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OZET

Kartal N.D. Delici- kesici alet yaralanmasi ile acil servise basvuran hastalarin retrospektif analizi.
Hacettepe Universitesi Acil Tip Anabilim Dali Uzmanlik Tezi Ankara 2015. Travmalar 1-44 yas
arasindaki saglikh geng eriskinlerdeki 6limlerin birinci sebebidir. Travmaya sebep olan en sik
etkenler; trafik kazalari, yliksekten diismeler, atesli silah veya delici kesici alet yaralanmalaridir.
Penetran delici kesici alet yaralanmalari (bigak,ok ,vs.) distk hizli yaralanma olarak siniflanir ve
tahribat vurunun agisina ve derinligine baglidir. Penetran yaralanmalarin 6nemi yaralanma yerine
gore degisir ve bazi penetran travmalarin bulgulari ilk basta acik bir sekilde anlasilamayabilir. Bu
calisma; delici kesici alet yaralanmasiyla Hacettepe Universitesi Acil Servisi’ne basvuran hastalarin
demografik verilerini, travma mekanizmasini ve yaralanmalarinin tipini incelemektedir. Bu
tanimlayici ¢alisma; 1 Ocak 1999-31 Aralik 2013 tarihleri arasinda delici kesici alet yaralanmasiyla
Hacettepe Universitesi Acil Servisi’ne basvuran ve hastane kayitlari tam olan 648 hastanin
demografik verilerini, travmanin olusma mekanizmasini ve yaralanmanin tiplerini retrospektif olarak
incelemektedir. Travmanin tipleri, fizik muayene bulgulari, tani amagli gériintiileme yéntemlerinin
sonuglari, tedavi yontemleri, konsiiltasyonlar, yatis oranlari, komplikasyonlar ve hastane kals siireleri
kaydedilmistir. Glasgow Koma Skalasi(GKS), Revize Travma Skoru(RTS), Injury Severity Score(ISS) ve
Trauma Score- Injury Severity Score(TRISS for survival) penetran travmali biitin hastalar igin
hesaplandi.Calismada kayitlari bulunan 648 hastanin 564(%87)u erkekti. Ortalama yas 31(18-75)di.
En sik bagvurunun 2002-2005 yillari (n=241, %37) arasinda oldugu tespit edildi. Yaralanma
mekanizmasi en sik bigaklanma seklindeydi (n=348, %54). En sik yaralanan viicut bolgesi Ust
ekstremite (%46,5), alt ekstremite(%28,5) olusturuken bunu toraks(%21,9), bas-boyun(%16,5) ve
abdomen (%16,9) takip ediyordu. GKS degeri basvuru aninda 30 hastada 15’ten kiigliktli. Ortalama
RTS degeri 7,64(1-7,84) ve ortalama ISS degeri 4,37(175) olarak bulundu. 88 hastaya USG yapildi ve
13 hastada serbest sivi tespit edildi. Abdomen BT en ¢ok uygulanan BT goriintiilemeydi ve 21 hastada
solid organ yaralanmasi, 11 hastada ise gastrik ve intestinal yaralanma tespit edildi. 24 hastaya
kraniyal BT yapildi ve 3 hastada fraktir ve intrakraniyal kanama tespit edildi. En ¢ok konsiltasyon
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi’ye (%32,9) daha sonra Toraks ve Kalp Damar Cerrahisi’'ne (%21,8) ve
Genel Cerrahi boliminden (%18,8) istendi. 161 hasta orta ve major operasyona alindi. 13 hastada
komplikasyon gelisti. Hastalarin %75,2’si (n=487) acil serviste tedavi edilirken %16,2’si (n=105) diger
servislere yatirildi ve %2,2’si (n=14) Yogun Bakim Unitelerine yatirildi. 10 (%1,5) hasta eksitus oldu.
Eksitus olanlarin biyik cogunlugunda (%90) toraks yaralanmasi, %40’inda abdomen yaralanmasi
mevcuttu. Bizim ¢alismamizda, delici kesici alet yaralanmalarinin biyik ¢ogunlugunun
ekstremitelerde oldugu; ancak ciddi ve 6limcil yaralanmalarin toraks ve abdomende oldugu
belirlendi. Toraks ve abdomenin penetran yaralanmalari multidisipliner bir yaklasimla incelenmeli;

radyolojik goriintliileme ve cerrahi tedavi erken bir evrede planlanmalidir.



ABSTRACT

Kartal N.D. retrospective analyces of the penetrating trauma patients admitted to the
Emergency Departments of Hacettepe University,2015. Trauma is the major leading cause of
death in healthy young adults between the ages 1-44 . The most common factors that cause death are
traffic accidents, falls from height, gunshot wounds and penetrating or stab wounds.Penetrating
trauma by sharp object (knives, arrows) is classified in Low-velosity wounds and damage is related to
depth and angle of attack. The importance of penetrating injuries varies according to the body part
and findings of some penetrating injuries may be initially obscured.The present study evaluates the
trauma mechanisms, types of injury and demographic data of the penetrating trauma patients
admitted to the Emergency Departments of Hacettepe University. This descriptive study
retrospectively evaluates the trauma mechanisms, types of injury and demographic data of 648
patients admitted to the Emergency Departments of Hacettepe University with penetrating trauma
between January 1, 1999 to December 31,2013. Types of trauma, results of diagnostic imaging studies,
treatment methods, consultations, hospitalization ratio, complications, and lengths of stay were
noted. The Glasgow Coma Scale (GCS), Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS), and the
Trauma and Injury Severity Score (TRISS) probability of survival rate for blunt trauma and penetrating
trauma were calculated for all patients.Among the 648 patients enrolled in the study, 564 (87%) were
male. The mean age was 31 (18-75) years. Most frequent admission was detected between 2002-2005
(n=241, 37%). The most common mechanism was found to be stabbing injuries (n=348, 54%) . The
most common injuries in the body were upper extremity (46,5%), lower extremity (28,5%), thorax
(21,9%), head and neck (16,5%) and abdomen (16,9%). On admission Glasgow Coma Scale was lower
than 15 in 30 patients. The mean RTS was 7,64 (1- 7,84) , and the mean ISS was 4,37 (1-75). Trauma
USG was performed in 88 patients and fluid was detected in 13 patients. Most commonly performed
CT was abdomen and solid organ injuries detected in 21, gastric and intestinal injuries detected in 11
patients. Cranial CT was performed in 24 patients and fracture and intracranial bleeding were detected
in 3 patient. The most frequent consultations were plastic surgery (32,9%), cardiovascular surgery
(21,8%), general surgery (18,8%). The one hundred and sixty one patients underwent moderate and
major surgery. Complications were developed in 13 patients. The 75,2% (n=487) treated in emergency
department and 16,2% (n=105) of patients were hospitalized in wards, 2,2% (n=14) of patients
hospitalized in intensive care unit and 10 (1,5%) patients were died.In our study majority of
penetrating wounds were detected in extremities but serious and lethal panetrating injuries were
detected on thorax and abdomen. Penetrating wound in thorax and abdomen should be evaluated

multidiciplinary and radiolojical imaging and surgical treatment should be planned at an early stage.
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1.GIRIS ve AMAG

Travma olgulari, acil servisler icin morbidite ve mortalite oranlari nedeniyle
ozellikli bir grubu olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri(ABD)'nde yapilan
istatistiklerde tim vyas gruplarinda travma; neoplazi ve kardiyovaskiler
hastaliklardan sonra 3. sik nedenidir. Her yil 150000 yasamdan fazlasi travmaya

bagl olarak kaybedilmektedir (1).

Travmalar 1-44 yas arasindaki saglikh geng eriskinlerdeki 6limlerin birinci
sebebidir. Travmaya sebep olan en sik etkenler; trafik kazalari, yliksekten diismeler,

atesli silah veya delici kesici alet yaralanmalaridir (2).

Kafa yaralanmasi, gogis yaralanmasi ve bliyik damar yaralanmasi travmaya

baglh 6limlerin en 6nemli nedenleridir.

Travma ve travmaya bagl yaralanmalar Ulkemizde ve acil servislerimizde
onemli bir basvuru nedenidir. Turkiye 2013 istatistiklerine bakildiginda; travma ve
zehirlenmeye bagh 19609 o6lim bildirilmistir. Bu olgular cinsiyet dagilimina
bakildiginda 14292’sini erkek, 5316’sini kadin cinsiyet olusturmaktadir. Ulkemizde,

travmanin genc erkek grubu etkiledigi gortlmektedir (3).

Travma olgularinin 6zelliklerinin bilinmesi travmaya baglh yaralanmalarin

yaklasiminda biylik 6nem tasimaktadir.

Delici kesici alet yaralanmalari; keskin bir yizii veya ucu bulunan ya da sivri
uclu bir cisim(bigak, kama, sis, tig, tornavida, jilet vb) ile viicudun herhangi bir
boliminde ciltte doku butiunliginli bozan travmalardir. Yaralanmanin tipine ve
boélgesine goére hizlica degerlendirilip tedavi edilmelidir. Ulkemizde travma
konusunda epidemiyolojik ¢alismalar olmasina ragmen, delici kesici alet
yaralanmalariyla ilgili genel bir istatistik bulunmamaktadir. 2011 yilinda Isparta
Devlet Hastanesi Acil Servisi’'ne basvuran 14775 travma hastasinin 2322’sini ( %15,7)

travmatik kesi, 328’ ini ( %2,2 ) delici kesici alet yaralanmasi olusturmustur (4).



2000 yilinda Ocak, Nisan, Temmuz ve Ekim aylarinda Giilhane Askeri Tip Akademisi
Acil Servisi’ne travma ile basvuran 1022 olgunun 177’sini ( %17,3 ) delici kesici alet
yaralanmasi olusturmustur (5). 2011 yilinda Agustos-Ekim aylarinda Ankara Numune
Hastanesi Acil Servisi'ne basvuran 1267 travma hastasinin 62’sini ( %4,8 ) delici

kesici alet yaralanmalari olusturmustur (1).

Penetran delici kesici alet yaralanmalari disik hizli yaralanma olarak
siniflanir ve hasar vurunun agisina ve derinligine baghdir. Penetran yaralanmalarin
Onemi yaralanma yerine gore degisir ve bazi penetran travmalarin bulgulari ilk basta

acik bir sekilde anlagilamayabilir.

Bu calisma; delici kesici alet yaralanmasiyla Hacettepe Universitesi Acil
Servisi'ne basvuran hastalarin demografik verilerini, travma mekanizmasini ve

yaralanmalarinin tipini incelemektedir.



2.GENEL BiLGILER ve EPIDEMiYOLOJi

Travma, Yunanca sozcik olup“mpadua”(troma) yani yara kelimesinden
gelmektedir. ABD hukukunda ise “travma” mekanik bir glic ile karsi karsiya kalma
sonucu olusan yaralanma olarak tanimlanmaktadir. Bugin igin tlkemizde de bu

tanim kabul gérmektedir.

Kafa yaralanmasi, gbgls yaralanmasi ve bliyilk damar yaralanmasi travmaya
bagh o6limlerin 6nemli nedenleridir. Travma bakimi; hizli degerlendirme, triyaj,

resiisitasyon, tani ve tedavi basamaklarindan olugsmaktadir (6).

2.1.Travma Hastasina Yaklasim

Travmal bir bireyin yonetiminde miimkiin oldugunca basit ve sistematik bir
yaklasim sergilenmelidir. Gliniimlizde travmali hastalara acil servislerde yaklasim,
American College of Surgeons’un ileri yasam destegi ( ATLS = Advanced Trauma Life
Support) protokoliine gore yapilmaktadir. Bu protokole gore yaklasim; birincil ve
ikincil bakidan olusmaktadir. Birincil baki, ani olarak gelisen ve yaralinin yasamini
tehlikeye sokan sorunlarin hizli bir sekilde taninmasina ve bunlarin acil tedavisine
gore organize edilerek, kolaylik acisindan da “ABCDE” seklinde bir siralama
olusturulmustur. Bu nedenle birincil bakiyi yapan kisi (ekip lideri) travmali bir
bireyde hayati tehlike olusturan durumlarin belirlenmesinde ve bunlarin tedavisinde
oldukca etkin bir rol oynamaktadir. ikincil baki ise hastanin yasamini tehdit eden
olasi tim yaralanmalarin tespit edilmesini ve tedavisini icerir. Yani diger bir ifadeyle
birincil baki yaralinin yasamsal fonksiyonlarini en uygun diizeye getirebilmek icin
yapilirken, ikincil baki bireyin yasamini tehdit etmesi olasi tiim durumlari saptamak
icin yapilir (7). Travma hastalarinda birincil baki i¢cin harcanan siirenin 10 dakikayi
gecmemesi gerekir (8). ATLS son 2 rehberine gore birincil ve ikincil bakidaki
yapilmasi 6nerilen siralama su sekildedir: Birincil baki hava yolunun saglanmasi ve
servikal vertebranin korunmasi (Ac), solunumun kontroli (B), dolasimin kontrolii
(C), biling durumunun degerlendirilmesi (D), elbiselerin cikarilarak tim vicudun

inspeksiyonu (E) seklindeki sirayla yapilir (7).



2.1.1.Birincil Degerlendirme

(Dogrudan hayati tehdit eden yaralanmalarin hizli degerlendirmesi ve yénetimi)
A.Temel Hava Yolu Kontrolii

Hasta ile konusmaya calisilir; en iyi ydntem hastanin basini iki elle tutarak 'lyi
misin?' diye sormaktir. Hastanin mantikli cevap vermesi; havayolunun agik,

solunumun yeterli ve yeterli beyin perflizyonunun var oldugu anlamina gelir (2).
Solunumun kaba ve gtirtltili olmasi kismi tikanikhgr distindurar.

