz eklemlerden
biridir. Stabilite i¢in ligamentdéz ve muskiiler yapilara bagimli
olmasi, oOzellikle anterior yondeki c¢ikiklarda en sik goriilen
patofizyolojik zemin olarak degerlendirilir.

Humerus Dislokasyonu Tiirleri

Humerus dislokasyonlari, humerus basinin glenoid kaviteye
gore yer degistirme yoniine gore siniflandirilir. Bu siniflandirma,
hem tanida hem de tedavi yaklagiminda klinik 6nem tagsir.
Dislokasyonlarin yonii, etiyoloji, yas grubu, eslik eden doku hasar1
ve norovaskiiler komplikasyon riski gibi faktorler acisindan
farkliliklar gosterir.

Anterior Dislokasyon

En sik goriilen humerus dislokasyonu tipidir ve olgularin
yaklasik %95'ini olusturur. Genellikle kolun abduksiyon ve
eksternal rotasyon pozisyonundayken travmaya maruz kalmasi
sonucunda meydana gelir (Zacchilli & Owens, 2010). Humerus
basi, glenoid kavitenin on-alt kismina dogru yer degistirir. Bu
pozisyon, aksiller sinir yaralanmasi agisindan risklidir. Klinik
olarak omuz konturunun silinmesi, kolun abduksiyonda ve dis
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rotasyonda tutulmasi, belirgin agri ve hareket kisitliligr ile
karakterizedir.

Anterior dislokasyonlar, yasa gore farkli seyir gosterebilir:

. Geng Dbireylerde tekrarlama egilimi yiiksektir
(instabilite),
. Yaglilarda ise rotator cuff yirtig1 gibi eslik eden
yumusak doku yaralanmalar1 daha sik goriliir (Robinson et
al., 2006).

Posterior Dislokasyon

Tiim omuz dislokasyonlarinin %2-4’{inii olusturur ve
siklikla gozden kacan bir tanidir. Epileptik nobet, elektrik ¢arpmasi
veya senkronize kas kasilmasina yol acan travmalarla iliskilidir
(Liavaag et al., 2011). Tams1 gecikebilir ¢iinkii klasik klinik
belirtiler siliktir ve kol genellikle i¢ rotasyonda sabitlenmis sekilde
tutulur. On-arka grafiler ¢ogu zaman tam koydurmaz; bu nedenle
aksiyel grafi veya BT gerekebilir. Gecikmis tani, avaskiiler nekroz,
rotator cuff hasar1 ve fonksiyon kaybi ile sonuglanabilir.

Inferior Dislokasyon (Liiksa Erecta)

Son derece nadirdir (<%]1) ve kolun bas iizerine
hiperelevasyonla zorlanmasi sonucunda humerus basinin glenoidin
altina yerlesmesiyle olusur. Hasta genellikle kolunu baginin
lizerinde tutmakta zorlanir ve ekstremiteyi asagi indirmez. Eslik
eden aksiller damar ve sinir hasar1 oldukca siktir (Rowe & Zarins,
1981). Bu nedenle acil degerlendirme ve miidahale gerektirir
(Resim 3).



Resim 3: (a) Sag humeri luxatio erecta'st olan hasta ve (b) biiylik

tiiberozite kirig1 olan alt omuz c¢ikigimi gosteren radyografi.
(Kouzelis, A. et al. (2020)

Patofizyoloji

Glenohumeral eklem dislokasyonu, yalnizca kemik yapilar
arasinda meydana gelen mekanik bir ayrilma degil, ayn1 zamanda
cok sayida yumusak doku, bag, kas ve norovaskiiler yapinin es
zamanli olarak etkilendigi kompleks bir patolojik siirectir. Bu
siireg, ilk travmatik olayla baslar ve sonrasinda gelisebilecek
instabilite, tekrarlayan c¢ikiklar ve dejeneratif degisikliklerle devam
eder.

Dislokasyon sirasinda, humerus bast glenoid kaviteden
disar1 ¢ikarak, ¢evre yumusak doku yapilarinda ani ve yogun stres
olusmasina neden olur. Bu stresin etkisiyle:

. Eklem kapsiiliinde gerilme, mikro yirtik veya tam
yirtitk meydana gelir.
. Glenohumeral baglar, 0zellikle anteroinferior
glenohumeral ligament, fazla gerilme nedeniyle islevini
yitirir.
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. Glenoid labrum, kapsiilin  glenoid kenarina
tutundugu bolgeden koparak yirtilabilir. Bu yirtilma,
ozellikle anterior dislokasyonlarda sik goriiliir ve Bankart
lezyonu olarak tanimlanir (Bigliani & Levine, 2019).

. Rotator cuff kaslar1 ve tendonlari, travmaya bagl
zorlanma veya sikismaya maruz kalarak yirtilabilir.
Ozellikle yasli hastalarda supraspinatus tendon yirtiklarr sik
gozlenir.

Anterior dislokasyonlarda, yukarida bahsedilen Bankart
lezyonuna ek olarak, humerus basinin glenoid kenarmna ¢arpmasi
sonucunda posterolateral humerus basinda impaksiyon tipi ¢okme
olusur. Bu lezyon, literatiirde Hill-Sachs lezyonu olarak tanimlanir.
Tek basina minimal semptomlara yol acsa da, biiyiikk hacimli
lezyonlar ciddi instabiliteye neden olur (Burkhart & De Beer,
2000).

Posterior dislokasyonlarda ise patofizyolojik siire¢ farklilik
gosterir. Humerus basi, glenoidin arka kenarina ¢arparak
anteromedial impaksiyon olusturur. Bu durum reverse Hill-Sachs
lezyonu olarak bilinir ve tanmmmasi zor olabilir. Posterior
dislokasyonlarin tanis1 geciktiginde, impaksiyonun ilerlemesiyle
humerus bas1 ciddi sekilde sekil bozulmasina ugrayabilir ve
kikirdak hasar1 hizla artar (Robinson et al., 2011).

Dislokasyona bagli olarak gelisen diger yapisal degisiklikler
sunlardir:

. Subskapularis kasi anterior ¢ikiklarda siklikla hasar
gorlir; bu kas, anterior stabilitenin ana dinamik
destekeisidir.

. Aksiller sinir basta olmak tizere brakiyal pleksus
elemanlari, dislokasyon sirasinda  gerilebilir veya
kontiizyona ugrayabilir. Ozellikle yasl hastalarda norolojik
defisit riski artar (Visser et al., 1999).

. Vaskiiler yapilarin basi altinda kalmasiyla hematom,
0dem veya nadiren dolagim bozukluklar1 gelisebilir.

--O--



Bu patofizyolojik siirecler, yalnizca akut donemde degil,
uzun vadede de fonksiyonel bozulmalara yol agabilir. Bankart
lezyonu veya Hill-Sachs defekti tedavi edilmediginde, hastada
tekrarlayan c¢ikiklar (rekiirren dislokasyon) gelisebilir. Bu durum,
sporcular ve geng aktif bireyler i¢in ciddi bir fonksiyon kaybina
neden olabilir. Ayrica ileri evrelerde gelisen kikirdak hasar1 ve
dejeneratif degisiklikler, post-travmatik glenohumeral artroz ile
sonuglanabilir.

Dislokasyon sirasinda meydana gelen bu yapisal hasarlarin
sematik temsili Resim 4'te sunulmustur. Gorselde, glenoid labrum
yirtig1 (Bankart), humerus basi impaksiyon lezyonlart (Hill-Sachs
ve reverse Hill-Sachs), eklem kapsiilii gerilmesi ve rotator cuff
hasarlar1 detayli bicimde gosterilmistir. Bu anatomik bozulmalar,
hem tani siirecinde hem de tedavi planlamasinda dikkate
alimmalidir.

Resim 4: A: Sagital MRI'da Hill-Sachs Yiiksekliginin Ol¢iimii. B:
Hill-Sachs lezyonunu gosteren aksiyel PD yag dokusu. Awad &
Fraige (2021).

Klinik Belirtiler ve Fizik Muayene Bulgulari

Humerus dislokasyonu, karakteristik klinik belirtiler ve
fizik muayene bulgular ile genellikle kolaylikla taninabilir. Ancak
tanidaki gecikmeler, 6zellikle posterior dislokasyon gibi atipik
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formlarda, ciddi komplikasyonlara yol agabileceginden ayrintili ve
sistematik bir klinik degerlendirme zorunludur.

Baslica Klinik Belirtiler

Dislokasyon geciren hastalarda en sik bildirilen belirti
siddetli omuz agrisidir. Agri, dislokasyon aninda ani ve keskin
tarzda baglar ve hasta genellikle o an1 net sekilde tarif eder. Agriya
eslik eden en yaygin belirtiler:

. Hareket kisithhgr: Hasta etkilenen omzunu aktif
olarak hareket ettiremez; pasif hareketler de ciddi agr
olusturur.

. Asimetrik durus: Dislokasyon tipine gore kol
belirli bir pozisyonda sabitlenir.

. Deformite hissi: Hasta omuzun "yerinden ¢iktigini"

veya "boslukta kaldigin1" ifade edebilir.
Dislokasyon Tiplerine Gére Klinik Pozisyonlar

. Anterior dislokasyon: En yaygin formdur. Kol
abduksiyon ve dis rotasyonda, hafif fleksiyon pozisyonunda
tutulur. Humerus basi, 6n aksiller bolgede palpe edilebilir.
Deltoid kas konturu belirgin sekilde silinmistir (Neer,
2021).

. Posterior dislokasyon: Kol adduksiyon ve i¢
rotasyonda sabitlenmigtir. Humerus bast arka aksiller
bolgede ele gelirken, dis rotasyon tamamen kisithidir. Tani
genellikle gecikir ¢linkii bu pozisyon travmatik rotator cuff
patolojilerini taklit edebilir.

. Inferior dislokasyon (Liiksa erecta): Kol bas
iizerinde yiikseltilmis ve abdiiksiyon pozisyonundadir.
Dirsek fleksiyonda ve el basin lizerinde kalir. Hasta kolunu
asag1 indirmekte zorlanir.
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Fizik Muayene Bulgulart

Muayene sirasinda asagidaki bulgulara o6zellikle dikkat
edilmelidir:

. Palpasyonla yer degistirmis humeral bas: Anterior
dislokasyonda onde, posterior dislokasyonda arkada ele
gelir.

. Deltoid  kontur kaybi:  Ozellikle anterior

dislokasyonda omuz profili diizlesmistir.

. Korku Dbelirtisi  (Apprehension sign): Kol
abduksiyon + eksternal rotasyon pozisyonuna getirildiginde,
hasta yeniden ¢ikma korkusu ile hareketi engeller.

. Hareket kisithigi: Ozellikle dis rotasyon ve
abdiiksiyon yonlerinde belirgindir.

Ek olarak, dislokasyon aninda ya da sonrasinda
gelisebilecek sekonder hasarlar1 degerlendirmek i¢in asagidaki
muayeneler yapilmalhidir:

Norovaskiiler Muayene

Norovaskiiler yapilar, 6zellikle aksiller sinir ve brakiyal
pleksus, dislokasyon sirasinda gerilme veya kontlizyona maruz
kalabilir. En sik etkilenen yap1 n. axillaris’tir. Asagidaki bulgular,
aksiller sinir hasarini diistind{iriir:

. Deltoid kasinda zayiflik (6zellikle abduksiyona kars1
direngte),

. Ust lateral brakiumda his kayb1 (regimental badge
area),

. Refleks azalmasi (nadiren)

Dolasim degerlendirmesi de son derece énemlidir. Ozellikle

a. axillaris’e ait nabizlar palpe edilmeli, periferik dolasimin varlig
(kapiller dolum, renk, sicaklik) kontrol edilmelidir. Nabiz
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almamayan, soguk veya soluk ekstremite acil vaskiiler
degerlendirme gerektirir.

Klinik Uyarilar ve Ayirici Noktalar

. Yash hastalarda: Rotator cuff yirtig1 dislokasyona
eslik etme olasiligi yiiksektir. Dislokasyon sonrasi
glicstizliik devam ediyorsa, MRI ile degerlendirilmelidir.

. Ik dislokasyonunu geciren genc hastalarda:
Tekrarlayan instabilite riski yliksektir. Bu hastalar icin
erken rehabilitasyon ve uygun immobilizasyon siiresi kritik
Ooneme sahiptir.

. Posterior dislokasyonlar: Tani genellikle gecikir.
Bu tipte, dis rotasyonun neredeyse tamamen kayboldugu
unutulmamalidir. On-arka grafiler yetersiz olabilir; aksiyel
grafi veya BT gerekebilir (Robinson et al., 2011).

Tam Yontemleri (Rontgen, MRI, BT)

Omuz dislokasyonlarinin tanisi, genellikle klinik bulgularla
desteklenen uygun goriintileme yontemlerinin kullanilmasiyla
konur. Tam siirecinde goriintiileme, hem dislokasyon yoniiniin
dogrulanmast hem de eslik eden yumusak doku ve kemik
hasarlarinin belirlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Bu
degerlendirme, yalnizca ¢ikigin varligim1 géstermekle kalmaz, ayni
zamanda tedavi yaklasimini sekillendirir ve prognozu etkileyen
faktorleri ortaya koyar.

Direkt Radyografi (Rontgen)

Dislokasyon tanisinda ilk ve en yaygm kullanilan
goriintiileme ydntemi konvansiyonel radyografidir. Ozellikle acil
serviste basvuran hastalarda hizli sonu¢ vermesi ve kolay
uygulanabilirligi nedeniyle tercih edilir. Standart goriintiiler
sunlardir:
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. AP (anteroposterior) grafi: Humerus bas1 ile
glenoid kavitenin  iligskisi  degerlendirilir.  Anterior
dislokasyonlarda humerus basi, glenoidin On-altina yer
degistirmistir. Posterior dislokasyonlarda ise “light bulb
sign” veya “rim sign” gibi indirekt bulgular gorilebilir
(Resim 5).

. Axiller grafi: Humerus basinin glenoid kaviteye
gore konumunu dogrudan gosterir. Bu nedenle o6zellikle
posterior dislokasyonlarda tanisal degeri ¢ok yiiksektir
(Resim 5).

. Scapular Y grafisi: Humerus basinin skapula ile
olan iligkisini lateral planda degerlendirir. Axiller grafiye
alternatif olarak kullanilir (Resim 5).

AP grafi, tek basina posterior dislokasyonlarin %50’sinden
fazlasini kacirabilir. Bu nedenle her omuz travmasinda en az iki
planli goriintiileme yapilmasi onerilir (Rowe & Zarins, 2020).

