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BOLUM 1

ACIL SERVISTE FIZYOLOJIK ZOR HAVAYOLU:
TANIMA VE PERIENTUBASYON
KOMPLIKASYONLARININ ONLENMESI

Ismail A1’

Giris
Acil serviste yapilan endotrakeal entiibasyon girigimlerinde
islemin giivenligini ¢ogu zaman anatomik yapidan ziyade hastanin
altta yatan fizyolojik durumu (6rnegin oksijen rezervi, dolagim
stabilitesi, asit-baz dengesi vb.) belirler. Laringoskopi goriisi
miikemmel olsa bile agir hipoksemisi, hipotansiyonu veya agir
metabolik asidozu olan bir hastada indiiksiyon ile hizla
kardiyovaskiiler kollaps ardindan da hipoksik arrest ya da 6lim
geligebilir. Bu klinik tablo literatiirde "fizyolojik zor havayolu"
(physiologically difficult airway) kavramiyla tanimlanirken

anatomik zor hava yolundan ayr1 bir risk kategorisi olarak ele
alinmaktadir (Rakesh vd., 2026).

INTUBE calismasmin 29 iilkeden 197 merkezi kapsayan ¢cok
merkezli kohortunda, kritik hastalarda entiibasyon sirasinda
olgularm %43,4'linde perientiibasyon kardiyovaskiiler instabilite

! Uzman Doktor, Yozgat Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi. ORCID: 0000-0002-
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veya kollaps gozlenmis olup ileri yas, tasikardi, diisiik kan basinci
ve propofol kullanimi bagimsiz risk faktorleri arasinda
degerlendirilmistir (Russotto vd., 2022). Ameliyathane dis1
ortamlarda gerceklestirilen 34.357 entiibasyonu kapsayan bir
sistematik derleme ve meta-analizde ise major advers olay siklig1
acil serviste %17, yogun bakim {initesinde %41 olarak bildirilmis
olup hipoksi %15, kardiyovaskiiler kollaps %18 ve kardiyak arrest
%2 oraninda saptanmistir (Downing vd., 2023). Bu veriler,
entiibasyonun acil serviste rutin bir islem degil, hazirlik ve 6ngorii
gerektiren yiiksek riskli bir girisim olarak ele alinmasi gerektigini
gostermekle beraber fizyolojik zor havayolu konusunun ayri bir
baslik altinda ele alinmasini gerektirmektedir.

Amag, acil serviste gorev yapan hekimlere zor entiibasyon
kavraminin yalnizca havayolu anatomisi iizerinden degil, hastanin o
anki fizyolojik rezervi lizerinden de degerlendirilmesi gerektigini
pratik bir ¢cercevede sunmaktir.

Fizyolojik Zor Havayolu Kavramm

Zor havayolu kavrami kisitli agiz agikligi, smirli boyun
hareketi, yiiksek Mallampati skoru veya laringoskopi sirasinda
Cormack-Lehane siniflamasina gore kotii goriis gibi Olgiitler ile
geleneksel olarak anatomik bir ¢cergevede tanimlanmistir. Bu tanimin
kritik hastalarin 6nemli bir kisminda goriilen ve entiibasyon
sirasinda Oliimciil seyredebilen ayr1 bir risk boyutunu acgiklamakta
yetersiz kalmasindan dolayr Mosier ve arkadaslar1 2015 yilinda
"fizyolojik zor havayolu" kavrammi literatiire kazandwrmistir. Bu
kavram ile havayolu anatomisi ne kadar uygun olursa olsun, altta
yatan fizyolojik bozuklugun entiibasyon siirecini hayati tehdit eden
bir girisime doniistiirebilecegini gdstermesi bakimindan dikkat
cekicidir (Mosier vd., 2015). Yazarlarin hipoksemi, hipotansiyon,
agir metabolik asidoz ve sag ventrikiil yetmezligi olarak tanimladig:
dort durumun, laringoskopi ve pozitif basingli ventilasyonun
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kardiyopulmoner sisteme bindirdigi ek yiikiin tolerasyonunda
fizyolojik rezerv yetersizligine sebep olabilecegi agiklanmaktadir.

Bu yaklasimi destekler sekilde Rakesh ve arkadaslarmin
2026 tarihli derlemesi, havayolu anatomisi tamamen sorunsuz
goriindiigiinde dahi sok tablosunun, metabolik asidozun ve yetersiz
oksijen rezervinin siklikla fark edilmeden kaldigini belirtmekte ve
biitiinciil hasta degerlendirmesi, indiiksiyon 6ncesi optimizasyon ve
stratejik ilag se¢imini kapsayan bir "0nce fizyoloji" yaklagimi
onermektedir (Rakesh vd., 2026). Bu yaklasim, acil hekiminin
entiibasyon kararmi laringoskopik alan goriiniisii ve hastanin o anki
hemodinamik-solunumsal rezervini birlikte degerlendirerek vermesi
gerektigini vurgulamaktadir.

Fizyolojik Zor Havayolu Risk Kategorileri

Mosier ve arkadaglarmin 2015 yilinda tanimladigi dort
kategori (hipoksemi, hipotansiyon, agir metabolik asidoz, sag
ventrikiil yetmezligi) gliniimiizde de gegerliligini korumakla beraber
kritik hastalarda entiibasyon yonetimi {izerine 2024 yilinda
yayimlanan ve 36 uluslararasi uzmanm katildig1 Delphi ¢aligmasi,
bu fizyolojik risk gruplarmin tanmmasini ve entiibasyon oncesi
optimize edilmesini gii¢lii bir Oneri diizeyinde desteklemistir
(Karamchandani vd., 2024).

Hipoksemik hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasitenin
azalmasi, sant fraksiyonunun artmasi ve ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugu bir araya geldiginde apne tolerans1 dramatik sekilde
azalmaktadir. Bunun sonucu olarak saglkli bir eriskinde
satlirasyonun kritik dilizeye inmesi dakikalar alirken, agir
hipoksemik bir hastada bu siire saniyelere kadar diisebilmektedir.
Dolayisiyla preoksijenizasyonun yetersiz kalmasi veya laringoskopi
sirasinda uzayan apne siiresi, hizla hipoksik kardiyak arreste
ilerleyebilir.



