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•1976 yılında uçağının Nebraskanın kırsalında çarpması sonucu eşinin öldüğü, 
çocuklarının yaralı olarak bölgeye en yakın hastanede kısıtlı kaynaklarla  tedavi 
edilmeye çalışıldığı, Dr. James K. Steyner tarafından işleyişin yanlışlığını 
gözlemlemesi sonucu 1978 yılında temellerinin atıldığı bir kurs olarak başlamıştır. 

•1980 yılında The American collage of  Surgeons, Travma Komitesi tarafından ATLS 
Programı olarak benimsenmiştir. 80’den fazla ülkede 2 milyondan fazla klinisyene 
eğitim vermiştir. 





•Başlangıç sıvı tedavisi 

o Normal doz yetişkinlerde 1 litre ve <40 kg altında olan pediatrik hastalar 
için 20 mL / kg'dır.  

o Hasta ilk kristalloid tedaviye yanıt vermiyorsa, kan transfüzyonu 
almalıdır.  

o Kanama kontrolünden önce agresif sıvı resüsitasyonu uygulamasının 
mortaliteyi artırdığı gösterilmiştir. 

 



•Traneksamik asit 

 

o Ciddi yaralanmalarda koagülopati de eşlik edebileceğinden bu durumlarda 
önleyici olarak traneksamik asit uygulanabileceğine dair öneriler mevcuttur. 

o Yeni baskı, CRASH-2 çalışmasında ölümlerde % 1.3 oranında kesin bir azalma 
olduğunu göstermiştir. 

o TXA’in travma sonrası ilk  üç saat içinde, 10 dakikalık infüzyon olarak  verilmesi 
öneriliyor. Hastane öncesi verilmişse, hastanede 1gm TXA 8 saatte infüzyonu 
yapılması önerilmektedir. 

  

 



•Masif  Transfüzyon 

 

o Başvurudan sonraki 24 saat içinde > 10 ünite veya 1 saat içinde 4 ünite’den 
fazla eritrosit süspansiyonu (ES) replasmanı olarak tanımlanır.  

o Aşırı kristalloid uygulamasının en aza indirilip, ES'lerin, plazmanın ve 
trombositlerin dengeli bir oranda ve erken uygulanması “hasar kontrollü” 
resusitasyon olarak adlandırılmıştır.  



•Kanada C-Spine Kuralı (CCR) and NEXUS Kriterleri 

 

o Ulusal Acil X-Radyografi Kullanma Çalışması (NEXUS) düşük risk kriterleri 
veya Kanada C-Spine Kuralı (CCR) kriterlerine göre uygun olan hastalarda 
ileri görüntüleme yapılmayabilir. 

 

 









•Hızlı Ardışık Entübasyon (RSI) yerine ‘Drug Assisted 
Intubation’ 

o İlaç destekli entübasyon, hava yolu kontrolüne ihtiyaç duyan, ancak sağlam 
gag refleksine sahip hastalarda endikedir. Bazı durumlarda entübasyon, ilaç 
kullanımı olmadan mümkün ve güvenlidir. 

o Travma hastalarında endotrakeal entübasyon için anestezik, sedatif ve 
nöromüsküler bloke edici ilaçların kullanılması potansiyel olarak tehlikeli 
olduğu ifade edilmektedir.  

 



 

 

•Videolaringoskopi(VL) 

o Video-laringoskopi (VL) yeni basımda ele alınmıştır. 

o  Servikal travmalı hastalarda  VL servikal harekete neden olmadan entübasyona 
olanak sağlamaktadır 

 

 

 

 





•Koagülopati 

o Ağır yaralanma ve kanama, masif sıvı ve hipotermi pıhtılaşma faktörlerinin 
tüketimine ve erken koagülopatiye neden olur.  

o Tromboelastografi (TEG) ve rotasyonel tromboelastometri (ROTEM),  
pıhtılaşma eksikliği ve uygun kan bileşenlerinin belirlenmesinde yardımcı 
olabileceği vurgulanmıştır. 

