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Politravmatize Hastalarda Kas Iskelet Sistemi
| Travmalarina Genel Yaklasim
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Travma 1-40 yas grubu hastalarda karsilagilan en
sik 6liim nedenidir™. ABD’de tiim hastane yataklarinin
%12’si travma vakalarina ayrilmistir. Geng ve ekono-
mik verimliligi oldukca yiiksek olan bu yas grubundaki
hastalarin hayatlarinin kurtarilip bir an énce verimli bir
hayata dénmeleri tiim toplum acisindan ¢ok énemlidir,

Travmadan éliimler 3 temel nedenle olmaktadir.
llk grup travma aninda veya hemen sonra kafa trav-
mas! veya biiyiik damar yaralanmasi neticesinde ol-
maktadir. Ikinci grup travmadan sonraki birkag dakika
ile saat i¢cinde élmektedir, bu hasta grubu erken nakil
ve uygun miidahale ile kurtarilma ihtimali en yiksek
olan gruptur. Ancak, erken pulmoner nedenler ve er-
ken organ yetmezlikleri nedeni ile bu hastalar da kayip
edilebilir. Uciincii 6lim nedeni ise travmadan sonraki
glinler veya haftalar icinde gelisen sepsis, pulmoner
yetmezlik ve organ yetmezlikleri sonucu kaybedilen
hastalardir®,

Akut Dénem

Olay mahallinde her giin gittikce daha detayh de-
gerlendirme ve artan miktarda kompleks miidahaleler
yapilabilmektedir. Bu amacla yetistirilen ambulans eki-
binin hastane ile haberlesmesi yeterli ise erken do-
nemde hastaya en fazla faydas: olan ekip olacaktir®.

Idealde olay yerine gelen ekip tarafindan, hasta-
nin spinal stabilizasyonu uygun metodlarla saglanmis
olarak hasta hastaneye getirilmelidir. Sert bir sirt tah-
tasi ve servikal stabilizasyon bu amacla yeterli olabilir.
Acik yaralar steril pansumanla drtiilmiis, agik kanama-
lar baskili bandajla kapatilmis, uzun kemik kinklar
atellenmis olmalidir.

Travma merkezinde veya hastanenin acil servisin-
de, birden fazla organ sisteminin zedelenmis oldugu
distiniilen hastanin tedavisi bir uzmanlar grubu tara-
findan yiiriitilmelidir. Travma hastalarinin tedavisinde
travma konusunda &zel egitilmis bir genel cerrah bu
grubun baskanligini iistlenebilir, bunun yaninda anes-
tezist veya ortopedist de bu sorumlulugu alabilir®,
Ozellikle iskelet sistemi yaralanmast oldugu diistinilen
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hastalarda bu gérevi ortopedist {istlenmek durumunda
kalmaktadir.

Bagskan, hastaya etkili ve hizh sekilde miidahale
edilmesinden sorumludur. Bakimi kolaylastirmak icin
4 boliim halinde uygulamakta yarar vardir: ilk bakis,
ikinci bakis, son miidahale ve rehabilitasyon®.

flk Bakis
Ik bakis hastanin hayatta tutulmast ile ilgilidir.

Hizli degerlendirme: Genel viicut travmasi ge-
cirmis bir hastada ilk degerlendirilecek bulgular; solu-
num (hasta nefes alip veriyor mu?), dolasim (palpe edi-
lebilen bir nabzt var mi?), biling (hasta koopere, cevap
veriyor mu? Vermiyor mu?), ve servikal vertebralardir
(hasta kol ve bacaklarini oynatabiliyor mu?). Bu 30 sa-
niyeden daha az siirer.

Restisitasyon: Travma hastalarina ik yaklasim
ABC seklinde hatirlanmalidir (Airway, Breathing, Cir-
culation). Bu asamada stray1 takip etmek ¢cok énemli-
dir, dnce solunum yolunun agtk olup olmadigina sonra
solunumun olup olmadigina ve en son dolasim duru-
muna bakilmalidir.

Airway (hava yolu): Kazalarda nlenebilir 6liim-
lerin basinda solunum yolu kapanmast gelir, bu neden-
le grup baskan! tarafindan solunum yolu kontrol edil-
melidir. Herhangi bir engel varsa (Or. kusmuk, dil,
kan, takma disler) kaldirimalidir. Solunum yolunun ti-
kanmasi, mandibulanin éne dogru kaldinimasi, airway
takilmasi ya da entiibasyon ile engellenebilir (Tablo
1)@, Entiibasyon uygulanacak ise boynun asir hipe-
rekstansiyonundan kacilmalidir. Endotrakeal tiip oral
veya nazal olarak grup bagkani ya da gruptaki aneste-
zist tarafindan takilarak solunum yolunun agik tutulma-
sinin saglanur. Tiipitin varld, yaralinin kusmayi aspire
etmesini de engeller. Ideal olarak bu girisim iki kisi ta-
rafindan yapilmahdir, biri tiipti takarken digeri boynu
stabilize etmelidir. Takildiktan sonra ana bronslardan
birisine girip girilmedigi kontrol ediimelidir. Bunun i¢in
solunum sesleri dinlenerek her iki akciger sahasmnin
esit havalandigi dogrulanmali, gerekirse radyolojik
kontrol yapilmalidir. Yiiziin orta bdliimiiniin yaral ol-
dugu durumlarda, kirik olabilecegi distiniilerek nazal
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yolla entlibasyon uygulanmamalidir. Endotrakeal tiip
7-14 giin yerinde kalabilir ve bu siire icinde trakeosto-
mi yapip yapmama karar verilir. Acil trakeostomi ve-
va cricotiroidotomi endotrakeal tiipiin gecisinin miim-
kiin olmadig durumlarda uygulanabilir. Trakeotominin
uzun bir liste halinde komplikasyonlar vardir ve sade-
ce ¢ok gerekli ise solunum yolunu agmada kullanilma-
lidir. Cricotiroidotomi 12 yasindan kiiciik cocuklarda
kontrendikedir.Ajite ve kooperasyon kurulamayan
hastalarin aksi gésterilene kadar hava achg ¢cekmekte
olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

Tablo 1: Endotrakeal entiibasyon gereksinimi olan durumlar.