Hipotansif veya soktaki hastalarda indiiksiyon ajanlarmin
sempatik tonusu baskilamasi nedeniyle zaten sinirli olan dolagim
rezervini daha da azalmaktadir. INTUBE c¢alismasinda diisiik kan
basinci ile perientiibasyon kardiyovaskiiler kollaps bagimsiz olarak
iligkili bulunmustur. Bu sonu¢ indiiksiyon Oncesi hemodinamik
optimizasyonun neden atlanmamasi gerektigini gostermektedir
(Russotto vd., 2022).

Diyabetik ketoasidoz veya sepsis gibi durumlarda goriilen
agir metabolik asidozda hasta, yiiksek dakika ventilasyonuyla asit-
baz dengesini kompanse etmeye ¢aligmaktadir. Entiibasyon sirasinda
kisa siireli bir apne donemi veya entiibasyon sonrasi diisiik dakika
ventilasyonuyla ayarlanmis bir mekanik ventilasyon, kompanzasyon
mekanizmasini ortadan kaldirarak asidozun hizla derinlesmesine ve
kardiyovaskiiler kollapsa yol agabilecegi i¢in dikkatli olunmalidir.

Masif pulmoner emboli veya agir pulmoner hipertansiyonu
olan hastalarda sag ventrikiil zaten yiiksek bir ¢aba ile ¢aligmaktadir.
Pozitif basingli ventilasyonun baslamasi intratorasik basinci
artrrarak sag ventrikiill Onylikiinii azaltir ve pulmoner vaskiiler
direnci ylkseltir; bu da zaten sinirda olan sag ventrikiili akut
dekompansasyona siiriikleyebilir ve bu durum elektromekanik
disosiasyonla sonuglanabilmektedir.

Perientiibasyon Komplikasyonlarinin Epidemiyolojisi

Perientiibasyon donemi, indiiksiyondan baslayip entiibasyon
sonrast ilk otuz dakikayr kapsayan zaman araligi olarak
tanimlanmaktadir. Bu siire i¢inde gelisen kardiyak arrest, ciddi
hipotansiyon veya hemodinamik kollaps, agir hipoksemi ve yeni
aritmiler "major perientiibasyon advers olay1" bashg: altinda
degerlendirilmektedir. Bu olaylarin sikligi, hastanin altta yatan
fizyolojik durumuna ve entiibasyonun yapildig1 ortama gore belirgin
sekilde degismektedir.
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INTUBE c¢aligmasinin, 29 iilkeden 197 merkezin katildig1 ve
2.760 kritik hastay1 kapsayan prospektif kohortunda perientiibasyon
kardiyovaskiiler instabilite veya kollaps sikligini %43,4 olarak
bildirmistir. Ileri yas, tasikardi, diisiik kan basmnci ve propofol
kullanim1 bagimsiz risk faktorleri arasinda sayilmakla beraber bu
komplikasyonu yasayan hastalarda mortalitenin belirgin sekilde
arttig1 gosterilmistir (Russotto vd., 2022).

Ameliyathane dis1 ortamlarda gerceklestirilen 34.357
entiibasyonu kapsayan bir sistematik derleme ve meta-analiz ise olay
sikliginin ortama gore nasil farklhlastigimi daha net ortaya
koymaktadir. Major advers olay oran1 yogun bakim iinitesinde %41
iken acil serviste %17 olarak bildirilmistir. Hemodinamik
instabilitenin varlig1 komplikasyon riskini artirirken, entiibasyon
endikasyonunun havayolu korumasi olmasi riski azaltan bir etken
olarak 6ne ¢ikmistir. Hipoksi %15, kardiyovaskiiler kollaps %18 ve
kardiyak arrest %2 oraninda saptanmistir (Downing vd., 2023).

Bu kadar yiiksek komplikasyon yiikii, konunun bireysel
klinik deneyimin oOtesinde standart bir yaklagim gerektirdigini
gostermektedir. 2024 yilinda 36 uluslararasi uzmanm katilimiyla
yiriitiilen Delphi calismasi, fizyolojik zor havayolu olan kritik
hastalarda  entliibasyon  Oncesi risk  degerlendirmesi  ve
optimizasyonun sistematik bicimde uygulanmasini giiclii Oneri
diizeyinde desteklemis ve bu alanda bir wuzlasi cercevesi

olusturulmasmin aciliyetine dikkat ¢ekmistir (Karamchandani vd.,
2024).

Perientiibasyon Komplikasyonlarinin Onlenmesi

Bu bolimde daha once ele alimmis bulunan dort risk
kategorisi ve bunlara yonelik oncelikli dnlenme stratejileri Tablo
I'de 6zetlenmis olup sonrasinda alinabilecek ilgili onlemlerden ayr1
ayr1 bahsedilecektir.



Tablo 1. Fizyolojik Zor Havayolu Risk Kategorileri ve Onleme

Stratejileri
Kaﬁlgs(l)(risi All\l/?eizlzn);(z)izg k Oncelikli Onlenme Stratejileri
Azalmig fonksiyonel Bas yukari/ramped pozisyon; 3-5
rezidiiel kapasite, dakika preoksijenizasyon (NIV
Hipoksemi artmis sant veya yiiksek akimli nazal oksijen);
fraksiyonu, kisalmis apneik oksijenizasyon; gerekirse
apne toleransi gecikmis sekans entiibasyon
Hastaya 6zgii hemodinamik
Indiiksiyon ajaninin optimizasyon (hipovolemide sivi1,
Hipotansiyon sempatik tonusu .Vazod.ilatasyonda vazopresor);
baskilamasi, smirlt indiiksiyon dozunun azaltilmasi,
dolagim rezervi gorece stabil ajan tercihi (6rn.
ketamin)
Entiibasyon ncesi ve sonrasinda
Agir Yiikgek dakika yiiksek dakika ventila.sy.onunun
Metabolik ventilasyonuyla ]'<or}11'1ma51'; apne’sﬁresmm en aza
Asidoz stirdiiriilen kirtllgan indirilmesi, ventilatoriin hastanin
kompansasyon kompansasyon diizeyine gore
ayarlanmasi
Yiiksek tidal voliim ve asir1
Sag Ventrikiil quitif basinglt PEEP‘ten 'kac;mma; hipoksemi‘ ve
Yetmezligi ventilasyonla artan hiperkarbiden kaginma, gerekirse
ardyiik, azalan 6nyiik | inotrop/vazopresor desteginin hazir
bulundurulmasi

Kaynak: Metin icindeki kaynaklardan harmanlanarak yazar tarafindan
olusturulmustur.