Resim 5: (A) Sag omuzun anteroposterior goriiniimiinii gésteren
rontgen fotografi, posterior omuz ¢ikigmi diisiindiirecek bir
bulguya sahip degildir. Fotograf cekildigi sirada hastanin kolu ige
dogru donmiis bir pozisyonda kilitlenmistir. Bu kol pozisyonu,
anteroposterior rontgen projeksiyonunda normal goriiniime katkida
bulunmustur; (B) Sag omuzun skapulanin Y seklinde goriiniimii,
posterior glenohumeral ¢ikig1r gostermektedir. Normalde humerus
basi, korakoid ¢ikinti, akromiyon ve skapula omurgasinin
govdesinin kesisim noktasinin merkezini ortmelidir (Y sekli); (C)
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Sag omuzun aksiller goriiniimii, ters Hills-Sachs lezyonu

olmaksizin posterior glenohumeral ¢ikigir gostermektedir. Aryana
& Wiradiputra (2021).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI)
MRI, yumusak doku yapilarini degerlendirmede en hassas

yontemdir. Genellikle dislokasyon sonrasi olusabilecek asagidaki
patolojilerin varligini degerlendirmek i¢in kullanilir:

. Bankart lezyonu (labrum yirtig1)

. SLAP lezyonlari

. Rotator cuff yirtiklar1 (6zellikle supraspinatus)

. Eklem kapsiilii ve glenohumeral baglarin hasar1

. Impaksiyon tipi kemik 6demleri (Hill-Sachs, reverse
Hill-Sachs)

Ayrica dislokasyon sonrast devam eden agri, gligslizliik
veya tekrarlayan instabilite sikdyeti olan hastalarda, MRI
degerlendirmesi  Ozellikle Onemlidir. Sporcularda ve geng
bireylerde rekiirren dislokasyon riskini ongdérmede kritik bilgiler
saglar (Magee, 2013).

MR artrografi, labral yirtiklarin net olarak goriintiilenmesi
icin kontrast madde kullanilarak yapilan 6zel bir MR protokoliidiir.
Bankart, Perthes ve ALPSA gibi varyant lezyonlar bu yontemle
ay1rt edilebilir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)
BT, kemik yapilarin ii¢ boyutlu ve yiiksek ¢oziinirliikle

goriintiilenmesini saglar. Ozellikle asagidaki durumlarda tercih
edilir:

. Impaksiyon kiriklarinin  hacmini ve derinligini
degerlendirmek (Hill-Sachs veya reverse Hill-Sachs
lezyonlar)
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planlama
[ ]

Glenoid kenar defektlerinin Olgiilmesi ve cerrahi

Eklem i¢i serbest cisimlerin varlig
Komplike kirikli-dislokasyonlar

BT'nin {i¢ boyutlu rekonstrilksiyon yetenegi, Ozellikle
cerrahi planlama Oncesinde Onemli avantajlar saglar. Posterior
dislokasyonlarda humeral basin anterior impaksiyonu olan reverse
Hill-Sachs lezyonlarinin detayli goriintiilenmesi BT ile daha etkin
saglanir (Sugaya et al., 2003).

Ayrica

norovaskiiler

komplikasyon

siiphesinde BT

anjiyografi yapilmasi gerekebilir. A. axillaris yaralanmalarinda,
hizli ve invaziv olmayan bir degerlendirme sunar (Tablo 1).

Klinik Durum O{le.l:lleP Neden
Goriintiileme

o ‘ n . . ; .

flk dislokasyon siiphesi AP ' Axiller Y|[Yon tayini, kirk
grafisi dislama

Stipheli posterior]| , . , o e

. Axiller grafi + BT AP’de gizli kalabilir

dislokasyon

Devam eden Yumusak doku

agri/instabilite MRI/MR artrografi lezyonlar1

Kirik stiphesi / cerrahi|BT (3D|[Kemige ait detayh

oncesi rekonstriiksiyon) analiz

Vaskiiler yaralanma BT aniivoerafi A. axillaris hasar|

bulgular J1Yog dislamasi

Tablo 1
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Tedavi Yontemleri

Humerus dislokasyonlarinin tedavisi, multidisipliner bir
yaklagimi gerektirir ve klinik kararlarda temel belirleyiciler;
dislokasyonun yonii, hastanin yasi, aktivite diizeyi, eslik eden
patolojiler (kirik, rotator cuff yirtigi, labrum hasari) ve rekiirrens
riskidir. Tedavi, konservatif yaklasimdan cerrahiye kadar genis bir
yelpazeyi kapsar. Amag, stabil ve fonksiyonel bir omuz eklemi elde
etmek, tekrarlayan c¢ikiklar1 Onlemek ve yasam kalitesini
artirmaktir.

Konservatif Tedavi
Rediiksiyon (Yerine Oturtma)

Dislokasyon tanisi konar konmaz, miimkiin olan en kisa
sirede rediiksiyon uygulanmalidir. Anestezi (genel ya da
sedoanaljezi) esliginde yapilmast tercih edilir. Rediiksiyonun
basarisi, kas spazminin ¢oziilmesine ve hastanin gevsemesine
baglhidir.

Yaygin rediiksiyon teknikleri:

. Kocher manevrasi: Kol eksternal rotasyona
getirildikten sonra adduksiyon ve internal rotasyon ile
rediiksiyon saglanir.

. Milch yontemi: Kol elevasyon + eksternal rotasyon
ile dogal sekilde yerlestirilir.

. Stimson  yontemi: Hasta  yiiziisti  yatar
pozisyondayken, koluna agirlik asilarak pasif distraksiyon
uygulanir.

. Hippokrat yontemi: Artik Onerilmez, damar-sinir
yaralanma riski nedeniyle terk edilmistir.

Rediiksiyon sonrast AP ve axiller grafiler ile dogrulama
yapilmalidir. Rediiksiyon 0&ncesi ve sonrast norovaskiiler
degerlendirme, oOzellikle aksiller sinir agisindan mutlaka
yapilmalidir (Visser et al., 1999).
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Immobilizasyon

Rediiksiyon sonrasi omuzun istirahat ettirilmesi gerekir.
Immobilizasyon siiresi ve sekli, hastanin yas1 ve klinik risk
profiline gore ayarlanir:

. Gen¢ hastalarda: 2-3 hafta siireyle sling ile
immobilizasyon onerilir.

. Yash hastalarda: Donuk omuz (frozen shoulder)
gelisme riski nedeniyle immobilizasyon 1 haftay:
gegmemelidir.

Dis rotasyonda immobilizasyon, anterior dislokasyonlarda
labrumun glenoide daha iyi temas etmesini saglayarak rekiirrens

riskini azaltabilir (Itoi et al., 2003).
Rehabilitasyon (Fizik Tedavi)

Immobilizasyon sonrasi omuzun fonksiyonunu yeniden kazanmasi
icin planl fizyoterapi zorunludur. Rehabilitasyon 3 evreden olusur:

1. Agriy1 azaltma ve hareket agikligini koruma (1-3
hafta)

2. Aktif hareketler ve izometrik egzersizler (3—6 hafta)
3. Giiclendirme, propriosepsiyon ve spora/ise doniis (6.

hafta sonrasi)

Propriyoseptif egitim, Ozellikle atletik hastalarda yeniden ¢ikik
riskini azaltmak agisindan 6nemlidir.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi Endikasyonlar
Cerrahi tedavi agsagidaki durumlarda gereklidir:

. Rekiirren anterior dislokasyon (6zellikle geng ve
aktif hastalarda)
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. Glenoid kemik kayb1 >%?20 (kritik defekt)

. Hill-Sachs veya reverse Hill-Sachs lezyonu varligi

. Rotator cuff yirtigr ile birlikte dislokasyon (6zellikle
>40 yas)

. Kirikli dislokasyonlar

. Rediiksiyon yapilamayan (irrediiktibl)
dislokasyonlar

. Posterior dislokasyonun geg tanisi veya kroniklesmis
vakalar

Uygulanan Cerrahi Teknikler
Bankart Onarimu:
En sik uygulanan prosediirdiir. Artroskopik veya agik

teknikle, anterior labrum ve glenohumeral baglar glenoide tespit
edilir. Geng ve aktif bireylerde rekiirrens riskini azaltir.

Resim 6: (A) Artroskopi sol omuz, eklem i¢i goriiniim,
anterosuperior goriintilleme portali; Hill-Sachs lezyonuna (HS)
yerlestirilen ankrajlar ve infraspinatustan (ISP) gegirilen dikisler.
(B) Sol omuz, artroskopla anterosuperior goriintiileme portalini
(A), posterior ¢alisma portalin1 (P) ve dikislerle ek posterolateral
portali (siyah ok) goOsteren intraoperatif goriiniim. (G, glenoid.)
(Sheng et al. 2025)

Latarjet Prosediirii:
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Korakoid cikinti, glenoid kenarina transfer edilerek hem kemik
destegi hem de dinamik stabilite saglanir. Glenoid kenar
defektlerinde ve basarisiz Bankart onarmmi sonrast kullanilir
(Burkhart & De Beer, 2000).

Resim 7: Mook ve ark.'na gore dngoriilen ray tizerinde/ray disinda
hesaplamasi i¢in Ol¢limler igeren eksenel (A, C) ve koronal (B)
manyetik rezonans goriintiileme diizlemleri. Hill-Sachs aralig
(HSL kirmizi oklar) 40,2 mm (A) 6l¢tilmiistiir; kalan glenoid yiizii
19,5 mm (B) oOlclilmiistiir. Latarjet isleminden sonra yansitilan
glenoid 1izi, kalan glenoid yiizii (19,5 mm) arti korakoidin
maksimum genigligine (11,9 mm, C) esittir ve 30,4 mm
Olgiilmiistiir. Yansitilan glenoid izi (30,4 mm), Hill-Sachs
araligindan (40,2 mm) daha kiiclik olacaktir ve bu da Latarjet
isleminden sonra kalic1 bir ray disinda kalma durumu birakacaktir.
(Sheng et al 2025)
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Resim 8: Transfer edilen korakoid ¢ikintinin (beyaz oklar)
deltopektoral cilt insizyonu ve subskapularis ayirma yaklagimiyla
glenoid boyuna fiksasyonu. (Cartaya et al. 2017)

Remplissage Prosediirii:
Hill-Sachs lezyonu posterior instabiliteye yol agiyorsa,

infraspinatus tendonu lezyon bolgesine tespit edilerek stabilizasyon
saglanir.
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Resim 9: Infraspinatusun  (ISP)  Hill-Sachs  lezyonuna
baglanmasiyla remplissage'in tamamlanmasi. On goriintiileme
portali araciligiyla subakromial bosluk. (Lee et al. 2018)

Rotator Cuff Tamiri:
Dislokasyon sonrast gelisen rotator cuff yirtiklarinda

artroskopik tamir Onerilir. Yash bireylerde agri ve fonksiyonel
kisitlilik devam ediyorsa kacinilmazdir.

Resim 10: Diisme sonrast 3 omuz ¢ikigi geciren bir hastanin
ameliyat Oncesi manyetik rezonans goriintiileme taramalari. (A)
Oblik koronal taramada rotator mansetinde yirtik ve geri ¢ekilme
goriildii. (B) Aksiyel taramada subskapularis tendonunda kismi
yirtik, saglam teres mindr tendonu ve biceps tendonunun uzun
basimin medial subluksasyonu goriildii. (C) Oblik sagital taramada
supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinda yirtiklar gorildi.
(Matsumura et al. 2017)

ORIF (Open Reduction and Internal Fixation):
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Resim 11: Motorlu tasit kazasi sonrasi sag glenohumeral ekleminde
posterior, 4 parcali kirik cikigr ve eklem ici skapula kirigi ile
basvuran 58 yasindaki bir kadiin yaralanma radyografileri (A) ve
3 boyutlu BT rekonstriiksiyonlar1 (B). Hastaya, proksimal humerus
kingt cikigimin agik rediiksiyonu ve internal fiksasyonu, Kkilitli
proksimal humerus plaklamasi ve minimal yer degistirmis eklem
ict skapula kiriginin cerrahi olmayan tedavisi uygulandi. Ameliyat
sonras1 hemen c¢ekilen radyografi (C) anatomik rediiksiyonu ve 14
haftalik takip radyografileri (D) proksimal humerus kiriginin
kaynadigin1 gostermektedir. (Oliveira et al. 2018)

Cerrahi Sonrast Rehabilitasyon

Cerrahi sonrasi iyilesme siireci prosediire gore degisir.
Genellikle:

. Ilk 3—4 hafta: immobilizasyon

. 4. haftadan sonra: Pasif-aktif hareket egzersizleri

. 6-12 hafta arasi: Gii¢lendirme ve fonksiyonel
egzersizler

. 12. haftadan sonra: Spora veya ise doniis

degerlendirmesi yapilir.
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Rehabilitasyon ve Komplikasyonlar

Omuz dislokasyonlarinin  etkin bir sekilde tedavi
edilebilmesi yalnizca rediiksiyon ve/veya cerrahi miidahaleye bagh
degildir. Rehabilitasyon siireci, hastanin fonksiyonel kapasitesini
yeniden kazanmasinda ve tekrar dislokasyonlarin onlenmesinde
merkezi bir rol oynar. Ayrica, erken donemde fark edilip
yonetilmeyen  komplikasyonlar, kalici  disabiliteye = neden
olabilecegi i¢in yakindan takip edilmelidir.

Rehabilitasyon
Rehabilitasyonun temel hedefleri sunlardir:

. Eklem hareket acikliginin (ROM) korunmasi ve

artirilmasi

. Periartikiiler kas giiciiniin yeniden kazandirilmasi

. Omuz stabilitesinin saglanmasi

. Propriyosepsiyonun ve kas-iskelet
koordinasyonunun artirilmasi

. Rekiirrens (tekrar dislokasyon) riskinin azaltilmasi

. Spora veya ise giivenli doniislin saglanmast

Rehabilitasyon protokolii hastaya 6zgii olarak planlanmali;
yas, meslek, dislokasyonun tipi, cerrahi uygulanip uygulanmadigi
ve eslik eden lezyonlar dikkate alinmalidir (Wilk et al., 2018).

Evre 1: Akut/Immobilizasyon Dénemi (0-3 Hafta)

. Amac: Agriy1 azaltmak, dokularin iyilesmesine
olanak tanimak

. Miidahaleler: Sling kullanimi, agr1 kontrolii, postiir
egitimi, el-bilek-parmak egzersizleri

. Not: Uzun siireli immobilizasyon donuk omuza yol
acabileceginden siiresi bireye 6zel olarak kisitlanmalidir.
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Evre 2: Subakut Dénem (3—6 Hafta)

. Amag: Eklem hareket acikligini artirmak ve aktif
hareketlere gecis
. Miidahaleler: Pasif hareketler — aktif yardimli

hareketler — aktif hareketler; scapular stabilite egzersizleri
. Hedef: Eklem hareket agikligmin en az %80’inin
geri kazanilmasi

Evre 3: Fonksiyonel ve Dinamik Stabilizasyon Donemi (6. Hafta ve
Sonrast)

. Amacg: Kas kuvvetinin, propriosepsiyonun ve
fonksiyonel stabilitenin artirilmasi

. Miidahaleler: Theraband ile direncli egzersizler,
dinamik denge ¢aligmalari, spor spesifik aktiviteler

. Sporcular i¢in “return-to-play” kriterleri dikkate
alinarak ilerlenir.

Rotator cuff ve scapulothoracic kaslarin  birlikte
rehabilitasyonu, omuz ¢evresi dengesinin saglanmasinda kritik
oneme sahiptir. Erken donemde yapilan propriyoseptif egitim,
tekrar dislokasyon riskini %40’a kadar azaltabilir.

Komplikasyonlar

Omuz dislokasyonu sonras1 komplikasyonlar akut ya da geg
donemde ortaya ¢ikabilir. Erken tan1 ve miidahale, kalic1 fonksiyon
kayiplarini 6nlemek acisindan elzemdir.