Yanit alinmayan hastanin bilincinin kapah oldugu kabul edilir. 'Bak, dinle ve
hisset' teknigi ile hastanin solunumu olup olmadigini degerlendirilir. Yanit
vermeyen, gag (6glrme) refleksi olmayan ve sekresyonlari agizda biriken hastada
aspirasyon riski vardir. Agiz ici takma dis vb. yabanci cisimler ¢ikarilir. Bilinci kapall
hastada havayolu tikanmasinin en sik nedeni dilin geri kaymasidir. Havayolunu
degerlendirirken olasi boyun yaralanmasi da g6z 6niinde bulundurulur ¢linki en sik
iyatrojenik servikal spinal hasar havayolunu agmaya calisirken gergeklesir. Boynun
hiperekstansiyona, rotasyona veya fleksiyona getiriimesinden kaginilmalidir. Aksi
ispat edilene kadar her hastada boyun yaralanmasi var kabul edilir. Travma

hastasinda havayolunu agmak icin iki manevra kullanilr.

1- Ceneyi itme (Jaw thrust): Boyun hareketsiz orta hatta iken mandibulanin
her iki kbsesinden ¢enenin dne ve yukari itilmesidir.
2- Ceneyi kaldirma (chin lift): Mandibulanin altindaki kemik tiberkilinden

tutarak ¢enenin one ve yukari kaldiriimasidir.

Havayolu acikligi saglandiktan sonra 'Bak, dinle ve hisset’ metodu ile

solunum yeniden degerlendirilir. Solunumu olan hastaya O,baslanir.

Farenks refleksi olan hastalar icin nazofarengeal, refleksi olmayan hastada

orofarengeal havayolu kullanimi uygundur.

Solunum zayiflarsa valfli balon maske (AmbuR) ile solunum desteklenmelidir

(6,9).



A.ileri Hava Yolu Kontrolii

Temel havayolu kontroll yetersiz kalirsa ileri havayolu kontroli uygulanir.
Bilinci kapali hastada entlibasyon endikasyonlari ve sonrasinda yapilacak isler

planlanmalidir.

Orotrakeal entlibasyon, nazotrakeal entlibasyon ve cerrahi havayolu
seceneklerinden en uygun olan yontem tercih edilir. Cerrahi havayolu olarak igne
krikotiroidotomisi veya cerrahi krikotiroidotomi yontemleri kullanilir. Uygun

endikasyonda hekim, en iyi oldugu yontemi tercih etmelidir (6,9).

C.Servikal immobilizasyon

Spinal travmalar noérolojik hasarla sonuclandiginda yikici  sonuglar
dogurabilmektedir. Spinal yaralanma, servikal travmali hastalarin yaklasik
%4,3’liinde, torakolomber travmalarin %6,3’linde goriillr ve toplamda bu yaralanma
tiim travma olgularinin yaklasik %1,3’tinde gergeklesir (10).

Spinal kord vyaralanmali hastalarda; hastane Oncesi donemde risk
belirlenmesi ve erken bakim igin triyaj énemlidir. Boyun ve sirt agrisi olan, orta hat
hassasiyeti bulunan tiim hastalarda aksi ispat edilinceye kadar spinal yaralanma var
olarak kabul edilmelidir. Bu hastalarda, triyaj zor fakat cok 6nemlidir. Hizli hareket
etmek gerekir. Ciddi kafa travmali hastalar yaralanma seklini ve sikayetini
anlatamayabilir. Bu durumda yaralanma mekanizmasi 6nem arzeder ve triyajda
yaralanma mekanizmasi géz oniinde bulundurulmahdir. Amerikan Cerrahi Birligi’nin
bildirisine gbre hastane Oncesi travma hastalarina boyunluk takilmali ve sivi
reslisitasyonu baslanmalidir (11). Hasta immobil bir halde tasinmalidir. Boyun rijit
servikal boyunlukla, torakolomber bélge uzun bir travma tahtasiyla immobilize
edilmelidir (10).

Acil serviste, multitravmali hastanin stabil olup olmadigina bakilmaksizin
boynun immobilizasyonu saglanmalidir. Spinal yaralanma seviyesi ne kadar yukarida
ise havayolu agisindan o kadar tetikte olunmalidir. Frenik sinir kokleri 3,4,5. servikal

koklerden olusmaktadir. Besinci servikal vertebra veya Uzeri yaralanmalarda hasta



entibe edilmelidir. Bu seviyenin altindaki yaralanmalarda entiibasyon tedbir amagli
olarak yapilabilir. Spinal kord 6demi, frenik sinir koklerine uzanabilir. Mimkinse
hastanin norolojik muayenesi, entiibasyon ve sedasyondan 6nce yapilmalidir. Hava
yolu saglanirken servikal immobilizasyon etkin olmali, orotrakeal veya nazotrakeal

entibasyon dikkatli bir sekilde yapilmalidir (10).

B.Solunum

Havayolu sorunsuz ise diger basamaga, solunumun degerlendirilmesine
gecilir. Havayolunun agik olmasi yeterli solunum oldugunu goéstermez. Solunum igin
akcigerlerin, go6gus duvarinin ve diyafragmanin islevini sorunsuz goérebilmesi gerekir.

Her bir bilesen bu asamada hizli bir sekilde degerlendirilmelidir (2).

Solunumun hizina, derinligine, dizenine bakilir; solunum varsa yeterli olup
olmadigi degerlendirilir. Penetran vyaralara bakilmahdir. Cilt alti amfizem,

krepitasyon palpe edilir. Akciger sesleri dinlenir (6).

Solunumu bozabilecek vyaralanmalar; tansiyon pnomotoraks, pulmoner
kontizyon, yelken gogs (flail chest), acik pndmotoraks (acik gdgus yarasi) ve masif
hemotorakstir. Basit hemotoraks, basit pndmotoraks, kot kiriklari ve pulmoner

kontlizyon solunumu daha az oranda etkiler (9,12).

Havayolu tikanikhginin en iyi gostergesi interkostal ¢ekilmelerdir. Hastada
yetersiz ventilasyon varsa en sik neden yanhs entlibasyona (en sik sag ana brons,

ozefagus entiibasyonu) baghdir (6).

e Tansiyon pndmotoraks: Tani kliniktir, radyografi beklenmez. igne
torakostomi kapali (tansiyon) pnomotoraks icin yapilacak ilk girisimdir.
Etkilenen taraftan 14 veya 16 G branil ile 2. interkostal aralikta,
midklavikiiler hattan plevral bosluga girilir. Kapali pnomotoraks basit
pndmotoraksa déniistiiriiliir ve gégis tiipl icin zaman kazanilir. ikinci is hizl
sivi tedavisi baslamaktir. Sonraki asama gogis tlpiniin hemen takilmasi ve

kapali sualti drenajina baslanmasidir (2).



e Acik gogiis yarasi: Gogus duvarinda trakeanin 2/3'linden genis bir delik varsa
hava bu acikliktan plevral arasi bosluga girer. Yara (g tarafi kapall,
kareseklinde vazelinli gazli bez kapatiir ve gogis tlpU takilir. Yaranin
dikilmesi kesin yaklasimda gergeklestirilir.

e Masif hemotoraks: Toraksa 1000 ml ve Uzeri kanama olmasi masif
hemotoraks olarak adlandiriir (13). Tedavi go6gius tlipl takilmasidir.
Hemotoraksta tlip takildiktan sonra 1,5 It ve lizeri kan gelmesi, izlemde tlp
sonrasi >200 ml/st miktarda kanama olursa ve sok bulgular varsa
torakotomi yapilmahdir.

e Yelken goégis: iki veya daha fazla kotun, iki veya daha fazla yerinde olan
kinginda, solunum sirasinda kaslarin paradoks olarak hareket etmesi
durumudur. ilk tedavi uygun ventilasyon, nemlendiriimis 0, ve s
resiisitasyonudur. interkostal analjezi ve gerekirse entiibasyon yapilmalidir.
Vital bulgularin yakin takibi 6nemlidir (2,6,9).

Solunumun takibinde puls-oksimetre takilmalidir.
Solunum isi sorunsuzsa ve 6nceki basamaklarda sorun yoksa dolasima gegilir.

Dikkat edilecek noktalar:
e Tansiyon pnémotoraks
e Pulmoner kontlizyon ile beraber yelken g6gus (flail chest)
e Acik pndmotoraks

e Masif hemotoraks (6,9).

C.Dolasim
Havayolu ve solunum ile ilgili sorunlarin ¢éziilmesinin ardindan yaralinin
hemodinamik durumu degerlendirilmelidir. Kan hacmi ve kardiyak output

degerlendirilmeli, ciddi dis kanamalar kontrol altina alinmalidir.

Yaralanmalara bagli 6limlerin asil nedeni kanamadir. Bu nedenle hastanin
hemodinamik durumu hizh ve dogru bir sekilde degerlendirilmelidir. Bu

degerlendirme saniyeler icinde biling durumu ve nabiza bakilarak yapilabilir.



Biling durumu: Dolasan kan hacmi azalinca, serebral perflizyon biyik
oranda etkilenir ve biling bozulmaya baslar. Ancak énemli oranda kanamasi olan bir

kisinin bilinci halen agik olabilir.

Deri rengi: Hipovolemik hastalarin degerlendirilmesinde yararh olabilir. Yz
ve ekstremitesi pembe olan bir kiside nadiren hipovolemi vardir. Ancak deride,
ylzde gri, ekstremitelerde beyaz renk olusmasi en azindan %30 oraninda bir kan

kaybi olabilecegini gosterir.

Nabiz: Santral nabizlar (femoral veya karotis nabizlari) nitelik, hiz ve ritim
acisindan degerlendirilmelidir. Dolgun, yavas ve dizenli nabiz genellikle
normovolemik hastalarda saptanir. Hizli ve ylizeyel nabiz, hipovoleminin erken
bulgusu olabilir. Dizensiz bir nabiz, genellikle kardiyak bir yetersizligin uyaricisidir.
Santral nabizlarin alinamamasi, acil resisitasyon ihtiyacini belirler, 6limi
engellemek icin kan kaybi yerine konmali ve etkili bir kardiyak output saglanmalidir

(6,9,12).
Palpasyon ile alinan;
Karotis nabzi : ~60 mm Hg,
Femoral nabiz: ~70 mm Hg,
Radiyal nabiz : ~80 mm Hg ve Uzeri kan basincini gosterir.

Kan basinci; baslangicta olcimiin zaman almasi ve kanamadan hemen

etkilenmemesi nedeniyle pek glivenilir degildir.

Tirnak yatagindan bakilan kapiller geri dolum, normal kiside 2 saniyeden az

olmalidir. Bu yontemin sensitivitesi azdir (2).

Kanama: Ciddi dis kanamalar birincil bakida kontrol altina alinmahdir. Agik
yara temiz bezle kapatilip baski uygulanir. Pnémotik ateller kanama kontroliinde
kullanilabilir. Ancak turnike yontemi; crush (ezilme) yaralanma ve ekstremite

distalinde iskemiye yol agmasi nedeni ile uygulanmamalidir. Toraksa, batin icine,



kirik veya penetran yaralanma nedeniyle kas icine kanamalar ciddi ve gizli kanamaya

yol agabilir (2).

Dolasim asamasinda hastanin sok durumu ile ilgilenilir. Sok, yeterli dolagimin
saglanamamasi sonucu organ/doku perfizyonunun bozulmasidir. Travma

hastasinda sokun en sik nedeni hipovolemidir.
Hipovolemik sok:

Hipovolemik sok, intravaskiiler volimin azalmasi sonucu yetersiz doku

perflizyonunun ortaya ¢ikmasidir (14).

Antekubital bolgeden iki tane en az 14 G veya 16 G periferik damar yolu
acilmali; ilk alinan kandan, kan grubu, cross-match ve hemoglobin, hematokrit icin
kan 6rnegi yollanmalidir. Verilen sivinin hizi kullanilan branliin ¢api ile dogru,

uzunlugu ile ters orantilidir; kullanilan damarin blyukligine baglh degildir.

Ihtilmis iki litre % 0.9 NaCl veya RL ile hizli sivi resisitasyonu baslanmalidir.
Kolloidlerin kristaloidlere GstinlGgu yoktur. En iyi sivi secenegi kandir. Kan mimkiin
oldugunca erken temin edilmeli, diger sivilar kan gelinceye dek bir secenek olarak

kullaniimalidir.

Kanin 'tam cross-match’ islemi en az 45 dakika silirer. Bu islem, sokun 1.-2.
evresinde istenir. Kanin gruba 6zgl cross-match islemi 15 dakika strer. Sokun 3.
evresinde istenir.

iki litre siviya ragmen sok ve hipotansiyon (evre 4) siiriiyorsa ve uygun kan

temin edilememis ise 0 Rh (-) grubu kan istenmeli ve hastaya hizlica verilmelidir.

Hipovolemik sokun evrelenmesi ve tedaviye yanitlar tablo olarak verilmistir

(Tablo 1.3).

Yashlarda fazla sivi yiiklemesine baglh kalp yetmezligine ve ¢ocuklarda da sivi
verirken 20 ml/kg, kan verirken 10ml/kg dozuna dikkat edilmelidir. Alti yasindan
kiictiklerde kemik ici inflizyon yeri, tibia proksimalinin dnylziindeki timsegin 2-3 cm

altidir. Tibia distali ve femur distali diger segeneklerdir.
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Hipotansif hastalarda en sik hipotermi ve koaglilasyon sorunlari gelisir.
Bunlar, oda isisinda, hizli sivi ve banka kani verilmesine bagh iyatrojenik nedenlere

baghdir.