Entiibasyon Oncesi Resiisitasyon

Acil serviste yerlesmis bir ilke, hemodinamik olarak sinirda
olan hastada "Once resiisite et, sonra entlibe et" yaklagiminin
benimsenmesidir. Ancak bu ilke her hastaya rutin sivi bolusu
uygulamak anlamina gelmemelidir. PREPARE II ¢alismasi, kritik
hastalarda entiibasyon 6ncesi rutin sivi bolusunun perientiibasyon
kardiyovaskiiler kollaps sikligmi anlamli sekilde azaltmadigini
gostermistir (Russell vd., 2022). Bu bulgu, optimizasyonun tek tip
bir sivi protokoliinden ¢ok, hastaya 0zgii degerlendirmeyi
gerektirdigine dikkati ¢ekmektedir. Dolayisiyla hipovolemik bir
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hastada sivi agigmin kapatilmasi, vazodilatasyona bagli soku olan
hastada ise indiiksiyondan ©nce vazopresor inflizyonunun
baslatilmig veya en azindan hazir bulundurulmus olmasi daha tutarli
bir yaklagimdir.

Preoksijenizasyon ve Apneik Oksijenizasyon

Apne toleransin1  uzatan en temel Onlem yeterli
preoksijenizasyondur. Bas yukar1 veya ramped pozisyonda, yiiksek
akimli nazal oksijen veya noninvaziv ventilasyon ile li¢ ila bes
dakikalik bir preoksijenizasyon periyodu hedeflenmelidir. Acil
serviste ve hasta transferi swasnda uygulanan apneik
oksijenizasyonun hipoksemi sikligin1 azalttig1 bir sistematik derleme
ve meta-analizle desteklenmistir (Binks vd., 2017). Bu faydah
durumdan dolay1 reoksijenizasyonun yetersiz kaldig1 ajite veya is
birligi kuramayan hastalarda, diisik doz bir sedatif ile Once
sakinlestirip ardindan tam preoksijenizasyon saglanmasi bir se¢cenek
olarak degerlendirilebilir.

Indiiksiyon Ajan1 ve Doz Secimi

Indiiksiyon ajaninm segimi, fizyolojik zor havayolu olan
hastalarda kritik bir karardmr. Gilincel bir derleme, propofoliin
hemodinamik instabilite ile iliskili bulundugunu, etomidatin adrenal
supresyon riski tasidigini, ketaminin ise bu iki ajana kiyasla daha
tutarhi bir giivenlik profili sundugunu bildirmektedir (Kotani ve
Russotto, 2024). Hangi ajan secilirse secilsin, hipotansif veya
soktaki hastada standart indiiksiyon dozunun azaltilmasi, sempatik
tonusun ani kaybin1 6nlemesi nedeniyle 6nemlidir.

Pozisyonlama, Ekipman ve Ekip Hazirhg:

Beklenmedik bir zorlukla karsilasildiginda tepki stiresini
kisaltilmasi i¢in entiibasyon Oncesinde hastanin pozisyonu, yedek
havayolu ekipmanmin hazir bulundurulmast ve ekip i¢i rol
dagilimmnin netlestirilmesi Onem tagimaktadi. Bu hazirhgi
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standartlagtirmak, ekip iiyelerinin hemodinamik durum, oksijen
rezervi ve yedek plan gibi kritik noktalar1 atlamadan gdzden
gecirmesini saglamasi bakimindan 6nem tasimaktadir

Post-entiibasyon Bakim

Entiibasyon sonrasi ilk dakikalar, komplikasyon riskinin
stirdiigli dolayisiyla yakin takip gerektiren bir donemdir. Metabolik
asidozu olan hastada mekanik ventilatoriin, hastanin entiibasyon
oncesi kompanse ettigi yiiksek dakika ventilasyonunu koruyacak
sekilde ayarlanmasi gerekirken sag ventrikiill yetmezligi olan
hastalarda ise yiliksek tidal voliim ve asir1 pozitif ekspirasyon sonu
basingtan kaginilmalidir. Pulmoner wvaskiiler direnci artiracak
hipoksemi ve hiperkarbiden 6zenle uzak durulmalidir. Sedasyon
uygulanirken de ajanlarin hastalarda ani kan basinci diistlistine yol
acabilmeleri  nedeniyle  yiiksek  dozlarindan  kag¢milmasi
onerilmektedir.

Sonuc¢

Acil serviste yapilan entiibasyon, anatomik olarak kolay
goriindiigii durumlarda bile hastanin fizyolojik rezervine bagl
olarak yasami tehdit eden bir girisime doniisebilmektedir. Mosier ve
arkadaslarinin tanimladig1 dort kategori (hipoksemi, hipotansiyon,
agir metabolik asidoz, sag ventrikiil yetmezligi), klinisyene
entiibasyon kararmi yalnizca havayolu anatomisi iizerinden degil,
hastanin o anki hemodinamik ve solunumsal durumu iizerinden de
degerlendirmesi gerektigini hatirlatmaktadir.

Perientiibasyon komplikasyonlarmin 6nlenmesi, tek bir ilag
veya teknikle degil, hastaya 0Ozgli resiisitasyon, yeterli
preoksijenizasyon, dikkatli ila¢ ve doz se¢imi, sistemli ekip hazirligi
ve entiibasyon sonrasi izlemi kapsayan biitiinciil bir yaklagimla
miimkiindiir.

Kaynak¢a
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BOLUM 2

ACIL SERVISTE TORAKS TRAVMALARINA
GUNCEL YAKLASIM

SEMIH MUSA COSKUN!
Giris

Toraks travmalari, acil serviste travma yonetiminin en kritik
basliklarindan biridir. Klinik tablo izole gdgiis duvari agrisindan
tansiyon pnomotoraks, masif hemotoraks, kardiyak tamponad,
bliylik damar yaralanmasi1 ve travmatik kardiyak arreste kadar
uzanir. Giincel yaklagim, toraks travmasini yalnizca anatomik bir
yaralanma olarak degil; oksijenasyon, ventilasyon, dolasim, agri,
frailty, antikoagiilan kullanimi ve travma sistemi kapasitesiyle
birlikte degerlendirir. Bu nedenle acil serviste hedef, ilk dakikada
fizyolojik riski tanimak, geri dondiiriilebilir 6liimciil patolojilere
gecikmeden miidahale etmek ve uygun hastayr dogru merkeze
yonlendirmektir.