  

Pıhtılaşmakta olan kan örneğini içeren küvet içine torsiyon teli yardımı ile bir iğne 
daldırılıp sabit bir süre ve açıda rotasyonel güce maruz bırakılır. Dönen kaptan elde 
edilen eğilme momenti, iğne ve ona bağlı tel ile bir kaydediciye aktarılır. Çıktıların 
bilgisayar analizlerinden pıhtı oluşması/erimesi kinetiğine ve ortaya çıkan pıhtı 
sertliğine dair veriler elde edilebilir 

 

.  



•Kan ve kan ürünlerinin erken kullanımı 

 

o Sınıf III ve IV kanama kanıtı bulunan hastalarda, kan ve kan ürünleriyle erken 
resüsitasyon yapılmalıdır. Koagülopatinin ve trombositopeninin gelişmesini 
önleyebileceği vurgulanmaktadır. 



•Kanama sınıflandırma tablosu yenilendi: Baz defisiti 

 

o Baz defisiti ve / veya laktat seviyeleri, şokun varlığını ve ciddiyetini belirlemede 
faydalı olabilir. Kanama şiddetinin ölçüsü olan fizyolojik değişkenler tablosu 
birçok  ATLS edisyonunun bir parçası olmuştur.  

 

 

 

 







•Birincil bakıda yaşamı tehdit eden yaralanmalar 

 

Havayolu 

o Havayolu Obstrüksiyonu 

o Trakeobronşial  Yaralanma ( Flail chest ) 

 

Solunum 

o Tansiyon Pnömotoraks 

o Açık  Pnömotoraks 

 

Dolaşım 

o Masif Hemotoraks 

o Kardiak Tamponad 

o Travmatik Dolaşımsal Arest 

 



 

•Tansiyon pnömotoraks 

o Tansiyon  pnömotoraksta iğne dekompresyonları için yeni öneri; iğnenin 
yetişkinler için orta aksiller çizginin anteriorunda, 5. interkostal aralığa 
yerleştirilmesi, pediatrik travma hastaları için önerilen yer hala 2. interkostal 
aralık, midklaviküler çizgidir.   

o Tüp torakostomi, iğne dekompresyonu veya parmak dekompresyonundan 
sonra zorunludur. 

 

  



•Masif Hemotoraks 

o 1500 mL kan (2 - 4 saat boyunca 200 mL / saat) 

o Hemotoraks için, küçük göğüs tüplerinin (28-32 French) kullanılması 
önerilmektedir. 36-40 French yerine  

 

 

 

 





•Beta Bloker ile Aort Rüptürü yönetimi 

o Herhangi bir kontrendikasyon yoksa, kısa etkili bir beta bloker  ile dakikada 
80 atıştan daha düşük bir nabız hızı   ve 60 ila 70 mm Hg hedef ortalama arter 
basıncı ile kan basıncı kontrolü önerilmektedir. 

. 





•Prostat bezinin palpe edilmesi artık üretral yaralanmada 
önerilmemekte 

o Prostat bezinin palpe edilmesi güvenilir bir üretral yaralanma belirtisi 
değildir.  

o Üretral meatustaki kan, üretral yaralanmanın güçlü bir göstergesidir. 
Skrotum ve perinenin hematomu veya ekimozu da üretral yaralanma 
şüphesini arttırmalıdır. Bu işaretlerin erken dönemde olmayıp daha sonra 
görülebileceğini vurgulamaktadır. 

 



•Kanamalı pelvik fraktürü için akış şeması yenilendi 

o Sınırlı kaynağa sahip ortamlarda , pelvik fraktürü olan  hemodinamisi  
anormal hastalar için veya önemli solid organ yaralanması olan 
hemodinamisi normal hastalar için cerrahi ve / veya anjiyografik kaynakların 
yokluğu; travma merkezine erken transferi zorunlu kılmaktadır. 

. 







•SKB yönetimi hakkında detaylı rehberlik 

o Sistolik kan basıncını (SKB) 50 ila 69 yaş arası hastalar için ≥ 100 mm Hg'de 
veya 15 ila 49 yaş arası veya 70 yaşından büyük hastalar için ≥ 110 mm Hg 
veya üzerinde  tutulması önerilmekte, mortaliteyi azaltıp  sonuçları 
iyileştirebileceğinden bahsetmektedir. 

