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Deprem yaralanmali ¢oklu travma hastasina yaklasim

Approach to polytrauma patient injured by earthquakes
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Ulkemizi de siklikla etkileyen depremler, ciddi yaralanmalara
ve 6limlere neden olan dogal afetlerdir. Bu yaralanmalar
siklikla birden ¢ok viicut boélgesini igerir. Meydana gelen
yaralanmalarin ¢cogu ekstremite yaralanmasi olsa da hasta-
lara multidisipliner yaklasmak gereklidir. Hastalarin ilk ve
ikincil bakilarinin ardindan uzun kemik kiriklari, ezilme yara-
lanmalar ve major yumusak doku travmalar gibi daha ¢ok
ortopedi ve travmatolojinin ilgi alanina giren yaralanmalar
uygun yontemler ile tedavi edildiklerinde oldukca basarili
sonuglar elde edilir. Bunun yaninda etkilenen viicut bélgesin-
deki yaralanmanin ciddiyetine gore bu hastalarin birer ¢coklu
travma hastasi olabilecegi akilda tutulmalidir. Hem hastane
oncesi donemde hem de hastanede ¢oklu travma hastalarini
tanimak, ileri yasam destegi protokollerine uygun mudahale
etmek hastalarin sag kalimini 6nemli 6lglde iyilestirir. Bunun
yaninda ¢oklu travmanin birer pargasi olan, pelvis yaralanma-
si, acik kiriklar, kompartman sendromu ve crush sendromu
gibi klinik tablolar hizli tanimak ve tedavisine baslamak son
derece 6nemlidir. Hasta hakkinda karar verme basamakla-
rindan biri de hasar kontrolli ortopedi kavramidir. Fizyolojik
durumlan degerlendirilen hastalar igin segilecek uygun tedavi
sekli hastalarin sag kalimi Gizerinde oldukga etkili olacaktir.
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lkemizi de siklikla etkileyen depremler, etkisi

altinda kalan bdlgelerde kisa zamanda yikici

etkiler birakarak, ciddi yaralanmalara ve 6lim-
lere neden olan dogal afetlerdir. Depremlerden sonra
meydana gelen yaralanmalar ¢ogunlukla birden ¢ok
sistemi etkileyen kompleks yaralanmalar oldugundan,
coklu travmali hasta olarak degerlendirilmeli ve mul-
tidisipliner olarak yaklasiimalidir. Yapilan bir¢cok calis-
ma depremlerden sonra goriilen yaralanmalarin yari-
sindan fazlasini ekstremite kiriklariin olusturdugunu
gostermistir.*? Bu durum, multidisipliner yaklasim

Earthquakes, which frequently affect our country, are natural
disasters that cause serious injuries and deaths. These inju-
ries often involve multiple body areas. Although most of the
injuries that occur are extremity injuries, a multidisciplinary
approach to the patients is necessary. After the first and
second care of patients, such as long-bone fractures, crush
injuries, soft tissue injuries and major injuries are when they
are treated with quite good results are obtained. In addition,
it should be kept in mind that these patients may be polytrau-
ma patients depending on the severity of the injury in the
affected body area. Recognizing polytrauma patients both in
the prehospital period and in the hospital, and intervention in
accordance with advanced life support protocols significantly
improves the survival of the patients. Besides, it is extremely
important to quickly recognize and begin treatment of clinical
manifestations such as pelvic injury, open fractures, compart-
ment syndrome and crush syndrome, which are part of the
polytrauma. One of the steps to make a decision about the
patients is the concept of damage-controlled orthopedics.
The appropriate treatment method to be chosen for patients
whose physiological conditions have been evaluated will have
a very effective effect on the survival of their patients.

Key words: earthquake; damage control orthopedics; polytrauma

icinde ortopedi ve travmatoloji hekimlerinin 6nemini
ortaya koymaktadir.