Son yillarda yayimlanan travma ve gogiis duvari
yaralanmalar1 rehberleri, yatak basi ultrasonografi (point-of-care
ultrasound, POCUS) kullanimini, se¢ilmis olgularda bilgisayarli
tomografi (BT) ile degerlendirmeyi, protokol temelli kosta kirig1
bakimini, multimodal analjeziyi, erken video yardimli torakoskopik

! Uzm. Dr., Torbali Devlet Hastanesi, Acil Tip Klinigi, ORCID: 0009-0005-6495-
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cerrahiyi (VATS) ve uygun olgularda cerrahi kosta stabilizasyonunu
(surgical stabilization of rib fractures, SSRF) 6n plana ¢ikarmaktadir
(American College of Surgeons Committee on Trauma, 2025;
American College of Surgeons Trauma Programs, 2025; Coccolini
et al., 2025). Bu boliim, acil serviste toraks travmasina giincel
yaklagimi tani, risk siniflamasi, erken tedavi ve arastirma alanlari
ekseninde 6zetlemektedir.

Epidemiyoloji ve klinik 6nem

Toraks travmasi kiint veya penetran mekanizmalarla gelisir.
Kiint travma daha sik olup motorlu ara¢ kazalari, diismeler, is
kazalar1 ve ezilme mekanizmalariyla iliskilidir. Penetran travma
daha az goriilse de kardiyak, biiylik damar ve akciger parankim
yaralanmasi nedeniyle cerrahi gereksinimi daha yiiksek olabilir.
WSES-AAST kilavuzu, kiint toraks travmasmin sikligini; penetran
yaralanmalarda ise cerrahi gereksinim ve mortalite riskinin
artabilecegini vurgular (Coccolini et al., 2025).

Toraks travmasmin klinik 6nemi, erken diisliniilmediginde
hizla geri donissiiz fizyolojik bozulmaya yol ag¢masindan
kaynaklanir. Tansiyon pnomotoraksta goriintiilleme beklemek, masif
hemotoraksta yalnizca kristalloid resiisitasyonuna odaklanmak veya
flail chest hastasinda agri1 kontroliinii geciktirmek mortalite ve
morbiditeyi artirir. Ozellikle yash hastalarda kosta kiriklar1 agri,
hipoventilasyon, sekresyon retansiyonu, atelektazi ve pndomoni
zinciri tizerinden kotiilesebilir.

Ik degerlendirme ve resiisitasyon éncelikleri

Travmali hastada ilk degerlendirme XABCDE yaklagimiyla
baslar. Disa kanama kontrolii, havayolu giivenligi, ventilasyon ve
oksijenasyon, dolasim, ndrolojik durum ve tam ekspozisyon es
zamanlt ylriitiilmelidir. Acil serviste solunum sayisi, oksijen
satlirasyonu, konugma kapasitesi, yardimci solunum kas1 kullanimu,

toraks duvari hareketi, tek tarafli solunum sesi azalmasi, trakea
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deviasyonu, boyun vendz dolgunlugu, hipotansiyon ve biling
durumu birlikte degerlendirilmelidir. Penetran yaralanmalarda giris-
cikig delikleri, acik pnomotoraks, aktif dis kanama ve kardiyak
yaralanma ayrica aranmalidir.

Stabil olmayan hastada oncelik radyolojik kesin tani degil,
geri dondiiriilebilir 6liimciil patolojilerin tedavisidir. Tansiyon
pnomotoraks siiphesinde dekompresyon, masif hemotoraksta tiip
torakostomi ve kan Uriinleriyle resiisitasyon, kardiyak tamponad
stiphesinde eFAST ve cerrahi karar geciktirilmemelidir. Stabil
hastada ise ileri goriintiileme, risk smiflamasi, gézlem ve taburculuk
kararlar1 daha sistematik bi¢imde uygulanabilir.

Travmatik kardiyak arrest ve peri-arrest yaklasim

Toraks travmasi olan hastada peri-arrest bulgular; agir
hipoksi, hizla bozulan mental durum, persistan hipotansiyon,
nabizsiz elektriksel aktivite, tek tarafli solunum sesinde kayip, boyun
vendz dolgunlugu veya masif dig kanama ile kendini gosterebilir.
Travmatik arrestte klasik kardiyak arrest algoritmasinin yaninda geri
dondiiriilebilir travma nedenleri hizla arastirilmalidir. Hipovolemi,
tansiyon pnomotoraks, kardiyak tamponad, hipoksi ve ciddi torasik
damar yaralanmasi Oncelikli nedenlerdir. Bu hastada dakikalar
icinde yapilan dogru girigim, ileri goriintiilemeden daha degerlidir.

Kiint veya penetran toraks travmasina bagli arrestte bilateral
torakostomi, masif hemotoraksin drenaji, perikardiyal tamponadin
taninmast ve kan {riinleriyle hasar kontrol resiisitasyonu kritik
basamaklardir. Penetran toraks travmasinda tanikli arrest, kisa siireli
kardiyak aktivite kayb1 veya yasam belirtisi varliginda acil servis
torakotomisi/resiisitatif torakotomi secilmis hastalarda giindeme
gelebilir (Seamon et al., 2015). Buna karsilik uzamis arrest, yasam
belirtisi olmamasi1 ve kiint travmada uzun siireli kardiyopulmoner
reslisitasyon kotii  prognozla iliskilidir. Bu nedenle karar,
mekanizma, arrest siiresi, yasam belirtisi, ekip deneyimi ve cerrahi

kapasite birlikte degerlendirilerek verilmelidir.
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Peri-arrest hastada entiibasyon, sedasyon ve pozitif basinglt
ventilasyon hipotansiyonu derinlestirebilir; islem Oncesi kanama
kontrolii, drenaj gereksinimi, vazopressor ve kan iiriinii hazirhigi
yapilmalidir. Tiip torakostomi veya parmak torakostomi sonrasi ani
diizelme, tanmin dogrulugunu destekler. Acil servis ekibi ayni anda
hem resiisitasyonu hem de transfer ya da ameliyathane kararini
yonetmelidir; ¢iinkii travmatik arrestte bagarinin temel belirleyicisi
gecikmemis kaynak kontroliidiir.