Omuz dislokasyonu sonrast komplikasyonlar akut ya da ge¢

donemde ortaya ¢ikabilir. Erken tan1 ve miidahale, kalic1 fonksiyon
kayiplarin1 6nlemek agisindan elzemdir.
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1. Norolojik Komplikasyonlar

. Aksiller sinir yaralanmasi (%5-12): Deltoid kas
atrofisi, omuz abduksiyonunda gii¢siizliik ve “regimental
badge” bolgesinde duyu kaybr ile karakterizedir (Visser et
al., 1999).

. Brakiyal pleksus hasari: Genellikle yiiksek enerjili
travmalar sonucu goriiliir. Motor ve duyusal kayiplar uzun
stireli olabilir.

. Radial ve suprascapular sinir hasari: Ozellikle
kirikli dislokasyonlarda veya cerrahi sonrasi geligebilir.

2. Vaskiiler Komplikasyonlar
. A. axillaris yaralanmasi: Pulsasyon azalmasi,

kapiller dolumda gecikme, ekstremitede sogukluk ve renk
degisikligi ile kendini gosterir. Gecikmis tan1 amputasyonla

sonuclanabilir.

. Psodoanevrizma veya hematom: Travmatik veya
iatrojenik nedenlerle gelisebilir; BT anjiyografi ile
saptanabilir.

3. Mekanik Komplikasyonlar

. Rekiirren dislokasyon: En sik komplikasyondur.
Geng yas, erkek cinsiyet, aktif yasam tarzi, yetersiz
rehabilitasyon ve biiyiik Bankart/Hill-Sachs lezyonlariyla
iliskilidir. Rekiirrens orani cerrahi disi tedavi géren geng
erkeklerde %80’e kadar ¢ikabilir.

. Donuk omuz (frozen shoulder): Uzamis
immobilizasyon veya cerrahi sonrast goriiliir. Eklem
kapsiiliinde fibrotik kalinlagma ile karakterizedir.

. Kikirdak hasar1 / Glenohumeral artroz:
Tekrarlayan c¢ikiklar ve impaksiyon lezyonlar1 zamanla
kikirdak aginmasina yol agar. Agri, krepitasyon ve hareket
kisitlihigr ile belirti verir.
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. Kompleks

bolgesel

agri

sendromu (CRPS):

Nadiren goriilse de, ozellikle kadin hastalarda uzun siireli
agr1 ve disabiliteye neden olabilir.

4. Kirtk ve Cerrahi Komplikasyonlar

. Tuberculum majus/minus kiriklar
. Glenoid kenar kiriklari
. Cerrahi sonrasi enfeksiyon, vida gevsemesi, implant

iritasyonu (Tablo 2)

Tablo 2: Dislokasyon Sonrasi Komplikasyonlarin Ozeti

Komplikasyon Klinik Belirti Risk Grubu
Aksiller sinir|Deltoid atrofisi,|Tiim hastalar, ozellikle
hasar1 abduksiyon zayiflig1 |yashlar
Vaskiiler Nabiz kaybi,|Yashh hastalar, yiiksek
yaralanma sogukluk enerjili travmalar
Tekrarlayan Yeniden ¢ikik hissi, .
dislokasyon instabilite Geng, aktif erkekler

Hareket  kisithligy,|Yash — kadinlar, uzun
Donuk omuz < . .

agri immobilizasyon
Kikirdak hasart E}demde krepitasyon,|[Rekiirrens Oykiisii

agri olanlar

Sonuc ve Oneriler

Humerus dislokasyonlari, 6zellikle glenohumeral eklemin
anatomik yapisal esnekligi nedeniyle travmalara olduk¢a duyarli
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olan klinik tablolardir. Erken tami ve etkin tedavi yaklasimlari
uygulanmadiginda, hastalarda uzun vadeli fonksiyonel kisitliliklar,
agri, instabilite ve yasam kalitesinde belirgin diisiis ile
sonuglanabilir. Bu nedenle, humerus dislokasyonlarina yonelik
yonetim stratejileri, yalnizca rediiksiyon ve immobilizasyona degil,
aynit zamanda bireysellestirilmis tedavi planlamasi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve uzun donem rehabilitasyon
stireclerine dayanmalidir.

Dislokasyonun yonii (anterior, posterior, inferior), eslik
eden yapisal hasarlar (labrum yirtigi, Hill-Sachs lezyonu, rotator
cuff yirtig1, glenoid defekti), hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi ve
sportif diizeyi gibi faktorler, hem tanisal yaklasimi hem de tedavi
algoritmasimi dogrudan etkiler. Ozellikle anterior dislokasyonlarda
rekiirrens riski yiiksek oldugundan, tan1 anindan itibaren bu risk
dikkatle  degerlendirilmeli ve buna gore izlem plam
olusturulmalidir.

Goriintilleme  yontemlerinin = dogru  se¢imi,  taninin
dogrulugunu ve tedavi kararlarinin isabetini artirir. Rontgen, tanida
ilk basamak olsa da; oOzellikle posterior dislokasyon gibi atipik
olgularda axiller ve Y-goriinimler mutlaka kullaniimali,
gerektiginde BT veya MRI ile detayli yapi degerlendirmesi
yapilmalidir.

Tedavi siirecinde konservatif yontemler, ilk
dislokasyonlarda ve yapisal bozuklugun belirgin olmadigi
olgularda etkin olabilir. Ancak, glenoid kenar defekti >%20, Hill-
Sachs lezyonunun biiyiik olmasi, tekrarlayan ¢ikik Oykiisii ve
instabilite sikayeti cerrahi miidahaleyi gerekli kilar. Cerrahi
teknikler arasinda Bankart onarimi, Latarjet prosediirii, remplissage
ve rotator cuff tamirleri secilmis hastalarda yiiksek basari
oranlarina sahiptir.

Rehabilitasyon, tedavi silirecinin ayrilmaz bir pargasidir.
Erken donemde baslatilan, evrelere ayrilmis ve fonksiyonel
hedeflere odakl1 bir fizik tedavi siireci, hem hareket agikligini geri
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kazandirir hem de omuz ¢evresi kas gruplarinin denge iginde
calismasimni saglayarak yeniden dislokasyon riskini azaltir.
Propriyosepsiyon  c¢alismalari, 06zellikle sporcularda tekrar
travmalara kars1 koruyucudur.

Komplikasyonlarin = onlenmesi ve erken tanisi ise ancak
multidisipliner bir yaklasim ile mimkiindiir. Aksiller sinir
yaralanmalari, vaskiiler komplikasyonlar, kikirdak hasarlari, donuk
omuz gelisimi ve tekrar dislokasyonlar, sistematik takip ve iyi
planlanmis hasta egitimi ile biiyiik 6l¢iide 6nlenebilir.

Stratejik Klinik Oneriler:

1. Dislokasyon vakalarinda yalnizca yon degil, altta
yatan yapisal hasar da degerlendirilmelidir.
2. Tan1 siireci, standart iki yonlii rontgenin Otesine

gecmeli; gerektiginde BT ve MRI gibi ileri goriintiileme
teknikleri rutinlesmelidir.

3. Cerrahi karar yalnizca rekiirrens sayisina degil,
instabilite testlerine, hastanin fonksiyonel beklentisine ve
anatomik defektin varligina gore verilmelidir.

4. Rehabilitasyon bireysellestirilmis, basamakli ve
hedefe yonelik olmalidir. Sporcuya, yasli bireye veya
ameliyat sonrasi hastaya ayni program uygulanmamalidir.

S. Hasta egitimi, komplikasyon oranlarmi diisiirmede
en az cerrahi teknik kadar etkilidir. Bilgilendirilmis hasta,
tedaviye daha yiiksek uyum gosterir.

6. Takip stirecinde sinir fonksiyonlari, eklem acikligi,
kas giicii ve fonksiyonel performans objektif parametrelerle
izlenmelidir.

Multidisipliner ekip yaklagimi (ortopedi, fizik tedavi,
radyoloji, rehabilitasyon uzmani, gerekirse ndrolog) dislokasyon

yonetiminde altin standart olmalidir.

Genel Sonug¢
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Humerus dislokasyonu, iyi yonetildiginde tam fonksiyonel
iyilesme saglanabilen, ancak ihmali veya yetersiz tedavi
durumunda kronik instabilite, cerrahiye diren¢li agri ve yasam
kalitesinde diislisle sonuglanabilecek karmasik bir klinik tablodur.
Modern ortopedik yaklasim, yalnizca eklemi yerine oturtmakla
yetinmeyip, fonksiyonel biitiinligi geri kazandirmayi, hastay1
egitmeyi ve komplikasyonlar1 en aza indirmeyi hedeflemelidir. Bu
baglamda, bireye 6zgii planlanan tedavi protokolii ve biitiinciil bir
rehabilitasyon yaklasimi, basariya ulasmanin anahtaridir.
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BOLUM 2

TRAVMATIK YARALANMALARDA AYIRICI
TANI: KUNT VE KESICI ALET YARALARININ
MORFOLOJIK VE BiYOMEKANIK ANALIZI

Selim Arslan!

Abdullah Yiikseler?

Giris
Adli tip ve adli bilimlerin en temel ugrag alanlarindan biri
olan travmatoloji; dis kaynakli mekanik enerjinin viicut dokularina
aktarilmasi sonucu olusan  hasarlarin  tanimlanmasini,
simiflandirilmasini ve yorumlanmasin1 kapsar. Bir yaralanmanin
(lezyonun) morfolojik analizi, yalnizca tibbi bir tami siireci olarak
degerlendirilemez; bu analiz, adli sorusturmanin seyrini degistiren,
olayin orijinini (kaza, intihar, cinayet) belirleyen ve sanik ile magdur
arasindaki nedensellik bagini kuran hukuki bir kanit niteligi tasir
(Madea, 2014). Ozellikle siipheli 6liimlerde ve siddet vakalarinda,
hekimin karsilasacagi en kritik soru sudur: "Bu yara, hangi tiir bir
aletle ve nasil bir mekanizmayla olusturulmustur?" Bu sorunun
yaniti, kiint ve kesici alet yaralanmalar1 arasindaki hassas ayrima
dayanir. Yanlis bir tani, kaza sonucu diisen bir bireyin cinayet

! Dr., 19 Mays Ilge Devlet Hastanesi, (S.B.), Orcid: 0009-0000-1448-2440
2Dr., Bingdl Devlet Hastanesi, (S.B.), Orcid: 0000-0001-5784-5408
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sliphesiyle sorusturulmasina veya tam tersi bir sekilde, bir cinayetin
kaza siisii verilerek ortbas edilmesine yol acabilir (Payne-James &
Jones, 2019)

Yaralanmanin Tanimi

Yara; fiziksel, kimyasal, biyolojik ya da 1sinsal etkenlerin
uygulanmasi sonucunda insan viicudunda meydana gelen anatomik
veya fonksiyonel doku hasaridir. Bu hasarin olusum siireci
yaralanma olarak adlandirilir. Adli tip uygulamalarinda yaralanma;
etkenin tiirli, uygulama bi¢imi, zamanlamasi ve sonuglar1 yoniinden
hukuki nitelendirme agisindan 6nem tasir (Altin & Ding, 2021).

Yaralanmanin Fizigi: Enerji Transferi ve Biyomekanik

Travmatik bir lezyonun olusumu, biyofiziksel agidan bir
enerji transfer siirecidir. Newton mekanigine gore, hareket halindeki
bir cismin sahip oldugu kinetik enerji (KE), kiitlesi (m) ve hizinin
karesi (V?) ile orantilidir (KE = 1/2 mV?) (Erkol ZZ & Biiken B,
2016). Shkrum ve Ramsay (2007), yaralanmanin siddetini belirleyen
asil faktoriin, bu enerjinin doku tarafindan absorbe edilme siiresi ve
enerjinin dagildig1 yiizey alan1 oldugunu vurgular.

Insan dokusu (deri, fasya, kas), "viskoelastik" bir
materyaldir. Yani uygulanan kuvvete karsi gosterdigi direng,
yiiklenme hizina baghdir.

Elastik Evre: Doku, uygulanan kuvvet altinda gegici olarak
sekil degistirir ve kuvvet kalktiginda eski haline doner.

Plastik Evre: Kuvvet artmaya devam ederse, doku kalict
olarak deforme olur (kontiizyon/ezilme).

Kirilma Noktast: Doku tolerans sinir1 asildiginda anatomik
biitlinliik bozulur ve yaralanma (yirtik/kesi) gerceklesir (Saukko ve
Knight, 2016).



Bu biyomekanik stirecte, kuvvetin (F) uygulandig1 ylizey
alan1 (A) ile basing (P=F/A) ters orantilidir. Kiint travmalarda enerji
genis bir ylizeye yayilarak dokuda "kompresyon" (sikisma) ve
"traksiyon" (¢ekilme/gerilme) kuvvetleri olusturur; bu da dokunun
patlayarak yirtilmasina (lazerasyon) neden olur (Erkol ZZ & Biiken
B, 2016). Aksine, kesici alet yaralanmalarinda enerji ¢ok dar bir
alana (bigagin keskin yiizii) odaklanir ve doku direncini yenerek
"makaslama" kuvvetiyle molekiiler diizeyde ayrisir (DiMaio ve
DiMaio, 2021).

Tanmisal Zorluklar

Teorik olarak kiint ve kesici travmalarin mekanizmalari
farkl1 olsa da, pratikte morfolojik goriiniimleri yaniltict benzerlikler
gosterebilir. Ozellikle kafa derisi (skalp), kas ve kaval kemigi (tibia)
gibi kemik dokunun hemen {izerinde yer alan bdolgelerde, kiint
travma sonucu olusan yirtiklar, gerilmenin etkisiyle son derece
diizgiin kenarli olabilir ve kesici alet yaralarinmi taklit edebilir. Bu
durum dikkat edilmesi gereken bir durumdur. (Polat, 2018).

Kiint Travma Yaralanmalarimin Patolojisi

Kiint travma yaralanmalari; viicudun sert, diiz veya sekilli
bir ylizeye ¢arpmasi ya da kiint bir cismin viicuda ivmeyle isabet
etmesi sonucu olusan mekanik lezyonlardir. DiMaio ve DiMaio
(2021), kiint travma spektrumunu ii¢ ana kategoride siniflandirir:
Siyrik, Ekimoz ve Yirtik.

Siyriklar (Abrazyon): Epidermal Deformasyon ve Yon Analizi

Siyriklar, epidermisin stratum corneum tabakasinin siirtiinme
veya basing etkisiyle soyulmasidir. Adli patolojide siyriklarin
onemi, darbe noktasini (point of impact) kesin olarak isaret etmeleri
ve ¢ogu zaman olaym mekanizmasini ortaya koymalaridir.

Strtiinme Siyriklart: Teget gecen kuvvetlerle olusur. Saukko

ve Knight (2016), analizde "Epidermal Yigilma" bulgusuna dikkat
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ceker. Soyulan epidermis parcaciklarmin biriktigi ug, kuvvetin
yoniinii gosterir.

Damgali Siyriklar : Sug aletinin yiizey 6zelliklerinin cilde
negatif bir kopyasiin" ¢ikmasidir (6rn. arag lastigi izi, halat izi). Bu
lezyonlar, alet izi analizi i¢in ip uglar1 verir (Dettmeyer et al., 2014).