1. Hastada SKB> 100 mm Hg'ye yükseltilemiyorsa, doktorun birinci önceliği hipotansiyonun nedenini belirlemektir; 
beyin cerrahisi değerlendirmesi ikinci önceliğe sahiptir. Bu gibi durumlarda, hastaya acilde FAST veya tanısal periton 
lavajı (DPL) yapılmalıdır; laparotomi için doğrudan ameliyathaneye gitmesi gerekebilir. Laparotomi sonrası kraniyal 
BT taramaları yapılmalıdır. 

2. Hastada SKB resüsitasyondan sonra> 100 mm Hg ise ve olası bir intrakraniyal kitle (örneğin, anizokorik pupiller  veya 
motor muayenede asimetrik sonuçlar) ile ilgili klinik kanıtlar varsa,  öncelik kraniyal BT taraması yapmaktır.  DPL 
veya FAST incelemesi acil serviste, tomografi alanında veya ameliyathanede yapılabilir, ancak hastanın nörolojik 
değerlendirmesini veya tedavisini geciktirmemelidir. 

3. Bazı sınırda vakalarda -SKB'nin geçici olarak düzeltilebildiği ancak yavaşça düşme eğiliminde olduğu gibi- hastayı 
laparotomi veya torakotomi için ameliyathaneye götürmeden önce kraniyal BT görüntülemesi için her türlü çaba 
gösterilmelidir. 

 

 





•Sınıflandırma- 'hafif’ kafa travması 

 

10. Baskıda yeni Glasgow Koma Ölçeği (GCS) tanıtıldı. 

GCS'nin bu versiyonu, puanın sayısal bileşenlerinin belirtilmesini vurguluyor  ve 
puanın bir bileşeni değerlendirilemediğinde kullanılacak yeni bir işareti- NT(non-
testable)-  eklemektedir. 

 





•Antikoagülasyon- antidot 

o ATLS antikoagülasyonun antidot tedavisi için yeni bir tabloya yer vermiştir. 
Antiplatelet ilaçlar, kumadin, heparin, DMAH ve YOAK'lardan bahsediliyor. 



•Nöbet proflaksisi 

Geç post-travmatik nöbetlerin (PTS) önlenmesinde fenitoin veya valproatın 
profilaktik kullanımı önerilmez. Fenitoin, erken PTS insidansını azaltmak için 
(yaralanmadan sonraki 7 gün içinde) tavsiye edilir.  





 

•C-spine koruması “spinal hareketinin kısıtlanması” olarak 
değiştirildi 

 

o Omurga aşırı hareketinin tehlikeleri kanıtlanmış olsa da, hastaların sert bir 
sırt tahtasına ve sert bir servikal kolara (c-collar) uzun süre maruziyeti de 
tehlikeli olabilir. Dekübit ülserler ve solunum yetmezliğine neden 
olmaktadırlar. Bu nedenle, sadece hastanın taşınması sırasında 
kullanılmalıdır. 











 

•Bilateral femur fraktürlerinde risk faktörünün 
vurgulanması 

o Tek taraflı femur kırığı olan hastalarla karşılaştırıldığında, bilateral femur 
kırığı olan hastalar ciddi kan kaybı, ciddi ilişkili yaralanmalar, pulmoner 
komplikasyonlar, çoklu organ yetmezliği ve ölüm riski altındadır. 

o Bu hastalar, unilateral femur kırığı olanlarla aynı şekilde değerlendirilmeli ve 
yönetilmelidir. 

o Travma merkezine erken transfer düşünün. 



•Kiloya göre IV antibiyotik rejimi 

 

•Kilo bazlı dozaj kullanarak intravenöz antibiyotiklerle açık kırığı olan tüm 
hastalar mümkün olan en kısa sürede tedavi edilmelidir. 

•Açık kırıklı tüm hastalar için birinci kuşak sefalosporinler gereklidir. 