Endotrakeal entiibasyon kriterleri

Hava yolu tikanikhg

Sedasyon gerektiren travmal ajite hasta

Gogis travmasi sonrast hipoventilasyon
Restisitasyon sonrast hipoksi

Sok

Glasgow Koma Skalast <9 olan kafa travmalan
Genel anestezi

Kardiak arrest

Breathing (solunum): Solunum yolunun acik ol-
dugu anlagildiktan sonra hastanin solunumu kontrol
edilmelidir. Tiim travma gegirmis hastalara ek oksijen
verilmelidir. Hayati tehlikesi olan durumlar ise tansiyon
pnémotoraks, masif hemotoraks ve yelken gogiistiir.
Tansiyon pnémotoraksinda, masif pnémotoraks ya-
ninda intraplevral alanda basing artmakta bu da medi-
astinal kaymaya ve azalan vendz déniise neden clmak-
tadir. Bu durum hizli sekilde hastanin solunum ve do-
lasimini bozmaktadir, semptomlar: geriletmek icin go-
glis boslugundaki hava aspire edilmelidir. Bircok kez
bu girisimin radyolojik tam éncesinde yapilmasi gere-
kebilmektedir®. Eger hasta soluyabiliyor ama siyanoz
ve dispnesi diizelmiyorsa yelken gogiisten stiphelenil-
melidir. Bu durumda koordinasyonsuz gégiis duvari
hareketleri solunum cihazi ile kontrol edilebilir. Travma
hastalarina genelde ek oksijen verilmesi gerekmekte-
dir, bu yeterli solunum oldugunda maske araciligi ile
olabildigi gibi yetersiz oldugunda solunum cihazina
baglanarak da yapilabilir.

Circulation (dolasim): Kardiovaskiiler durum
derhal degerlendirilip desteklenmelidir. Hayati bulgula-
rn en kisa zamanda Olciilmesi gerekir. Kanamalar
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dogrudan baski ve bandaj ile kontrol altina alinmaya
calisilir. Alt ekstremitelerin yiikseltilmesi hem kanama-
y1 azaltir hem de ventz déniisti hizlandirir, Klasik Tren-
delenburg pozisyonu (bas asagi konum) solunumu zor-
lastirmamasi icin birka¢ dakikadan fazla devam ettiril-
mez.

Biling kaybi, soluk viiz, soguk cilt, zayif veya ol-
mayan nabizin sok bulgular oldugu unutulmamaldir.
Travma hastalarinda sok bulgularinin % 95’inden kiint
varalanmaya bagl kanama sorumludur. Diger neden-
ler arasinda; kafa travmasi {kan basincinin kontrol edi-
lememesi), kuadripleji (periferik vaskiiler direncin kay-
bolmas), hipotermi, miyokardial enfarkt ve mediasti-
nal sok (aortta yirtilma, perikardial tamponad, kardiak
riiptiir) sayilabilir. Kanamanin hangi bélgeye oldugu-
nun saptanmasi tedaviyi yénlendirecektir, bu nedenle
kisa zamanda saptanmasi yararhidir. Harici kanamalar
en kolay teshis edilen ve kompresif sargilarla kolayca
kontrol edilebilen kanamalardir. Daha zor saptanabi-
len kanamalar ise karin bosluguna (dalak veya karaci-
ger varalanmasi), toraksa, retroperitoneal bolgeye
(pelvis kiriklari) ve kaslar ile fasya arasindadir (kiriklar-
da).

Disability (sakatlik): Hizh bir nérolojik muayene
vapilmalidir. Bu uyanik hastada ¢ok énemlidir. Bilinci
kapali hastada ise Glasgow Koma Skalasi (Tablo 2) pu-
anin saptamak i¢in pupillerin 151k cevabi, motor akti-
vite ve agrih uyarana cevap kayit edilmelidir. Bilinci ka-
pal hastanin en kisa zamanda C7-T1’i gérecek sekil-
de yan servikal grafisi ¢ekilmelidir. Bu grafi hastanin
boynu cevrilmeden, kaset hastanin basmnin yaninda
olacak sekilde elde edilmelidir. Bilinci kapali veya bo-
yun agnisi olan hastada normal yan grafi kirigi ekarte
etmede yeterli olmaz.

Damar yolu: 1k degerlendirme devam ederken
bir yandan da takimin diger elemanlan kendilerine dii-
sen gorevleri yerine getirerek resiisistasyona yardimci
olur. Bir veya iki adet genis ¢aph (14G) damar yolu agi-
larak sok tedavisine baslanir. Infiizyon hizi; kateterin
capt ve uzunluduna baglidir (Tablo 3)®. Damar yolu
acilmasinda ilk tercih edilecek yer, 14 G kisa kateter
ile perkiitan olarak kol, eksternal jugular ven ve ¢ok
dzel durumlarda ayak bileginde safen vendir. Damarla-
nn kollabe olmasi nedeniyle perkiitan olarak damar
yolu a¢ilamadiginda ikinci secenek doktorun tecriibesi-
ne gore subklavyan ya da femoral venin kateterizasyo-
nu veya cut-down agimasidir. Eger ekstermitelerde
perkiitan veya cut-down ile damar yolu agilamaz ise,
bilateral subklavyan, internal jugular veya femoral per-
kiitan girisim Seldinger teknigi ile kilavuz tel tizerinden
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vapimaya ¢ahsilir. Subklavyan girisimlerde pnémoto-
raks riski vardir. Diger bir secenek sefalik ve safen ven-
lere iki ayr cut down a¢maktir. Tromboflebit riski ne-
deni ile alt ekstremitelerde uzun dénemli kateterizas-
yonlardan kaginilmalidir. Hastada sok belirtilerinin hig-
biri olmasa bile iki adet damar yolu agilmal, bu sirada
yara bolgesini drene eden damarlar kullanilmamaldir.
Santral venoz kateter, st ve kan replasman yapilacak
yash hastalarda santral venéz basina dlgmek icin kul-
lantimalidir,

Tablo 2: Glasgow koma skalasi

Glasgow koma skalasi

G6z agma

Spontan
Konusmaya cevaben
Agrya cevaben

Yok

—= N W B

Motor cevap
Emirleri uyguluyor
Agriya kars: koyabiliyor
Agnda etkilenen bélgeyi ¢ekiyor
Agnyan bdlgede ekstansiyon
Yok

—= N A OO

Sozli cevap
Oriyente
Konfiize
Uygun degil
Anlagilmiyor
Yok

= DN W s O,

Tablo 3: Degisik boy kateterlerde 1 litre ringer laktat veya
kan infiizyonu igin gereken siireler '

Ringer Tam Kan
laktat (300 mmHg
(120 cm basingla)
viiksekten)

24 in. (14G igneli) kateter 38 dak. 25 dak.