Hastada sok bulgulari tespit edildiginde en sik goriilen hipovolemik sokun

yaninda mutlaka kardiyojenik ve nérojenik sok da ekarte edilmelidir.
Kardiyojenik sok:

Kardiyojenik sok, kalbin pompa yeteneginin azalmasi sonucu gelisen yetersiz
doku perfiizyonudur. En sik nedeni, sol ventrikil yetmezligi ile seyreden akut
miyokard infarktisidir. Akut mitral yetmezlik ve ventrikiiler septal defekt gibi
mekanik komplikasyonlar, hipertrofik kardiyomyopati, valvuler hastaliklar ve

miyokardit diger sok sebepleri arasinda bulunmaktadir (15).

Miyokard infarktlsi, kardiyak kontilizyon, antiaritmik ilaglar, tansiyon
pnomotoraks, kalp tamponati dislanmalidir. Hipoksi ©nlenmeli, sivi dengesi

saglanmahdir (6,9).
Norojenik sok:

Norojenik sok; vasomotor paralizisinin neden oldugu vyetersiz doku
perflizyonu olarak tarif edilmektedir. Bu klinik tabloda kardiak outputta ve periferik
rezistanstaki azalma ile olusan hipotansiyon ve bradikardi ile karakterizedir. Bu
bulgular sempatik tonusun azalmasi ve vagal tonusun artmasina bagh myokard

fonksiyon bozulmasina baghdir (16).
Omurilik zedelenmesi en sik nedenidir. Sivi dengesi 6nemlidir (6,12).
Dolasimin degerlendirilmesi asamasinda dikkat edilmesi gereken sorunlar:

e Batinigi ve toraks ici yaralanma
e Femur ve/veya pelvis kiriklari
e Arteriyel veya vendz yapilarda penetran yaralanma

e Herhangi bir alandan dis kanama



Tablo 1.1: Bulgu ve Semptomlara gore hemorajik sok evrelemesi (2)
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Evre | Evre ll Evre Il Evre IV
Kan Kaybi (ml) <750 750-1500 1500-2000 >2000
Kan Kaybi (VA) <%15 %15-30 %30-40 >%40
Nabiz ( /dk) <100 >100 >120 >140
Kan Basinci Normal Normal Azalmis Azalmis
Nabiz Basinci Normal veya Azalmis Azalmis Azalmis
(mm Hg) artmis
Solunum sayisi 14-20 20-30 30-40 >35
idrar gikisi >30 20-30 5-15 <5
(ml/st)
SSS / Biling Hafif anksiyoz Orta derece Anksiyoz ve Konfiize ve
durumu anksiy6z konfiize letarjik
Sivi Tedavisi Kristaloid Kristaloid | Kristaloid ve Kristaloid ve
kan Kan
(3:1 Kural)

3:1 Kurali: Hemorajik soktaki hastalarin her 100 ml kan kaybina karsilik 300

ml elektrolit sollisyon ihtiyaci gosterdigi ampirik gézlemlere dayali olarak ortaya

citkmistir. Kérleme olarak uygulanmasi, asiri veya uygunsuz sivi tedavisine neden

olabilir.




Tablo 1.2: ilk sivi tedavisine yanit* (2)
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Hizh yanit Gegici yanit Yanit yok
Vital bulgular Normale | Gegici diizelme; tekrar Anormal kalir
doner KB diiser, nabiz artar

Tahmin edilen kan Minimal | Orta derece ve artan Ciddi
kaybi (%10 - %20) (%20 - %40) (>%40)
Daha fazla kristaloid Diisiik Yiiksek Yiiksek
ihtiyac
Kan ihtiyaci Disuk Orta - yuksek Hemen
Kan hazirhg Gruba 6zgli ve Gruba 6zgi | Acil kan verilmesi

kroslanmis (ORh -)
Cerrahi girisim Belki Olasilikla Bulyuk olasilikla
ihtiyaci
Cerrahi konsiiltasyon Evet Evet Evet

* Eriskinde 2000 ml Ringer laktat, cocukta 20 ml/kg Ringer laktat, 10-15 dakika icinde

Travmaya odaklanmis ultrasonografi incelemesi (focused assessment of

sonography for trauma) hipotansiyon ve sokun kaynagi olabilecek buyik periton

icine kanama veya perikard tamponatinin aydinlatilmasi icin hizh ve etkin bir

goruntilemedir (2).

Focused Assessment with Sonography for Trauma ( FAST ), g6gis ya da karin

yaralanmasi bulunan ve hemodinamik yonden durumu stabil olmayan travmali

hastalarda dolasimin degerlendirilmesinde 6énemli bir yere sahiptir ve travmanin
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yonetimini belirlemektedir. FAST ile dort bolgedeki (perihepatik, perisplenik,
perikardiyal ve pelvis) serbest sivi  yatak basinda hizli  bir sekilde
arastirilabilmektedir. Karin igindeki serbest siviyl tespit etmede FAST her tirli fizik
muayene bulgusundan daha hassastir. Hemodinamik yonden durumu stabil olan
travmali hastalarda ise FAST incelemesi ikincil bakiya birakilmalidir ve ideal olani
ikinci bir doktor tarafindan yapilmasidir (diger doktor ikinci bakiyr tamamlarken).
Genisletilmis  FAST incelemesi torasik kavitenin pndmotoraks agisindan

incelenmesini igerir (7).

FAST incelemesi; resusitasyon fazi sirasinda kullanilan bir tarama yontemidir
ve sok sebebinin aydinlatiimasi igin ilk degerlendirme sonrasi hizlica yapiimahdir.
Batinin detayl olarak goriintiilemesi icin IV kontrasth bilgisayarli tomografi (BT)

gorintilemesi yapilabilir.

Sivi resusitasyonu ile ilgili hacim, zamanlama ve sivi resusitasyon bilegimi
Uzerinde fikir ayriliklari mevcuttur. Riddez ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
standart olarak aortotomi uygulanmis képekler 4 farkli sivi resisitasyon secenegine
gore gruplandiriimistir ( Sivi verilmeyen, 1:1, 2:1, 3:1 oranlarinda ringer laktat iceren
soltisyonlar ). Bu ¢alismada sivi kullanim miktarina baglh kanama hizinda ve aortik
kan akiminda artis oldugu gosterilmistir. Ayni zamanda sivi verilmeyen grupta ve 3:1
oraninda ringer laktat verilen grupta daha ylksek mortalite gorilmustir. Bu
bulgular sivi verilmeyen grupta gelisen hipovolemik soka ve agresif sivi tedavisi
verilen grupta gerceklesen yeniden kanamaya baglanmistir (17). Durusu ve
arkadaslarinin yapmis oldugu deneysel kontrolsiiz hemorajik sok calismasinda 44
erkek Guinea domuzu kullaniimis; distk volimli ihmli hipotansif grupta yasam
suresi diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek bulunmustur.
Normotansif gruplarda, kolloid ve kristaloid etkinligi benzer olmasina ragmen; ilimh
hipotansif gruplarda kolloid tedavisi daha etkili olarak saptanmistir. Sivi tedavisine
basincin etkisi karsilastinldiginda ihmh hipotansif resiisitasyonun, kolloid ve

kristaloid kullanilan gruplarin tamaminda daha etkili oldugu bulunmustur (18).
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Kolloid tedavinin kristaloid inflizyonuna avantajini gostermeye yonelik 30
kadar calismada kolloid tedavisinin Ustlnliglu olmadigl hatta basarisiz oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle dengeli kristaloid sollsyonlar ( serum fizyolojik veya
ringer laktat ) resilsitasyonda ilk tercih edilecek sivilardir. Ancak yliksek volim sivi
verildiginde hiperkloremik asidozdan kaginilmasi agisindan RL sollisyonunun SF e

gore teorik avantaji mevcuttur (6).

Hipotansif multipl yaralanmasi olan hastalardaki sivi resisitasyonu
tartismaldir. Literatlirde bir grup tarafindan preoperatif sivi resisitasyonunun
sinirlandirilmasi desteklenmektedir. Hemorajik soktaki sivi reslisitasyonuna yanit
hemorajinin kontrol altinda olup olmamasina bagli olarak izlenmektedir. Kontrol
altindaki kanamalarda, ilk kanamayi takiben kanama kaynagi durdurulursa, sivi
resusitasyonu yararh olarak bulunmustur. Kontrol altinda olmayan kanamalarda, sivi
reslsitasyonu yaralanmis damardan artmis kanamaya, hemodinamik kotlilesmeye
ve artmis mortaliteye yol agmaktadir. Kontrol altindaki bir kanama, agresif sivi
tedavisi ile kontrol edilemeyen bir kanamaya donebilir. Son g¢alismalar, sinirli sivi
restsitasyonunun, sivi resisitasyonunda en uygun yaklasim olacagini belirtmektedir.
Bu modelde, sivilar kardiyovaskiler fonksiyonlari normalin altinda tutacak ancak
sokun gelismesinden koruyacak sekilde yiksek miktarda uygulanmalidir.
Kristaloidler resisitasyonda tercih edilen ilk basamak sivilardir. Baslangicta iki litre
kristaloid uygulanmasina ragmen halen hipotansif seyreden hastalarda kan
transfizyonu uygulanmalidir. Sivi uygulanmasi kesin cerrahi tedavi girisimlerini
engellememelidir. Cerrahi icin asikar endikasyonu olan hastalarda, sivi tedavisi

cerrahi 6ncesi gegici stabilizasyon saglar (6,9,12).

D.Kisa Norolojik Muayene
Birincil bakida hizli bir nérolojik muayene yapilir. Hastanin; biling durumu,

pupil capi ve 1sik refleksi degerlendirilir.

AVPU ya da GKS degerlendirilir.



Tablo 1.3: GKS puan hesaplama(2)
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E (eye — g6z yaniti)

M (Motor — motor yanit)

V (Verbal - sozel yanit)

E4 spontan agik

M6 emirlere uyuyor

V5 oryante

E3 soz ile agik

M5 agriya lokalize

V4 konfuze

E2 agriile acik

M4 agriya cekme (fleksiyon)

V3 anlamsiz kelimeler

E1l yanitsiz M3 agriya dekortike V2 anlamsiz sesler

M2 agriya deserebre V1 yanitsiz
M1 agriya yanitsiz

AVPU

A Alert (Agik, uyanik)

Y Verbal (Verbal, s6zIi uyarana acik)

P Pain (Agrili uyarana acik)

U Unresponsive (Uyarana yanitsiz)

Biling durumundaki

perflizyona ve direkt beyin hasarina bagl

olabilir.

bozukluk; azalan serebral oksijenizasyon ve/veya

Bu durumda hastanin

oksijenizasyonu, ventilasyonu ve perflizyonu hizla degerlendirilmelidir. Alkol ve bazi

ilaglara bagl olarak biling bozulabilir. Ancak hipoksi ve hipovoleminin ekarte edildigi

durumdaki biling bozuklugunun SSS hasarina bagh oldugu kabul edilmelidir

(6,19,20).

Norolojik baki sorunsuz ise ve onceki basamaklarda sorun yoksa diger

basamaga gecilir.
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E.Hastanin Elbiselerinin Cikarilmasi

Oncelikle boyun, gdgis, list ekstremite soyulur; travmaya yaklasimin ilk
asamalari gergeklestirilir. Giysiler dikis yerlerinden kesilince kolaylikla ¢ikarilabilirler.
Hastanin tim giysileri ¢ikariimali ve saklanmalidir. Adli olaylarda delil olabilecegi igin

mutlaka hastanin lizerinden ¢ikarilanlar resmi gorevlilerce kayda gecirilmelidir.

Acil Serviste hastayr (ozellikle yash ve g¢ocuklar)) mutlaka olasi bir
hipotermiden korumak gerekir. llik battaniyeler, 1sitilmis IV sivilar ve yeterli oda

sicakhgi saglanmalidir (6,21).
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Tablo 1.4: ABCDE (6)

A-

Havayolu
Hava yolu agikligi degerlendirilir ve korunur; ¢ene itme[jaw thrust]/cene kaldirma[chin lift],
aspirasyon
Hava yolunu koruyamayacak ya da biling diizeyi bozulmus hastalarda orta hat sabitlemeyle
endotrakeal entlibasyon uygulamasi
Ciddi kanama veya tikaniklik durumunda cerrahi hava yolu agilmasi

Solunum

%100 Oksijenle solutulur, oksijen satlirasyonunun monitérizasyonu

Solunum seslerini dinleme

Trakea kaymasi, agik gogls yaralanmasi, anormal gégis duvar hareketi, boyun ve gogiste
cilt alti krepitasyon olup olmadiginin kontrol edilmesi

Tansiyon pnomotoraks siphesinde igne torakostomi hemen disinilmeli

Supheli hemopnémotoraks igin tiip torakostomi distinilmeli.

Dolasim

Kan hacminin degerlendirilmesi; cilt rengi, kapiller dolum, radial/femoral/karotis nabzi, kan
basinci

iki genis caph periferik intravendz(IV) kateter yerlestirilmeli

Gerekliyse kristaloid sollisyonunun hizli inflizyonunu baslatiimali

Aktif kanama durumunda dogrudan basi uygulamasi

Periferik bolgelerden vendz yol kullanilamiyorsa santral venoz kateter diistiniilmeli.
Perikardiyal tamponad sliphesinde perikardiyosentez diistiniilmeli

Son trimester gebe hasta lateral dekiibit pozisyona getirilmeli.

Nérolojik Baki

Pupil boyutu ve reaksiyonu

Ekstremite glicl ve hareket

Oryantasyon, Glasgow Koma Skalasi(GKS) degerlendirmesi

Degisken mental durumu olan hastalarda kapiller kan sekeri diizeyi 6lglilmesi

Hastanin giysileri ¢ikarilr

Hasta tamamen soyulur, penetran ve kiint yaralanmalar, yaniklar ve toksik alim agisindan
degerlendirilir.