•Antibiyotik uygulamasının üç saatten fazla gecikmesi enfeksiyon riskini 
arttırmaktadır.  







 
o Yanık resüsitasyonu için kullanılan başlangıç sıvı hızı, American Burn 

Association  tarafından, geleneksel Parkland formülü kullanımında 
ortaya çıkan aşırı resüsitasyonla ilgili endişeleri yansıtacak şekilde 
güncellenmiştir. 
 

o Hasta hipotansif olmadıkça sıvı boluslarından kaçınılmalıdır. Düşük 
idrar çıkışı, sıvı hızının titrasyonu ile en iyi şekilde tedavi edilir. 

 
 
 





 

o Hesaplanan sıvı :Toplam sıvının ilk yarısı ilk 8 saat içinde sağlanır, kalan yarısı sonraki 16 saat boyunca 
uygulanır. 

 

o Güncel konsensüs klavuzları, sıvı resüsitasyonunun, ikinci ve üçüncü derece yanıklar için 2 ml Ringer laktat x 
hastanın vücut ağırlığı( kg ) x% TBSA şeklinde başlaması gerektiğini belirtir. 

 

o Verilen sıvı miktarı, yetişkinler için 0,5 mL / kg / saat ve 30 kg'ın altındaki çocuklar için 1 mL / kg / saat idrar 
çıkış hedefine göre ayarlanmalıdır. Yetişkinlerde, idrar çıkışı, aşırı resüsitasyonun minimuma indirilmesi için 
30 ile 50 cc / saat arasında tutulmalıdır. 

o Pediatrik yanık hastalarının sıvı resüsitasyonu 3 mL *kg * % TBSA ile başlanmalıdır; bu -birim vücut kütlesi 
başına daha büyük yüzey alanı ile daha küçük pediatrik intravasküler hacme sahip olmaları nedeniyle - fazla 
resüsitasyon hacmi gereksinimini ve aşırı volüm yüklenmesi riskini dengeler.  Çok küçük çocuklar (yani <30 
kg), D5LR idame sıvıları almalıdır (Ringer laktat içinde % 5 dekstroz). 

 

o Elektrik yanığı hasarı için sıvı resüsitasyonunun  yetişkinlerde 100 mL / saat idrar çıkışı ve <30 kg çocuklarda 
1–1,5 mL/kg/sa idrar çıkışı sağlayacak şekilde 4 mL/ kg /% TBSA olarak başlanmasını  önermektedir. 

 





•İğne torakosentez DEĞİŞMEDİ- 2. interkostal aralık 

o Tansiyon pnömotoraks olgularında, midklaviküler çizgideki üçüncü kotun 
hemen üzerinden iğne ile dekompresyon gerçekleştirilir.  



•Kristaloid resüsitasyonun kısıtlanması 

oTravma  geçiren çocuklar için ATLS'nin önceki baskılarında başlangıçtaki sıvı resüsitasyon 
stratejisi için intravenöz ısıtılmış izotonik kristalloid  (20ml/kg bolus , sonrasında çocuğun 
fizyolojik cevabına göre bir veya iki defa daha izotonik kristalloid solüsyon) uygulanması  
önerilmiştir. İkinci veya üçüncü kristalloid bolustan sonra kanama devam ederse, 10 mL / kg 
paketlenmiş kırmızı kan hücresi verilebilir.  

oYeni öneri; ilk 20 mL / kg bolus izotonik kristalloid, ardından 10-20 mL / kg paketlenmiş 
kırmızı kan hücreleri ve 10-20 mL / kg taze donmuş plazma ve trombositler ile ağırlıklı kan 
ürünü resüsitasyonudur. 







o Önceden varolan koşulların (Preexisting conditions (PEC)) , morbidite ve 
mortaliteyi etkilediği ifade edilmektedir. Siroz, koagülopati, kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı (KOAH), iskemik kalp hastalığı ve diyabet. Bu koşullardan bir 
veya daha fazlasına sahip olan hastaların, olmayanlara göre ölme olasılıkları 
iki kat daha fazladır. 

o Pelvis kırığına sekonder ölüm, yaşlı hastalarda genç hastalardan dört kat 
daha yüksektir.  

o Erken konsültasyon. 