(santral vendz kateterde

oldugu gibi)

8 in. (14G igneli) kateter 19 dak. 14 dak.

(subklavyan kateterde)

oldugu gibi)

25 in. (14G igneli) kateter 7.5 dak. 7 dak.

{tercih edilmesi gereken}
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Swr replasmani: Damar yolu acildiginda hemen
kan grubu saptanmasi, cross-match ve kan biyokimya-
st i¢in vendz kan alinmalidir. Acil durumlarda O nega-
tif kan kullaniimast, diisiik kan anti-A titresinde bile
onerilmemektedir. Iyi calisan merkezlerde birkag daki-
kada uygun kan bulunabilir. O negatif kan sadece uy-
gun kan bulunamadiginda kullanilmalidir.

Uygun grupta kami beklerken hastaya 1-2 litre
izotonik Ringer Laktat veya normal izotonik NaCl ve-
rilir. Eger kan kaybi minimal ise dengeli elektrolit so-
lusyonu baslandiktan kisa siire sonra tansiyon norma-
le doner. Glukoz iceren swilardan kagimimalidir, ¢linki
zaten stres hormonlarinin etkisi ile hiperglisemik bir
ortam mevcuttur. Bir litre kan kaybini karsilamak icin
3-4 litre kristalloid verilmesi gerektigi de unutulmama-
hdir®. Eger kan kaybi fazla ise ve hasta kan kaybetme-
ye devam ediyorsa dengeli elektrolitlerin verilmesi ile
olusan tansiyon yiikselmesi ve nabiz diismesi gecicidir.
Bu degerlendirmenin yapilacagi zamana kadar uygun
kan temin edilmis olmalidir. Tablo 4'te erigkin kapali
kiriklarinda tahmini kan kayiplar verilmistir. Bunun bi-
linmesi yaklasik olarak ne kadar kan acig oldugu ko-
nusunda fikir verir. Bunun yaninda ekstra-selliller s
da intra-selliiler ortama kacmis olabilir. Bu durum sok-
ta hiicre membranmnin bozulmasi ile ortaya ¢ikmakta-
dir. Kan tek basina bu ekstraselliiler siv1 kaybim karsi-
layamaz. Bu siv1 kaybi Ringer Laktat ile yerine konma-
lidir. Bazen hidrasyon fazla olabilir. Santral ventz mo-
nitorizasyon tek basina bu yiklenmeyi gostermeyebi-
lir. Swi replasmaninda sorunlarla karsilagildiginda;
Swan-Ganz kateteri takilarak daha degerli olan pulmo-
ner arter basinci, pulmoner Kkapiller wedge basinci ve
kalp debisi ogrenilip svi replasmant ve hemodinami
hakkinda fikir sahibi olmak miimkiindr. Idrar cikist
saglamak amaci ile bu asamada verilecek ditiretiklerin
fizyolojik bir etkisinin olmayacag gibi, intra-vaskiiler
ve ekstra-vaskiiler ekstraselliller s kaybini da arttira-
caktir®. Eger yiiksek miktarlarda kan replasman (8
tiniteden fazla) gerekmis ise kandaki trombosit ve pih-
tilasma faktorleri diliie olmaktadir. Bu nedenle trombo-
sit sayim1 ve pihtilasma parametreleri kontrol edilmeli-
dir. Kanin depolanma siiresi uzadik¢a 2,3-difosfoglise-
rat (2,3-DPG}) seviyesi diismektedir. Bu maddenin he-
moglobine oksijen baglanma ve salimimindan primer
sorumlu madde oldugu gésterilmistir. Depolanan kan-
da 2,3-DPG seviyesi diistiikce kanin oksijeni tastma
kapasitesi de diismektedir. Uzun depolanma stireleri
baska sorunlara da yol actigindan (pthtilasma proble-
mi, hiicre duvari kirllganhigi v.s.) taze kan kullanimi ter-
cih edilmelidir.
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Tablo 4: Eriskin kapal kinklannda tahmini kan kayiplan ‘

Kink ‘ Kan Kayb1
. bolgesi (1t)
Humerus ' 1.0-2.0
Dirsek 0515
Pelvis ‘ 1545
Kalca 1525
Diz 1.0-1.5
Tibia ‘ 0515
Femur , 1.0-2.0
Bilek 0.5-1.5

On kol 0.5-1.0

Resusitasyonun takibi: Idrar cikisi organ perfiiz-
yonunun yeterliligi konusunda en iyi fikir veren para-
metredir. Bu nedenle soktaki bir hastanin takibinde id-
rar ¢ikisinin izlenmesi i¢in kateter takilmasinda yarar
vardir. Yeterli bobrek perfiizyonu olustugu 40ml/saat
{izeri idrar cikis1 saglanmasi ile anlasilir. Ancak, sonda
takilmadan 6nce eksternal genital bélge ve rectum ola-
st ek yaralanmalar agisindan degerlendirilmelidir. Eger
uretral bir yaralanmadan stipheleniliyorsa, dzellikle er-
keklerde, retrograd uretrogram yapilmalidir.

Hasta takibinin bir takip cizelgesi ile yapilmasin-
da varar vardir. Bu cizelgede hastanin acil servise ilk
geldigi andan itibaren solunum sayisi, nabzi, kan ba-
sinc1 ve idrar ¢ikist sik arahiklarla not edilmis olmahdir.
Eger varsa bir pulse oksimetrenin takilmasi hastanin
hava yolu, solunum ve dolagimi konusunda kabaca bir
fikir verir. EKG monitorizasyonu siirekli olarak yapil-
malidir.