Hastanin dogal pozisyonu korunarak ve boyun orta hat kararhligi saglanarak kittk cevrilir;

tiim vertebralar palpe edilerek muayene edilir.
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2.1.2.ikinci Baki (Ayrintil Degerlendirme)

ikincil Degerlendirme
(Yaralanmalarin kontrolii/ hizl tespiti/potansiyel kararsizlik igin ayrintil muayene)

Tablo 1.5: ikincil degerlendirmede dikkat edilmesi gereken hususlar (6)

*Sacli deri yaralanmasi ve kanamasinin tanimlanmasi ve dogrudan basi, dikis veya
cerrahi klipsle kontroli

*Hava yolu igin fasiyal instabilitenin tanimlanmasi

*Hemotimpanium tanimlanmasi

*Epistaksis veya septal hematom varliginda kanama ¢oksa tamponlama ve hava
yolu kontrolii

*Kopan disler ve ¢ene instabilitesi tanimlanir

* Karin sisligi ve hassasiyeti igin degerlendirme

*Penetran gogls, bel, bogir, veya karin yaralanmalarinin tanimlanmasi

*Pelvik instabilite degerlendirilmesi( varliginda pelvik sargi uygulanmasi)
*Perinenin kesi ve hematom agisindan muayene edilmesi

*Uretra muayenesi ( Gretral meatusunda kan olup olmadigi kontrol edilir)
*Sfinkter tonusu ve yogun kanama acisindan rektal muayene

*Damar yaralanmasi icin periferik nabiz kontrolii

*Ekstremitelerde sekil bozuklugu tanimlamasi, kirtk ve dislokasyonlarin

sabitlenmesi

Birinci baki (Ac’BCDE) tamamlaninca ikinci bakiya baslanir. Resisitasyon

baslatilir ve ABC yeniden degerlendirilir.

ikinci bakida miimkiinse hikaye tamamlanir. Hikaye alinirken AMPLE

metodunun kullanimi yararl olabilir.
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A Allergies - Alerijiler

M Medications — almakta oldugu ilaglar
P Past medical history — 6zgegcmis

L Lastmeal — en son yemek hikayesi

E Event — Olayin nasil oldugu

Travmanin kiint-penetran olup olmadig, sicak-soguk veya zararli maddelere

bagli yaralanmalar olup olmadigi sorulmalidir.

ikinci bakida vital bulgularin sirekli yakin takibi dahil, “tepeden

tirnaga”inceleme prensibi vardir. Tam bir nérolojik muayene de yapilmalidir (2).

FizikMuayene
Bas:
Sac ve sacli deri: Tim sach deri ve kafatasi; laserasyon, kontlizyon ve kirik

acisindan degerlendirilir. Kanama varsa klemplenir veya parmakla basi uygulanir.

Kafatasi tabani: Timpanik membrana (hemotimpanium acgisindan) bakilir,
mastoid cikintida Battle signve periorbital ekimoz (Racoon eyes) arastirilir ve otore-

rinore igin gift-halka testi (Ring sign) yapihr.

Gozler: En 6nemli bulgu gérme keskinliginin degerlendirilmesi, pupil ¢api,

konjonktiva ve fundusta hemorajidir. Penetran yaralanma ve lens muayenesi yapilir.
Maksillofasiyel:

Yiz: Le Fort kirigl icin bakilir. Zigoma, nazal kemik kirigi énemli degildir.
Septal hematom aranir ve agiz ici muayene yapilir. Epistaksis varsa ve fazlaysa gecici
foley sonda yerlestirilir. ilerleyen havayolu tikanikhigi, fasiyel sinir yaralanmasi ve

lakrimal kanal yaralanmasi aranir.



20

Servikal vertebra ve boyun:

Boyun: Vend6z dolgunluk, kesi, iz, trakeal deviasyon, spindz proses hassasiyeti
ve deformite aranir; kesilerde sinir platisma kasidir. Kesi platisma kasini geciyorsa
hasta hemen eksplorasyon icin ameliyathaneye gonderilmelidir. Muayene bitince

boyunluk yeniden takilir.

Servikal vertebrada hassasiyet, cilt alti amfizem, trakeal deviasyon, larengeal

kirik detayli muayeneyi engelleyebilir.
Gogiis :
ikincil bakida toraksa ait yasami tehdit edici saptanmasi gereken alti biyik

durum ve tani araglari:

1- Pulmoner kontiizyon (Akciger radyografisi, AKG),

2- Kardiyak kontlizyon (EKG),

3- Diyafragma yirtigi (ADBG, Akciger radyografisi),

4- Torasik aort yirtig1 (ses kisikligi, alt-tst ekstremite nabiz basinci farki,
ayakta akciger radyografisi),

5- Ozefagus yirtig (akciger radyografisi, solda pnémotoraks, siddetli agri),

6- Solunum yolu yirtigi (amacg havayolunu agik tutmak).

Ug kiiciik durum: Basit pndmotoraks, hemotoraks, kot kirigi. Solunum sayisi,

iz, krepitasyon, amfizem varliginin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Batin:

Klnt-penetran travma bulgulari aranir. Fizik muayene tek basina yanilticidir,

sik fizik muayene tekrari gerekir.

Agiklanamayan hipotansiyon, norolojik yaralanma, alkol veya diger ilaglara
bagh biling durumunda bozukluk, uyumlu batin muayene bulgulari olan hastalar

diagnostik ( tanisal ) periton lavaji ( DPL ) icin adaydir.
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Dis ortama ¢ikmis barsak varsa tuzlu su emdirilmis tamponlarla ortilmelidir.
Batin USG ( kritik, bilinci kapali hastada DPL sart ) batin ici yaralanma siphesi

olanlarda endikedir.

Alt kotlardaki kirik varhginda batin igi yaralanma agisindan inceleme

yapilmalidir.

Pelvis; iliak krestlerden, lateralden ve simfizis pubis boélgesinden sikistirilir.

Kirik varsa instabilite olur, bu durumda en az alti tGinite kan istemek gerekir.

Perine/Rektum/Vajen:

idrar sondasi mutlaka rektal tuseden sonra takilmalidir.

idrar sondasi kontraendikasyonlari: Uretra ucunda kan, skrotumda
hematom, rektal tusede prostatin yukarda olmasi ve butlnligli bozulmus barsak
duvari ve diskiya bulasik kan saptanmasi Uretra yaralanmasi riskini gosterir. Bu
durumda idrar sondasi takma kontraendikedir, bu hastalara Uretrografi ve sistografi

yapilmalidir.

Rektal tuse: Sfinkter tonusu, direk rektal travma, pelvik kiriklar, prostat
pozisyonu, barsak duvar bitiinligi hakkinda bilgi saglar. Uretra yaralanmasini

ekarte etmek icin mutlaka idrar tetkiki yollamak gerekir.
Vajinal muayene bimanuel yapiimalidir.

Kas iskelet:

“Bak, dokun, hareket ettir” prensibine gére muayene vyapilir. Periferik

nabizlara bakilmalidir.
Uzun kemiklerde kirik varsa dort linite kan hazirlanmalidir.
Ekstremiteleri tehdit eden durumlar:

1- Dirsek veya diz proksimalinde damar yaralanmasi
2- Blyuk eklem cikiklari

3- Sinir yaralanmasi ile beraber kirik varligi
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4- Acik kirik
5- Kompartman sendromu.

6- Ampditasyon

Norolojik:

Motor ve duyu muayeneye ek olarak hastanin biling durumu, pupil ¢capi ve

reaksiyonuna yeniden bakilir. GKS yeniden hesaplanir.

Norolojik yaralanma tespit edilirse erken nérosirurji konsiltasyonu istenmesi

yararhdir.

Kafa travmasi olan bir hasta norolojik agidan kotllesirse; beynin

oksijenizasyonu, perflizyonu ve hastanin ABC’si yeniden degerlendirilmelidir.

Spinal yaralanma tamamen ekarte edilinceye kadar hasta immobil olmalidir.
Katik yuvarlamasi seklinde hasta yan cevrilerek sirttaki acik vyaralar, spindz

prosesler ve spinal yaralanma varligi muayene edilmelidir.

Laboratuvar:

Tam Kan Sayimi, plazma glikozu, Bobrek Fonksiyon Testleri, Karaciger Fonksiyon
Testleri, Protrombin Zamani, Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani, B-HCG, etanol
ve ilag dlzeyleri; travma hastalarinda, muayene eden hekimin bulgulari ve

tecriibesine gore istenmelidir (6,9,21).

2.1.3.Yeniden Degerlendirme

Hayati tehdit edici yaralanmalar sonradan da ortaya ¢ikabilecegi igin travma
hastalari stirekli olarak degerlendirilmelidir.

Travma hastalarinda degisik siddette agri gorildigi ve bu agrinin yaralanma
siddetine paralel olarak arttigi, ancak, acil servislerde agri gecirme yaklasimlarinin

istenilen diizeyde olmadigi bilinmektedir (22).
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Travma hastalarinda yaralanma siddetini iceren uygun bir agri kontrol
politikasinin gelistirilmesi, agrinin besinci yasam bulgusu olarak degerlendirilmesi ve
kayit edilmesi, agr tedavisi konusunda multidisipliner bir ekip yaklagiminin
benimsenmesi, hemsire, hekim ve hasta arasindaki iletisimin agik ve anlasilir olmasi,
hastalarin kendilerini rahat ifade edebilmesi igin uygun ortamin saglanmasi

Onerilmektedir (22).

Vital bulgularin ve idrar gikisinin siirekli monitdrizasyonu gereklidir.

Travmali bir hastanin bakimindaki primer amag; yaralanma anindan itibaren
kesin tedaviye kadar gecen zamani en aza indirirken, en etkili resusitatif girisimleri
yapmaktir. Acil hekimi genellikle ilk stabilizasyonu ve resisitasyonu yapmak igin
¢alisir. Bu is en iyi, travma bakiminda deneyimli ve multipl yaralanmasi olanlara

organize bir sekilde yaklasan ekip ile saglanir (6,21).
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2.2.Travma Hastasinda Radyolojik Goriintiileme

Travma olgularinda baglangic dénem goriintileme prosedirlerini dort ana

baslikta toplamak mimkindir (23).

1- Rontgenolojik incelemeler
2- Ultrasonografi

3- Belirliincelemelerin tekrari
4- ileri radyolojik goriintiileme

2.2.1.Rontgenolojik incelemeler

Travmali hastalarda gergeklestirilecek réntgenolojik incelemeler, direkt ve
kontrastliincelemeleri kapsamaktadir (24). Direkt radyografik incelemelere hasta
odaya alinir alinmaz yapilan girisimler ile ayni zamanda baslanmali ve bes dakika
icerisinde politravmali hastanin yasamsal anatomik kompartmanlarini tam olarak
gorintilemeye yonelik, "C" ya da "U" kollu rontgen cihazlari ile hastayl hareket
ettirmeksizin toraks, batin/pelvis, aksiyel iskelet ve kraniyum radyografileri
cekilmelidir. Protokollerde oncelikle toraks radyografisi elde edilerek intratorasik
bosluktaki anatomik olusumlar ve toraks duvari kemik yapilari degerlendirilmeye
cahsihir.  Toraks radyografisinin oturur ya da dik pozisyonda da cekilebilecegine
iliskin yayinlar var olmakla birlikte yatarak ve supine pozisyonda g¢ekimi savunanlar
cogunluktadir. Direk batin radyografisi, abdominal ultrasonografinin glinimuizdeki
yaygin uygulanimi nedeniyle daha sinirli kullanilmakla birlikte yabanci cisimlerin
arastirilmasi, serbest hava ve barsak gaz paternlerinin degerlendirilmesi agisindan
hala degerlidir (25).

Ust karin bélgesine yonelik radyografi, rutin akcigerradyografisi ile
saptanilamayan kaburga kiriklarinin goériintiilenmesine de olanak verir. Ayrica
cekilecek alt batin radyografisi, pelvik organ yaralanmalarina neden olabilecek
fraktiirlerin saptanmasi bakimindan yararhdir. Politravmali hastalarin yaklasik
%30'unda spinal yaralanmalar bulunur. Aksiyel iskelete yonelik vertebral seriler;
servikal bolgeden baslanmak lizere kraniyalden kaudale dogru ve birbirine dik iki

farkli agida, ancak hasta hareket ettirilmeden gerceklestirilmelidir. Bu yaklasim;
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rutin akciger radyografisinde goérilmeyen ventral bir pndmotoraksin, lateral torakal
vertebra radyografisi ile saptanmasina olanak saglayabilir. Bilgisayarli Tomografi
(BT)'nin sik kullanimina karsin konvansiyonel tomografik incelemeler; politravmali
hastalarda, ozellikle de atlas (C1) kiriklarinin tanisinda degerini korumaktadir.
Travma hastalarinda cekilecek kraniyum radyografilerinin tanisal degeri ile ilgili
tartismalar stirmektedir. Birgok uzman, yalanci pozitif verilerin 6niine gegmek igin
kraniyum radyografileri yerine kraniyal BT gorintilemeyi tercih etmektedir. Bu
radyografiler disinda yaralanma bdlgesine gore ekstremite radyografileri de
cekilebilir. Ancak herhangi bir yaralanma yoksa akut ddnemde ekstremite
radyografileri genellikle cekilmez. Travmali hastalara vyapilacak kontrastli
incelemeler; Ozefagografi, sistolretrografi ve intravendz pyelografi (iVP) gibi
gorintileme yontemlerini igermektedir. Bunlar igerisinde en ¢ok uygulanan yontem
IVP'dir. IVP, driner sistemdeki post-travmatik hasari gostermesi, birlikte
gerceklestirilecek sistografi ise rlptlire bagh mesanedeki ekstravazasyonu
belirlemesi agisindan yararhdir. Ancak konu ile ilgili cok az sayida yayin

baslangic donemde IVP'nin yaygin kullanimini desteklemekte; politravmali
hastalarda tek endikasyonun, acilen ameliyata alinacak ciddi bir bicimde yaralanmis
hastalarin boébreklerinin  bulunup bulunmadiginin ve islevlerinin belirlenmesi

oldugunu belirtmektedir (23-25).