Uzun kemik kiriklari, major yumusak doku yaralan-
malari ve ekstremitelerin ezilme yaralanmalari uygun
tedavi sonrasinda sag kalimi yiksek yaralanmalardir.
B4 Hastane 6ncesi donemde tiim ¢oklu travmali hasta-
lara ileri yasam destegi protokollerine gore midahale
etmek ve hastalari siniflandirmak depremzedelere sis-
tematik bir yaklasim saglar. Bu durum hastanede yapi-
lacak mudahalelerin basarisini 6nemli dlcude arttirir.
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Deprem yaralanmali ¢oklu travma hastasina yaklagim

HASTANE ONCESi DONEM

Deprem sonrasinda hastane oncesi donem, gocuk
altinda kalan hastalarin kurtarilmasinin ardindan yapi-
lacak ilk midahale ile baslar. Tiim ¢oklu travma hasta-
larinda oldugu gibi depremzedelere sahada yapilacak ilk
mudahale ve saglik kurulusuna hizli ve uygun transport
hastalarin morbidite ve mortalitelerini énemli 6lglde
etkiler.

Hastane dncesi donemde hava yolu acgikliginin sag-
lanmasi, kanama ve dolasimin kontroli ile damar yolu
acilmasi ve sivi reslisitasyonuna baslanmasi, vertebral
kolon stabilizasyonu, yarali ekstremitenin gecici stabi-
lizasyonu ve uygun saglik kurulusuna transport temel
gerekliliklerdir.®! Bunlarin disinda yaralanma mekaniz-
masl, gocik altinda gegirilen sire gibi bilgiler hastalarin
olasI yaralanmalar hakkinda bilgi vericidir. Bu nedenle
yarall hastaneye gelmeden 6nce ilk bakiyi gerceklestiren
ekip ile hastane arasinda iletisim kurulmasi, hastaya
uygun miidahalenin daha hizli ve dogru yapilmasi adina
onemlidir.

HASTANE DONEMI
Birincil Baki

Yaralininacilservise getirilmesininardindan, transpor-
tu saglayan ekipten hastaya olay yerinde transport sira-
sinda uygulanan tedaviler hakkinda bilgi alinmalidir.
Hastanin degerlendirilmesi hava yolu aciklig ve servikal
omurganin muayenesi, solunum, dolasim ve kanama
kontrold, biling durumu ve hastanin kiyafetlerinin tama-
minin ¢ikarilmasi (ABCDE) ile baslar. Bu muayenelerin
bir ya da birkacinin hastanin durumundaki degisikliklere
gore tekrarlanabilecegi akilda tutulmalidir.®7

Birincil baki ile degerlendirilen hastalarin tamaminda
iletisim kurmak kolay olmayabilir ve nesnel bir deger-
lendirme i¢in Glaskow Koma Skalasi kullanilir. Glaskow
Koma Skalasi goz hareketleri, sézel yanit ve motor fonk-
siyonlara bakilarak puanlanan bir skaladir ve hastalar en
az 3 en ¢ok 15 puan alirlar (Tablo 1).

Tablo 1. Glaskow koma skalasi
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ikincil Baki

Birincil baki ile hastanin triyaji tamamlandiktan
sonra hasta ile ilgili bastan ayaga tam bir degerlendirme
yapilmasi gerekmektedir. ikincil baki genellikle birincil
bakidan daha fazla zaman alir ve hastanin detayli fizik
muayenesini icerir. Hastalarin bas-boyun, gogis, abdo-
men ve pelvis ile ekstremite muayeneleri detayli olarak
yapilmali ve bu asamada gerekli tetkikler istenmelidir.
Hastanin durumunda ani degisiklik olursa tekrar birincil
baki basamaklarini gézden gegirmek gerekebilecegi akil-
da tutulmalidir.®7

ikincil bakida hastalarin klinik degerlendirmesini taki-
ben laboratuvar degerlendirmeleri ve goriintiileme ger-
ceklestirilmelidir. ilk olarak hastalarin kan grubu belirlen-
meli ardindan hemogram, koagtilasyon parametreleri,
kan sekeri, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, laktat ve
kan gazi degerlendirilmelidir. Hastalardan servikal verteb-
ra, gogus arka-on ve pelvis 6n-arka grafileri istenmelidir.
Bu grafilerin disinda muayene ile yaralandigindan siiphe
duyulan ekstremitelerin de gorlntilenmesi saglanmalidir.