Yasamu tehdit eden yaralanmalar

Toraks travmasinda ilk dakikalarda aranmasi gereken
patolojiler tansiyon pnOmotoraks, ag¢ik pnomotoraks, masif
hemotoraks, flail chest, kardiyak tamponad ve biiyiikk damar
yaralanmalaridir. Trakeobronsiyal yaralanma, 6zofagus yaralanmasi
ve diyafragma yaralanmasi baglangigta daha sinsi seyredebilir;
ancak gecikmis tanida agir sonuglar dogurur. Klinik yaklagim “tani
koyup tedavi et” siralamasindan c¢ok, “siiphelen ve fizyolojiyi
diizelt” mantiiyla yiiriitiilmelidir.

Tablo 1. Acil serviste yasami tehdit eden toraks travmalart ve ilk

yvaklasim
P ; . Dikkat edilmesi
Yaralanma Kritik ipuglann | IIk acil yaklasim gereken nokta
H.lp otanstyon, Klinik siiphede
. hipoksi, tek tarafli e
Tansiyon solunurm sesi dekompresyon; Gorlintiileme
pnomotoraks azalmast. toraks ardmdan tiip beklenmemelidir.
. S torakostomi
asimetrisi
Emici yara, hava Ug tarafi kapali Yara tamamen
Agik pnémotoraks |kagag: soh’mum ortii, oksijen, tiip  |kapatilirsa tansiyon
sikim t1;1 torakostomi pndmotoraks
hazirligi geligebilir.
ssooll:l’n?llr?fl;z’si Tiip torakostomi, |Tiip ¢ikist
Masif hemotoraks azalmast. izl kan kan iiriinleri, erken |fizyolojiyle birlikte
Kayb ’ cerrahi uyar1 yorumlanmalidir.
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P ; . Dikkat edilmesi
Yaralanma Kritik ipuclarn | Ilk acil yaklasim gereken nokta
Penetran eFAST, .
. yaralanma, . Negatif muayene
Kardiyak . . resiisitasyon,
hipotansiyon, . . |tamponadi
tamponad . cerrahi/torakotomi
vendz dolgunluk, Karart dislamaz.
PEA
Multimodal
Paradoksal toraks |analjezi, oksijen, |Pulmoner
Flail chest d}lvarl hafeketl, Ventllwa.syon kon.tuzyon varsa
siddetli agr1, destegi, gecikmis
hipoksemi YBU/cerrahi kétiilesme olabilir.
degerlendirme
Biiviik damar Yiiksek enerji, ﬁ‘?u(s)lt?%o\l;e, E;T Stabil olmayan
yu mediasten siiphesi, J1yog Y hastada transfer
yaralanmasi . acil oo L
persistan sok cerrahi/transfer geciktirilmemelidir.

Kaynak: American College of Surgeons Committee on Trauma (2025) ve
Coccolini et al. (2025) temel alinarak yazar tarafindan hazirlanmistir.

Goriintiilleme stratejisi

Gortintiileme  se¢imi stabilitesine,
mekanizmasina, fizik muayene bulgularma ve kurum olanaklarina
gore yapilmalidir. Stabil olmayan hastada eFAST ve tasmabilir
akciger grafisi hizli karar destegi saglar. WSES-AAST kilavuzu,
stabil olmayan kiint ve penetran toraks travmalarinda lezyon
tanisinin  eFAST ve/veya akciger grafisi ile arastirilmasini
onermektedir (Coccolini et al.,, 2025). Bununla birlikte eFAST,
ozellikle pnomotoraks ve perikardiyal eflizyon i¢in yararl bir “rule-
in” aracidir; negatif olmasi klinik siiphe yiiksekse ciddi yaralanmay1
dislamaz (Netherton et al., 2019).

Stabil hastada kontrastli toraks BT; parankimal yaralanma,
sternum ve kosta kiriklari,

hastanin yaralanma

okiilt pnomotoraks, hemotoraks,
diyafragma yaralanmasi ve mediastinal patolojiler i¢in temel
yontemdir. Biiylik damar yaralanmasi siiphesinde BT anjiyografi
tercih edilmelidir (Lewis et al, 2021). Gereksiz goriintiilemeyi

azaltmak i¢cin NEXUS Chest ve NEXUS Chest CT gibi karar araglar1
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kullanilabilir; ancak bu araclar klinik kararn yerine gegmez,
radyasyon ve kontrast riskini rasyonellestiren yardimci sistemler
olarak degerlendirilmelidir (Rodriguez et al., 2013; Rodriguez et al.,
2015).

Pnomotoraks ve hemotoraks yonetimi

Pnomotoraks yonetiminde karar hastanin fizyolojisine gore
verilir. Tansiyon pndmotoraks klinik tanidir; hipotansiyon, hipoksi,
tek tarafli solunum sesinde azalma ve sok bulgular1 varsa
goriintiileme  beklenmemelidir.  Stabil, kiicik ve  okiilt
pnomotorakslarda yakin gozlem, seri muayene ve kontrol
gorlintiileme  secilebilir.  Mekanik ventilasyon gereksinimi,
progresyon, semptom varligi, bilateral pndmotoraks, uzun transport
veya eslik eden ciddi yaralanma drenaj esigini diisiiriir.

Hemotoraksta yaklasim yalnizca goriintiideki sivi miktarina
degil, dolasim durumuna ve kanama dinamigine dayanmalidir.
Biiyiik hemotoraks, devam eden kanama, hipotansiyon veya
ventilasyon bozuklugu varliginda tiip torakostomi gereklidir. EAST
uygulama kilavuzu, stabil se¢ilmis travmatik hemotoraks
hastalarinda pigtail kateterleri kosullu olarak desteklemekte;
retained hemotoraksta ise erken VATS yaklasimmi fibrinolitik
tedaviye tercih etmektedir (Patel et al., 2021). Masif hemotoraks
esikleri mutlak degildir; klinik sok, transfiizyon gereksinimi ve
devam eden kanama cerrahi ekiple erken iletisim gerektirir.