2.2.2.Ultrasonografi

Tanisal ultrasonografide (USG) kullanilan enerji yilksek frekansli sestir
(ultrases).

Ultrasonografinin bilinen zararli bir etkisi bulunmamaktadir. Bilgisayarh
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilemeye (MRG) gbre ucuz ve kolay
erisilebilir olmasi  oncelikli tercih edilen gorintileme yoéntemi olmasini
saglamaktadir. Acil serviste USG kullanimi 1990’li yillarin baslarindan itibaren
Avrupa ve ABD’de yayginlasmaya baslamistir. USG kolay bir yontem olarak
algilanmakla beraber kullanici bagimli bir ydontem olmasi dolayisiyla hataya aciktir.

Kullanicilarin iyi bir temel teorik ve pratik egitimden gecirilmeleri sarttir. USG’nin
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acil tipta baslica kullanim alanlari arasinda FAST, periferik ve santral vaskiler giris
saglanmasi, yumusak dokuda yabanci cisim varligi incelenmesi sayilabilir (26).
Abdominal travmada ultrasonografi kullanimi, ilk olarak 1971’de ortaya
atilmasindan sonra 1990°li yillarin baslarinda Acil Tip Uzmanlari ve travma ile
ugrasan diger hekimlerin yogun ilgisi ile giderek daha da 6nemli bir konu haline
gelmistir. Ayni siirecte; hem bedel hem de boyut agisindan daha kolay erisilebilir ve
kullanilabilir hale gelen ultrasonografinin acil tip kullanimina girisinin ilk ve en
onemli etkilerinden biri, travmali hastanin degerlendirmesinde Diyagnostik
Peritoneal Lavajin (DPL) gerekliligini yiksek oranda kisitlamasi olmustur. 1996’da
Rozycki ve arkadaslari tarafindan tanimlanan FAST, travma sonrasi degerlendirme
amacli ultrasonografinin genel adi olarak kabul goérmustir. Bu dort kadranli
degerlendirme rutini ( perihepatik, perikardiyak, perisplenik ve pelvik ) invazif
olmayan, pratik ve hizli yapisiyla travmali hastanin acil serviste yatak basi

degerlendirilmesine bakigi kokten degistirmistir (11,26).

FAST Endikasyonlari ve Kontraendikasyonlari:

Travma ultrasonografisi icin endikasyonlar;
e Kiint ve/veya penetran gévde travmasinda 6zellikle hemoperitoneum, perikardiyal
tamponad ve hemotoraks saptanmasi
¢ Solid organ degerlendirilmesi ve parankimal hasar varliginin degerlendirilmesidir.

Travmali hastalarda ultrasonografi uygulanmasi icin bildirilmis bir
kontraendikasyon bulunmamaktadir.

ici bos organ degerlendirilmesi, retroperitoneal alan degerlendirilmesi,
karaciger ve dalagin kendini sinirlamis laserasyon ve kontlizyonlari USG
degerlendirmesinin sinirlamalari iken; serbest veya patolojik hava varligi, subkiitan
amfizem, hastaya ait anatomik farkhliklar, obezite USG degerlendirmesini

glclestiren faktorlerdir.
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Vaskiiler Doppler Ultrasonografi

Renkli Doppler ultrasonografi; vaskiler yapilarin degerlendiriimesinde kolay
ulasilabilir, girisimsel olmayan, ucuz, tekrarlanabilir, sensitif velokal vaskiler hasarl
yapidaki akis hizi, tiirbllans ve ekstravazasyon tespitinde etkin bir tekniktir. Ancak

timden bir degerlendirme igin yetersizdir.

Dezavantajlari:

Teknik destek gerektirir ve stibjektif bulgular verir.

Bolgesel degerlendirme saglar.

Gorlntlyld bozan durumlarda yetersiz kalir.

Bliylk yaralanmalar, cilt alti hava, genis hematom etkinligini azaltir.

Abberant vyapilar ve bazi anatomikalanlar incelemeyi zorlastirir.

(Torasik inlet, pelvis vs.)

Hassasiyet %95-%97 ve daha yilksek bir spesifisite ile etkin bir yontem
oldugu rapor edilmistir. Psédoanevrizma gibi durumlarda tedavi amaci ile de

kullaniimaktadir (27).

2.2.3. Belirli incelemelerin Tekrari

Belirli radyolojik incelemelerin tekrari; hastalarin takibi ve olasi acil
muidahalelerin zamaninda gercgeklestirilebilmesi icin 6nemli bir gerekliliktir. Bu
incelemelerin basinda goglis radyografileri gelir. Goglis radyografilerinin belirli
araliklarla tekrarlanmasi; hastaya takili tip ve santral ven6z kateter gibi aygitlarin
pozisyonu, ayni zamanda drenaj sonrasinda hemopndomotoraksa bagl degisiklikler
gibi terapotik islemlerin etkinliginin izleminde yardimci olmaktadir.

Batinda bazi bolgelerdeki kanama tekrarlayabileceginden ultrasonografi ile
incelemenin de belirli araliklarla tekrarlanmasi gerekebilir. Bu tekrarin bir diger
yarari, daha az acil midahaleyi gerektirecek ve kontrol altina alinmis bir vicut

bolgesi temin etmektir.
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2.2.4.ileri Radyolojik incelemeler

ileri radyolojik modalitelerin (Konvansiyonel Tomografi, BT, MRG ve
anjiyografi gibi) kullanimi, uzman bir radyologun gbzetiminde ve rutin travma
protokoliine sadik kalinarak gerceklestiriimektedir. ileri radyolojik incelemelerin
yapildigi cihazlarin ¢ogunun, travma odasinin direkt komsulugunda bulunmamasi
nedeniyle transport oncesinde hastanin durumunun stabil oldugundan emin

olunmalidir (23).

Konvansiyonel Tomografi

Rontgenolojik yontemle frontal dizlemden kesitler almaya yonelik bir
inceleme olan konvansiyonel tomografi ; BT’ nin gelisimine ragmen hem lineer hem
de spiral hareketli sekilleri ilehala travma hastalarinin akut incelemesinde yararini
muhafaza etmektedir. Ozellikle C1 diizeyi servikal kiriklarin teshisinde konvansiyonel
tomografi, aksiyel planli goriintl elde etmesinden dolayi BT ye (istiin olabilmektedir.
Ayrica konvansiyonel tomografi, BT c¢ekiminin mimkin olamadigi c¢ok kilolu
hastalarda da gergeklestirilebilmektedir. Konvansiyonel tomografinin dezavantaji
ise, BT ile kiyaslandiginda daha duslk kontrast rezollisyonu ve lateral tomografiler

icin hastanin hareketidir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Acil servislerde destek veren bir BT cihazinin mevcudiyeti, akut travmalarda
intrakraniyal hasari tespit edebilen yegane modalite olmasi bakimindan c¢ok
degerlidir. intravendzkontrast madde uygulamasi, diger modalitelerle elde
edilemeyen fonksiyonel bilgileri de vermesi bakimindan énemlidir (24,28).

BT, bolgesel ve pozisyonel sinirhiliklar tasimadigindan supine ya da prone
pozisyonunda yatma disinda hasta agisindan pozisyon degisikligi gerektirmez. BT’ de
degistirilebilen gorintileme parametreleri ile ilgili vicut boliminin goriuntisi
timiyle saglanirken, bazi organ fonksiyonlari ile ilgili yiksek dogruluk degerleri elde
edilir. Zaman kaybi, birlikte yandas goriintlileme prosedirlerinin ayni esnada

uygulanmasini mimkin kilmayisi, 6zellesmis personele ihtiyac gostermesi, hastaya
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x-1sini ve kontrast madde verilmesi ve cihazin genelde travma odasindan uzak
yerlesimi travma hastalarinda BT kullaniminin dezavantajlaridir. Yukarida s6zi
edilen faktorlerin disinda BT’nin acil serviste ve kolaylikla ulasilabilir bir konumda
konuslandirilmasi énemlidir. Bununla birlikte elde edilecek sonuglar; uygun hasta
secimi, ekipmanin yeterli kullanimi, teknisyen ve cihazin performansinin birbirine
eklenmesi ile iliskilidir. Keza teknisyen ve degerlendirmeyi yapan kisinin tecriibesi,
travma hastalarinin genellikle inceleme 06ncesinde uygun bir hazirliga tabi
tutulamayacagi da dikkate alinirsa ¢ok daha 6nemlidir.

Travma ortaminda cekilecek BT’den maksimum yarar elde etmek igin
asagidaki kurallara uyulmalidir.

e instabil hastalar BT incelemeye alinmamalidir.

e intrakraniyal cekimler disinda tim viicut parcalar icin IV, batin
cekimleri icin gastrointestinal kontrast madde kullaniimasi
gerekmektedir. Kazanilacak degerli bulgularin aksine sadece zaman
kaybina yol actigindan kontrastsiz viicut BT cekilmesinin hakli
bulunacak bir yoni bulunmamaktadir. Olasi alerjik reaksiyonlar
hakkinda bilgiler s6z konusu oldugu icin, IV kontrast madde olarak
pahali da olsa iyonik olmayan preparatlarin kullanilmasinda yarar
vardir. Nazogastrik tip ile oral kontrast madde uygulanmasi,
duedonum ve/veya pankreasin travmatik lezyonlarinin tespitinde
yararhidir. Bu uygulama ayni zamanda sol diyafragmanin travmatik
herniasyonunun belirlenmesine de yardimcidir. Uygulama esnasinda
gorllebilen olasi mide iceriginin aspirasyonu, literatlirde seyrek
rastlanan bir bulgu olarak bildirilmektedir.

e BT incelemelerinde elde edilen uygun imajlar, uygun pencere genisligi
ve seviyesinde radyografiye aktariimalidir. BT'de degisik viicut
kompartmanlarinin, degerlendirmeye uygun gorintiilenmesi icin
tavsiye edilen uygun pencere genisligi ve seviyelerinde incelenmesi

ve radyografiye aktarilmasi gerekmektedir (23).
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BilgisayarliTomografik Anjiyografi

Anjiyografideki maliyet, zaman ve glivenlik nedeniyle, arter yaralanmasinda
onceligi tomografik incelemeler almaya baslamistir.

BT, vaskiler yaralanmalarda daha az invazif, duyarli ve spesifik bir yontem
olarak kabul gormustur.

Teknik gelismelerle birlikte %100 duyarlihk ve %100 6zgillik oranlarina

ulasabilmektedir.
Cevre dokularin incelenmesine olanak saglar.

Yazilm ve teknik donanima bagl infarkt ve/veya yanlis pozitiflik olasilig

mevcuttur.
Daha az kontrastla global inceleme saglanabilir.
Klasik anjiyografinin tersine arteriyel kanilasyon gerektirmez (27).
Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)

GUnimizde MRG akut travmali hastalarda endike degildir (28). MRG gili¢lu
bir manyetik alanda islev goérdiigiinden, bu ortamda travma hastalarini takibe
yonelik standart monitérler kullanilamamaktadir. inceleme uzun zaman almakta ve
bu esnada yandas radyolojik prosediirler uygulanamamaktadir. Bununla beraber
blyuk eklemlerin ya da omuriligin hasarlarinin degerlendirilmesinde subakut MRG
uygulamasi, diger tetkiklerden elde edilmesi mimkiin olmayacak verileri saglamasi
bakimindan tartisilmaz yarara sahiptir. Gelistirilen hizli goérintileme tetkikleri
sayesinde yakin bir gelecekte, 6zellikle tetkikin hizi ile ilgili problemlerin lstesinden
gelinecek gibi goriinmektedir. Open—Magnet (acitk MRG) teknolojisine sahip MRG
cihazlarin gelistiriimesi ile de genel durumu takip altinda tutulma mecburiyeti
bulunan, gerektiginde MRG kontroliinde girisimsel midahale gerektiren hastalarin,
artan sikhkta ve daha glivenli bir sekilde tetkike alinabilmesi sansi dogmustur

(23,25).
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Anjiyografi

Anjiyografi, travmali hastalarda vaskuler sistemi ilgilendiren yaralanmalarin
olup olmadigini ve bu tirden yaralanmalarin neden olabilecegi kanama odaklarinin
tespitinde, cerrahi disi yegane giivenilir direkt tanisal yéntemdir (24). Greendyke,
yaptigl arastirmalarinda, trafik kazasi sonrasi olimlerin %9,5‘inde torasik aorta
riptlrinin sorumlu oldugunu saptamistir. Anjiyografi, travmatik aort ripttrd
ve/veya diger blylk damar hasarlarinin teshisinde “gold standart” olma 6zelligini
hala slirdiirmektedir. Henliz mimkin olmasa da yakin bir gelecekte bu durum,
spiral BT ve MRG ile degistirilebilecek gibi gérinmektedir. Tecriibeli bir radyolog
tarafindan degerlendirilen, iyi pozisyonda ve yeterli ekspoziir kosullarinda gekilmis
bir g6gls radyografisi, siphelenilen travmatik aort riptirinin dizeyinin tespiti ve
anjiyografi endikasyonunun koyulmasinda yardimcidir. Anjiyografi icin bir diger
uygun seviye belirleyicisi de BT goriintileridir. Hemorajili bir hastanin anjiyografik
izlemi, kanama kaynaginin bir an Once tespiti ve basarili bir transkateterik
embolizasyon acisindan avantajlidir. Bununla birlikte ekstremitelerdeki penetran
yaralanmali hastalarda anjiyografik inceleme ihtiyaci, olgularin biyik cogunlugunun
kolaylikla saptandigi ve derhal cerrahi eksplorasyona gidildigi icin tartismalidir.
Anjiyografinin travma odasinda gergeklestirilmesi distincesi, makul ekipmana sahip
olunsa bile, genellikle modern anjiyo boélimlerinin dijital performanslari ile

mukayese gotiirmeyeceginden cekince yaratmaktadir (23,25).
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2.3.Travma Skorlama Sistemleri

Travma hastalarinin prognoz, travma siddeti ve ciddiyetini ortaya koymak
icin gelistirilmis birgok travma indikatérli vardir, bunlarin basinda Injury Severity
Score (ISS) ve Trauma Score (TS) gelmektedir. ISS, anatomik hasara endeksli
skalalanmis bir Olgimdlr: Traumanin her bir organ Uzerinde vyarattigl hasar
skorlanarak (Abbreviated Injury Score(AlS) ile) en yiksek Uc¢ degerin karelerinin
toplami ISS'yi olusturur. Ne yazik ki, anatomik olgltler klinik rota icin prediktif
olamamis ve klinik parametrelere dayali Trauma Score gelistirilmistir. Bunu
takiben,Revize Travma Skoru (RTS) ile klinik gelisim ve akibet icin en prediktif ve en
guvenilir skorlama elde edilmistir. RTS hasta basi ilk kusak klinik ve fizyolojik verilere
dayali bir skorlamadir. Glasgow Koma Skalasi, sistolik kan basinci ve solunum sayisini

temel alir (28) (Tablol.6).