Hastalarin ikincil bakilari sirasinda tecrtbeli kisiler-
ce uygulanan Focused Assessment with Sonography for
Trauma (FAST) de 6nemli bilgiler saglamaktadir. Bu yon-
tem ile hastanin toraks ve abdomeni hizlica degerlen-
dirilir. Bunun disinda durumu stabil olan hastalar igin
ikincil bakida bilgisayarli tomografi, olasi patolojilerden
siphe duyulan hastalarda detayli inceleme icin kullanil-
maktadir.®! Coklu travma hastasina yaklasim Sekil 1’de
Ozetlenmistir.

COKLU TRAVMA HASTASINA YAKLASIM

Depremlerden sonra ortaya ¢ikan en sik yaralanmalar
ekstremite yaralanmalandir. 1999 Marmara depremin-
den sonra hastalarin %66’sinda ekstremite yaralanmasi
saptanmistir. Ayni zamanda depremde yaralanan has-
talarin en sik ortopedik girisimlere ihtiyaci olmustur.©
Bunun yaninda iki ya da daha fazla viicut bélgesinde
yaralanma olan, yaralanma ciddiyet skoru 16’nin (ize-

1 2 4 5 6
Goz Gozler Kapali Agriliuyaranile Sozel uyaranile Spontan agik
aciliyor aciliyor
Sozel Yanit yok Anlamsiz sesler Anlamsiz Konfiize kelimeler-  Oryante, anlamli
kelimeler climleler kelimeler-
climleler
Motor Hareket yok Deserebre postiir ~ Dekortike postir Agriliuyarana Agriyi lokalize Spontan motor

fleksiyon yaniti eder yanit
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POLITRAVMA
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BIRINCIL BAKI (ATLS)

Vital fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve resiisitasyon
FAST, Thorax ve Pelvis Grafileri

Stabil instabil

IKINCIL BAKI  HASAR KONTROLLU YAKLASIM

Bagtan ayaga deferlendirme, Hayat Kurtarici Cerrahi

Travma serileri
; ‘ instabil )

ATLS'nin yeniden
degerlendirilmesi

: stabil -
GECIKMIiS PRIMER CERRAHI

Hayati tehdit etmeyen
yaralanmalann tedavisi

" debritman/eksternal
fiksasyon gibi

YOGUN BAKIM
Fizyolojik olarak
stabilitenin saglanmasi

\ U 4

Sekil 1. Coklu travma hastasina yaklasim.
ATLS: Advanced trauma life support, FAST: Focused assessment with
sonography for trauma.

rinde olan veya yaralanan viicut bélgesi hayati risk olus-
turan hastalar ¢oklu travma hastasi olarak adlandirilir.
Gao ve ark. yaptiklari ¢alismalarinda, Sichuan depremi
sonrasinda tedavi iin hastanelerine basvuran yaralilarin
yaklasik %10’unu ¢oklu travma hastalarinin olusturdugu-
nu bildirmislerdir.

Hastalari, acil serviste gergeklestirilen birincil ve ikin-
cil bakilan sirasinda travma ciddiyetlerine gore katego-
rize etmek hastalarin en faydali tedaviye en kisa siirede
ulasmasi ve deprem gibi kitlesel afetlerden sonra kritik
hasta secimini yapmakta kolaylik saglayacaktir. Coklu
travma hastalarina yaklasimda temel amac oOncelikle
hastanin hayatini kurtarmak, ardindan ekstremitenin sag
kalimini saglamaktir. Yaralanma ciddiyet skoru (Injury
severity score, ISS), kisaltilmis yaralanma skalasindan

Tablo 2. Acik ya da kapali kiriklarda Tscherne siniflamasi
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(AIS) tlretilen ve ciddi yaralanmali hastalarda mortalite
ve morbidite icin prediktif degeri bulunan bir siniflama
sistemidir.l'*13 Bu skorlama sisteminde viicut bas-boyun,
yuz, gogus, abdomen, ekstremiteler ve pelvik halka ile
cilt olmak uzere alti bolgeye ayirilir. Bu alti bolgenin her
birine artan ciddiyet ile bese kadar puan verilir. En ciddi
u¢ yaralanma bolgesinden alinan puanlarin kareleri top-
lami ISS’yi tarifler. Bu skorlama sistemi ile alinacak en
yuksek puan 75’tir. Hastalara ait hesaplanan puanin 16
ve lzerinde olmasi ciddi yaralanmay: tariflerken 25’in
uzerinde olmasi kritik yaralanmay tarifler.