Kosta kiriklar, flail chest ve pulmoner kontiizyon

Kosta kiriklar1 toraks travmasinda sik goriiliir; klinik
onemleri agr1 ve solunum mekanigi tlizerinden komplikasyon
iretmelerinden kaynaklanir. Multipl kosta kirigi, ileri yas, diisiik
oksijen satiirasyonu, kronik akciger hastaligi, antikoagiilan
kullanimi, yiliksek enerji mekanizmasi ve pulmoner kontiizyon kotii
sonlanim riskini artirir. Glincel kosta kirigr bakiminda erken risk

smiflamasi, etkin analjezi, solunum fizyoterapisi ve seri yeniden
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degerlendirme temel bilesenlerdir (American College of Surgeons
Trauma Programs, 2025).

Flail chest, ardisik kostalarin birden fazla noktadan
kirilmasiyla serbest segment olusmasidir; fizyolojik olarak
paradoksal toraks duvari hareketi, ventilasyon kaybi ve solunum
yetmezligi ile karakterizedir. Pulmoner kontiizyon eslik ettiginde
hipoksemi gecikmeli olarak kétiilesebilir. STUMBL skoru yas, kosta
kirig1 sayisi, oksijen satiirasyonu, antikoagiilan kullanimi ve kronik
akciger hastaligi icerir; 2025 Tiirkiye validasyonunda hastane ici
komplikasyonlar1 giiclii bicimde ongdrmiistiir (Battle et al., 2014;
Yilmaz et al., 2025).

Analjezi ve solunum destegi

Toraks travmasinda agri tedavisi destekleyici bir ayrinti
degil, solunum yetmezligini Onleyen temel tedavidir. Yetersiz
analjezi derin nefes almayi ve Okslirmeyi engeller; sekresyon
retansiyonu, atelektazi, pndmoni, hipoksemi ve uzamis yatisla
sonuglanabilir. Agr1 skoru, inspiratuvar kapasite, Oksiiriik giicii,
mobilizasyon ve oksijen ihtiyaci birlikte izlenmelidir. Analjezi yanit1
kotililesen hastada yalnizca doz artirmak degil, komplikasyon ve
cerrahi endikasyon ac¢isindan yeniden degerlendirme yapmak
gerekir.

Multimodal  analjezi  giincel standart yaklagimdir.
Parasetamol, nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar, diisik doz
opioidler ve uygun hastada bolgesel analjezi birlikte planlanabilir.
EAST ve Trauma Anesthesiology Society kilavuzu, kiint toraks
travmasinda epidural analjezi ve multimodal analjeziyi kosullu
secenekler olarak onermistir (Galvagno et al., 2016). Son yillarda
serratus anterior plane blok ve erector spinae plane blok, epidural
kontrendikasyonu olan hastalarda daha uygulanabilir alternatifler
olarak One c¢ikmaktadir. Hipoksemi, artan solunum isi veya
kontlizyon progresyonu olan hastalarda yiiksek akimli oksijen,
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noninvaziv  ventilasyon veya entlibasyon geciktirilmeden
degerlendirilmelidir.

Cerrahi, endovaskiiler ve transfer kararlar

Acil servis hekimi toraks travmasinda tiim cerrahi iglemleri
yapmasa da cerrahi zamani belirleyen ilk kritik kisidir.
Hemodinamik instabilite, devam eden intratorasik kanama, kardiyak
tamponad, biliyilk damar yaralanmasi, ana brons yaralanmasi,
0zofagus yaralanmasi, diyafragma riiptiirii, retained hemotoraks,
ciddi flail chest ve basarisiz konservatif tedavi cerrahi veya ileri
merkez degerlendirmesi gerektirir.

Cerrahi kosta stabilizasyonu (SSRF) son yillarda daha
standardize hale gelmistir. WSES-CWIS pozisyon belgesi ve CWIS
kilavuzu; flail chest, belirgin yer degistirmis multipl kosta kiriklari,
ventilatorden ayrilamama, toraks duvari deformitesi, refrakter agri
ve fonksiyonel solunum bozuklugu olan se¢ilmis hastalarda cerrahi
stabilizasyonu desteklemektedir (Bauman et al., 2025; Sermonesi et
al., 2024). Uygun merkez yoksa erken transfer planm1 yapilmali;
biiyiik damar yaralanmas1 veya tamponad siiphesinde transfer karar1
goriintiileme tamamlanana kadar bekletilmemelidir.

Tablo 2. Toraks travmasinda acil servis karar noktalari

Karar noktasi Acil servis yaklasimi

Analjezi, segici goriintiileme, iyi agri
Diisiik riskli izole toraks duvari agrisi  |kontrolii ve giivenli takip varsa
taburculuk.

BT ile kirik paterni belirleme,
Multipl kosta kirigi STUMBL/PIC gibi araclarla risk
degerlendirme, yatis/YBU karar.

Stabil hastada yakin gézlem;
Okiilt pndmotoraks progresyon veya ventilasyon
ihtiyacinda drenaj.

Ikinci tiip yerine gogiis
Retained hemotoraks cerrahisi/travma cerrahisi ile erken
VATS degerlendirmesi.
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Karar noktasi Acil servis yaklasim

Bolgesel analjezi, YBU, SSRF/cerrahi
Refrakter agr1 veya solunum bozuklugu|kosta stabilizasyonu ve transfer
acisindan degerlendirme.

Kaynak: American College of Surgeons Trauma Programs (2025), Patel et al.
(2021) ve Bauman et al. (2025) temel alinarak yazar tarafindan hazirlanmistir.

Ozel hasta gruplan

Yasl hastalar 6zel risk grubudur. Diisiik enerjili diisme bile
multipl kosta kirigi, gecikmis hemotoraks, pnémoni ve fonksiyon
kaybi ile sonuglanabilir. “Vital bulgular normal” ifadesi giivenli
taburculuk i¢in yeterli degildir; frailty, bazal akciger rezervi,
antikoagiilan kullanimi, yalniz yasama, agr1 kontrolii, inspiratuvar
kapasite ve takip edilebilirlik birlikte degerlendirilmelidir
(Mukherjee et al., 2023). Antikoagiilan veya antiagregan kullanan
hastalarda baglangi¢ goriintiileme normal olsa bile gecikmis kanama
acisindan dikkatli olunmalidir.