Bariz goziiken tiim kiriklar ve sekil bozukluklart
atellenmeli, tiim acik yaralar steril ortii ile ortiilmelidir.
llk degerlendirmede hasta yataginda (sedye veya mii-
dahele odasinda) yan servikal, akciger ve pelvis grafisi
cekilmelidir. Bu filmlerin tekrari ve diger ek filmler
ikinci degerlendirmede tercihan hasta radyoloji bolii-
miine gidecek hale geldiginde ¢ekilmelidir. Hayat1 teh-
dit eden yaralanmanin bazen bariz olmayan bir vara-
lanma olabilecegi akildan ¢ikarlmamalidir®.

ikinci Bakis

Tekrar degerlendirme olarak da adlandirilabilecek
bu islemler, hastanin vital bulgularinda stabillesmenin
basladign dénemde yapilmalidir. Hastanin acil servise
ulastiktan sonraki ilk {i¢ saati birinci bakis ve restisitas-

yon ile ge¢mis olup; 3-12 saat ikinci degerlendirme ve
bundan sonraki tedavilerine karar verme dénemidir.

Bilinci agik olmayan hastada Glasgow Koma Ska-
last tekrar uygulanip ilk gelisten bu ana kadar durum-
da diizelme olup olmadigi degerlendirilir. Bilinci acik
hastada kaza 6ykiisii cok ayrintih sekilde alinmali, 6zel-
likle travmanin siddetinin derecesi belirlenmeye ¢alisil-
maldir. Ek hastahklarin durumu, ilag kullanimu, alkol
durumu sorulmah ve kazaya neden olan faktér olarak
degerlendirilmelidir. Kisaca hikayede su noktalar belir-
tilmelidir:

Allerjiler (6r. Penisilin )

Aldig ilaglar (6r. steroid, antikoagiilanlar)

Gecmis hastaliklar (6r. astim, kalp hastahig, se-
ker)

Son yemek (kusma, aspirasyon)
Kaza olaylan (6r. hatirlama, pozisyon)

Ayrintili fizik muayene:

1k fizik muayene ¢ok detayl olmali ve hasta tepe-
den tirnaga muayene edilerek bulgular kayit edilmeli-
dir. Ikinci bakista hastanin tamamen soyulmus muaye-
ne edilmesinde varar vardir. Biling seviyesi, uyarilara
cevabi, kooperasyon ve orientasyonu, ambulans ekibi,
ilk miidahaleyi yapan ve hasta transferini yapan tara-
findan ayn ayn kayit edilmelidir. Bunun yaninda ilk
hastaya ulasanlar hastanin kaza yerindeki pozisyonu
kol ve bacaklarinin oynayip oynamadigini da not et-
melidirler.

Yumusak doku zedelenmesi olmaksizin kemik ya-
ralanmasi olma ihtimali diisiiktiir. Yumusak dokularin
rontgende goriilmesi miimkiin olmadigindan, ortope-
distin fizik muayenede yumusak doku yaralanmalarina
dzellikle dikkat ederek dokiimante etmesi uygun tani,
tedavi ve takip i¢in elzemdir.

Ik bakis radyolojik inceleme éncesinde yapilmali-
dir. Ik bakistan sonra yiiksek eneriili travmaya maruz
kalanlar, kafa travmasi gecirenler veya zehirlenmis
olan hastalara akciger grafisi, lateral servikal vertebra
grafisi (C7 inferior end plate’i gériilecek sekilde) ve P-
A pelvis grafisi ¢ekilmelidir. lkinci bakis esnasinda ek
grafilerin gerekliligi ortaya cikar. Ozel pozisyonda gra-
filer ve ek iki yonlii grafiler istenebilir.

Bariz deformite ve krepitasyon varsa kirik bslge-
sinin daha ayrintili incelenmesine gerek yoktur. Bariz
bulgular yoksa, her bir ekstremite detayli olarak palpe
edilmeli ve pasif olarak hareket sinirlart boyunca hare-
ket ettirilmelidir. Bariz kiriklarin tiimii film ¢ekilmeden
once atellenmelidir. Bilinci acik hastada ekstremiteler,
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agrih kemik noktalar acisindan muayene edilmelidir.
Dikkatli bir sekilde kafa ve yiiz kemikleri palpe edilme-
li ve sach deri alti ufak laserasyonlar acisindan incelen-
melidir. Yiiz kemiklerinin degerlendirmesi olduk¢a zor-
dur ve klinik muayene, radyolojik degerlendirmeye
cok yardimci olur.

Kafa travmasi ile servikal vertebra yaralanmalar
arast iliski akildan ¢ikarilmamahdir. Bilinci agik her
hastada boyun kaslar spazmi radyolojik olarak aksi is-
patlanana kadar kirik veya cikik olarak kabul edilmeli-
dir. Bilinci kapali hastada ise, fizik muayene ve radyo-
loji ile kirk veya ligamentéz yaralanma olmadidi ispat
edilene kadar boyun korunmalidir.

Hemotoraks ve pnémotoraks siklikla engellenebi-
lir dliimlere neden olur. Travma sonrasi restisitasyon
ile diizelen kan basinct ve artmis pulmoner hava aki-
mi, hematoraks veya pnémotoraksa neden olabilir. Bu
nedenle akcigerler sik sik kontrol edilmeli, cekilen ak-
ciger grafisi dikkatli sekilde degerlendirilmelidir.

Abdominal travma da siklikla engellenebilir 6liim-
lere neden olur. Kiyafetlerin karin iizerine baskisi veya
emniyet kemerinin izi karin i¢i bir travmaya isaret
eder. Eger intra-peritoneal kanamadan siipheleniliyor-
sa peritoneal lavaj en hizli ve glivenilir sekilde perito-
neal kanamayi ortaya koyar. Hemodinamik olarak sta-
bil olan, ancak karin travmasindan stiphelenilen hasta-
da karmin BT incelemesi % 95 spesifik netice verir. Bel
agnsi, pubik hassasiyet veya iliak kanatlara baski ile
agn olmasi, pelvis halkasinin yaralandigim diisiindiir-
melidir. Pelvis kiriklar: siddetli i¢ kanamalara neden ol-
mas! nedeni ile yiiksek transfiizyon ihtiyac ortaya ci-
kabilir. Siddetli sirt agrisi retroperitoneal kanama bul-
gusu olabilir. Pelvis king: olanlarda rektal muayene ya-
pilmalhdir. Pelvis king olan bayanlarin vaginal muaye-
nesi acik pelvis kingin ekarte etmek icin yapilmalidir.