Deprem sonrasinda ¢oklu travma hastasi olarak kate-
gorize edilen hastalar igin pelvis kiriklari, acik kiriklar,
kompartman ve crush sendromu gibi ciddi mortalite ve
morbidite nedeni olabilecek acil ortopedi ve travmato-
lojiyle ilgili sorunlara daha sik rastlanmaktadir. Bu has-
talarin tedavi sec¢imleri Tscherne siniflamasi (Tablo 2),
Gustillo-Anderson siniflamasi, Mangled Extremity Severity
Score (MESS) gibi skorlamalar ve klinik degerlendirmeler
ile hasar kontrollii ortopedi ya da erken total bakim ekse-
ninde sekillendirilir.

Pelvis Yaralanmalari

Deprem sonrasinda enkaz altinda kalan hastalarda
meydana gelen pelvis kiriklar genellikle ezilme (crush)
mekanizmasi ile meydana gelir ve bu hastalar ¢oklu
travma hastasi olarak degerlendirilmelidir. Pelvik halka
kiriklarina abdomen, toraks, pelvik kanama gibi ciddi
yaralanmalar da siklikla eslik eder ve bu hastalarda mor-
talite %10 ile %50 arasinda degismektedir.[41%]

Fizik muayenede bilinci agik hastada pelviste hassa-
siyet onemli bir ipucudur. Bunun yaninda skrotal-labial
hematom, perine laserasyonu, Moral-Lavalle lezyonu
gibi bulgular pelvik yaralanmanin ciddiyeti hakkinda fikir
vericidir. Pelvik instabilite testi nazik¢e ve mimkiin olan
en az sayida yapilmalidir. Pelvik instabilite ile karsilasil-
diginda mimkiin olan en kisa zamanda tespit gereklidir.
Tespitin yapilmadigl durumlarda hastalarin hemodina-
misi bu durumdan olumsuz etkilenebilir.

instabil pelvis kiriklari sonrasinda hemodinamiyi etki-
leyen kanamalar siklikla kirik hattindan ya da venoz
sistemden kaynaklanir.'® Hemodinamik stabilizasyonu

Grade 0

Minimal yumusak doku hasari, indirekt/torsiyonel yaralanma, basit kirik paterni

Grade 1
Grade 2

Grade 3

Yiizeyel abrazyon ya da kontlizyon, basit kirik paterni

Derin abrazyon, cilt/kas kontiizyonu, direk yaralanma, ciddi kirik paterni

Yaygin cilt abrazyonu, derin kas kontlizyonu, kompartman sendromuy/cilt alti dokunun aviilsiyonu
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saglamak icin pelvik hamak, C-klemp, eksternal fiksas-
yon, pelvik packing gibi bircok yontem uygulanabilir.
17181 Acil serviste stabilizasyon icin pelvik hamak oldukca
kullanislidir. Pelvik hamak trokanter major seviyesin-
den uygulanmalidir. Gegici tespit sirasinda hastanin alt
ekstremiteleri ekstansiyondayken ayak basparmaklarini
sabitlemek pelvis hacmini daraltarak kanama kontroliin-
de yardimci olacaktir. Hasta herhangi bir nedenle ame-
liyathaneye alinmissa pelvisin fiksasyonu icin C-klemp,
eksternal fiksatorler ya da internal fiksasyon uygulana-
bilir. instabil pelvis kirikli hastalarda yakin hemodina-
mik monitorizasyon gereklidir. Yakin hemodinamik takip
sirasinda sivi reslisitasyonuna yanit alinamayan hasta-
larda selektif embolizasyon ve pelvik packing glindeme
gelebilir.