Tablo 1.6: RTS hesaplamak igin kullanilan parametreler (29)

Glasgow Koma Skoru | Sistolik Kan Basinci | Solunum Sayisi | Kodlanmis Deger
(GKS) (SKB) (SS)

13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

RTS = (0.9368 x GKS) + (0.7326 x SKB) + (0.2908 x SS)


http://www.oztiryaki.com/trauma.htm#bul
http://www.oztiryaki.com/gks.htm
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RTS degerleri, 0 ile 7,8408 arasi degerler almaktadir. RTS, multisistem hasari
veya fizyolojik degisimler olmaksizin gelismis major beyin hasarinin 6nemini
kompanse etmek (zere Glasgow Koma Skalasinin agirhgini tasimaktadir. RTS
degerinin 4'Un altinda olmasi hastanin bir travma merkezinde tedavi edilmesi

endikasyonunu gosterir.

Sekil 1:RTS ve sagkalim olasihg arasindaki korelasyon (29)

Revize Trauma Skoruna Gore Yagama Olasiliga

; e nogg D988

04 4 007

07 4 0605

0361

0172

o4 +0027 e

Yagama Olasiliga

i} 1 2 3 4 Bl 5} 7 704

Hot:0-dirasi RTS Rayjze Trauma Skoru (RTS)
Trauma Merkezi
Endikasyonudur!

Daha sonra yeni bir 6l¢iit olarak TRISS Uzerinde ¢alisiimaya baslanmistir: y-
aksinda RTS, x-aksinda ISS degerleri bulunan bir grafik olusturan TRISS
prediktivitesini Major Trauma Outcome Study (MTOS)'ye dayandirmaktadir. Boylece
anatomo-klinik bir skorlama elde edilmeye calisiimaktadir. Bu konudaki ¢alismalarsa

devam etmektedir (30).

Travma Skorlama Cesitleri

FizYOLOJiK
ANATOMIK

DIGER
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Fizyolojik Skorlamalar

Akut dinamik ozellikleri o6lgmektedir. Mortaliteyi kuvvetli olarak tahmin
etmektedirler. Solunum sayisi, sistolik kan basinci ve baz defisiti gibi parametreler

kullanilir (31).

Glasgow Coma Score (GCS)

Revised Trauma Score (RTS)

Pediatric Trauma Score (PTS)

Prehospital Index

Trauma Triage Rule (TTR)

CRAMS(Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech)

Anatomik Skorlamalar

Yaralanmanin statik yonini{ olgmektedir. Epidemiyolojik calismalarda yaygin
kullanilir. Cogunlugu mortaliteyi 6ngérmede kullanilir ve orta dereceli korelasyon
vardir. Fonksiyonel kapasite, hastanede kalis slresi konularinda bilgi vermez. Tek
basina kullanildiginda sonugla olan iliskisi, fizyolojik durumun 6lgiimiyle kombine

edilen hesaplamalara gore daha disuktir (31).
Abbreviated Injury Scale (AlS)
Injury Severity Score (1SS)
Trauma Score-Injury Severity Score (TRISS)
New Injury Severity Score (NISS)
Anatomik Profil
Diger Skorlama Sistemleri
TISS (Therapeutic Intervention Scoring System),
CARE (Clinical Assessment, Research Education System)

ASCOT (A Severity Characterization of Trauma) skorlama sistemleridir. (29,32)
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2.3.1.Fizyolojik Siniflandirmalar
Glaskow Koma Skoru (GKS)

1974 vyilinda Teasdale ve Jennett tarafindan iskogya, Glasgow
Universitesi'nde gelistirilmistir (33). GKS 3-15 arasinda degerler alir. 3, en kétii; 15,
en iyi skordur. >13 hafif beyin hasari, 9-12 orta beyin hasari ve <8 ciddi beyin hasari

olabilecegini duslindiirir (32,33).
Pediatrik Koma Skoru (PKS)
Go6z ve motor yanit eriskin koma skoru hesaplamasi ile aynidir.
SOZEL YANIT:
1. Ses yok
2.Avutulamaz, ajite
3.Zor avutulur, inliyor
4.Agliyor ama avutulabilir
5. Glliimser, seslere oryante, objeleri takip eder (32).
Beyin hasari degerlendirmesi erigkinle aynidir.
Revize Travma Skoru (RTS)

Fizyolojik skorlama sistemleri arasinda yer alir. Sagkalim olasiligi ile iyi
koreledir. Degerlendirmede hastanin GKS, sistolik kan basinci ve solunum sayisi

degerleri kullanilarak hesaplama yapilir. Degerler 0-7,8408 arasindadir.
RTS < 4 ise; hastatravma merkezinde tedavi edilmelidir (29).
Pediatrik Travma Skoru (PTS)

Kombine anatomik-fizyolojik skorlama sistemleri arasindadir. 8 ve uzeri

skorlarda mortalite 0 iken, puanlama 8 altina indikce mortalite artmaktadir.
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PTS < 8 olan hastalar pediatrik travma merkezine gotiirtilmelidir. Triyajda

RTS’den Gstunltuga yoktur (32,34).
CRAMS Skorlama Sistemi
(Circulation, Respiration, Abdominal/Thorasic, Motor, Speech)

Alanda kullanima, uygun bir skorlama sistemidir. Ancak glinimuzde sik

kullanilmamaktadir (32).

Solunum, karin yaralanmasi, motor yanit, sozli yanit degerlendirilir.
Normal:2, hafif anormal:1, ileri anormal: 0 puan alir. Skor 9-10: mindr yaralanma-

taburculuk dustnlir. Skor <8: major travma olarak kabul edilir (31).

2.3.2.Anatomik Siniflandirmalar
AIS (Abbreviated Injury Scale)

ilk kez 1969’da tanimlanmis anatomik skorlama sistemidir. 1990’da revize
edilmistir. Yaralanma ile ilgili hayati tehdit eden durumu goésterir ancak siddet

gostergesi degildir.

1- Minér
2- Orta
3- Ciddi
4- Siddetli
5- Kritik

6- Yasamla bagdasmaz
DEZAVANTAIJLARI:

Yalniz anatomik bulgulari degerlendirir. Stbjektiftir. ideal bir karsilastirma
sistemi yok. Bir sistemde birden cok yaralanma olmasi durumunda o sisteme ait

skor degismez. ilk degerlendirme saglikli degildir (29).
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ISS

1974’te gelistirilen, multipl yaralanmali hastalarda anatomik skorlama
sistemidir. Viicudu 6 bolgeye ayirip ( bas, ylz, toraks, karin, ekstremiteler pelvis
dahil, eksternal ) her boélgedeki maksimum AIS skorunu kullanir. Her bélgeden en
yluksek bir skor alinir ( NISS’tan farki ), en yiiksek 3 AIS skorunun kareleri toplami ISS
skorunu verir. Skorlamada AIS kullanilir. 0-75 arasinda degerler alir. AlS’de 6, I1SS’'de
75 yasamla bagdasmaz. Major travma siniri koyan kesin bir ISS skoru yoktur (29).
Kullanimdaki tek anatomik skorlama sistemidir. Mortalite, morbidite, hastanede
kalis ve diger ciddiyet parametreleri ile orantilidir. Travma mekanizmasi ve hastanin
yasi da dikkate alinmalidir. Yaralanmanin tam tanimini istedigi igin triyaj igin uygun

degildir.
DEZAVANTAIJLARI:

AIS hesaplamasindaki hata 1SS’deki hatayi blyutir. Bir ¢cok farkli yaralanma
ayni ISS skorunu verebilir. Bir boélgedeki bir¢ok yaralanmanin sadece bir tanesi
kullanihr  ve farkh bolgelerdeki yaralanmalar bu skorlama sisteminde

karsilastirilamaz.

Gerek AIS gerekse ISS, anatomik skor sistemleri oldugu igin, ayni skora sahip
ancak hemodinamik durumlari farkli hastalar arasindaki ayrimda yetersizdir. Bu
nedenle Boyd 1987’de ISS ve RTS’yi birlestirerek yas faktoriini de dikkate alarak
TRISS skor sistemini gelistirmistir (29,33).

y-aksinda RTS, x-aksinda ISS degerleri bulunan bir grafik olusturan TRISS
prediktivitesini Major Trauma Outcome Study (MTOS)'ye dayandirmaktadir. Boylece

anatomo-klinik bir skorlama elde edilmeye calisilmaktadir (30).
NISS (New Injury Severity Score)

Viicut bolgesini gbézardi ederek en ciddi U¢ yaralanmanin AIS skorunun

kareleri toplanarak hesaplanir. Sagkalim belirtmede daha tahmin edicidir.
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Dort tanimlama bdlgesi (ilk UGgli en ciddi AIS skoru (>2)); A-santral sinir

sistemi, B-boyun/toraks, C-diger, D-diger ciddi olmayan tum yaralanmalardir.

Bolge onceligi oldugu icin 1SS’den Ustliin ve sistem degerlendirmesinde

degerli bir skorlama sistemidir (29,33).

TISS (Therapeutic Intervention Scoring System): Gelistirilen ilk ©nci
skorlama sistemidir. Yogunbakim Unitelerinde tani, tedavi ve monitorizasyon igin
kullanilan 76 islemi agirhgina gére 1-4 arasinda derecelendiren Cullen ve arkadaslari
1974 wyilinda TISS'yi gelistirmisler ve 1986 vyilinda yeniden yapilandirmiglardir.
Hastaya yapilan islemlerin coklugu, hastaligin ciddiyeti ile her zaman paralellik
gostermeyeceginden ve farkli yogun bakim (nitelerinde degisik uygulamalar
nedeniyle standardize edilemeyeceginden TISS’nin tedavinin en yogun oldugu
hastalari se¢gmek ve ayni Unitedeki olgularin sonuglarini karsilastirmak icin

kullanilmasinin uygun oldugu bildirilmistir (35).

CARE: (Clinical Assessment, Research Education System) Kompleks bir

bilgisayar skorlama modelidir.

ASCOT: (A Severity Characterization of Trauma) GKS, kan basinci, solunum

sayisl, yas, anatomik profil ve RTS’yi parametre olarak kullanir (32).
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2.4.Penetran Yaralanmalarin Bélgesel incelenmesi

2.4.1.Kardiyak Penetran Yaralanmalar
Penetran kalp yaralanmasi, atesli silahla veya delici-kesici aletle meydana

gelen, en az perikardi ve genellikle miyokardi iceren yaralanmalardir (36).

Kardiyotorasik yaralanmalarin  %25’i travma sonrasi hemen Olimle
sonuglanir ve bu o6limcil yaralanmalarin ¢ogunu kardiyak ve blyiuk damar
yaralanmalari olusturur. Her yil 25000-30000 arasi Amerikali atesli silah yaralanmasi
nedeniyle 6lmektedir ve bu 6limlerin % 10’u direkt kardiyak penetran yaralanmalar

sonucudur (37).

Penetran kalp yaralanmasinda hayati tehdit eden unsur; direkt koroner arter
yaralanmasi, blylk kapak yaralanmalari ve kalpteki yaranin yeri ve buyikligline

bagl olarak hipovolemi ve/veya akut kalp tamponadidir (36).

Penetran kalp yaralanmalari hastaneye getirilirken yliksek mortalite riskine
sahiptir. Hastalarin kisa slirede hastaneye tasinmasi, erken teshis ve gerekli

reslisitasyonu takiben ameliyatin en kisa stirede yapilmasi hayat kurtaricidir (36).

Olay yerinde hi¢c yasamsal bulgusu olmayan ve elektriksel kalp aktivitesi
gostermeyen penetran ya da kint travma hastalarinin 6ldigi séylenebilir. Acil
durumda olan ve elektriksel kalp aktivitesi olan hastalar acil servise hizla transport
edilmelidir. ResUsitatif torakotomi dikkatli secilen hastalarda yardimci olabilir.
Resdsitatif acil torakotomi sonrasinda, eger yasamsal bulgular yeniden geri geldiyse,
hasta kalici onarim icin ameliyat odasina alinmalidir. Ameliyata alinan hastalarin sag
kahm oranlari bigak yaralanmalarinda %70-80, atesli silah yaralanmalarinda

%30-40'tir (6).
Acil perikardiyosentez

Akut kalp tamponadinda; normalde perikard boslugunda bulunan 30-50 ml
sivinin kanamayla 150-200 ml'ye ¢ikmasi kalbin islevlerini bozar. Perikarddaki sivinin

giderek artmasiyla end-diastolik basing artar, vendz dons ve kardiyak output azalir.
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Bunun sonucu olarak koroner akim azalir. Koroner akimin azalmasi baslangicta

subendokardiyal kanamaya, daha sonra aritmilere ve kardiyak arreste yol agar (38).