Gebe travma hastasinda maternal stabilizasyon fetal
sagkalimin temelidir; radyasyondan ka¢gmma hedeflenmeli ancak
maternal yasami tehdit eden tanisal gecikmeye izin verilmemelidir.
Pediatrik toraks travmasinda kosta kirig1 yiliksek enerji aktarimini
disiindiiriir; elastik toraks duvari nedeniyle belirgin kirik olmadan
pulmoner kontiizyon geligebilir. Penetran travmada yara
lokalizasyonu, kardiyak kutu, diyafragma gecisi ve mediastinal
damar riski erken cerrahi iletisim gerektirir.

Acil serviste gozlem, taburculuk ve devir

Acil serviste toraks travmasi yonetiminin dnemli bir kismu ilk
resiisitasyon sonrast yeniden degerlendirmedir. Agr1 tedavisine
yanit, oksijen gereksinimi, solunum sayisi, inspiratuvar kapasite,
mobilizasyon, kontrol goriintiileme ihtiyaci ve eslik eden
yaralanmalar dinamik bi¢imde izlenmelidir. Diisiik riskli hastada
taburculuk karar;; normal vital bulgular, ilerleyen solunum

sikintistnin olmamasi, iyi agr1 kontrolii, etkili Oksiiriik, gilivenli
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sosyal destek ve agik doniis Onerileri birlikte saglandiginda
verilmelidir. Tek bir normal akciger grafisi ya da baslangic BT
bulgusu, klinik kotiilesme olasiligini tamamen ortadan kaldirmaz.
Devir ve sevk karar1 da tedavinin bir pargasidir. Tiip
torakostomi sonrasi devam eden hava kacagi, artan hemotoraks,
refrakter hipoksemi, multipl kosta kirigina bagli solunum mekanigi
bozuklugu, ileri analjezi gereksinimi, retained hemotoraks, siipheli
diyafragma veya biiyiilk damar yaralanmasi olan hastalarda gogiis
cerrahisi, travma cerrahisi, yogun bakim ve gerektiginde ileri merkez
erken bilgilendirilmelidir. Yazili devirde mekanizma, ilk vital
bulgular, uygulanan girisimler, kan {iriinleri, goriintiileme bulgulari,
analjezi yanit1 ve beklenen riskler agik bicimde belirtilmelidir.

Giincel arastirma alanlan

Toraks travmasi arastirmalarinda risk smiflama araglarinin
gercek yasam verileriyle dogrulanmasi, POCUS standardizasyonu,
yapay zeka destekli goriintiileme, bolgesel analjezi tekniklerinin
karsilagtirilmasi, erken VATS ve SSRF i¢in dogru hasta-dogru zaman
sorusunun yanitlanmasi one ¢ikmaktadir. Yapay zeka ve radyomik
temelli modeller BT de pulmoner kontiizyon hacmi, kosta kirigi
paterni, hemotoraks miktar1 ve komplikasyon riskini daha objektif
hale getirebilir; ancak prospektif validasyon ve klinik is akisina
entegrasyon gereklidir (Hefny et al., 2024).

Gelecek caligmalar yalnizca tanisal dogruluk veya AUROC
degerine degil; yatis karari, YBU kullanimi, opioid tiiketimi,
pndmoni, ventilator gereksinimi, taburculuk giivenligi, uzun donem
fonksiyon ve yasam Kkalitesine odaklanmalidir. Diisiik kaynakli
merkezlerde transfer zamani, cerrahi ekip deneyimi ve protokol
uygulanabilirligi de klinik sonuglar1 belirleyen temel degiskenlerdir.

Sonug¢
Acil serviste toraks travmasina giincel yaklagim, erken

fizyolojik risk tanima ve hedefe yonelik miidahale {izerine
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kuruludur. Stabil olmayan hastada eFAST, akciger grafisi ve klinik
bulgular resiisitasyonu yonlendirmeli; tansiyon pndmotoraks, masif
hemotoraks  ve  tamponad  gibi  durumlarda  girisim
geciktirilmemelidir. Stabil hastada kontrasth toraks BT, segici BT
karar araglar1 ve risk skorlar1 tan1 ve yatis kararin1 destekler. Kosta
kirigi olan hastada analjezi, solunum fizyoterapisi, erken
mobilizasyon ve seri yeniden degerlendirme tedavinin
merkezindedir.

Giincel literatiiriin en pratik mesaji degismemistir: kritik
toraks travmasinda zaman, goriintiiden dnce fizyolojiye aittir. Iyi acil
servis yonetimi, dogru hastada dogru girisimi gecikmeden
baslatmak; diisiik riskli hastada ise gereksiz tetkik, yatis ve
radyasyon yiikiinii azaltacak giivenli karar destegi kullanmakla
miimkiindiir
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BOLUM 3

AFET DURUMLARINDA YASLI BIREYLERIN
KORUNMASI VE BAKIM ORGANIZASYONU

HAKAN ALAN'

Giris
Diinya genelinde yagh niifus orani giderek artmakta olup, bu
durum afet yonetimi siireclerinde kirillgan gruplara yonelik 6zel
stratejilerin  gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir. Yash bireyler;
fizyolojik degisiklikler, kronik hastaliklar, mobilite kisithligi ve
sosyal destek eksiklikleri nedeniyle afetlerden orantisiz sekilde
etkilenmektedir. Afet durumlarinda yash bireylerin korunmasi
yalnizca fiziksel gilivenligin saglanmasini degil, ayn1 zamanda

saglik, psikososyal destek ve siireklilik arz eden bakim hizmetlerinin
organizasyonunu da kapsamaktadir.

Yash Bireylerin Kirillganhgin Boyutlan
Biyolojik ve Fonksiyonel Boyut

Yaslanma ile ortaya cikan fizyolojik degisimler, bireylerin
stres faktorlerine kars1 dayanikliligini azaltmaktadir.
Kardiyorespiratuvar kapasitedeki azalma, bagisiklik sistemindeki

Paramedik, Canakkale il Saghk Miidiirliigii, il Ambulans Servisi, Orcid: 0000-

0003-4953-1032
--25--



zayiflama ve hareket kabiliyetindeki kisithiliklar, afet kosullarinda
saglik risklerini artirmaktadir. Bu baglamda kirilganlik kavramu,
yash bireylerin afetlerdeki risk diizeyini agiklamada 6nemli bir
cerceve sunmaktadir. (Fernandez et al., 2002).