Acik Kiriklar

Travmanin etkisi ile disardan ya da kirik uglarinin
icerden verdigi hasara bagli olarak, cilt ve cilt alti dokula-
rin bltlinltguniin bozularak kemigin dis ortamla temasi
olan kiriklar agik kirik olarak adlandirilir. Depremlerden
sonra da acik kiriklara oldukga sik rastlanir.t Acik kirik,
ortopedi ve travmatoloji uygulamalari icinde acil olarak
kabul edilir ve tedavisi acil serviste baslar. Hastalarin
norovaskiiler muayeneleri yapilmali, yaralar dikkatlice
degerlendirilmeli, acil serviste yara yikandiktan sonra
Uzeri steril ortilerle ortiilmeli ve hasarli ekstremite atele
alinmalidir. Boylece hastanin ameliyathane ya da rad-
yoloji birimi gibi hastane icinde tasinmasi sirasinda hem
kontaminasyonu hem de agrisi azaltilir. Agik kiriklara acil
serviste yapilacak bir diger islem de antibiyoterapi ve
tetanoz profilaksisidir. Yaralanma kirliyse, canli olmayan
dokular varsa ya da yaralanmanin lzerinden alti saatten
fazla zaman gegmisse tetanoz immiin globulini de teda-
viye eklenmelidir.=2

Acik kiriga acil serviste ilk miidahale yapilmasini
takiben kirik siniflamasi yapilir ve hastanin durumu
stabilse tedaviye ameliyathanede devam edilmelidir.
Cerrahi mudahale debridman ile baslar. Debridmanin
amaci acik kirik sonrasinda kontaminasyona neden olan
yabanci cisimlerin yaralanma sahasindan uzaklastirilma-
s1, nekrotik dokularin cilt, cilt alti ve derin dokular sirasi
ile canlandinlmasidir. Kas dokunun canliligina kanama,
kontraktilite ve kasin rengi degerlendirilerek karar verilir.
Periost ile baglantisi kalmayan ve canli olmayan kemik
dokular da debride edilmelidir ancak eklem yiizii iceren
parcalar miimkiin oldugunca korunmalidir.

irigasyon yaralanma bélgesindeki bakteriyel konta-
minasyonu azaltir, debrisleri ve yabanci cisimleri uzak-
lastirmaya yardimci olur. Acik kiriklarin fiksasyonu hem
kemik dokunun hem de yumusak dokunun iyilesmesi
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acisindan oldukga 6nemlidir. Tip 1 acik kiriklar uygun
debridman irigasyon ve antibiyoterapi ile kapali kirik-
lara benzer sekilde tedavi edilebilir. Tip 2 ve Tip 3 acik
kiriklarda ise tedavi se¢imi yumusak dokunun durumu
gbz onlne alinarak yapilmalidir. Yumusak doku cerrahi
mudahale sonrasinda implanti kapatacak kalite ve yeter-
lilikteyse nihai fiksasyon islemi uygulanabilir. Ancak cilt
ortimunun yetersiz oldugu ya da ortlinme igin uygun cilt
bulunmayan yaralanmalarda yumusak dokunun greft ya
da flep uygulamasina daha uygun hale gelmesiicin gegici
eksternal fiksatorler kullanilabilir.

Kompartman Sendromu

Nedeni her ne olursa olsun kompartman sendromu,
kapali kompartman ici basincin arttigi ortopedi ve trav-
matoloji uygulamalari icinde acil olarak kabul edilen bir
tablodur. Bu basing artisi esik seviyeyi astiktan sonra
once mikrovaskiiler dolasimi bozacak ardindan da doku
perfiizyonunu azalatarak kas ve sinir dokuda iskemiye
neden olacaktir. Bu durum ilerlerse ekstremite fonksi-
yonunu bozacak hatta iskemi reperfiizyon hasari sonrasi
sistemik etkileri olacaktir. Bu nedenlerle kompartman
sendromunda erken tani ve dogru midahale oldukga
onemlidir.