Ekimozlar (Kontiizyon): Vaskiiler Hasar ve Dokusal Faktorler

Ekimoz, deri biitiinliigli bozulmaksizin kanin doku
araliklarina sizmasidir (Erkol ZZ & Biiken B, 2016).

Ray Hatti Ekimozlari: Sopa veya cop gibi silindirik
cisimlerle vuruldugunda karakteristik bir goriiniim olusur. Cismin
temas ettigi orta hat soluk kalirken, kenarlardaki damarlar gerilerek
yirtilir ve iki paralel ekimoz hatt1 olusur. Bu bulgu, aletli saldirinin
spesifik bir gostergesidir (Polat, 2018).

Yer Degistirme: Yer ¢ekimi etkisiyle kanin doku bosluklari
arasinda hareket etmesidir (6rn. alin darbesinin goz kapaklarina
inerek "rakun gozii" olusturmasi) (Erkol ZZ & Biiken B, 2016).

Renk Degisimi: Hemoglobinin yikimiyla lezyon zamanla
renk degistirir (Kirmizi-mor -> Yesil -> Sar1). Ancak Madea (2014),
bu siirelerin kisilerde kullandig1 ilag ve beslenmeye gore
degismektedir.

Yirtiklar (Lazerasyon): Biyomekanik ve Morfolojik Ayirici
Tam

Yirtiklar, dokunun gerilme direncini asan kiint kuvvetler
sonucu "patlamasidir". Ayirict tamdaki en kritik lezyondur(Erkol
ZZ & Biiken B, 2016).

Doku Kopriileri: Yirtiklarin - kesici alet yaralarindan
ayrilmasindaki en temel (patognomonik) kriterdir. Deri yirtilirken;
elastikiyeti yiliksek olan sinir, damar ve bag dokusu lifleri
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kopmayarak yara dudaklar arasinda kopriilesir (Shkrum & Ramsay,
2007).

Yara Dudaklar1 ve Abrazyon: Yirtiklarda yara dudaklar
diizensiz ve eziktir. Kenarlarda siklikla epidermisin soyuldugu bir
"abrazyon halkas1" bulunur (Erkol ZZ & Biiken B, 2016).

Ceplesme : Darbe cilde egik bir aciyla geldiginde, deri alti
dokusu fasyadan ayrilarak bir "cep" olusturur. Dolinak ve ark.
(2005), bu ayrismanin darbe yoniinii gosterdigini belirtir.

Kesici ve Delici Alet Yaralanmalarinin Patolojisi

Bu yaralanmalar, kuvvetin ¢ok dar bir ylizey alanina
odaklanmas1 ve dokunun molekiiler diizeyde ayrismasi sonucu
olusur.

Kesik Yaralari: Orijin Analizi

Yara uzunlugunun derinliginden fazla oldugu, temiz kenarl
lezyonlardir (Erkol ZZ & Biiken B, 2016).

Morfoloji: Yara dudaklar diizgiindiir ve doku kopriileri
kesinlikle bulunmaz. Kil folikiilleri keskin bir sekilde transekte
edilmistir (Erkol ZZ & Biiken B, 2016).

Yara Kuyrugu: Yaranin bitis noktasinda derinlik azalarak
siglasir. Bu bulgu, kesinin yoniinii ve failin baskin elini tayin etmede
kullanilir (Byard, 2012).

Tereddiit Izleri: Intihar vakalarinda, 6liimciil kesinin
cevresinde (boyun, bilek) ¢ok sayida, yiizeyel, paralel kesilerin
bulunmasidir. Cinayet vakalarinda bu izlere rastlanmaz (Payne-
James & Jones, 2019; Erkol ZZ & Biiken B, 2016).

Desme Yaralari: Geometrik Analiz

Derinligin uzunluktan fazla oldugu, i¢ organ hasari riskinin
yiiksek oldugu yaralanmalardir (Erkol ZZ & Biiken B, 2016).
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Langer Cizgileri: Saukko ve Knight (2016)'a gore, yaranin
sekli cildin elastik liflerinin (Langer c¢izgileri) yoniine baghdir.
Liflere paralel bir darbe "¢izgi", dik bir darbe ise "ac¢ik elips"
seklinde goriiliir.

Kabza izi: Bigagin sapindaki koruyucu metalin cilde
carpmasi, yara ¢evresinde ekimozlu bir iz birakir. Bu bulgu, bicagin
tam boy saplandigin1 ve siddetli bir kuvvet uygulandigini kanitlar
(Dimaio & Dimaio, 2001).

Dograma Yaralari: Hibrit Mekanizma

Balta, satir gibi agir aletlerle olusur. Hem kesici hem kiint
travma Ozelliklerini barindirir. Cilt kesisinin altindaki kemik dokuda
meydana gelen "¢entiklenme", kullanilan aletin agiz yapisini yansitir
(Shkrum & Ramsay, 2007).

Savunma Yaralar

Kurbanin saldiriyr savusturmak icin yaptigr refleksif
hareketler sonucu olusur. Varligi, olayin cinayet oldugunu ve
kurbanin bilincinin agik oldugunu kanitlar.

e Aktif Savunma: Bicagi tutmaya calisirken avug iginde olusan
derin kesiler.

e Pasif Savunma: Kollarin siper edilmesiyle 6n kol dis
yiiziinde olusan kesikler (Spitz & Fisher, 2020).

Mikroskobik Ayrim ve Vitalite Bulgular:

Ciplak gozle ayrimin zor oldugu vakalarda histopatolojik
inceleme devreye girer (Erkol ZZ & Biiken B, 2016).

Yara Kenar1: Lazerasyonlarda yara kenarindaki epidermiste
ezilme, lineer uzama ve deformasyon goriiliirken; insizyonlarda
hiicre yapist korunmustur (Dettmeyer et al., 2014).
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Vitalite: insan derisinde yaralanmadan 4 giin sonra fibrositler
goriilmeye baslar ve alinan Orneklerde fibrositlerin sayis1 alanda
15’in tstiinde ise yaralanmanin 9 ila 14 giin arasindaki bir siirede
meydana gelmis olmasi kuvvetle muhtemeldir (Erkol ZZ & Biiken
B, 2016).

Adli Tibbi Yamlg: Kaynaklari: Yara Benzerlikleri ve
Artefaktlar

Travmatik yaralanmalarin morfolojik analizinde, travma dis1
faktorlerin gergek yaralanmalar taklit etmesi miimkiindiir. Kiint
cisim yaralar1 bazen kesici alet yarasi olarak algilanabilir (Erkol ZZ
& Biiken B, 2016).

Postmortem Hayvan ve Bocek Aktivitesi

Bocek Yenikleri: Karincalar epidermisi yediginde, bolgeler
kuruyarak kahverengi, sert ve parsomen kagidi benzeri bir hal alir.
Spitz ve Fisher (2020), bu lezyonlarin kimyasal yaniklar veya
styriklarla karigtirilldigini, ancak diizensiz tirtikli kenarlarin ve vital
reaksiyon yoklugunun ayirici oldugunu belirtir.

Resiisitasyon (CPR) Artefaktlar:

Defibrilatér Izleri: Gogiis duvarindaki kare/dikddrtgen
termal izler, iskence ile karistiritlmamalidir (Thali et al., 2010).

CPR Kiriklari: Kalp masajia bagl kosta/sternum kiriklari,
cinayet amacgli gdgilis travmasindan ayirt edilmelidir. Kirik hattinin
simetrisi ve CPR bolgesiyle uyumu ipucu verir (Payne-James ve
Jones, 2019).

Sonu¢

Travmatik lezyonlarin adli tibbi degerlendirmesi, olay yeri
inceleme verileri ile otopsi bulgularinin entegrasyonunu gerektiren
kompleks bir siirectir. Bu boliim boyunca incelenen biyomekanik

prensipler ve morfolojik parametreler 1s1g1nda; kiint ve kesici alet
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yaralanmalar1 arasindaki ayrimin, yalnizca tibbi bir siniflandirma
sorunu olmadigi, dogrudan "Adalet" kavraminin tecellisiyle ilgili
oldugu agiktir.

Bir yaralanmanin "kiint" veya "kesici" olarak tanimlanmasi,
sorusturmanin seyrini radikal bicimde degistirir. Kiint travma
bulgular1 (lazerasyon, ekimoz) genellikle kaza (diisme, trafik kazasi)
veya darp ile iligkilendirilirken; kesici alet yaralanmalar1 (insizyon,
desme) siklikla bir saldir1 (cinayet) veya kisinin kendine zarar verme
(intihar) eylemine isaret eder (Madea, 2014). Yanlis bir tan1, masum
bir kisinin cinayet zanlis1 olmasia veya bir cinayetin kaza siisii
verilerek ortbas edilmesine neden olabilir.

Literatiir taramasi ve pratik uygulamalar gostermektedir ki,
tek bir parametreye dayanarak tan1 koymak risklidir. Ancak "Doku
Kopriileri" varligi, kiint travma tanisi i¢in en giivenilir ve
patognomonik bulgu olma 06zelligini korumaktadir (DiMaio &
DiMaio, 2021).

Bununla birlikte, hekimlerin en sik diistiigii yanilgi, kemik
cikintilarin tizerindeki deri dokusunun kiint travma ile patlamasi
sonucu olusan diizgiin kenarl yirtiklardir. Bu bolgelerde "biitiinciil
yaklagim" elzemdir. Hekim, yara dudaklarin1 biiylite¢ veya
stereomikroskop ile inceleyerek ezilme ve marjinal abrazyon
varligin1 aramalidir.

Sistematik Yaklasim Algoritmasi

Adli tip uzmani veya patolog, travmatik bir lezyonla
karsilagtiginda su algoritmay1 izlemelidir:

Makroskobik Inceleme: Yara dudaklari, yara derinligi ve
cevre doku reaksiyonu

Yabanci Cisim Analizi: Yara i¢inde toprak, boya, cam tozu
veya metal fragmanlarinin varligi.
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Vitalite Kontrolii: Yara, antemortem mi postmortem mi?
(Histopatolojik dogrulama)

Artefaktlarin Diglanmasi: Bocek yenikleri, kuruma veya
tibbi miidahale izlerinin ekarte edilmesi.

Adli tibbi degerlendirmede "Kiint mii, Kesici mi?" sorusu,
sorusturmanin seyrini degistiren en kritik virajdir. Hekimin dikkat
etmesi gereken temel "kontrol listesi" Tablo 1'de sunulmustur.

Tablo 1: Kiint ve Kesici Alet Yaralanmalarinin Aywici Tanisinda

Temel Parametreler

Kiint Travma

Parametre (Lazerasyon) Kesici Alet (Insizyon/Desme)
Mekanizma Gerilme, ezilme, yirtilma Kesme, makaslama, ayrigma
Doku Képriileri  |[Var (Tan1 koydurucu) Yok

Yara Kenarlari

Diizensiz, piiriizlii, ekimozlu

Diizgiin, keskin, temiz

Abrazyon Genellikle mevcut Vok

Halkasi (Marjinal) ©

Kul Folikiilleri E.;lhlns, flerl igcine Keslgn .transek51yon
gomiilmiis (kesilmis)

Yara Derinligi

Diizensiz taban

Diizenli, geometrik taban

'Yabanci Cisim

Sik (Toprak, cam tozu vb.)

Nadir

Kemik Hasar1

Kirik

Centik, kesi izi
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GIRIS

Acil saglik hizmetlerinin olay yerine tasinmasi ve her birey
icin esit, ulasilabilir kilinmasi, modern saglik sistemlerinin en temel
kalite gostergelerinden biri olarak kabul edilmektedir. Hastalik, kaza
veya afet aninda sunulan Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri
(HOASH), mortalite ve morbidite oranlarini dogrudan etkileyen
kritik ilk basamagi olusturmaktadir (Bélanger vd., 2015; Uysal vd.,
2022). Bu hizmetlerin temel amaci, hayatta kalma oranlarin
artirmak ve olas1 sakatliklari minimize ederek iyilesme siirecini
hizlandirmaktir.

Acil tibbi miidahalenin kdkenleri antik uygarliklara kadar
uzanmaktadir. M.O. 3000°1i yillara ait Edwin Smith Papiriisii’ndeki
tedavi yontemleri ve Hipokrat’in travma yOnetimi lizerine tavsiyeleri
bu alanin ilk yazili kayitlaridir (Breasted, 1930). Modern ambulans
hizmetlerinin temeli ise 18. yiizy1l sonunda Napolyon’un bag cerrahi
Dominique-Jean Larrey tarafindan gelistirilen "ugan ambulanslar"
(ath arabalar) ile atilmistir. 1899’da ilk motorlu ambulansin
kullanomi1 ve Diinya Savaglar1 sirasinda gelistirilen triyaj, kan
transflizyonu ve sok tedavisi gibi yontemler, acil saglik hizmetlerini
bugiinkii profesyonel standartlarima tagimistir (Skandalakis vd.,
2006; Tien vd., 2017).

Giiniimiizde ~HOASH; ileri teknolojik  donanim,
telekomiinikasyon sistemleri (tele-tip, veri aktaran defibrilatorler) ve
uzmanlagmis personel ile entegre bir yap1 arz etmektedir. Cografi ve
lojistik engelleri asmak adina sistem; panelvan, yogun bakim, obez
ve kar ambulansi gibi kara araclarinin yami sira, kiyr ve ada
bolgelerinde deniz ambulanslari, zamanin kritik oldugu vakalarda
ise hava ambulanslari ile desteklenmektedir. Bu araclar sadece birer
nakil vasitast degil; icinde barindirdiklart ventilatdr, monitdr ve
reslisitasyon ekipmanlariyla "mobil acil servis" niteligi tagimaktadir.

Saglik sektorii, dogast geregi yiiksek stresli bir caligma
ortamidir. Ancak HOASH personeli; zaman baskisi, karmasik vaka
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yonetimi, cevresel riskler ve siirekli karar verme zorunlulugu
nedeniyle ek stresorlere maruz kalmaktadir. Stres, bireyin fiziksel ve
zihinsel sinirlarini zorlayan bir gerginlik hali olarak tanimlanirken,
is yiikiinilin basa ¢ikma kapasitesini asmast durumunda tiikenmislik,
anksiyete ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi ciddi tablolar
ortaya c¢ikabilmektedir (Selye, 1978; Maslach vd., 2001).

Arastirmalar, HOASH personelindeki is kazas1 ve
yaralanma oranlarinin genel ortalamanin iki katindan fazla
oldugunu, calisanlarin yarisindan fazlasinin ise farkli diizeylerde
tiilkenmislik yasadigini gostermektedir (Maguire vd., 2005; Beldon
& Garside, 2022). Ozellikle deniz ve hava ambulansi operasyonlar,
en riskli meslek gruplar1 arasinda yer almaktadir. Bu baglamda,
personelin stres diizeylerinin diizenli izlenmesi, ergonomik ¢aligma
kosullarinin  saglanmas1 ve role 0Ozgii psikososyal destek
programlarinin gelistirilmesi, hizmet kalitesinin stirdiiriilebilirligi
acisindan hayati 6nem tasimaktadir.