Hasta pelvis ve omuzlar1 aynm hizada olacak sekil-
de vana cevrilip interspinéz ligamentte hassasiyet ve
defekt acisindan muayene edilmelidir. interspinéz ara-
likta artma ve ddem defekti isaret eder.

Ekstremitelere bariz yaralanmalar daha kolay fark
edilir. Darbenin siddeti arttik¢a, aym ekstremitede bir-
den fazla kirk ortaya ¢ikmast olasiiginin yiikselecegi
akilda tutulmalidir. Dikkatli bir sekilde kingin distalinde
dolasim kontrol edilmeli ve tiim yaralar kayit edilmeli-
dir.

Nérolojik muayene yaralanmanin tipine gére de-
gisir. Kingin oldugu ekstremitede detayli periferik sinir
muayenesi yapilmaldir. Vertebral yaralanmalarda tam
bir nérolojik muayene yapilarak, lezyonun seviyesi ve
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tiim duyu kusurlan kayit edilmelidir. Sik sik kas kuvvet-
leri, tonus, tendon refleksleri ve cilt refleksleri kontrol
edilip not edilmelidir. Nérolojik muayenede his kusuru-
nun baslacig1 yer hastanin cildi {izerine cizilerek takibi
kolaylastirilabilir,

Kayitlar ¢cok 6zenli bir sekilde tutulmali ve deger-
lendirmeler tekrarlanmahdir. Hastanin pupil boylan,
biling seviyesi, vital bulgular yakin takip edilmelidr. An-
cak bu sekilde ani cerrahi gerektirebilecek sorunlarin
farkina varlabilecegi akilda tutulmaldir. Kural olarak
siddetli travma gegirenler miimkiin oldugunca az me-
dikasyon ve maksimum oksijen ile takip edilmelidir.
Monitorizasyonun siirekli yapilabilmesi icin hasta ye-
rinden kaldirilmayip filmler yerinde cekilmeli veya has-
ta doktor esliginde film ¢ekimine gitmelidir. Tablo 5'te
siklikla atlanan lezyonlar yer almaktadir; bu kiriklarin
genel viicut travmal hastalarda tek tek ekarte edilme-
sinde yarar vardir.

Tablo 5: Genel viicut travmah hastalarda sikhkla atlanan
lezyonlar

Siklikla atlanan lezyonlar
Kafa basis kingt

Zigomatik ark ve orbital kinklar

Odontoid process king

C7 vertebra yaralanmast (yetersiz réntgen nedeni ile)
Omuzun posteriora dislokasyonu .
Scaphoid, lunat ve perilunat dislokasyonlar

Radius basi king

Emniyet kemeri yaralanmas: (T12 veya L1)

Pelvis king

Femur boyun king:

Kalcanin posteriora dislokasyonu

Tibia plato kirigt

Talus king1 6zellikle az deplasmanda.

Radyolojik incelemeler:

Kiriktan siiphelenilen tiim kemiklerin grafileri, ke-
migin Ust ve altindaki eklemler de dahil olacak sekilde
cekilmelidir. Daha 6nce de belirtildigi gibi ilk degerlen-
dirmevi takiben tiim genel viicut travmalarinda gogiis,
lateral servikal vertebra ve pelvis grafisi elde olunmali-
dir. Eger vertebra kingi saptanirsa tim vertebra serisi
cekilmelidir, bunlar lateral ve anterior grafi, odontoid
grafisi, torakal ve lumbar vertebra grafileridir. Birden
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fazla seviyede kink olma riski % 7-12 arasinda degis-
mektedir. Bilinci kapalt hastada tiim vertebralarin gra-
fisi cekilmelidir.

Kafa tomografisi bilinci kapali tiim hastalar ve ka-
fa darbesine ait bulgulan olan hastalarda cekilmelidir.
Tomografi aymi zamanda komplike kiriklarda kingin ti-
pini tam olarak tayin etmek icin gerekebilir. En sik ola-
rak vertebra, pelvis, kalkaneus ile proksimal ve distal
tibia kiriklarinda ihtiya¢ duyulmaktadir®.

Hemodinamiyi bozan pelvis kirtklan:

Travma ekiplerini en ¢ok zorlayan durumlardan
biri pelvis kirig ile birlikte hemodinaminin bozuldugu
hastalardir. Diger potansiyel kanama alanlarinda kana-
ma ihtimalleri ekarte edildikten sonra hala kan kaybi
bulgular1 gézleniyorsa, pelvis grafisi kanama odag ko-
nusunda bir fikir verebilir. Pelvis kingi olan hastalarda
Intravensz Pyelografi (IVP), sistogram, abdomino-pel-
vik tomografi ¢ekilmelidir. Kanli idrar veya idrar yapa-
mama durumunda uretral yaralanmadan siiphelendir-
meli ve idrar kateterizasyonu éncesinde retrograt uret-
rografi diistintilmelidir. Penil meatusda kan veya rektal
muayenede vyiikselen prostat, kateterizasyon oncesi
retfrograt uretrografi cekilmesi icin endikasyon olustu-
rur. Eger kateter rahat ge¢miyorsa zorlanmamaldir,
ancak mesane yaralanmasindan siipheleniliyorsa ve
hasta tamamen berrak idrar yapamyorsa mutlaka
sonda takmak gerekir

Pelvis kinklan Tile tarafindan ABC olarak grup-
lanmistir. Bu gruplama, (irolojik yaralanmalar konu-
sunda baz fikirler verse bile, akut dénemde prognozu
belirlemede yetersiz kalmaktadir®. Bu amagla Young
ve arkadaglarinin siniflamast daha anlamhdir”. Bu si-
niflamada pelvis kirklan 4 gruba ayriimaktadir: lateral
kompresyon, antero-posterior kompresyon, vertikal
kopma ve kombine mekanik varalanmalar. Bunlar
icinde antero-posterior kompresyon yaralanmalar1 tek
basina veya diger gruplarla birlikte oldugunda en fazla
kanamaya neden olan kiriklardr.