o  Gebelerde tidal volümdeki bir artış nedeniyle dakika ventilasyon oranı  artar. 
Hipokapni (30 mm Hg PaCO2) bu nedenle geç gebelikte sık görülür. 35 ila 40 
mm Hg değerinde bir PaCO2 hamilelik sırasında solunum yetmezliği 
olduğunu gösterir. 

o Artan intravasküler hacimleri nedeniyle, gebe hastalar taşikardi, 
hipotansiyon ve diğer hipovolemi belirtileri ortaya çıkmadan önce önemli 
miktarda kan kaybedebilir. Bu nedenle, fetüsün sıkıntısı olabilir ve annenin 
durumu ve yaşamsal belirtiler stabil göründüğü halde plasenta hayati 
perfüzyondan yoksun olabilir. Gebeliğin fizyolojik hipervolemisini 
desteklemek için kristalloid sıvı resüsitasyonu ve erken tip spesifik kan 
uygulanmalıdır.   

o 4.5'ten büyük bir pH ile kanıtlanan vajinadaki amniyon sıvısının varlığı, 
korioamniyotik membranların rüptüre olduğunu gösterir. 





•Primer sağlık merkezi’nde BT ‘den kaçınma 

 

o Bakım planını değiştirmeyen teşhis prosedürleri ( Periton lavajı, BT gibi) 
uygulanmamalıdır. 

o Fakat, hayatı tehdit eden bir durumu hemen tedavi eden veya stabilize eden 
prosedürler hızlı bir şekilde gerçekleştirilmelidir. 



•Travma hastalarının transferi için ABC-SBAR şablonu 

o Havayolu, Solunum ve Dolaşım sorunları ve müdahaleler  

o Durum: Hasta Adı, Yaş, Yönlendirme Tesisi, Yönlendiren hekim adı, Hemşire adını 
bildirme, Transfer endikasyonu, IV erişim bölgesi, IV sıvı ve oranı, Tamamlanan diğer 
müdahaleler 

o Giriş: Olay öyküsü, AMPLE değerlendirmesi, kan ürünleri, verilen ilaçlar (tarih ve saat), 
yapılan görüntüleme, atelleme 

o Değerlendirme: Hayati bulgular, uygun fiziksel muayene bulguları, tedaviye hastanın 
yanıtı 

o Öneriler: Nakil modu, nakil bakım düzeyi, nakil sırasında ilaç müdahalesi, gerekli 
değerlendirmeler ve müdahaleler 

 
 





 

Anahtar noktalar ve öneriler: 

1.Sadece 1 litre kristalloid verin ve cevap vermeyenlerde hızlıca kana geçin. Pediatrik hastalarda <40 kg 
bolus 20ml / kg 

2. TXA, 10 dakika boyunca 1 g olarak üç saat içinde uygulanmalı, ardından 1 g 8 saat boyunca verilmelidir.  

3. NEXUS Düşük Risk Kriterleri veya Kanada C-Spine Kuralı (CCR) kriterlerine göre uygun olan hastalarda 
ileri görüntüleme yapılmayabilir. 

4. Sınıf III-IV şoku için dengeli kan ürünlerinin (RBC'ler, plazma ve trombositler) erken uygulanması.  

5. Tansiyon pnömotoraksındaki iğne dekompresyonları, yetişkinler için  orta aksiller hattın önünden, 5. 
interkostal aralıktan,pediatrik travma hastalarında midklaviküler hatta 2. interkostal aralıktan 
uygulanmalıdır. 

6. Hemotoraks yaralanmaları için daha küçük göğüs tüpleri (28-32 Fr) büyük göğüs tüplerin yerini 
tutabilir. 

 7. Prostat bezinin palpe edilmesi güvenilir bir üretral yaralanma belirtisi değildir. 

 8. Kafa travmalı çocuklarda nörogörüntüleme konusunda karar verirken PECARN kullanılmalıdır.  

9. Parkland formülü yetişkinler için 2 ml RL x kg x% TBSA'ya değiştirilmiştir. 

10. Geriatrik travma hastaları morbidite ve mortalite açısından yüksek risk altındadır ve görüntüleme için 
eşiğimiz düşük olmalıdır 

 

 



•TEŞEKKÜRLER 