Calismanmn Amaci

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri (HOASH); acil
yardima ihtiya¢ duyan hastalarin degerlendirilmesi, miidahalesi ve
uygun hastaneye naklini kapsar. Geleneksel kara naklinin yani sira;
acik deniz, ada ve bogazlarda deniz araclari; daglik arazilerde veya
hiza ihtiya¢ duyulan durumlarda ise hava araglar1 kullanilmaktadir.

Tiirkiye'de deniz ambulanst hizmetleri, T.C. Saghk
Bakanlig1 biinyesindeki Hudut ve Sahiller Saglik Genel
Miidiirliigii'ne ait tibbi donanimli botlar araciligiyla yiiriitiilmektedir.
Bunun yani sira, deniz ambulanslarinin yetersiz kaldigi veya
hizmetin bulunmadig1 bolgelerde operasyonel siirekliligi saglamak
amaciyla, Sahil Gilivenlik Komutanligi ve Kiy1r Emniyeti Genel
Miidiirliigii ile yapilan kurumlar arasi protokoller ¢ercevesinde hasta
tahliye ve kurtarma faaliyetleri koordineli bir sekilde
gerceklestirilmektedir. Bu araglarda sabit personel
bulunmadigindan, nakillerde Saghik Komuta Kontrol Merkezi
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tarafindan 112 ambulans ekipleri gorevlendirilir. Buna karsin,
hizmet alimi yoluyla saglanan hava ambulanslarinda doktor ve
AABT’den olusan sabit bir ekip bulunur.

Zamanla yarigilan bu alanda deniz ve hava tagitlarinin
kullanom1 giderek artmaktadir. Bu araglar cografi ve zamansal
engelleri asarak hizli miidahale imkani saglasa da personel i¢in
kendine 0Ozgili stres faktorlerini de beraberinde getirmektedir.
Calismanin amaci, deniz ve hava araglariyla nakil yapan personelin
stres faktorlerini belirlemek ve demografik degiskenlerle iliskisini
incelemektir.

Tiirkiye’de Acil Saghk Hizmetlerinin Gelisimi

Tiirkiye’de modern acil saglik hizmetlerinin gelisimi son
otuz yila odaklansa da bu yapinin temelleri Osmanli imparatorlugu
donemine kadar uzanmaktadir. 1877 yilinda kurulan Hilal-i Ahmer
Cemiyeti’nin yarali askerlere yonelik faaliyetleri, Tiirkiye’deki acil
yardim uygulamalarmin ilk kurumsal ornekleri arasinda kabul
edilmektedir (Capa, 2010). Saglik Bakanlig1 biinyesinde yiiriitiilen
hazirlik ¢alismalar1 neticesinde, 9 Ekim 1985°te Ankara’da "077"
erisim numarasiyla faaliyete gecen "Hizir Acil Servisi", lilkenin ilk
organize ambulans servisi olmustur. ilk etapta personelin Saglik
Midiirliiklerinden, ara¢ ve siirlicli ihtiyacinin ise belediyelerden
karsilandigi  bu model, biirokratik aksakliklar ve kaynak
paylasimindaki sorunlar nedeniyle hizmet sunumunda g¢esitli
kisithliklarla karsilagsmistir (Sofuoglu, 2020).

Sistemsel donilistim siireci, 1994 yilinda hayata gecirilen
"112 Acil Yardim ve Kurtarma Hizmetleri Projesi" ile ivme
kazanmis; 2004 yilinda yiiriirliige giren yonetmelik ile il Ambulans
Servisi Baghekimlikleri kurularak hizmetin idari yapisi1 standardize
edilmistir (T.C. Saghk Bakanligi, 2005). 2000’li yillardan itibaren
112 sistemi iilke genelinde yayginlasirken, ambulans filolari modern
teknolojik donanimlarla yenilenmistir. Bu siirecte dnce Acil Tip
Teknisyenlerinin (ATT), ardindan 6n lisans diizeyinde egitim alan
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Ambulans ve Acil Bakim Teknikerlerinin (AABT) sisteme dahil
edilmesi, hastane 6ncesi acil bakimin kalitesini artirarak hizmetin
profesyonel bir kimlik kazanmasini saglamistir.

Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri (HOASH) Personelleri

Tirkiye’deki acil saglik hizmetleri standartlarina gore acil
yardim ambulanslari, asgari li¢ personelden olusan profesyonel bir
ekip ile hizmet sunmaktadir. Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi
(2000) uyarinca ekip sorumlulugu; en az bir doktor, Ambulans ve
Acil Bakim Teknikeri (AABT) veya bakanlik¢a belirlenmis modiil
egitimlerini tamamlamis bir Acil Tip Teknisyeni (ATT) tarafindan
iistlenilmekte; yardimci personel ve siiriicii rolleri ise yine AABT,
ATT veya teknik siiriiciiler tarafindan yerine getirilmektedir.

Mevzuat c¢ergevesinde personelin gorev tanimlari
incelendiginde; doktorlarin olay yerinde ve nakil sirasinda ileri
diizey acil tibbi miidahale, ekip liderligi ve tibbi koordinasyonu
yuriitmekle yiikiimlii oldugu goriilmektedir. AABT ler; ileri yasam
destegi, hava yolu yonetimi, Bakanlikca onayli ila¢ kullanima,
elektriksel tedaviler ve travma yonetimi gibi kapsamli klinik
miidahaleleri gerceklestirmektedir. ATT ler ise temel yagam destegi,
hava yolu yonetimi, damar yolu agma ve kanama kontrolii gibi hayat
kurtarict miidahaleleri, doktor veya AABT’ nin talimat ve onay1
dahilinde uygulamakla gorevlendirilmistir (Saghk Meslek
Mensuplar1 ile Saglik Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek
Mensuplarinin s ve Gérev Tanimlarina Dair Yénetmelik, 2014; T.C.
Saglik Bakanligi, 2005).

Hasta, Hasta Nakli ve Nakil Araclarimin Tanimlanmasi

Hasta, tibbi agidan objektif bulgular, subjektif semptomlar,
fonksiyonel bozukluklar veya tan1 koyulmus bir hastalik nedeniyle
saglik profesyonellerinin degerlendirmesi ve miidahalesi gereken
bireydir. Hasta nakli, tibbi durumu stabil olmayan veya ileri diizeyde
tibbi donanim ve uzman personel ihtiyact olan bireylerin,
bulunduklar1 saglik kurulusundan daha uygun donanima sahip veya
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tedavi imkani sunan baska bir merkeze, ambulans, deniz botu,
helikopter veya ucak gibi 6zel donanimli araglarla, saglik
profesyonellerinin gozetimi altinda giivenli ve kesintisiz bir tedavi
siireci saglayacak sekilde tasinmasi islemidir. Bu islem, acil
durumlarda hayati 6neme sahip olabilecegi gibi, uzmanlik gerektiren
tedavilere erisimi kolaylastirmak veya hastanin daha iyi kosullarda
tedavi gormesini saglamak amaciyla da gerceklestirilir. Acil nakil
araclari; hayati tehlike tastyan durumlarda hastalara veya yaralilara
olay yerinde ilk miidahaleyi yapmak ve onlar1 en kisa siirede tam
donanimlt bir saghik kurulusuna ulastirmak amaciyla kullanilir ve
kara, deniz ve hava araglar1 olmak iizere 3 ana bagliga ayrilir.

Deniz Ambulansi

Deniz ambulanslar;; Ulagtirma ve Altyapt Bakanligi
tarafindan denize elverisliligi tescil edilmis, tibbi ekipmanla
donatilmis ve acil midahale/nakil amaciyla tasarlanmis deniz
araclaridir (Ambulanslar ve Acil Saglik Araclar1 ile Ambulans
Hizmetleri Yonetmeligi, 2025). Bu araglar; adalardan hasta transferi,
deniz kazalari, bogulma vakalari, ulasilmasi zor kiy1 bolgelerine
personel sevkiyati, organ nakilleri ve seyir halindeki gemilerden
hasta tahliyesi gibi kritik durumlarda gorev yaparlar.

Tiirkiye’de deniz sularindaki ve adalardaki tahliye
taleplerini karsilamak amaciyla 2009 yilinda Saglik Bakanlig: ile
Hudut ve Sahiller Saglik Genel Midiirliigii koordinasyonunda
caligmalar baglatilmistir. Bu kapsamda; adalar ve bogaz hattinin
yogun oldugu Canakkale, Balikesir ve Istanbul illerinde deniz
ambulans hizmetleri sunulmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

S6z konusu deniz ambulansi istasyonlar1 "C tipi istasyon"
olarak Il Ambulans Servisi Bashekimligine baglanmistir. Bu yapi
sayesinde nakil edilen tiim hastalarin kayitlari, personel tarafindan
imzalanarak Acil Saglik Otomasyon Sistemi’ne dijital ortamda
aktarilmaktadir.
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Deniz ambulansinin ariza, hava muhalefeti veya bagka bir
gorevde olmasi durumunda; protokoller uyarinca Sahil Giivenlik
Komutanligt ve Kiyr Emniyeti Genel Midirligi araglar ile
koordineli olarak kurtarma ve tahliye operasyonlar1 gerceklestirilir
(T.C. Saghik Bakanligi, 2021). Deniz ambulans1 bulunmayan kiy1
bolgelerinde ve Van Golii'nde hasta tahliye operasyonlart Sahil
Giivenlik Komutanhigi ve Kiyr Emniyeti Genel Miidirligi
tarafindan yiriitiilmektedir (Kiy1 Emniyeti Genel Miudiirligi, t.y.;
Sahil Glivenlik Komutanligi, 2021).

Tiirkiye'deki deniz ambulanslarinda miistakil bir HOASH
sunan saglik personeli kadrosu bulunmamaktadir. Hasta tahliyeleri,
deniz  ambulansinin  bulundugu ilin  Ambulans  Servisi
Baghekimliginin belirledigi esaslar dogrultusunda Saglik Komuta
Kontrol Merkezi'nin ekip veya personel gorevlendirmesiyle
gerceklestirilmektedir. Ildeki tiim acil saglik hizmetleri istasyonu
caligsanlar1 deniz ambulans ile nakil yapmak i¢in potansiyel gorevli
HOASH sunan saglik personelleridir.

Adalardan deniz ambulanslar1 araciligiyla
gerceklestirilecek olan hasta nakil siirecine iligkin operasyonel
koordinasyon akis semasi Sekil 1’de sunulmaktadir. Hasta tahliye
operasyonlarinin organizasyonel yapisi ise kullanilan deniz
ambulansinin konuslandig1 lokasyona gore farklilik gostermekte
olup; anakarada konuslu deniz ambulansi ile tahliye organizasyonu
Tablo 1’de, adalarda konuslu deniz ambulans1 ile tahliye
organizasyonu Tablo 2’de listelenmistir.
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Sekil 1. Adalardan hasta tahliyesi i¢in deniz ambulansi

koordinasyonu

Deniz
/ Ambulans

Ada Anakara
ASHI ASHI

\ /

Ada Anakara
Hastane Hastane

Kaynak: Yazar tarafindan olugturulmustur.

Tablo 1: Anakara konuslu deniz ambulansi ile tahliye
organizasyonu

1 | Thbarn Alinmas:: Tele Saglik tarafindan yapilan ihbar SKKM’ye ulagir.
Deniz Araci ve Liman Bilgisi: Tele Saglik, hangi deniz araci ile nakil

2 | yapilacagimi (Deniz ambulansi, Sahil Giivenlik botu, Kiy1 Emniyeti botu,
deniz polisi botu) ve konuglandigi limanin bilgisini SKKM’ye bildirir.

3 Acil Saglik Ekibinin Gorevlendirilmesi: SKKM, ilgili ASHI ekibini géreve
cagirir ve deniz ambulansinin bulundugu limana yonlendirir

4 Ekibin Limana Gidisi: ASHI ekibi, kara ambulans1 kullanarak deniz
ambulansinin bulundugu limana gider.
Malzeme Transferi ve Deniz Ambulansma Binis: ASHI ekibi, kara

5 | ambulansindaki gerekli tibbi malzemeleri alarak deniz ambulansina tagir ve
deniz ambulansina biner.

6 Hastaya Ulagim: Deniz ambulanst ile agik denizde gemideki hastaya ulasilir
ve hasta deniz ambulansina alinir.

7 Kara Pargasina Doniig: Deniz ambulansi, hasta ile birlikte kara parcasindaki
limana geri doner.

8 Hastanin Teslimi: ASHI ekibi, deniz ambulansindan hastay1 ve
ekipmanlarini kara ambulansina tagir.

9 Hastane Nakli: ASHI ekibi, hastay1 kara ambulansla hastaneye ulastirir ve
teslim eder.

Kaynak: Yazar tarafindan olusturulmustur.
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Tablo 2: Adalarda konuslu deniz ambulansi ile tahliye

organizasyonu
1 Nakil Talebi: Adadaki saglik kurulusu, hastanin nakli icin SKKM’ye
bagvurur.
) Hastane Koordinasyonu: SKKM, hastanin kabul edilecegi uygun bir hastane
belirler ve koordinasyonu saglar.
3 Ambulans Degerlendirmesi: SKKM, hastanin durumuna ve cografi

kosullara gore deniz ambulansinin uygunlugunu degerlendirir.

Ekip Hazirligi: Deniz ambulansi uygun goriilirse SKKM, adadaki ASHI
4 | ekibini gorevlendirir ve hastaneden hastay1 alan ada ASHI ekibi limana
yonlenir.

Ekip, Hasta ve Malzeme Tasima: Ada ASHI ekibi, hastaneden aldig1 hasta
5 | ile limana ulasir ve gerekli tibbi malzemeler ile birlikte hastayr deniz
ambulansina tasir.

Hasta Teslimi: Deniz ambulans1 ada ASHI ekibi ile anakaradaki limana
gider ve hastay1 limanda bekleyen anakara ASHI ekibine teslim eder.

Hastane Nakli: Anakaradaki ASHI ekibi, hastay1 kara ambulansla hastaneye
ulastirir ve teslim eder.

Ada Parcasma Déniis: Deniz ambulans1 ada ASHI ekibi ile birlikte adaya

8 geri doner.

Ekip, Malzeme Tasima: Ada parcasina doniis yapildiktan sonra ada ASHI

g ekibi malzeme ve ekipmanlarin1 ambulansa tagiyip istasyona doner.

Kaynak: Yazar tarafindan olusturulmustur.

Tirk Arama Kurtarma Bolgesi igindeki acil durumlarda,
hastanin klinik degerlendirmesi yapildiktan sonra tibbi tahliyeye
karar verilirse, tele saglik koordinasyonunda diger arama kurtarma
birimleriyle organize bir sekilde tahliye siireci baslatilir (Tiirkiye
Hudut ve Sahiller Saglik Genel Midiirligi, t.y.). Seyir halindeki
gemiden tibbi tahliye koordinasyonu Tele Saglik ile Saglik Komuta
Kontrol Merkezi tarafindan yapilir (Sekil 2). Seyir halindeki
gemilerden tibbi tahliye organizasyonu Tablo 3’te listelenmistir.
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Sekil 2. Seyir halindeki gemilerden t1bbi tahliye i¢in deniz
ambulansi koordinasyonu

Deniz
Ambulans Tele
Saglik

Anakara

Hastane

R =

Kaynak: Yazar tarafindan olusturulmustur.