Pelvis yaralanmasi sirasinda pelvik halkay: olus-
turan ligament yirtlmalarinda damarlar da zedelen-
mekte ve kanamaya neden olmaktadir. Yirtilmis liga-
mentler nedeni ile pelvik halka genisleyince kanama-
nin olabilecedi hacim ¢ok yiiksek oranda artmaktadir.
Kiint travma ile birlikte pelvis kingi geciren hastanin
kanamas: &liimctil olabilir. Restisitasyon esnasinda ve-
rilen swilar ile hastanin tansiyonu yiikseldiginde, tansi-
yon diisiikken olusan pihtilar agilarak daha fazla kana-
ma ortaya ¢ikabilir. Bunun yaninda verilen soguk, pih-
tilasma faktorii icermeyen mayiler de pihtilasmay: ya-
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vaglatir ve tibbi miidahale ve muayeneler esnasinda
hasta hareket ettirildiginde kanama miktar1 artar®.

Internal kanamanin pelvisten devam ettigi gorii-
len hastalarda kanamayi durdurmak icin pek ¢ok me-
tod tarif edilmistir. Anjiografik girisimler, acik rediiksi-
yon ve internal fiksasyon, perkiitan internal fiksasyon,
pnématik antisok kiyafetleri ve eksternal fiksatérler
bunlarin bazilaridir. Diger branslarca ameliyata alinmis
hastalarda mevcut laparatomi insizyonundan kirnga
miidahale edilebilecekse en ideal yontem budur. Eger
bu durum séz konusu degilse, eksternal fiksasyon ile
peluis i¢ci hacim daraltilarak kanama kontrol altina alin-
maya cahsilmalidir. Hastanin hemodinamik durumu
stabil hale geldikten sonra, internal fiksasyon icin tek-
rar degerlendirilmesi uygundur.

Son Tedavi

Coklu yaralanmasi olan hastanin tamir dénemin-
de gerekli olan ameliyatlar, konusunda uzmanlasmis
ekipler tarafindan yiiriitiilmelidir. Bu uzmanlar, hasta-
nin tiim bulgularina hakim olmal ve ameliyatlarin za-
manlamast ve yogunlugu, travma ekibinin baskaninin
koordinasyonu ile planlanmalidir.

Agresif olarak femur ve pelvis kirklarnin stabili-
zasyonunun, kiint travma sonrasi akcigerlere olumlu
etkisi gosterilmistir. Yag embolisi sendromu, erken
miidahalede % 1.4 oraninda ortaya ¢ikarken, ge¢ mii-
dahalede bu oran % 22’lere kadar ¢ikabilmektedir®®,
Aynmi sekilde Adult Respiratuar Distress Sendromu
(ARDS) ge¢ miidahale grubunda %75lere varan oran-
larda goriilmekteyken, erken miidahale ile %17'lere
kadar indirilebilmistir®®.

Acik kiriklar ve genis yumusak
doku yaralanmalarinin tedavisi

Fonksiyonlarin geri kazanilmasi ve enfeksiyondan
korunmak i¢in yaralara erken miidahale sartttir. Kiigiik
veya blylik tiim varalar derhal steril bir ped ile kapa-
timahdir. Agik kiriklar rediiksiyonu takiben atellenme-
lidir. Bircok yazar, yaranin dengeli elektrolit soliisyonu
veya 1:5000'e diliie benzalkolyum klorid ile nemlendi-
rilmis bir ped ile kapatilmasini yararh bulmaktadirlar.
Yaranin i¢ine prob sokulmamal, zedelenmis kemik ve
yumusak dokular tekrar yaranin i¢ine sokmaya ¢alisil-
mamaldir. Yara swi ile doldurulmamalidir. Dis ortama
maruz kalmig dokular kontaminedir ve doku igine itil-
diklerinde derin dokulan daha da kontamine ederler.

Nérovaskiiler yaralanmalarin tanisi; distal motor,
duyu ve dolagim fonksiyonlarmnin muayenesi ile kona-
bilir. Kirik bélgesi sikildiginda, kesi yerinden sizan kan
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icinde yag damlaciklari veya kemik iligine ait materyal
varsa yaranin kirikla iligkili oldugu kabul edilir. Eklem
sisinin aspirasyonunda, swi yiizeyinde yag damlacik-
larnnin yiizdiigliniin gérilmesi, kirk ile eklem arasinda-
ki baglantiy1 gésterir. Aksi gdsterilmedigi taktirde, ek-
lem civan kesilerin ekleme kadar uzandigi kabul edil-
melidir. Radyolojik olarak eklemde hava golgesinin
varhd, kesinin ekleme ulastiginin bir belirtisidir.

Cerrahi kesiler dahil tiim yaralanmalarda, tetanoz
proflaksisi uygulanmalidir. 10 yildan daha eski tetanoz
asllanma hikayesi olan tiim hastalara ast yapilmal;
eder yara ¢ok kontamine ise hastaya ayn zamanda te-
tanoz serumu da verilmelidir.

Tum agik kink ve major yaralanmalarda parente-
ral bakterisidal antibiyotikler acil serviste baglanmalidur.
Birinci kusak Sefalosporinler proflakside kullanilabile-
cek en uygun ilaclardir. Onerilen doz sefazolin 1 gr. IV
(veya IM) 6-8 saatte bir uygulanmasidir. Pratik olarak,
penisiline allerjik olan hastalar da (anaflaksi hikayesi
yoksa) sefalosporin alabilirler. Antibiyotigin kirik he-
matomunda veterli konsantrasyona ulasilabilmesi icin
tedaviye bir an énce baglaniimalidir. Antibiyotiklerin is-
tenmeyen etkilerinden, dzellikle de siiper-enfeksiyon-
dan korunmak amaci ile proflaktik antibiyotigin veril-
me siiresi 1-2 giin ile siirlandinlmalidir. Tip Il agik ki-
riklarda bariz kontaminasyon varsa bir aminoglikozid
de eklenmeli, ¢iftlik yaralanmalarinda klostridial etken-
lere karst penisilin de kullanilmalidir.