Kompartman sendromu denilince, rutin olarak akla
5P bulgusu gelir: pain (agn), pallor (soluk ten rengi),
paresthesia (uyusma hissi), pulselessness (zayif nabiz),
paralysis (harekette gigsizlik). Ancak kompartman
sendromlu hastalarin gogunda distal nabizlarin palpable
olabilecegi akilda tutulmalidir. Bunlarin disinda yara-
lanmanin derecesine gore ¢ok siddetli agri ya da pasif
kas gerilmesiyle beklenenden fazla agri diger bulgular-
la beraber kompartman sendromunu akla getirmelidir.
Fizik muayene ve klinik bulgular kompartman sendromu
tanisi koymakta genellikle yeterli olsa da bilinci kapali ya
da anestezi altindaki hastalarda kompartman ici basing
olcumleri faydalidir. Klinik stiphe ile birlikte kompartman
ici basincin 30 mmHg’dan yiiksek olmasi ya da diastolik
kan basinci ile kompartman ici basing arasindaki farkin
30 mmHg’dan dusik olmasi kompartman sendromu
lehinedir.

Kompartman sendromunun tedavisi acil fasyotomi-
dir. Etkilenen kompartman ya da kompartmanlar tek ya
da birden ¢ok insizyon ile gevsetilmelidir. Kompartmanin
rahatladigi gorildiikten sonra yaklastirma siturlari ile
cilt yaklastiriimalidir.24

Ezilme (Crush) Sendromu

Travmatik rabdomiyoliz olarak da bilinen crush send-
romu, yaralanma sonrasinda kas hucrelerinin pargala-
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narak artiklarinin olusturdugu sistemik bir tablodur.??
Ezilmeye maruz kalan kas hucrelerinde hiicre ici kalsi-
yum miktar artar ve bu durum proteaz aktivasyonu ile
hiicrenin parcalanmasina neden olur.?>?! Bu asamadan
sonra dolasim yeniden saglansa da proteolitik enzim
aktivasyonu geri dontisstiz oldugundan, nétrofil aktivas-
yonu ve serbest radikallerin olusmasi kaginilmazdir.

Tetigi cekilen bu mekanizma, Uriner sistem basta
olmak Uzere, kardiyovaskiiler, solunum sistemi, hema-
tolojik sistem gibi bircok organ ve sistemin etkilenmesi
ile sonuglanir. Crush sendromundan sonra en 6limcil
(mortal) sonuglar bébreklerin etkilenmesi ile meydana
gelir. Bobreklerin hasarlanmasinin ilk nedeni yaralanma
sirasinda meydana gelen hemodinamik bozuklugun bob-
rek dolasimini olumsuz etkilemesidir. Bunun yaninda sis-
temik dolasimdaki miyoglobin ve eritrosit yikim rlnleri
de nefrotoksik etkilidir.

Crush sendromu tanisi koymak giic olsa da deprem
sonrasl goglik altinda uzun slre kalmig tim hastalarda
bu klinik tablo gelisebilecegi akilda olmalidir. Bu kili-
nik tablonun tedavisinde en 6nemli basamagi hastalar
heniiz hastaneye ulasmadan baslanmasi gereken erken
agresif sivi (%0,9 NaCl) tedavisi olusturur. Olay yerinde
baslanan sivi tedavisinin hastalarin mortalitesini ve bob-
rek replasman tedavisi ihtiyacini 6nemli dl¢lide azalttig)
gosterilmistir.242°]
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HASAR KONTROLLU ORTOPEDI

Birincil vurus olarak kabul edilen travmayi takiben
ikincil vurus olarak kabul edilen nihai cerrahinin getire-
cegi yuk ile hastada arttiracagi sistemik enflamatuvar
cevaptan korunmak amaciyla kirigin nihai cerrahi tedavi-
sini erteleyen boylece hastanin fizyolojisini destekleyen
tedavi yaklasimi, hasar kontrolli ortopedi olarak adlan-
dinlir. Bu yaklasimin temel amaci; en hizli ve kisa sireli
cerrahi girisim ile hastanin fizyolojisine olumlu katki
saglayarak asamali kirik stabilizasyonu, hemodinaminin
kontrol altinda tutulmasi ve yumusak doku iyilesmesine
olanak saglamaktir.