Tablo 3: Seyir halindeki gemilerden t1bbi tahliye organizasyonu

1 | Thbarin Alinmas1: Tele Saglik tarafindan yapilan ihbar SKKM’ye ulasir.
Deniz Araci ve Liman Bilgisi: Tele Saglik, hangi deniz araci ile nakil

2 | yapilacagini (Deniz ambulansi, Sahil Giivenlik botu, Kiy1 Emniyeti botu,
deniz polisi botu) ve konuglandigi limanin bilgisini SKKM’ye bildirir.

3 Acil Saglik Ekibinin Gorevlendirilmesi: SKKM, ilgili ASHI ekibini géreve
cagirir ve deniz ambulansinin bulundugu limana y6nlendirir.

4 Ekibin Limana Gidisi: ASHI ekibi, kara ambulans1 kullanarak deniz
ambulansinin bulundugu limana gider.
Malzeme Transferi ve Deniz Ambulansma Binis: ASHI ekibi, kara

5 | ambulansindaki gerekli tibbi malzemeleri alarak deniz ambulansina tagir ve
deniz ambulansina biner.

6 Hastaya Ulagim: Deniz ambulanst ile agik denizde gemideki hastaya ulasilir
ve hasta deniz ambulansina alinir.

7 Kara Pargasina Doniig: Deniz ambulansi, hasta ile birlikte kara parcasindaki
limana geri doner.

3 Hastanin Teslimi: ASHI ekibi, deniz ambulansindan hastay1 ve
ekipmanlarini kara ambulansina tagir.

9 Hastane Nakli: ASHI ekibi, hastay1 kara ambulansla hastaneye ulastirir ve
teslim eder.

Kaynak: Yazar tarafindan olusturulmustur.




Hava Ambulansi

Hava ambulanslari; hasta veya yaralilarin tasinmasi veya
acil tibbi miidahale gereksinimlerini karsilamak amaciyla, Sivil
Havacilik Genel Miidiirliigii tarafindan ugusa elverisli bulunan ve
tibbi ekipmanlarla donatilmis hava araglaridir (Ambulanslar ve Acil
Saglik Araclar1 ile Ambulans Hizmetleri Yonetmeligi, 2025).
Tiirkiye'de ugak ve helikopter ambulans olmak iizere iki tiirde
kullanilan bu araclar; genellikle kritik vakalar, ulasilmasi gii¢
bolgeler, organ nakilleri, uluslararasi transferler ve afet
durumlarinda tercih edilmektedir.

Tiirkiye'de Saglik Bakanligi biinyesindeki hava ambulans
hizmetleri, 28 Ekim 2008 tarihinde iki helikopterle baslamis ve
2009'da iilke geneline yaygmlastirilmistir. Ulkenin  cografi
ozellikleri, niifus yogunlugu ve stratejik bolgeleri dikkate alinarak
belirlenen; Canakkale, Ankara, Istanbul, Izmir, Adana, Antalya,
Konya, Samsun, Trabzon, Erzurum, Kayseri, Malatya, Van, Sivas ve
Diyarbakir illerinde toplam 15 helikopter ambulans hizmet
sunmaktadir ve ihtiyaca gére bu koordinatér bolgeler
giincellenmektedir (T.C. Saglik Bakanlig1, 2023).

Bu helikopterler, nakil sirasinda ihtiya¢ duyulabilecek tim
tibbi donanima sahiptir. Yenidogan nakilleri i¢in gerekli kuvoz ve
ventilator gibi 6zel ekipmanlarin da bulundugu bu araglarda, bugiine
kadar yeniden canlandirma dabhil tiim tibbi acil miidahaleler eksiksiz
gerceklestirilmistir (T.C. Saghik Bakanligi, 2023).

Helikopter ambulanst hizmetleri, ticari hava tasimaciligi
lisansina sahip isletmeler tarafindan Sivil Havacilik Genel
Midiirliigii standartlarinda sunulmaktadir (Ambulanslar ve Acil
Saglik Araglar1 ile Ambulans Hizmetleri Y 6netmeligi, 2025). Her bir
operasyon ekibinde bir doktor, bir AABT, bir sorumlu pilot ve bir
yardimer pilot olmak iizere dort personel gorev yapar (T.C. Saglik
Bakanligi, 2023). Bu ekipler, sivil havacilik mevzuatina uygun
olarak hava kosullar1 elverdigi siirece giin dogumu ile giin batimi
saatleri arasinda gorev yapmaktadir (TUSAS, t.y.).
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Sistemde helikopterlerin konuslandigi iller "koordinator il"
olarak belirlenmistir. Koordinatdr iller kendi bdlgesindeki talepleri
yonetirken (Sekil 4-5), bolge dis1 gorevler ve genel organizasyon
(Sekil 3) Saglik Bakanligi Hava Operasyon Merkezi (SAHOM)
tarafindan yiiriitilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2010).

Sekil 3. Hava ambulans genel koordinasyonu

Helikopter Koordinatér i1

Ambulanslar SKKM

Kaynak: Yazar tarafindan olusturulmustur.

Helikopter ambulans ile hastaneler arasi hasta nakil arag
trafigi; helikopter ambulans nakil yapan hastaneye yakin konumdaki
heliport pistine gitmek iizere hareket eder, es zamanli olarak ASHI
ekibi nakil yapan hastaneden hastay1 alip aymi piste hareket eder.
Helikopter hastayi teslim aldiktan sonra havalanir, es zamanli olarak
helikopter ambulanstan hastayi teslim alacak olan ASHI ambulansi
hareket eder. ASHI ekibi helikopter ambulanstan hastay1 alip nakil
yapilacak hastaneye teslim edilir (Sekil 4,5). Koordinatdr il i¢i hasta
tahliye organizasyonu Tablo 4’te, koordinator ile bagli illerden hasta
tahliye organizasyonu Tablo 5’te listelenmistir.
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Sekil 4. Koordinator il icerisinde hasta tahliyesi icin helikopter
ambulans koordinasyonu

Nakil
Yapan \A

Hastane

Nakil
Yapacak
ASHI

Nakil
Alan

Hastane

Helikopter
Ambulans

Kaynak: Yazar tarafindan olusturulmustur.

Tablo 4: Koordinator il igi hasta tahliye organizasyonu

1 | Nakil Talebi: Hasta nakli yapacak saglik kurulusu SKKM’ye basvurur.

Hastane Koordinasyonu: SKKM, hastanin durumuna ve cografi kosullar
degerlendirerek uygun bir hastane belirler ve koordinasyonu saglar.

Helikopter Ambulans Degerlendirmesi: SKKM, hastanin durumuna ve
3 | cografi kosullara gore helikopter ambulansinin  uygunlugunu
degerlendirir.

Helikopter Gorevlendirilmesi: Helikopter ambulansi uygun goriiliirse,
helikopter kalkis yapar ve SKKM, hastaneden hastayi alip piste gotiirmesi
4 | igin ASHI ekibini gorevlendirir. SKKM bu arada ASOS iizerinden hava
vaka talep formu olusturup ilgili formlan ekleyerek kayit olusturur ve
koordinator oldugu icin talebi onaylar.

Hasta Teslimi ve Helikopter Kalkisi: ASHI ekibi, hastaneden aldig1
hastay1 helikopter ambulansa teslim eder.
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Helikopter ile Nakil: Helikopter ambulansi, hasta ile birlikte nakil

6 yapilacak hastaneye en yakin veya en uygun inis alanina hareket eder.

7 Hastanin Teslimi: Helikopter inis yapar ve hasta, bekleyen ASHI ekibine
teslim edilir.

8 Hastane Nakli: ASHI ekibi, hastay1 kara ambulansla hastaneye ulastirir ve

teslim eder.

Helikopterin Déniisii: Gorevi tamamlayan helikopter ambulansi, hastay1
9 | istasyonu harici bir pistte teslim etmisse teslim sonrasi istasyonun
bulundugu piste geri doner.

Koordinatdr il SKKM helikopter ambulans ugus zaman bilgilerini ASOS

10 | . . . Lo . .
sistemine girerek nakil siireci kayit islemlerini sonlandirir.

Kaynak: Yazar tarafindan olusturulmustur.

Sekil 5. Koordinator ile bagly illerden hasta tahliyesi igin helikopter
ambulans koordinasyonu

Bolge il

Nakil
Yapan
Hastane

SKKM

Nakil
Alan

Hastane Koordinator

1 SKKM

Helikopter
Ambulans

—

Kaynak: Yazar tarafindan olusturulmustur.
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Tablo 5: Koordinator ile bagli illerden hasta tahliye organizasyonu

Nakil Talebi: Hasta nakli yapilacak bolgedeki SKKM helikopter ambulans
talebini koordinatdr ilin SKKM’sine iletir.

Helikopter Uygunluk Sorgulamasi: Koordinatér i1 SKKM, hastanin
2 | durumuna ve cografi kosullara gore helikopter ambulansinin uygunlugunu

1

degerlendirir.
3 Talep Onayi: Helikopter ambulansi uygun goriiliirse, koordinatdr il
SKKM, talebi onaylar ve bolge il SKKM'ye bildirir.
Bolge il SKKM tarafindan ASOS {izerinden hava vaka talep formu
4 olusturup ilgili formlar1 ekleyerek kayit olusturur ve koordinator ile

sistemden gonderilir. Koordinatdr il ASOS iizerinden gonderilen talebi
kontrol eder eksik evrak ve bilgi yok ise talebi onaylar.

Helikopter Havalanisi: Helikopter ambulans1 havalanir ve bolge il
5 | SKKM’sine ASHI ekibi gorevlendirmesi igin inis yapilacak pist ve zaman
bilgisi iletilir.

Ekip Gorevlendirmesi: Bolge il SKKM, hastanin bulundugu yere uygun

6 | bir ASHI ckibi gorevlendirir.

7 Hasta Teslimi: ASHI ekibi hastay1 alarak, helikopter ambulansinin inis
yapacag1 yere gotiiriir ve hastay1 helikoptere teslim eder.

3 Helikopter ile Nakil: Helikopter ambulansi, hasta ile birlikte nakil
yapilacak hastaneye en yakin uygun inis alanina hareket eder.

9 Hastanin Teslimi: Helikopter inis yapar ve hasta, bekleyen ASHI ekibine
teslim edilir.

10 Hastane Nakli: ASHI ekibi, hastay1 kara ambulansla hastaneye ulastirir ve

teslim eder.

Helikopterin Doniisii: Gorevi tamamlayan helikopter ambulansi, hastay1
11 | istasyonu harici bir pistte teslim etmigse teslim sonrasi istasyonun
bulundugu piste geri doner.

Koordinatdr il SKKM helikopter ambulans ugus zaman bilgilerini ASOS

12 | Lo oo . L
sistemine girerek nakil siireci kayit islemlerini sonlandirir.

Kaynak: Yazar tarafindan olusturulmustur.

SAHOM bolge dis1 taleplerde iilkedeki tiim helikopter
ambulanslarin talep ve nakil siirecini koordine eder. Bu tiir
taleplerde, ilgili tiim talep ve kayit islemleri SAHOM tarafindan
ASOS tizerinden gerceklestirilir. Siireg, koordinator il ve bagl iller
tarafindan hastaneler arasi helikopter ambulans talepleri ve hasta
nakil islemleriyle ayni siralamayi takip eder. Bununla birlikte,

uygunluk sorgulamasi, uygun hastanenin belirlenmesi, SKKM
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bilgilendirmeleri ve ASOS talep/kayit islemleri SAHOM'un
sorumlulugundadir.

Cahsmanm Evreni ve Veri Analizi

Arastirmanin evrenini Tiirkiye’de hava ambulansi tahsis
edilen ve hava ambulansi ile hastane 6ncesi acil saglik hizmeti sunan
Canakkale, Ankara, Istanbul, Izmir, Adana, Antalya, Konya,
Samsun, Trabzon, Erzurum, Kayseri, Malatya, Van, Diyarbakir,
Sivas illerindeki hava ambulansinda ¢alisan HOASH sunan saglik
personelleri ve Canakkale, Balikesir, Istanbul illerindeki deniz
ambulanslarinda goérev ¢ikmasit durumunda deniz ambulanslarinda
calismak iizere gorevlendirilen HOASH sunan saglik personelleri
olusturmaktadir. Arastirma evreni belirlenirken Tiirkiye’de bulunan
15 hava ambulansi istasyonlarinda gorev yapan 120 saglik personeli,
deniz ambulansi1 bulunan illerde deniz ambulansi ile nakil gérevine
cikan acil saglik hizmetleri istasyonlarinda goérev yapan 684
HOASH sunan saglik personeli dahil edilerek toplam 804 saglik
personeli arastirma evrenini olusturmaktadir. Calismada veri
analizleri Jamovi istatistik programi1 kullanilmistir.

Demografik Bilgiler

Aragtirmada demografik degiskenler anketinde; cinsiyet,
yas, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma, gérev yaptigi birim, mesleki
unvani, calisma yili, deniz ya da hava ambulansi ile nakil
gerceklestirme durumu ve yillik ortalama nakil sayilart gibi
degiskenler yer almaktadir. Katilimeilarin demografik 6zelliklerinin
frekanslar1 Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: Demografik Ozelliklerinin Frekanslar:

Ozellik Degisken Say | Yizde
m |
Cinsiyet Kadin 214 53
Erkek 190 47
Yas 36< 192 47,5
26-35 180 44,6
18-25 32 7,9
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Medeni Durum Evli 260 64,4
Bekar 144 35,6
Cocuk Sahibi Olma Var 236 58,4
Yok 168 41,6
Gorev Yaptig1 Birim ASHI 325 80,4
SKKM 45 11,1
idari Birim 34 8,4
Meslek Unvam ATT 193 47,8
AABT 179 44,3
Doktor 32 7,9
Calisma Yili 11-19 260 64,4
6-10 67 16,6
1-5 46 11,4
20< 31 7,7
Hava veya Deniz Araclariyla Nakil | Sadece deniz araglariyla 284 70,3
Gergeklestirme Durumu Hem hava hem deniz araglariyla 87 21,5
Sadece hava araglariyla 33 8,2
Hava araclan yillik ortalama nakil | 1-5 76 63,3
sayisi 26< 16 13,3
6-15 15 12,5
16-25 13 10,8
Deniz araglant yilhk ortalama | 6-15 142 38,3
nakil sayis1 1-5 111 29,9
26< 61 16,4
16-25 57 15,4

Anket Maddelerine Verilen Cevaplarin Dagilinm

Anket formu aday madde havuzu hazirlanirken, literatiirde
deniz ve hava ambulanslariyla yapilan arama-kurtarma ve hasta
nakillerine iligkin literatiir incelenmis ve arastirmacilar tarafindan 21
maddeden olusan bir aday madde havuzu olusturulmustur.
Hazirlanan aday maddeler, bir 6lgme uzmani, iki ilk ve acil yardim
uzmani, HOASH’te gorev yapan deneyimli iki saglik personeli ve
bir psikoloji uzmaninin goériigiine sunulmustur ve onaylar1 alinmistir.
Her madde 5°li likert tipte yapilandirilmis ve “Katiliyorum”,
“Kismen Katiliyorum”, “Kararsizim”, “Kismen Katilmiyorum”,
“Katilmiyorum” segenekleri olusturulmustur. Aday madde
havuzundaki maddelerin dagilimi Tablo 7’de verilmistir.