Acik kiriklarin simiflanmasinda genelde Gustilo si-
niflamasi kullanilir (Tablo 6). Kayitlara hangi bulgulara
dayanarak bir tist dereceye gecildigi yazilmahdir. Yara-

Tablo 6: Acik kinklann Gustilo-Anderson Siniflamasi
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lanmanin siddetinin artmast ile derin enfeksiyon, kay-
namama ve amputasyon orant artmaktadir.Tip 1B
acik kingin kapatimasinda genelde kas flebine ihtiya¢
duyulur. Siddetli yaralanmus bir ekstremitede, kurtaril-
ma girisimlerine baslamanin mi yoksa erken amputas-
yonun mu daha anlamh olduguna karar vermek igin
Mangled Extremity Severity Score (MESS) yardimci
olabilir (Tablo 7). Yedi puan ve lizerindeki ekstremi-
telerin kurtarilamadid, 7 puan altinda ise ekstremiteyi
kurtarmanin miimkiin olabildigi gosterilmistir. Yedinin
{izerinde puan alan hastalar erken amputasyon agisin-
dan degerlendirilmelidir.

Tiim biiylik yaralar, acik kiriklar, sinir yaralanma-
lan ve tendon yaralanmalarinin ¢ogunda cerrahi islem
ameliyathanede sartlarinda yapilmaldir. Yara lizerin-
deki pansuman yeri korunurken etrafindaki cilt biiyiik
bir cerrahi girisim éncesi gibi tras edilmelidir. Klorhek-
sidin, heksaklorofen veya povidon-iyot ile etrafindaki
cilt fircalanmali bunu takiben pansuman kaldiriimaldir.

Pansuman materyali Kkaldinldiktan sonra, tiim
bélge aseptik kosullara gore yeniden hazirlanmaldr.
Ik fircalanmadan sonra %1’lik iyot veya povidon-iyot
ile cilt yeniden hazirlanabilir, ancak iyodun yaradan
uzak tutulmasina calsiimaldir. Agik yara icine iyot uy-
gulamasi, ek hasarlara neden olacaktir.

Debridman: Debridman, vara i¢i ve etrafindaki
tim yabanci cisim ve 6lii dokularn kaldirilmasidir. Bol
miktarda Ringer Laktat veya izotonik serum ile yara-
nin yikanmis olmasi, uygun cerrahi debridmanin ge-
rekliligini ortadan kaldirmaz. Iyi debridman yaninda
pulsatil veya basingh (25psi) salin lavaji da faydali bu-

Kirik tipi Patoloji

Tip I Diisiik enerjili travmalarin olusturdugu (6r. Kinlan kemigin icerden yaptigi basing ile olusan veya diisiik
enerjili merminin ciltte yaph yaralanma) kiigiik yaralar (1 cm veya altinda) genelde ¢ok az yumusak
doku travmasina yol acar.

Tip I Cok az devitalize veya avaskiiler yumusak doku olan genis yara. Yabanct madde ile minimal kontami-
nasyon.

Tip Il Orta veya biiyiik boy yarada devitalize yumusak doku ve/veya yabanct materyalle kontaminasyon veya
travmatik amputasyon

Tipll A Genis yumusak doku laserasyonu veya flepler, yitksek enerjili yaralanmayr takiben kink kemigin tistiinii
ortecek kadar yumusak doku saglam.

Tipll B Genis yumusak doku laserasyonu veya kaybi, periosteal ayrilma ve kemik aciga ¢ikmistir

Tipll C Acik kink ile birlikte tamir gerektiren arteryel yaralanma
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Tablo 7: Mangled Extremity Severity Score’daki degiskenler.

Mangled Extremity Severity Score

Iskelet/yumusak doku yaralanmasi

Diisiik enerii (delici, basit kirik, sivil ateli silah yaralanmasi) =l

Orta enerijili (agik veya birden fazla kink, cikik) 2

Yiiksek eneriji (kisa mesafe ategli silah yaralanmast, askeri ategli silah yaralanmasi, ezilme (crush) yaralanmalan) 3

Cok yiiksek enerijli yaralanma (Yiiksek enerjiye eslik eden kontaminasyoﬁ, yumusak doku aviilziyonu) 4
iskemi (6 saat iizerinde puan iki kati olarak alinir)

Nabiz zayiflarms veya yok ancak perfiizyon normal

Nabizsiz, parestetik ve azalmg kapiller dolma 2

Soguk, paralize, hissiz 3
Sok

Sistolik kan basinci hep >90 mmHg 0

Gegici hipotansiyon

Siirekli hipotansif 2
Yas (il olarak)

<30 0

30-50 1

>50 2

lunmustur. Yikamada ne kadar s kullaniimasi gerek-
tigi konusunda kesin bir gorlis yoktur, ancak basingh
yikamada Gustilo siniflamasina gére Tip I'de 3 litre,
Tip I'de 6 litre ve Tip lI'de 9 litrenin yeterli temizlik
yaphigi gosterilmistir. Yikama sivist icine antibiyotik ve-
ya antiseptik eklenmesinin herhangi bir avantaji géste-
rilmemistir. Cok kontamine yaralarda sadece ilk litreye
benzalkonium Kklorid eklenebilecegini belirten yazarlar
vardir'?. Yara distan ice dogru debride edilmeli ve ha-
fif bir irigasyon buna eglik etmelidir. Cilt kenarlan kes-
kin olarak oval sekilde diizeltiimelidir. Debridman, do-
kunun derinliklerine dogru devam.etmeli ve tiim bolge-
deki yaralanmus, vitalitesi stiphe altindaki dokulardan
temizlenmis olmalidir. A¢ik kiriklarda, tiim devitalize
kemik (yeterli kan dolagimin saglayamayacak sekilde
yumusak dokulardan aynlmis kemik) eksize edilir. Sta-
bilite icin mutlak gerekli olan kortikal kemikler, eger
veterli yumusak doku baglantist yoksa debridman son-
rast korunur. Biitiin bu islemler sirasinda kemigi daha
da avaskiiler hale getirmemeye calisiimalidir. Kirik tes-
biti, kemigin dolasimini bozmadan yapilabilecekse uy-
gulanmaldir. Acik kinklar, genelde gecikmis primer
kapama (3-5 giin sonra) ile tedavi edilmelidirler. Bu-
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nun istisnalart komplike olmayan el yaralanmalari, ek-
leme uzanan yaralar veya kanama olmayan kii¢iik ya-
ralar sayilabilir. Bu kararin sorumlulugu yarayi kapat-
maya karar veren cerrahtadir. Ttim agiktaki tendon, si-
nir ve kemigin {izeri kapatilmaya ¢ahsilmahdir, ancak
bu islem esnasinda yaralanmus cilt ve cilt alt1 dokularin
dolasimi bozulmamalidir. Myoplasti icin tecriibeli bir
plastik cerraha erken dénemde damsiimaldr.