Sistemik enflamatuvar cevabin; enflamatuvar yanit
ve karsi dlizenleyici anti-enflamatuvar yanit olmak tizere
iki bileseni vardir. Bu iki siireg, hastanin homeostazinin
saglanmasi ve asiri enflamatuvar yaniti kontrol etmek
icin birbiriyle dengede calisir. Bu denge ciddi yaralanma-
lardan bozulursa sistemik enflamatuvar yanit sendromu
(SIRS) ve/veya ¢oklu organ yetmezligi gibi dnemli komp-
likasyonlar gelisebilir. Bu yanit, bliylk bir yaralanmadan
sonraki otuz dakika icinde baslar ve kan kaybi ve doku
hasarina karsi enflamatuvar bir yanittir (Sekil 2). Travma
sonrasi sistemik enflamasyonun tetigi bir dizi endojen
transselliler komponentler tarafindan cekilir. Bu durum
interlokin-6 (IL-6) ve interlokin-8 (IL-8) gibi proenflamatu-
var sitokinlerin artan salgilanmasini hizlandirarak immiin
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oagilasyon aktivasyon
Inflamatuar aktivasyon
vazoaktif
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Sporadik/bireysel cevap

e —
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Sislemf:( etkiler Stres
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Sekil 2. Travma sonrasi sistemik yanit. PAP: Pulmoner arteryel basing, ARDS: Acute respiratory distress
syndrome, SIRS: Sistemik enflamatuvar response sendromu, MODS: Multiple organ dysfunction syndrome.
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sistemin aktivasyonuyla kendini gosterir. Sitokin yaniti
klinik olarak ates, l0kositoz, hiperventilasyon ve tasikardi
ile kendini gosterir. Bu reaksiyonun suresinin ve yogunlu-
gunun travmanin siddetine bagli oldugu bildirilmistir.2®

1980’li yillarda diinyada ortopedi ve travmatoloji
hekimlerinin ¢oklu travma hastalarina genel yaklasi-
mi; erken total bakim konseptiyle mimkiin olan en
kisa zamanda hastalarin nihai tedavilerini tamamlamak
yoniindeydi.?” Ancak 90’li yillarin ortalarindan sonra
ozellikle ciddi yaralanmali hastalarda sistemik komp-
likasyonlarin mortalite ve morbiditeyi arttirdigina dair
gorlsler ortaya atildi.?®?! Stabil olmayan hastalarin
erken total bakim konsepti ile tedavisinin sistemik enfla-
matuvar (SIRS) yanitin siddetini arttirdigi, akut solunum
yetmezligi sendromu (ARDS) ve multipl organ yetmez-
ligine (MOY) gidisati hizlandirdigl ortaya koyuldu.2%:230
Gunlmiizdeyse hasar kontrolli ortopedi yaklasimi, 6zel-
likle stabil olmayan hastalarin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Hasar kontrolli ortopedinin temel ilkesi, major orto-
pedik girisimlerin neden olabilecegi ‘ikincil vurus’ feno-
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meninden kaynaklanabilecek olumsuzluklardan ¢oklu
travma hastasini korumaktir. Hasar kontrollt ortopedi-
nin temel prensipleri, ¢oklu travmali hastalarda yasa-
mi tehdit eden durumlarin acil tedavisi ve uzun kemik
kiriklarinin primer, minimal invaziv eksternal fiksasyonu
ve ardindan hastalarin metabolik ve solunum stabili-
zasyonudur. Hasar kontrollii ortopedi uygulamasi igin,
yaralanmanin siddetine, d6zellikli bolgelerin yaralanma-
sina ve hastanin hemodinamik durumu goéz 6nilinde
bulundurularak hastanin stabil, borderline, instabil ve
olime yakin hasta olarak siniflandirilmasiyla karar veril-
mektedir (Tablo 3). Bu siniflandirmaya gore, hayati teh-
dit eden yaralanmasi olmayan, pozitif inotrop ihtiyaci
bulunmayan, asit-baz dengesizligi olmayan, koagulopati
ve hipotermisi bulunmayan hastalar stabil hasta olarak
kabul edilirler. Stabil hastalar icin erken total bakim
uygulanabilir.