--61--



Tablo 7: Anket maddelerine verilen cevaplarin dagilimlar:

Madde n (fA)) n (:/o) n (‘?A)) n (f/o) n (:A,)
1.Hava / Deniz araglari ile nakil yapmak, is ytikiimi 74 165 105 31 29
artirir. %18,3 %40,8 %26,0 %7,7 %7,2
2.Hava / Deniz araglar1 ile nakil yapmak, is 59 133 140 38 34
motivasyonumu olumsuz etkiler. %14,6 %32,9 %34,7 %9,4 %8,4
3.Hava / Deniz araglar ile nakil gorevleri personel 94 184 83 19 24
fﬁiimdakl is yiikiiniin adaletsiz dagilmasina neden %233 0445.5 %20.5 %47 %5.9
4.Hava / Deniz araglari ile nakil yapmak, 49 145 126 44 40
titkenmiglik hissetmeme neden olur. %12,1 %35.,9 %31,2 %10,9 %9,9
5.Hava / Deniz araglari ile nakil esnasinda sik sik 47 73 103 107 74
mide bulantisi ve bas donmesi gibi fiziksel %116 %18.1 %25.5 %26.5 %183
rahatsizliklar yasarim.

6.Hava / Deniz araglari ile nakil esnasinda kendimi 56 154 124 49 21
stresli hissederim. %13,9 %38, 1 %30,7 %12,1 %5,2
7.Hava / Deniz araglart ile nakil yaptiktan sonra 44 117 86 110 47
kendimi stresli hissederim. %10,9 %29,0 %21,3 %27,2 %]11,6
8.Hava / Deniz araglari ile nakil esnasinda hastaya 55 150 145 31 23
odaklanmakta zorlanirim. %13,6 %37,1 %35,9 %7,7 %35,7
9.Hava / Deniz araglarinin gidecegim yere olan varig 134 157 77 21 15
stirelerindeki belirsizlikler stresimi artirir. %33.,2 %38.,9 %19,1 %S5,2 %3,7
10.Hava / Deniz araglar ile nakil esnasinda kendimi 40 104 184 42 34
yalniz hissederim. %9,9 %25,7 %45,5 %10,4 %8,4
11.Hava / Deniz araglari ile nakil esnasinda 71 114 169 33 17
giivenligimden endige ederim. %17,6 %28,2 %41,8 %8,2 %4,2
12.Hava / Deniz araglar ile nakil esnasinda bagima 66 211 82 26 19
kotii seyler gelecegini diigtiniiriim. %16,3 %52,2 %20,3 %6.,4 %4,7
13.Hava / Deniz araglari ile nakil esnasinda hava 192 141 53 11 7
sartlarmin igimi zorlastirdigini diigiiniiriim. %47,5 %34,9 %13,1 %2.,7 %1,7
14.Hava / Deniz araglart ile nakil esnasinda 52 171 142 21 18
z;?;iii?;leceglm sorunlarla basa ¢ikma becerime 9%12,9 %423 %35.1 %52 %45
15.Hava / Deniz araglart ile nakil esnasinda 43 146 159 26 30
giivenlik aQISl-I-IdaII. uyulma51 gereken kurallarin gok %10.6 %36.1 %39.4 %6.4 7.4
olmas stres diizeyimi artirir.

16.Hava / Deniz araglari ile nakil esnasinda gerekli 58 136 149 32 29
01hgz. ve ekipmanimin }{ammda olmamasi ya da %5144 %33.7 %36.9 %7.9 %72
yerini bulamamaktan endise duyarim.

17.Hava / Deniz araglari ile nakil esnasinda hasta ve 73 157 129 29 16
saglik personeli i¢in yeterli giivenlik 6nleminin /

giivenlik  ekipmanmin  olmadigimi  diisiinmek %18,1 %38,9 %31,9 %7,2 %4,0
stresimi artirir.

18.Hava / Deniz araglarinda hasta miidahalesi 59 143 154 31 17
sirasinda  acil ya{dlm ekipman ve cihazlarina %14.6 %35.4 %38.1 %77 %42
ulagamamaktan endise duyarim.

19.Hava / Deniz araglarinda  ¢evredeki 69 151 138 31 15
ekipmanlarinin ani bir sarsint1 ile yerinden hareket

ederek tizerime / hastanin tizerine diismesinden %17,1 %37,4 %34,2 %7,7 %3,7
endise duyarim.

20.Hava / Deniz araglari ile nakil yaparken 38 60 125 154 27
:isltrl::rgmdcn sorumluluk olarak yeterli destegi %9.4 14,9 %30.9 %38.1 %6.7
21.Hava / Deniz araglarma hastay1 naklederken ya 155 150 68 24 7
da indirirken hastanin / kendimizin

yaralanmasindan endise duyarim. %38,4 %37.1 %16.8 %3,9 %l,7

*5 Katiliyorum, 4 Kismen Katiliyorum, 3 Kararsizim, 2 Kismen Katilmiyorum, 1
Katilmiyorum.
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TARTISMA

Calisma  kapsaminda kullanilan anket formunda,
katilimcilarin en ¢ok katildig: ifadenin "Hava/deniz araglariyla nakil
esnasinda hava sartlarinin isimi zorlastirdigini diigtintirim" (%47,5)
oldugu belirlenmistir. "Hava/deniz araglartyla nakil esnasinda
basima kotii seyler gelecegini diislinlirim" ifadesi en yiiksek
"Kismen Katiliyorum" (%52,2) yanitini alirken; personelin "kendimi
yalmiz hissederim" (%45,5 "Kararsizzim") ve "istlerimden yeterli
destegi alirrm" (%38,1 "Kismen Katilmiyorum") yoniindeki
yanitlari, bu alanlarda bir belirsizlik ve destek eksikligi algisi
oldugunu diisiindiirmektedir. Fiziksel rahatsizliklar konusunda ise
"sik sik mide bulantis1 ve bag donmesi yasarim" ifadesine en ¢ok
"Katilmiyorum" (%18,3) yanitinin verilmesi, bu tlir sorunlarin
yaygin olmadigin1 gostermektedir.

HOASH sunan saglik personelinin stres algilart demografik
degiskenler agisindan literatiir dogrultusunda incelendiginde; kadin
katilimcilarin giivenlik endisesi ve kural fazlaligindan kaynakl stres
yasamaya daha egilimli oldugu, erkeklerin ise nakil sonrasinda
kendilerini daha stresli hissettikleri tespit edilmistir. Literatiirde
kadinlarin duygusal tiikenmeyi ifade etme egilimlerinin yiiksek
oldugu, erkeklerin ise duygularin1 bastirmalar1 nedeniyle
duyarsizlasma olasiliklarinin daha fazla oldugu belirtilmektedir
(Eagly, 1987; Kis, 2016; Purvanova & Muros, 2010). Arastirma
bulgularimiz bu ¢aligmalarla paraleldir; kadinlarin glivenlik odakli
endiseleri toplumsal cinsiyet rolleri ve risk degerlendirme
mekanizmalariyla, erkeklerin nakil sonrasi stresleri ise stresi
i¢sellestirme ve dekompresyon siirecleriyle agiklanabilmektedir.

Yas degiskeni agisindan, 26 yas ve iizeri gruplarin 18-25 yas
grubuna kiyasla olumsuz hava kosullar1 ve yaralanma riski gibi
konularda daha ytiksek stres yasadiklar1 saptanmistir. Literatiir, ileri
yastaki calisanlarda mesleki deneyimle artan farkindaligin
potansiyel riskleri ve kurumsal eksiklikleri daha net algilamaya yol
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actigint (Soysal, 2009; Izgar, 2001), geng calisanlarin ise mesleki
dinamizmle degisimlere daha hizli adapte olabildigini
gostermektedir (Erglin, 2008). Bulgularimiz, yasla birlikte artan
tecriibenin gilivenlik endisesini ve kontrol kaygisini tetikleyebilecegi
goriisiinii desteklemektedir.

Medeni durum ve ¢ocuk sahibi olma degiskenlerinde; evli
ve cocuk sahibi katilimcilarin is yiikii dagilimi, varig stiresi
belirsizligi ve yaralanma endisesi gibi konularda bekar katilimcilara
gore daha fazla stres yasadiklar1 goriilmiistiir. Bu durum, literatiirde
ailevi sorumluluklar, ekonomik yiikiimliiliikkler ve ¢ocuk bakiminin
getirdigi ek psikolojik yiik ile iliskilendirilmektedir (Y1ilmaz, 2017;
Ramirez & ark., 1996; Michael & ark., 2009). Ozellikle ¢ocuk sahibi
olan ebeveynler igin gorev sirasindaki riskler, ebeveynlik
sorumluluklarinin ~ aksamasmma yonelik bir tehdit olarak
algilanmakta, bu da mesleki stresin siddetini artirmaktadr.

Gorev yeri ve unvan agisindan, dogrudan sahada calisan
ASHI personelinin (AABT ve ATT), idari ve SKKM personeline
gore daha yiiksek stres, motivasyon kayb1 ve yalnizlik hissi yasadigi
belirlenmistir. Bu durum, saha ¢alisanlarinin operasyonel ve fiziksel
stresorlere daha yogun maruz kalmasi ve belirsiz kosullarda gorev
yapmasiyla agiklanmaktadir (Cohen & Wills, 1985; Sterud & ark.,
2008). Ote yandan doktorlarin, fiziksel stresorlerden ziyade hasta
odakl1 karar alma siireglerindeki nihai sorumluluklarindan kaynakli
psikolojik baskilari daha fazla yasadiklar1 goriilmektedir (Zhu &
ark., 2022).

Mesleki deneyim siiresi arttik¢a (6 yil ve tizeri), uzun siireli
maruziyetin birikimli etkisiyle gilivenlik kurallar1 ve ekipman
yetersizligi gibi stres faktorlerinin daha belirgin hale geldigi tespit
edilmistir (Jenkins & ark., 2025). Benzer sekilde hem deniz hem de
hava yoluyla ger¢eklestirilen nakil sayisi arttik¢ca tiikenmislik,
yalmzlik ve gilivenlik endisesi gibi olumsuz algilarin yiikseldigi
goriilmektedir. Lazarus ve Folkman’in (1984) stres teorisine gore,

gorev sayisi arttikca bireyler bu kosullar1 daha tehdit edici olarak
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degerlendirebilir (birincil degerlendirme) ve yetersiz destek algisi
nedeniyle bas etme kapasitesinin zorlandigini hissedebilir (ikincil
degerlendirme). Sonug olarak, tekrarlayan maruziyetin personelde
duyarsizlasma yerine risk farkindaligini artirarak stres ylikiini
yukselttigi anlagilmaktadir.

SONUCLAR

Tiirkiye'de deniz ve hava ambulanslarinda gorev yapan
HOASH sunan saglik personelinin, gérevlerinin dogasi geregi gesitli
stres faktorlerine maruz kaldigini ve bu stres algilarinin cinsiyet, yas,
medeni durum, ¢ocuk sahibi olma durumu, meslekteki gorev yeri,
mesleki unvan, calisma yili ve gercgeklestirilen nakil sayis1 gibi
demografik ve mesleki oOzelliklerle anlamli iligkiler gosterdigini
ortaya koymustur.

Elde edilen temel sonuglar su sekilde 6zetlenebilir:

Deniz ve hava araglariyla hasta nakli gérevi, HOASH sunan
saglik personelinin 6nemli bir kismi i¢in is yiikiinii artiran, is
motivasyonunu olumsuz etkileyen, tilkkenmislik hissine neden olan
ve c¢esitli giivenlik endiselerini (hava sartlari, ekipman yetersizligi,
yaralanma riski vb.) beraberinde getiren stresli bir deneyim olarak
algilanmaktadir. Cinsiyet faktorii, stres algisi ve stres kaynaklari
acisindan farkliliklar gostermektedir. Kadinlar daha ¢ok giivenlik ve
olumsuz olay beklentisi ile iligkili stres yasarken, erkekler nakil
sonrasi genel stres diizeyini daha yliksek bildirme egilimindedir. Yas
ve mesleki deneyim (¢alisma yili) arttikga, bazi stres faktorlerine
(hava sartlari, yaralanma endigesi, i motivasyonunun olumsuz
etkilenmesi) yonelik olumsuz algilar artarken, meslege yeni
baslayanlarin da adaptasyon siireciyle iligkili farkli stresler
(yalnizlik, giivenlik endisesi, nakil sonrasi stres) yasadigi
goriilmiistiir. Evli ve cocuk sahibi olan personelin, bekarlara ve
cocugu olmayanlara kiyasla belirli stres faktorlerinden (varis siiresi
belirsizligi, hava sartlari, is yiikii adaletsizligi, yaralanma endigesi)
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daha fazla etkilendigi saptanmistir. Meslekteki gorev yeri ve unvan
da stres algisini etkileyen onemli faktdrlerdendir. Dogrudan hasta ile
temas halinde olan ASHI personeli olan ve ATT/AABT gibi
unvanlara sahip calisanlar ile doktorlar arasinda farkli stresorlere
farkli tepkiler gdzlemlenmistir. Ornegin, doktorlar baz1 durumlarda
daha fazla yalmizlik ve odaklanma giicliigii bildirirken, ATT ve
AABT'ler is yiikli, motivasyon kayb1 ve giivenlik/ekipmanla ilgili
endiseleri daha yogun yasamaktadir. Gergeklestirilen deniz ve hava
nakil sayisi1 arttikca, genel olarak birgcok stres faktoriine iliskin
olumsuz algimin da arttig1 gézlemlenmistir. Bu durum, tekrarlayan
maruziyetin ~ birikimli ~ bir  stres  etkisi  yaratabilecegini
diistindiirmektedir.

Sonug olarak bu ¢alisma, deniz ve hava ambulanslarinda
gorev yapan HOASH sunan saglik personelinin yasadig1 stresin ¢ok
boyutlu ve karmasik bir olgu oldugunu gostermistir. Personelin
demografik ve mesleki 6zelliklerinin bu stres algisin sekillendirdigi
anlasilmaktadir. Bulgular, bu 06zel alanda c¢alisacak saglik
personelinin zorunlu olarak degil 6zellikleri dogrultusunda goniillii
olarak belirlenmesi ve belirli egitimlerden gectikten sonra bu gorevi
yapmalarinin 6nemini ortaya koymaktadir,. HOASH sunan saglik
personelinin psikososyal iyilik hallerinin desteklenmesi, Orgiitsel
baghiliklarimin giiclendirilmesi ve sunulan hizmetin kalitesini
yukseltmek amaciyla mevcut uygulamanin gézden gecirilmesi onem
tagimaktadir. Hava ve Deniz araglar ile hasta nakli gerceklestiren
HOASH sunan saglik personelinin maruz kaldig stres faktdrlerinin
ve gilivenlik endiselerinin daha derinlemesine anlasilmasi ve etkili
basa c¢ikma stratejilerinin gelistirilmesi hem bireysel hem de
kurumsal diizeyde 6nem arz etmektedir. Bu arastirmanin bulgulari,
literatiirdeki Onemli bir bosluga isaret etmekte ve gelecekte
yapilacak daha kapsamli ve niteliksel/niceliksel karma desenli
calismalara zemin hazirlamaktadir.
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ONERILER

Aragtirma  bulgular1  1518inda, deniz  ve  hava
ambulanslarinda goérev yapan acil saglik hizmetleri personelinin
caligma kosullarini iyilestirmek ve stres diizeylerini minimize etmek
amaciyla asagidaki stratejik oneriler gelistirilmistir:

Egitim ve Hazirlik Siireclerinin Gelistirilmesi; Deniz ve
hava araclartyla hasta naklinin getirdigi 6zel cevresel (tiirbiilans,
dalga, hipotermi) ve psikolojik zorluklara yonelik multidisipliner ve
periyodik egitim programlar1 diizenlenmelidir. Bu egitimler; teknik
becerilerin yani sira doktorlarin karar verme baskisi, yardimer saglik
personelinin ise operasyonel yiik ve glivenlik kaygilarina odaklanan
role 6zgii modiilleri ve ekip i¢i koordinasyonu giiclendiren iletigim
stratejilerini igermelidir.