Penetran kardiyak travmadan kaynaklanan travmatik eflizyonda, cerrahi ile
kesin tedavi saglanana kadar hastayi stabilize etmek icin reslisitasyon esnasinda
perikardiyosentez yapilabilir. Fakat travmatik eflizyonda ve purilan perikarditte
cerrahi drenaj tercih edilir. Travmada, perikardda pihtilasmis kan yanlis negatif
sonuca neden olabilir. Perikardiyosentez ignesi sag ventrikil ya da koroner arteri
delerse, girisimin kendisinde tamponada neden olabilir. igne ile ventrikiile
dokunulursa disritmi gelisebilir. Yalanci negatif perikardiyosentez gerekli olan

cerrahiyi geciktirir (6).

2.4.2.Penetran Karin Travmasi

Bicaklanmalarda; bigagin gectigi dogrultudaki organlarda dogrudan
yaralanma meydana gelir. Yaranin disindan yapilan muayenede i¢ hasar ve yaranin
dogrultusu tanimlanamayabilir. Herhangi bir bigak yarasi varliginda aksi kanitlanana
kadar toraks alt kisim, pelvis ve retroperiton yaralanmasi g6z oOninde

bulundurulmahdir (6).

Karin yaralanmalari genellikle sinsi bir klinikle seyreder. Geng hastalar kan
hacminin %50-60"in1 kaybetseler de belirtisiz kalabilirler. Buna ek olarak es zamanh
kafa travmasi veya alkol/madde kullanimi olanlarda noérolojik degisiklikler klinige
eslik edebilir. Hemoperitoneumu olan bazi hastalarda erken dénemde hassasiyet

gelisirken bazilari uzun saatler ve giinler belirtisiz kalabilir (6,21).
Degerlendirme

Lokal yara yeri eksplorasyonu: Karin 6n bolgesi penetran yaralanmalarinda
lokal eksplorasyon karin icinin dogru degerlendirilmesinde etkin bir yontemdir.
Ancak bu yontem flank bolgesi ve sirt yaralanmalarinda etkin degildir. Lokal
eksplorasyonda anterior fasya bitinligl bozulmayan olgular rahathkla taburcu

edilebilir. Bunun yaninda fasyada bdtlinlik bozulmus ise, seri fizik muayene ile
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takip, ileri tanisal tetkikler ve eksploratif laparotomi segenekleri uygulanmalidir

(6,39).

Penetran travmalarin  degerlendirilmesinde yardimci  olarak  FAST
uygulanabilir. FAST’in pozitif olmasinin %90’dan fazla tanisal dogruluk degeri
bulunmaktadir. Ancak FAST’in negatif olmasi hasari dislamaz. Bu olgularin yaklasik

1/3’linde cerrahi gerektiren hasar oldugu bildirilmektedir.

BT taramasi: Penetran travmalarin BT ile izlenmesi yayginlik kazanmis bir
uygulamadir. Penetran travmali olgularda Ugli kontrastli BT'nin (IV+oral+rektal)

%97-100 dogruluk orani vardir (6,40).
Laparotomi:

Karin ici yaralanmalarda laparotomi altin standarttir. Bu yéntem, organ
hasarinin gézden kagmasinin zor oldugu, abdomen ve retroperitonun -elektif
degerlendirilmesine olanak taniyan nihai yontemdir. Hipotansiyon, karin 6n duvar
hasari ve peritonit bulgulari olan hastalarda cerrahi eksplorasyon mutlak
yapiilmalidir. Direk radyografiveya BT'de serbest hava saptanan olgular siratli bir
sekilde eksplorasyona alinmahdir. BT’de solid organ hasari olmayan ancak serbest
sivi izlenen olgularin bir kisminda mezenter yaralanmasi veya intestinal yaralanma
olabilmektedir. Bu nedenle intestinal perforasyon tanisinda ge¢ kalinmasinin 6niine

gecilmesi icin erken eksplorasyon énemlidir (6,40).

2.4.3.Ekstremitelerin Penetran Travmasi

Travmatik penetran vyaralanmasinin %50’sinden fazlasini ekstremiteler
icermektedir. Ekstremitelerdeki tim vaskiler yaralanmalarin %82’si penetran
travma nedeniyle gerceklesir. Atesli silah yaralanmalarinin %65’i ve delici kesici alet
yaralanmalarinin %15’i penetran vaskiler ekstremite yaralanmasi sayilmaktadir. Acil
servis, vaskiler cerrahi, girisimsel radyolojideki son gelismelerle birlikte penetran
ekstremite yaralanmasinda %5’ten daha az oranda vaka amputasyon ile

sonuclanmaktadir. Buna ragmen sinir hasari, kiriklar, yara yeri enfeksiyonlari, acik
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eklem yaralanmalari ve kompartman sendromu gibi diger komplikasyonlara bagli

anlamli olarak uzun dénem morbiditesi mevcuttur (6,21).

Endikasyon dahilinde hangi tanisal ¢calismalarin yapilacaginin belirlenebilmesi
ve derhal cerrahi bir miidahale gerektiren anlamli bir yaralanmanin olup olmadiginin
hizla saptanabilmesi icin 6zenle tam bir fizik muayene yaplilir. Arteriyel yaralanmanin
erken teshisi, yonetimdeki temel amaclardan biridir. Renk, 1si ve kapiller geri dolum
suresi altta yatan daha ince ve belirsiz bir damar yaralanmasi i¢in énemli klinik
belirteglerdir. Kompartman sendromu belirtilerine bakilir. Tanisal gériintiileme igin,

direkradyografi, Doppler ultrasonografi, anjiyografi, BT’den faydalanilir (6,41).

Penetran ekstremite travmalarinda antibiyotiklerin roli halen tartismaldir.
Delici kesici alet veya atesli silahla meydana gelen penetran bir yumusak doku
travmasinda antibiyotik kullanilmamasi halindeenfeksiyon orani yaklasik %1.8"dir.
Bu nedenle disuk riskli yaralanmalarda antibiyotik kullanimi faydal degildir. Ancak;
el yaralanmalari, kirli yaralar, ciddi doku hasari olusturan yaralanmalar, kemik ve
ekleme uzanan yaralanmalar ve imminsiprese hastalarda antibiyotiklerin rolii

olabilir (6,42).

2.4.4.Penetran Bas-Boyun Yaralanmalari
Penetran kafa yaralanmalari nedeniyle her yil Amerika’da tahmini olarak
33.000 olim ve bu sayidan daha fazla olimcil olmayan vyaralanma

gerceklesmektedir ve bu nedenle 6nemli bir saglik problemidir (43).
Tedavi ve klinigin degismesi nedeniyle boyun li¢ anatomik bolgeye ayrilir:

Bolge 1: Krikoid kartilaj ile klavikula arasindaki boélgedir. Subklavian arter ve
ven, plevra apeksleri, 6zefagus, blylk boyun damarlari, rekiirren sinir ve trakea bu

bolgededir (6).

Bolge 2:Mandibula kosesi ile krikoid arasindaki bolgedir. Larenks, farenks, dil

koku, karotid arter, juguler ven, frenik sinir,10 ve 12. sinirler bu bolgededir (6,44).
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Bolge 3: Mandibula kdsesinden kafa tabanina kadar uzanan bdlgedir. Bu
bolge internal karotis arterin servikal, petroz, vertebral ve kavernoz bolimini
eksternal karotis arteri, orta meningeal, ¢ikan farengeal, lingual, fasyal ve internal
maksiller arteri, derin prevertebral pleksusla juguler veni ve 9-10-11-12. kranial

sinirleri igerir (45,46).
Boyun yaralanmalari asagidaki klinik bulgular ile gelebilir (6).

e Disfaji

e Ses kisikhgi

e Orofarengeal kanama

e Norolojik defisit

e Hipotansiyon

e Subkitandz amfizem

e Yara bdlgesinden hava kabarcigi ¢cikmasi
e Stridor veya respiratuar distress

e Hematom

o Aktif eksternal hemoraji

o Nabiz alamama veya nabiz degisikligi

o Tril (titresim) alinmasi (arteriovendz fistil olusumuna bagh)

Penetran boyun travmalarinda da 6ncelikle travmaya yaklasimdaki gibi hava
yolu, solunum ve dolasim kontrolli saglanmali, hasta stabilize edildikten sonra

tanisal tetkik ve tedavi asamasina gecilmelidir (44).

Ciddi maksillofasiyeltravmali hastalarin %44 kadari mekanik hasar veya masif

kanamadan dolayi endotrakeal entlibasyona gerek duyarlar (6,47).

Beyin, orbita, servikal omurga ve akcigerlere yonelik hasar olusmasi yiiz

kiriklarinin siddeti ve hasar mekanizmasiyla dogrudan iliskilidir (21,42).

Yiiz yaralanmalarinin degerlendirilmesi, yasami tehdit eden yaralanmalarin
degerlendirilmesinden hemen sonra ikincil bakinin bir parcasi olarak yapilmahdir.

Maksillofasiyeltravmali hastalarin %6 kadarinda gérme kaybi gelisebilecegi igin
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Ozellikle yiksek enerji mekanizmali, orbital kirikli, ciddi kafa travmasi olan ve

anormal pupil bulgulari olan hastalarda detayh bir g6z muayenesi gereklidir (6,48).

Kafadaki bicak yaralanmalari atesli silah yaralanmalarina gore daha distk
enerjilidir ve saplanan nesne yalnizca temas ettigi alana hasar verir. Bu durum atesli
silah yaralanmalarindan daha disik mortalite ve morbidite ile sonuglanir. Esasinda
penetran yaralanma geciren tim hastalara; yatis, genis spektrumlu antibiyotikler ve
cerrahi muidahale gerekir. Saplanmis nesneler cerrahi olarak ¢ikarilincaya kadar

yerinde birakilmalidir (21,42).

Sach deri kesileri yogun kan kaybina yol acabilir. Bu nedenle mimkin
oldugunca hizli kontrol edilmelidir. Dogrudan baski etkin degilse, epinefrinli lidokain
bolgesel olarak uygulanabilir ve damarlar klemplenebilir veya baglanabilir. Kesiler,
altta yatan kirik veya galeal kesileri saptamak icin kapatmadan once dikkatle

muayene edilmelidir. Bly(ik galeal yaralanmalar tamir edilmelidir (6).

Tablo 1.7: Yaralanma seviyesini ve klinik bulgular esas alan tavsiyeler (6)

Seviye Diisiik siphe Onemli klinik Ek degerlendirme

bulgular varsa

Frontal kemik Beyin BT Beyin BT(kemik Orbitayi iceren ylz BT
pencere) anlamli klinik bulgular

varsa servikal omurga BT

Orta ylz Waters Koronal ve aksiyel Kompleks yaralanmalar
radyografisi kesitli ylz BT'si icin bilgisayar ile
olusturulan t¢ boyutlu
rekonstriiksiyonlar.
Beyin BT, Waters
radyografisinin yerini

alabilir.

Mandibula Panoreks Mandibula BT Yuz BT’si mandibula

radyografi kiriklarini saptar.
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Penetran boyun travmalari, acil servise basvuran mevcut tim travma
vakalarin yaklasik %5-10"unu olusturur. Bu vakalarin yaklasik %30’unda boyun
bolgeleri disinda yaralanma da mevcuttur. Sivillerde delici boyun yaralanmalari ile
mevcut mortalite %3-6 arasinda degismektedir. I. Dlinya Savasli sirasinda 6lim orani

%11 ve Il. Dinya Savasi’nda %7 olarak saptanmistir (44).

Karotis ya da subklavian arter ve damarlar gibi blylik damarlarin yaralanmasi
sonucu ylksek mortalite gorilmektedir. Walter Reed Ordu Tip Merkezi,“Irak'ta
Savasin Kayiplari Tedavisi” adli calismasinda, common karotid arteri, en sik

yaralanan servikal yapi olarak bildirmistir (49).

Klglk bir bolgede birgok vital yapilari icermesi nedeniyle, tim penetran
boyun travmalari acil cerrahi midahaleyi gerektiren, mortalitesi ve morbiditesi

oldukga yiiksek yaralanmalardir (50-52).

Major intratorasik yapilarin oldugu 1. boélge yaralanmalari en yiksek
mortaliteye sahiptir. Siklikla kanamalari gizlidir. Torakotomi ile kanama kontroli
gerekebilir. 3. bolgede 6zellikle distal karotis arterin tamiri veya kanama kontrolii
zordur. Kafa tabani yaralanmalarinda en buylik problem eksplorasyondur ve kranial
sinir lezyonlari siktir. Karotis yaralanmalarinin en ¢ok goruldigiu (%60-75)
2. bolgedeki kanamalarda, kanamayi direkt basi ile durdurmak en iyi yontemdir.
Ancak farenkste kanama oldugunda direkt basi ile kanamayi durdurmak zor hatta
imkansizdir. Bu durumda krikotomi veya trakeostomi ile hava yolu saglandiktan

sonra farengeal tamponlama ile kanama kontroli saglanir (46,52).
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2.4.5.Penetran Genitoliriner Travmalar

Atesli silah yaralanmalari ve delici kesici alet yaralanmalari penetran
yaralanmalar igin en sik neden iken, dismeler, saldirilar, motorlu arag¢ kazalari ve

spor yaralanmalari kiint yaralanmalar igin en sik goriilen mekanizmalardir (6).