Yumugak doku yaralarimin tamiri : Kas iskelet
yaralanmalarinin tedavisinde sadece yasayan cilt bira-
kilmahdir. Yaralanmis veya devitalize cilt bakterilerin
hem beslenmelerini hem de saklanmalarini saglar. Az
da olsa kontaminasyon riski olan veya genis debrid-
man yapilan yaralar sekonder kapatimahdir. Kapali
aneorob ortamin bakteri tiremesi i¢in ideal ortam oldu-
gu unutulmamalidir. Kas iskelet sistemi yaralanmala—
nnda cilt kapatma prensipleri soyledir:

Ana sinir ve damarlar cilt ile kapatilmahdir. Gere-
kirse bu dokularin transferi ya da cilt felpleri ile &rtiin-
me saglanabilir. Flep gibi daha komplike girisimler, pri-
mer tamir sonrasi cilt tizerinde dolasimi bozacak kadar
fazla gerginlik olursa tercih edilmelidir.
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Her ne kadar acikta kalan kemikler kurumadikla-
r1 taktirde canliliklarini koruyabilseler de, kemigi cilt ile
korumak i¢in her tiirlii 6nlem alimmalidir. Tekrar cilde
vapilacak girisim cildin dolasimim bozacak kadar ger-
ginlik yaratmamahdir. Cilt kapanmasinda gerginlik olu-
sacaksa asagidaki iki secenekten biri yapilir:

1. Yara yeri dengeli elektrolit soliisyonu {ringer
laktat) emdirilmis steril petlerle doldurulup gecikmis
primer kapama uygulanir. Bu kapatma el yaralanma-
larinda 5 giin i¢inde yapilmalidr.

2. Lokal flep kaydirma veya gevsetme insizyonu
ile kemigin tizeri kapatilir. Bu islem bu konuda tecrii-
beli bir cerraha danisildiktan sonra yapilmaldir. fyiles-
me i¢in daha iyi bir ortam yaratmasi ve erken dénem-
de uygulandiginda kirk iyilesmesini hizlandirmasi ne-
deniyle serbest damarl flepler, agik kiriklarda énemli
bir yere sahiptiler ve imkanlar élciistinde tercih edilme-
lidirler.

Cilt kapatilirken monofilaman dikis materyalleri
kullamlmahdir, ériilmiis tel, multifilaman sentetik, pa-
muk, ipek veya catgut kullanilmamalidir. Kemik kana-
masinin durdurulmast zor olabilir, bu durumda ya he-
matomun rahat bosalacad: sekilde cilt gevsek olarak
kapatilmali veya aspiratif dren yerlestirilmelidir.

Cocuk hastalar ayr1 bir dikkati gerektirir. Politrav-
matize pediatrik olgularin kiriklaryla ilgili olarak sik
karsilasilan teshis ve tedavi hatalar tabloda gériilmek-
tedir (Tablo 8)°.

Tablo 8: Cocuk kinklarinda sik karslasilan tani ve tedavi hatalar.

Cocuk kinklarinda sik karsilagilan tam ve tedavi hatalan

Aksesuar kemiklerin kirik gibi tedavi edilmesi
Atlanmus osteokondral kirik

Ust tibia metafizindeki kingin cocukta valgus deformitesine yol
agma ihtimalini unutmak

Atlanmig yorgunluk kirgt

Epifizyal kmg ligament yaralanmasi ile karistirmak, 6zellikle dizde
Atlanmis eminensia tibialis king

Fazla C2-C3 instabilitesi teshisi

Proksimal humerus kiriklarma gereginden fazla miidahale
Nondeplase humerus lateral kondil kingmin instabilitesini atlamak
Radius basi dislokasyonunu atlamak

‘On kol distal u¢ kirnklannin sikiikla rediiksiyon kaybina ugradigini
unutmak
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Rehabilitasyon ve Ge¢ Donem

Rehabilitasyona miimkiin oldugunca erken bas-
lanmalidir. Fizyoterapist egliginde uyanik olmayan has-
tada hafif pasif hareketler uygulanabilir. Idealde hasta-
nin da katilimi ile agr azaldikca artan siddette egzersiz
yapilabilir.

Kirk kaynamasinda gecikme olacag dusiiniilen
olgularda otojen greftleme uygulanabilir. Defekt mev-
cudiyetinde llizarov yéntemleri uygulama bulabilmek-
tedir. Her iki durumda da saglam bir yumusak doku ki-
lifi bu tedavilerin bagarist icin gereklidir.

Politravmatize hastalarin enfeksiyonlara karsi di-
rencinin zayif oldugu unutulmamalidir. En ufak enfek-
siyon bulgusuna radikal yaklasim yapilmalidir. Yarala-
rin acilip debride edilmesi, uygun antibiyotik baslan-
mast 6nemlidir. Ge¢ miidahale edilirse, bazen kapali
olan yara bolgesinde serbest cilt flebi gerektirecek ka-
dar genis defektler olusabilmektedir. Bu nedenle gecik-
melerin iyi sonucun kétil sonuca déniismesine sebep
olabilecegi unutulmamaldir.

Yazigma adresi: Dog.Dr. Yalim Ates
PK. 4, A. Ayranc, 06542 Ankara
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