Operasyonel  Giivenlik ve Teknik Donanim
Standartlari; Tibbi ve giivenlik ekipmanlarinin standartlar
periyodik olarak denetlenmeli, ara¢ i¢i ergonomi ani sarsintilara
kars1 optimize edilmelidir. Ozellikle déner kanatli platformlarda
rotor giivenligi ve deniz araclarinda dalga kaynakli diisme riskine
kars1 miihendislik ¢oziimleri (kaydirmaz ylizeyli rampalar vb.) ve
koruyucu donanim (hipotermi kiyafetleri, can yelekleri)
erigilebilirligi artirtlmalidir.

Is Giicii Yonetimi ve Psikososyal Destek; Personelin
tiikenmislik ve travma sonrasi stres bozuklugu riskine kars1 diizenli
psikososyal destek mekanizmalar1 kurulmali ve stres diizeyleri
periyodik olarak izlenmelidir. s yiikii dagiliminda adaleti saglamak
adina rotasyon sistemleri gelistirilmelidir. Ozellikle deniz ambulansi
hizmetlerinde, hava ambulanslarindaki gibi uzmanlagsmis sabit
kadrolarin olusturulmasi (hizmet alim1 veya 6zel istasyon modeli),
operasyonel belirsizligi ve personel tizerindeki baskiy1 azaltacaktir.

Yonetsel Yapr ve Karar Destek Sistemleri; Yonetim ile
saha calisanlar1 arasindaki iletisim kanallar1 giiglendirilmeli,
personelin karar alma siireclerine katilimi tesvik edilmelidir.
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Meteorolojik veriler, tibbi aciliyet ve risk analizlerini sentezleyen
objektif bir "Hasta Nakil Karar Destek Algoritmas1" gelistirilmelidir.
Bu sistem, operasyonel planlamadaki belirsizlikleri azaltarak
personel giivenligini ve hizmet verimliligini artiracaktur.

Yasal Mevzuatin Revizyonu; Mevcut "Ambulans Hava
Araci Isletmesine Dair Esaslar" operasyonel giivenligi ve ekip
koordinasyonunu kapsayacak sekilde detaylandirilmalidir. Daha
kritik bir eksiklik olarak; deniz ambulansi hizmetlerinin ¢alisma usul
ve esaslarini, personel niteliklerini ve hukuki sorumluluklarini
netlestiren miistakil bir yasal mevzuat ivedilikle ihdas edilmelidir.

Gelecek Arastirmalar I¢in Projeksiyonlar; Deniz ve hava
ambulans1 personeline 0zgili, gecerliligi yiiksek bir stres Olgegi
gelistirilmeli,

Farkli demografik degiskenlerin stres algis1 iizerindeki
etkileri nitel yontemlerle derinlemesine incelenmeli,

Stresin birikimli etkilerini 6lgmek amaciyla boylamsal
(longitudinal) arastirmalar planlanmali,

Deniz ve hava ambulansi verileri, kara ambulansi personeli
ile karsilagtirmali olarak analiz edilmelidir.
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Karbonmonoksit intoksikasyonu v%@bd-élyllsl‘l

GiRiS / INTRODUCTION

Karbonmonoksit (CO), renksiz, kokusuz ve iritan 6zellik tagimayan, yanma
urunleri arasinda en sik rastlanan toksik gazlardan biridir. “Sessiz katil” olarak
adlandirilmasinin nedeni, maruziyetin fark edilmeksizin 6lumcul sonuglara yol
acabilmesidir. Diinya Saglik Orgliti (DSO) verilerine gore her yil milyonlarca
insan CO maruziyetine bagli saglk sorunlari yagamakta, on binlerce 6lum bu
nedenle meydana gelmektedir [1]. Amerika Birlegik Devletleri’nde CO
zehirlenmesi, yillik 50.000’in Gzerinde acil servis bagvurusuna ve yaklasik 1.200
Olume yol agmaktadir [2]. Turkiye’de ise Ozellikle kis aylarinda soba ve sofben
kaynakli vakalar dikkat cekmekte, her yil yuzlerce 6lim rapor edilmektedir [3].
CO intoksikasyonu, hipoksiye bagl multisistem etkileri nedeniyle acil servislerde
kritik ©neme sahiptir. Kalp, beyin ve fetls en duyarli organlar olup, 6zellikle
gebeler ve kardiyopulmoner hastalidi olanlar ylksek risk tagimaktadir. Erken tani
ve uygun tedavi uygulanmadiginda kalici nérolojik sekel ve kardiyak

komplikasyonlara yol acabilmektedir [4].

EPIDEMiYOLOJi

CO intoksikasyonu tium dunyada yaygin bir halk sagligi problemidir.
Endustrilegsmis ulkelerde baslica nedenler yanginlar, motorlu ara¢ egzoz gazlari
ve endustriyel maruziyetlerdir [5]. Gelismekte olan Ulkelerde ise ev ici 1Isinma ve
sicak su sistemlerinde kullanilan kdmdir, odun ve dogal gaz soba/sofbenleri
baslica kaynaklardir [6]. Turkiye’'de yapilan epidemiyolojik calismalar, CO
zehirlenmelerinin en sik kis aylarinda ortaya ¢iktigini, olgularin dnemli bir
kisminin kirsal bolgelerde soba kullanimi ile iligkili oldugunu gostermektedir [7,9].
Ozellikle cocuklar, yaslilar, gebeler ve kronik kardiyopulmoner hastaligi olan

bireyler daha agir seyirli tablolar yagamaktadir [8].
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Tablo 1. Karbonmonoksit intoksikasyonunun Epidemiyolojisi

Bolge / Ulke Yillik vaka sayisi  Oliim sayisi Baslica nedenler

ABD ~50.000 acil ~1.200 Yangin, egzoz,
basvurusu endustri [2]

Avrupa ~20.000 acll ~300-500 Gaz isiticl, ev igi
bagvurusu kazalar [5]

Turkiye ~3.000-5.000 ~500 Soba, sofben
basvuru [7,9]

Dinya >100.000 vaka >30.000 Yangin, ev igi

Isinma, endustri

[1]

PATOFiZYOLOJi

CO’nun toksisitesi, baslica hemoglobine oksijenden yaklagik 200—-250 kat daha
yuksek afiniteyle baglanarak karboksihemoglobin (COHb) olusturmasina dayanir
[10]. Bu baglanma, oksijenin dokulara tasinmasini engelledigi gibi, oksijen-
dissosiasyon egrisini sola kaydirarak dokulara oksijen salinimini da zorlastirir
[11]. Bunun yani sira CO, mitokondriyal sitokrom oksidaz enzimini inhibe ederek
hlcresel respirasyonu bozar ve histotoksik hipoksiye yol acar [12]. Ayrica reaktif
oksijen tlrlerinde artisa, lipid peroksidasyonuna ve nitrik oksit Uretiminde
degisikliklere yol acarak oksidatif stres ve inflamatuvar yaniti tetikler [13].
Gebelikte, fetal hemoglobinin CO’ya daha yUksek afinitesi bulunmasi ve fetal
dolasimda eliminasyonun daha yavas olmasi nedeniyle, fetis maternalden daha

yuksek COHb duzeylerine ulasir [14].
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Karbonmonoksit Patofizyolojisi
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Figur 1. CO patofizyolojisi
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KLIiNIK BULGULAR
CO zehirlenmesinin klinik tablosu spesifik degildir ve maruziyetin siresi,

yogunlugu ile hastanin yasi ve komorbiditelerine baglidir.

Tablo 2. COHb dizeyi ile klinik korelasyon

COHb (%) Klinik Bulgular
<10 Normal (sigara igicilerde olabilir)
10-20 Bas agrisi, halsizlik, bas donmesi
20-40 Konflizyon, senkop, gérme bozuklugu
40-60 Bilin¢ kaybi, ndbet, kardiyak iskemi
>60 Koma, 6lim

TEDAVI

Karbonmonoksit (CO) intoksikasyonunun tedavisinde temel prensip, maruziyetin
sonlandiriimasi ve dokulara yeterli oksijenin saglanmasidir. Tedavi yaklagimlari

basamakli sekilde ele alinmalidir:

1. Temel ilk Yaklagim

- Hastanin ortamdan uzaklastiriimasi ve temiz hava saglanmasi ilk adimdir.

- Bilinci kapali hastalarda hava yolu guvenligi saglanmali, gerekirse entibasyon
uygulanmalidir.

- Tim hastalara derhal %2100 oksijen verilmelidir.

2. Normobarik Oksijen (NBO) Tedavisi

- Non-rebreather maske ile dakikada 210-15 L akim hizinda %100 O,
uygulanmalidir.

- COHDb’nin yari 6mri oda havasinda 4—6 saat iken, %100 O, altinda yaklasik
60—-90 dakikaya duser [18].

- Tedavi suresi en az 6 saat olmali, klinik bulgular dizelene kadar devam
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edilmelidir.
- Gebeler, cocuklar ve kardiyak hastalarda daha uzun sireli oksijen tedavisi
gerekehbilir.

3. Hiperbarik Oksijen (HBO) Tedavisi
- Mekanizma: HBO tedavisinde, 2—3 atmosfer basing altinda %100 O, verilerek
hem ¢6zunmas oksijen miktari artirilir hem de CO’nun hemoglobinden daha hizli
ayrilmasi saglanir.
- Yari dGmur: HBO altinda COHb yari dmru 20 dakikaya kadar duser.
- Endikasyonlar [19-21]:

* COHDb >%25 (gebelerde >%15),

* Norolojik semptomlar (konflizyon, koma, ndbet),

+ Kardiyak etkilenme (aritmi, iskemi, kardiyomiyopati),

* Gebelik,

* Persistan semptomlar NBO tedavisine ragmen devam ediyorsa.
- Uygulama: Genellikle 2—3 ATA basing altinda 90-120 dakikalik seanslar
uygulanir. Gerektiginde 2—3 seans tekrar edilebilir.
- Kilavuz farklari: Amerikan kilavuzlari HBO endikasyonlarini genis tutarken,
Avrupa kilavuzlari mortalite Uzerine etkisinin sinirli oldugunu vurgulamaktadir.
Asya kilavuzlari ise gebeler ve ¢cocuklarda daha dusuk esiklerle HBO

onermektedir.

Tartismali yonler: Mortaliteden ¢ok noérolojik sekelleri azaltmada fayda

saglayabileceg@i dusunulmektedir [12,17].

4. Destek Tedavileri

- Kardiyak izlem: Tum hastalarda EKG ve kardiyak enzimler (troponin, CK-MB)
takip edilmelidir. Kardiyak komplikasyon riski yuksek oldugundan ileri yas ve
komorbid hastalarda uzun sureli izlem 6nerilir [22].

- Norolojik izlem: Baslangigta asemptomatik olsa dahi hastalar en az 24 saat
g6zlem altinda tutulmalidir. Gecikmis ensefalopati gelisimi agisindan dikkatli
olunmalidir.

- Konvulziyon tedavisi: Benzodiazepinler tercih edilir.
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- Asidozun duzeltilmesi: pH <7.1 oldugunda bikarbonat tedavisi dusunulebilir.

- Hipotansiyon: Sivi resusitasyonu ve gerektiginde vazopressorler kullanilabilir.
- Gebelik: Fetal hipoksi riski nedeniyle gebelerde HBO endikasyonu daha genig
tutulmalidir [8,14].

5. Uzun D6nem Takip

- CO maruziyeti sonrasi kardiyak mortalite riskinin 10 yila kadar arttigi
bilinmektedir [25]. Bu nedenle kardiyak risk faktorleri olan hastalar uzun vadeli
izlem programina alinmalidir.

- Norolojik sekeller agisindan 1-3 ay araliklarla takip muayeneleri dnerilir.

OZEL HASTA GRUPLARI
Pediatrik Olgular: Cocuklarda CO maruziyeti daha hizli ve agir semptomlara yol
acar. Oksijen tedavisi daha uzun sire uygulanmali, nérolojik sekeller igin yakin

takip yapiimahdir [23].

Geriatrik Olgular: Yasli hastalarda komorbiditeler nedeniyle kardiyak
komplikasyonlar daha sik gériiliir. Ozellikle miyokard iskemisi riski yliksektir.

Uzun sureli kardiyak monitorizasyon ve kontrol testleri dnerilir [24].

KOMPLIKASYONLAR

CO zehirlenmesi yalnizca akut dénemde degil, ge¢c donemde de ciddi
komplikasyonlara yol agabilmektedir. Norolojik komplikasyonlar arasinda
gecikmis ensefalopati, hafiza kaybi, kisilik degisiklikleri ve parkinsonizm yer alir
[23]. Kardiyak komplikasyonlar arasinda miyokard enfarktisu, aritmiler ve
kardiyomiyopati bulunur. CO maruziyeti sonrasi 10 yila kadar kardiyak
mortalitenin arttigi gosterilmistir [25]. Gebelikte ise fetal 6lim, intrauterin gelisme

geriligi ve konjenital anomaliler gorulebilir [14].
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ONLEME STRATEUJILERI

CO intoksikasyonu tamamen dnlenebilir bir halk sagligi sorunudur. Evlerde CO
dedektorlerinin yayginlastiriimasi, soba ve kombilerin duzenli bakimi, yangin
guvenlik 6nlemleri, toplum egitimi ve farkindalik galigmalari onleyici stratejilerin
basinda gelir [26]. TUrkiye'de Saglik Bakanligi tarafindan yurGtilen
'Karbonmonoksit Zehirlenmelerini Onleme Programi' kapsaminda yapilan
kampanyalar, 6zellikle soba ve sofben kullanimiyla iligkili dlimleri azaltmada

etkili olmustur [27].

SONUC

Karbonmonoksit intoksikasyonu, acil servislerde sik karsilagilan ve erken tani ile
tedavi edildiginde dnlenebilir bir mortalite sebebidir. COHb duzeyi ile klinik
bulgularin korelasyonu tanida yol gdstericidir; ancak klinik stiphe en kritik
unsurdur. YUksek akim oksijen tedavisi mortaliteyi azaltirken, HBO segilmis
olgularda nérolojik ve kardiyak sekelleri dnlemede rol oynayabilir. Erken tani,
uygun tedavi, 6zel hasta gruplarina yonelik yaklasim ve halk saghgi énlemleriyle

CO zehirlenmesine bagl élumler buyuk olgide engellenebilir.
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