Sosyal ve Yapisal Boyut

Yasli bireylerin maruz kaldigi riskler yalnizca biyolojik
faktorlerle simirli degildir. Sosyoekonomik durum, yasam kosullari
ve saglik hizmetlerine erisim gibi unsurlar da kirilganhig:
belirlemektedir. HelpAge International (2012), yasl bireylerin ¢ogu
zaman afet planlamasi siireclerinde yeterince temsil edilmedigini
belirtmektedir.

Bilissel ve Psikolojik Boyut

Biligsel gerileme, afet sirasinda dogru karar verme ve uyum
saglama siireglerini olumsuz etkileyebilmektedir. Bunun yaninda,
afet sonras1 gelisen psikolojik sorunlar yaslt bireylerde daha uzun
stireli ve agir seyredebilir (Tuohy & Stephens, 2012).

Afet Yonetimi Siirecinde Yash Bireylerin Yeri

Afet yoOnetimi siireci, dort temel asama iizerinden
degerlendirilmektedir: zarar azaltma, hazirlik, miidahale ve
tyilestirme. Birlesmis Milletler Afet Risk Azaltma Ofisi (2015), bu
stireclerin tiimiinde kirilgan gruplarin dikkate alinmasi gerektigini
vurgulamaktadir.

Zarar azaltma: Yagh dostu ¢evre diizenlemeleri ve risk odakl
planlama

Hazirlik: Yaslt bireylere uygun egitim ve bilgilendirme
stratejileri

Miidahale: Oncelikli tahliye ve saglik hizmetlerine hizli
erigim
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Iyilestirme: Uzun donem bakim ve psikososyal destek
hizmetleri

Bu agamalarin her birinde yasl bireylerin 6zel ihtiya¢larinin
g6z Oniinde bulundurulmasi gerekmektedir.

Afetlerde Koruma Yaklasinlari

Yasli bireylerin afetlerden en az diizeyde etkilenmesi i¢in
koruyucu stratejilerin kapsamli sekilde planlanmasi gerekmektedir.

Risk iletisiminde sade ve anlagilir dil kullanilmalidir. Tahliye
stiregleri bireysel ihtiyaglara gore planlanmalidir. Gegici barinma
alanlar erisilebilirlik ve glivenlik agisindan diizenlenmelidir.

Centers for Disease Control and Prevention (2020), bu
siireclerde  bireysellestirilmis  planlamanin  6nemine  dikkat
cekmektedir.

Bakim Hizmetlerinin Yapilandirilmasi
Saghk Hizmetlerinin Siirekliligi

Afet sonras1 donemde kronik hastaliklarin yonetimi biiyiik
onem tasimaktadir. Ilag temininde yasanabilecek aksakliklar ciddi
komplikasyonlara yol agabilmektedir.

Toplum Temelli Yaklasimlar

Evde bakim hizmetleri ve birinci basamak saglik sistemleri,
afet sonras1 siiregte kritik rol oynamaktadir. Bu yaklagim,
hastanelerin yiikiinii azaltirken bakimin siirekliligini saglamaktadir.

Disiplinlerarasi is Birligi

Etkili bir bakim organizasyonu, farkli meslek gruplarinin
koordineli g¢aligmasin1 gerektirir. Saglik, sosyal hizmet ve acil
miidahale ekipleri arasindaki is birligi, hizmet Kkalitesini
artirmaktadir.

Toplum ve Goniillii Katilim
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International International Federation of Red Cross and Red
Crescent Societies (2018), afet yonetiminde toplum katiliminin
Oonemini vurgulamaktadir.

Hastane Oncesi Acil Saghik Hizmetlerinin Onemi

Afetlerde ilk miidahale siirecini yoneten hastane Oncesi
saglik hizmetleri, yashi bireylerin yasam sansmi dogrudan
etkilemektedir. Yasl hastalarda klinik bulgularin atipik seyretmesi
ve hizli kotiilesme riski, miidahale siirecini daha karmasik hale
getirmektedir. Bu nedenle acil saglik personelinin geriatrik hasta
yonetimi konusunda yetkin olmasi gerekmektedir (Fernandez et al.,
2002).

Etik Yaklasim ve Hukuki Cerceve

Afet Kosullarinda siirli kaynaklarin yonetimi etik sorunlari
beraberinde getirmektedir. Bu baglamda: Adil kaynak kullanimu,
bireysel haklarin korunmasi, Klinik gereksinimlere dayali karar
verme temel ilkeler olarak benimsenmelidir. Yasa dayali
ayrimciliktan kaginilmasi kritik Gneme sahiptir.

Tiirkiye Baglaminda Degerlendirme

Tiirkiye, afet riski yiiksek {iilkeler arasinda yer almakta olup
bu durum 6zel planlamalar1 gerekli kilmaktadir. Afet ve Acil Durum
Yonetimi Bagkanlig1 (2022) tarafindan gelistirilen stratejiler 6nemli
bir temel olustursa da, yasli bireylere yonelik uygulamalarin
giiclendirilmesi gerekmektedir. Bu kapsamda; Yaslt niifusa iliskin
veri sistemleri gelistirilmeli, bakim evleri i¢in afet protokolleri
zorunlu hale getirilmeli, saglik personeline yonelik egitimler
artirtlmalidir.

Tartisma

Literatiir incelendiginde, yash bireylerin afet yonetiminde
oncelikli gruplar arasinda yer aldigr goriilmektedir. Ancak

uygulamada bu yaklasimin yeterince karsilik  bulmadigi
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anlagilmaktadir. Mevcut sistemler ¢ogunlukla genel niifusa
odaklanmakta ve yasli bireylerin 6zgiin ihtiyaglarini yeterince
dikkate almamaktadir.

Bu durum, afet yonetiminde daha kapsayici ve birey odakli
yaklasimlarin gelistirilmesi gerektigini gostermektedir. Ozellikle
saglik ve sosyal hizmetlerin entegrasyonu, gelecekteki ¢alismalar
i¢in 6nemli bir arastirma alanidir.

Sonuc¢

Yash bireylerin afetlerden korunmasi, yalmzca saglik
hizmetleriyle smirlt olmayan, ¢ok boyutlu bir yaklasim
gerektirmektedir. Artan yash niifus goéz oOniine alindiginda, afet
yonetimi sistemlerinin bu demografik degisime uyum saglamasi
kacinilmazdir. Etkili planlama, disiplinleraras: is birligi ve etik
temelli uygulamalar, bu siirecin temel unsurlaridir.
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