Kesin cerrahi zamanlama icin net olarak ortaya koyul-
mus parametreler bulunmasa da travma sonrasi 2-4.
glinlerde cerrahi uygulanan hastalarin mortalitelerinin
5-8. glinlerde cerrahi uygulananlara gore daha yiiksek

Tablo 3. Hastalarin klinik durumlarinin degerlendirilmesi icin kullanilan parametreler

Stabil Borderline instabil Oliime Yakin
Hemodinami Sistolik kan basinci >100 80-100 60-90 50-60
(mm/Hg)
Kan transfiizyonu() 0-2 2-5 5-15 >15
Laktat (mmol/L) N 2.5 >2.5 Ciddi asidoz
Baz agigl N ? ? >6 mmol
ATLS | 11-111 -1V \%
idrar cikisi (ml/sa) >150 50-150 <100 <50
Viicut Sicakligr (C) >34° 33-34° 30-33° <30°
Koagtilasyon Trombosit # (/mm?3) >110.000 90-110.000 70-90.000 <70.000
Faktor 2 ve 5 (%) 90-100 70-80 50-70 <50
Fibrinojen (g/dl) >1 1 <1 DIC
D-dimer Normal Artmis Artmis DIC
Diger Sistem Travmalari Akciger fx PaO,/FiO, 350 300 200-300 <200
Goglis travma skoru AlS | veya Il AlS>2 AlS>2 AlS>3
Abdominal travma <2 <3 3 3veya4
(Moore)
Pelvik travma (AO A Bveya C C C
siniflamasi)
Ekstremiteler AIS1-2 AIS 2-3 AIS 3-4 Crush yaralanma

ATLS: The Advanced trauma life support, DIC: Disseminated intravascular coagulation, AIS: Abbreviated injury scale.
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Firsat Penceresi

Erken Sistemik
Hiperinflamasyon

3-5 gln

10- 14 giin

immiinsiipresyon

Sekil 3. Travma sonrasi immdin yanit.

oldugu bildirilmistir. Bu durumda cerrahin tecribesi de
oldukga onemlidir. Cerrahi zamanlama i¢in immun siste-
min 5-10. glinler arasinda hiperenflamasyon ve immiin-
supresyon donemleri arasinda bir firsat penceresi verebi-
lecegi akilda tutulmalidir ($ekil 3). Bunun yaninda PaO,/
FiO, oraninin 250’nin Gzerinde olmasi, trombosit sayisi-
nin 100.000’in tizerinde olmasi, hastanin sivi dengesinin
normallesmesi ve C-reaktif proteinin (CRP) 10’un altinda
olmasi belirtec olarak kullanilabilir.[26=¢

Coklu travma hastalarinda ekstremite kiriklarinin
cerrahisi planlanirken, birden fazla anatomik bélgede
es zamanli yapilan operasyonlar ve segilebilecek kisa
islemler cerrahi siireyi kisaltir. Daha proksimal kiriklarda
nazik traksiyona olanak saglamak amaciyla fiksasyona
distalden baslayip proksimale dogru ilerlemek hastalarin
yararina olacaktir.

Sonug olarak, ¢coklu travma hastalarinin yénetimi son
yillarda 6nemli 6lclide gelisme kaydetmistir. Deprem gibi
kiint travmalar sonucunda meydana gelen hemorajik
sok, asidoz, hipotermi ve yumusak doku yaralanmala-
ri sistemik yanittan sorumlu dort temel patofizyolojik
degisiklik olarak kabul edilmektedir. Sistemik yanitin
ciddiyetine gore hastalar stabil, borderline, instabil ve
olume yakin olarak siniflandirlir. Son zamanlarda erken
total bakim ve hasar kontrollii ortopedi ve travmatoloji
konseptlerinin hastanin fizyolojisine gore birlikte uygu-
lanabilecegini belirten glivenli nihai cerrahi kavrami da
ortaya atilmistir.
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