Ureteral yaralanmalarin ¢ogu penetran travma nedeniyledir. Mesane
yaralanmalari, tipik olarak pelvik kirtk nedeniyle olur ve pelvis kiriklarinin

%5-10"u Uretral yaralanmalar ile birliktedir (6,53).

Cocuklar genel nifusa gore genitoliriner yaralanmaya daha duyarlidir.
Cocuklarda gevre yag dokusu azdir ve bébrek boyutlari genel viicut boyutlarina gore

goreceli olarak daha buyuktir (6).

Tedavinin amaci, bobrek fonksiyon bozuklugu, idrar kacirma ve cinsel islev

bozuklugu gibi komplikasyonlari en aza indirmek veya 6nlemektir (6,21).

Penetran travmada kullanilan silahin kalibresi veya bigagin tipi hakkinda bilgi,
hasarin uzanimini belirlemede yardimci olabilir. idrar yapamama, bos mesaneye
veya agri nedeniyle bosaltamamaya bagli olabilir ama ayni zamanda mesane, lretral
veya omurilik yaralanmalarina bagh olabilir. ikincil bakida perineye bakilmahdir. i¢
¢amasirda gorilen kan 6nemli bir bulgudur ve genital travma belirtisi olabilir. Rektal
muayene; sfinkter tonusunu, prostat bezinin pozisyonunu ve kan varhgini belirler.
Eger prostat palpe edilemiyorsa veya ylksek yerlesimli ise aksi ispat edilene kadar

membrandz lretral yaralanma olarak kabul edilmelidir (6,21,42).

Bobrek Yaralanmalari

Bobrek yaralanmasi, karin travmali hastalarin %-10'unda mevcuttur. Bu
bobrek yaralanmalarinin %80’inden fazlasinda ek organ veya iskelet yaralanmasi

mevcuttur (6,54).
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Bobrek yaralanmasi sliphesinde idrar tahlili Gnemli bir laboratuvar ¢alismasi
olmasina ragmen, mikroskobik hematirinin varligi/yoklugu veya derecesi ile

yaralanmanin siddeti arasinda dogrudan iliski yoktur (6,21).

Bobrek yaralanmasi sliphesi olan hastalarda karin ve pelvisin IV kontrasth BT
gorintilemesi “altin standart” gorintilemedir. Kontrasth BT; kontlizyon, kesiler,
hematom ve perflizyon anormalliklerini tespit eder. FAST uygulamasi batin igi
serbest siviyl degerlendirmede faydalidir ancak bdbrek yaralanmasini spesifik olarak
degerlendirememektedir. Ultrasonografi uygulamasi cerrahi sonrasinda veya

konservatif olarak izlenen hastalarin takibinde kullanish olabilmektedir (55).
Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi, Bobrek Yaralanma Siniflamasi
Minor (%85)
I)Kontuzyon: Mikroskobik/makroskobik/gros hematdiri.

Subkapstiler hematom, parankimal laserasyon yok ve yayilmiyor.

Il)Renal retroperitoneal alana yayilmayan perirenal hematom. Laserasyon 1
cmden kuguk olmak Ulzere parankimal yaralanma mevcuttur ancak UGriner

ekstravazasyon yoktur.
Major (%15)

lll) Laserasyon lcmden biiylik olmak (zereparankimal yaralanma mevcuttur

ancak Uriner ekstravazasyon yoktur.

IV) Laserasyon; renal korteks, medulla ve toplayici sisteme uzanir. Segmenter

arter veya ven yaralanmasi mevcuttur.

V) Laserasyon bobregi tamamen parcalamistir. Ana arter/ven yaralanmalari
ve renal hilumun aviilsiyonu sonrasi bobregin devaskiilarizasyonu soz

konusudur (56).

Yiksek yaralanma evresi, yiksek yaralanma skoru, asiri kan transflizyon

gereksinimi ve hemodinamik instabilite; nefrektomi gerekliliginin gostergeleridir (6).
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Hasta hemodinamik olarak stabilse, kanamayla uyumlu pulsatil veya genisleyen
retroperitoneal hematom yoksa, bdbrek pelvis veya Ureteral yaralanma siphesi

yoksa konservatif olarak yonetilebilir.

Ureter Yaralanmalari

Tek basina Ureter yaralanmasi travma hastalarinda nadirdir, ¢lnkd Greter
retroperitonda iyi korunmaktadir. Yaklasik %80’i iyatrojenik olarak olugsmaktadir.
Travmaya bagl olusan %20’lik kismin %90’1 penetran travmalara, % 10’luk kismi ise

kiint travmalara bagh olusur(6).

Belirgin bir fizik muayene bulgusu olmadigindan bu yaralanmalar atlanabilir.
Ureteral travma ilk kez, 33 yasinda bir bayan hastanin platform ve demiryolu
vagonu arasinda sikismasindan 6 giin sonra olmesi Uzerine yapilan otopside sag
Ureterinin renal pelvis altindan koptugu tespit edildikten sonra 1868 yilinda Alfred

Poland tarafindan rapor edilmistir (57).

idrar analizi yanlis normal olabilecegi veya intravenéz Urografi tanisal

olmayabilecegi icin tanida klinik siiphe nemlidir (58).

Gecikmis tani ve uygun olmayan tedavi; hematomdan abse, sepsis, striktir
gelisimi, obstriktif nefropati ve bdbrek fonksiyon kaybina kadar ciddi ve geg

komplikasyonlara neden olabilir (59).
Penetran Mesane Yaralanmalari

Mesane yaralanmalari penetran travmaya ikincil olarak gelisebilir ve karna
olan silah yaralanmalarinin yaklasik %4’(inde bildirilmistir. Rektum ve kalcalara olan

penetran yaralanmalarla da iliskili olabilir.
Mesane yaralanmalarinin yaklasik % 95’inde belirgin hematiri mevcuttur.

Retrograd sistografi mesane yaralanmalari i¢in altin standarttir. Bu islem
sirasinda gorintileme icin direk radyografi ve tomografi kullanilabilir. Mesane

yaralanmasinda sonografik goriintiilemenin yardimi tartismalidir.
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Periton ici yirtiklar, mutlak cerrahi eksplorasyon ve tamir gerektirir. Periton
disi yirtiklar, siklikla, tek basina mesane kateter drenaji yerlestirilerek takip edilir

(6,42).

Uretral Yaralanmalar

Genital yaralanmalarin yaklasik %20’si penetran yaralanmalara bagli
olusmaktadir. Son birkag yildir atesli silah ve delici kesici alet yaralanmasina bagl

meydana gelen bu yaralanmalarin sikhgi giderek artmistir (60).
Uretral yaralanmalar anatomik bélge esas alinarak 2 gruba siniflandirilir.

Posterior Uretral yaralanmalar, membran6z ve prostatik liretra yerlesimlidir.
Bu yaralanmalar siklikla motorlu tasit kazalari veya yiksekten disme gibi agir kiint
travmalar sonucu gerceklesir. Genellikle pelvik kirtk mevcuttur. Anterior Uretral
yaralanma, membrandz (retranin distalinde olusan vyaralanmalardir. Siklikla
perineye kint travmaya bagh olarak gerceklesirler. Bu yaralanmalar yillar sonra
gecikmis bulgu olarak uretral darliga sebep olabilirler. Uretrada eksternal penetran
travmalar nadir gorilir; ancak Uretral kateterizasyona bagli iyatrojenik yaralanmalar

siktir (61).

Tani koymada hastanin hikayesinden elde edilen klinik siphe onemlidir.
Pelvik kirik, eksternal penil veya perine travmalarinda, Uretra yaralanmasindan

suphelenilmelidir.

Dijital rektal muayenede prostatin yiksek vyerlesimli olmasi Uretral
yaralanma agisindan c¢ok givenilir bir bulgu olmamasina karsin, eslik eden rektal

yaralanma varliginin saptanmasi agisindan énemli bir uygulamadir (62).

Klinik semptomlar; hematiri, dizliri ve idrar yapamamay! icerir. Anterior

Uretral yaralanmalarda tretra meatusunda kan gorilebilir (6).
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Penil hematom veya Uretra meatusunda kan gorilmiyorsa, Uretral kateter
uygulanabilir; ancak bu bulgularin varliginda lretral yaralanma dislanana kadar foley

kateter takilmasindan kaginilmalidir (62).

Uretral yaralanmanin tanisi, daha fazla iretral yaralanmayi énlemek igin

kateterizasyon islemi dncesi retrograd lretrografi ile konur (63).

Eger hasta instabil ise Uretral kateter uygulamak gerekebilir. Ancak islem
sirasinda zorluk yasaniyorsa, ultrasonografi esliginde suprapubik kateter

uygulanarak sonrasinda retrograd tretrografi yapilmalidir (62).

Yaygin akut travmasi olan hastalarda oncelikli goérintlileme olarak BT
kullanilmaktadir. Ancak Uretral travma tanisi igin geleneksel kullanima gegmemistir.
Ancak calismalar Uretral yaralanmanin tanisi icin gelecekte BT goériintiilemenin

yararli olabilecegini gostermektedir (63).

Uretral yaralanmali hastalarin bazilarinin ¢oklu yaralanmalari vardir. Bu
nedenle ilk 6nce hayati tehdit eden yaralanmalar arastiriimalidir. Pelvik kiriga ikincil
posterior Uretral yaralanmali erkek hastalarin tedavisi, mesane bosaltimi igin
suprapubik kateter yerlestiriimesidir. Cerrahi tamir sikhkla birka¢ hafta sonra

uygulanir (6).

Anterior Uretrayl penetre edici travmalarin ¢ogu, cerrahi eksplorasyon ve
tamir gerektirir. Kadin Uretra yaralanmalarinin yonetimi zordur ¢tinki tani siklikla
klinikle konur. Kadinlarda uretrografi elde etmek zordur. Beraberindeki mesane
yaralanmasi BT sistografi ile dislanmalidir. Eger tani belirsiz ise suprapubik

kateterden antegrad sistografi ve sistoskopi diisinilmelidir (6).

Uretral travma tanisi konduktan sonra, hastanin yénetimi icin operasyon

oncesi MRG veya USG gibi diger gortintileme teknikleri de kullanilabilir (63).
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3. MATERYAL ve YONTEM

Bu tanimlayici galisma; 1 Ocak 1999-31 Aralik 2013 tarihleri arasinda delici
kesici alet yaralanmasiyla Hacettepe Universitesi Acil Servisi’'ne basvuran ve hastane
kayitlari tam olan 648 hastanin demografik verilerini, travmanin olusma

mekanizmasini ve yaralanmanin tiplerini retrospektif olarak incelemektedir.

Travmanin tipleri, fizik muayene bulgulari, tani amagh gorintileme
yontemlerinin sonuglari, tedavi yodntemleri, konsiltasyonlar, yatis oranlari,
komplikasyonlar ve hastane kalis slreleri kaydedilmistir. Glasgow Koma Skalasi
(GKS), Revize Travma Skoru (RTS), Injury Severity Score (ISS) ve Trauma Score- Injury

Severity Score (TRISS for survival) penetran travmali bitln hastalar icin hesaplandi.

ISS hesaplanirken AIS skorlama sisteminden vyararlanilir. AIS skorlama
sisteminde; bas-boyun, yliz, toraks, abdomen, ekstremite (pelvis dahil) ve eksternal
bolgeler goz oniinde bulundurulur. Bu alti boélgenin AIS skorlari en yiksek (g
bolgenin AIS skorlarinin kareleri toplanarak ISS skoru elde edilir. Ancak herhangi bir
bolgede AIS degeri 6 olursa ISS skoru baska bolgelere bakilmaksizin 75 olarak kabul

edilir. ISS skorlari hesaplanirken www.trauma.org sitesinden yararlanildi (29).

Sistolik kan basinci <100 veya diyastolik kan basinci <90 olanlar hipotansif
kabul edilirken, sistolik kan basinci >140 veya diyastolik kan basinci >90 olanlar
hipertansif kabul edildi. Nabiz degeri >100 tasikardik kabul edilirken, nabiz degeri <
60 olanlar bradikardik kabul edildi.

istatistiksel yéntem SPSS versiyon 21 kullanildi. P<0.05 anlamh kabul edildi.
Normal dagilim gosteren veriler icin ortalama deger ve t testi kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen veriler icin median ve Mann Whitney U testi kullanildi.

Kategorik veriler arasinda iliski icin X2 testi kullanildi.


http://www.trauma.org/
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4.BULGULAR

Bu retrospektif calismaya; 1999-2013 yillar arasinda, Hacettepe Universitesi
Hastaneleri Eriskin Acil Servise delici kesici alet yaralanmasiyla basvuran, 18

yasindan bliylk, verilerine ulasilabilmis 648 hasta dahil edildi.

Calismaya alinan 648 hastanin 564’0 (%87) erkek, 84'li(%13) kadindi (Sekil-2).

Sekil-2:Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

= ERKEK = KADIN

Basvuran hastalarin yas ortalamalari; erkeklerde 31, kadinlarda 29 olarak

saptandi (Tablo 2.1).

Tablo 2.1:Hastalarinyas ortalamalari

Cinsiyet Yas (Standart Sapma) Minimum-Maksimum
Erkek 31,01 (+ 10,23) 18-75
Kadin 29,33 (+ 9,08) 18-67

Yillara gore basvurularin dagilmina bakildiginda; en yaygin basvurunun
2002-2005 vyillari arasinda oldugu gorildi. Daha sonraki yillarda basvuru sayisi,

onceki yillara gore azalma egilimindeydi (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2: Bagvurularin yillara gore dagilimi
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Basvuran hastalarin biylk ¢cogunlugunda ekstremite yaralanmasi mevcuttu.

Bunu toraks, bas boyun ve abdomen yaralanmasi takip etti (Tablo 2.3).

Tablo 2.3: Yaralanma yerlerinin dagilimi

Yaralanma yeri Sayi(%)
Ust ekstremite yaralanmasi 301(%46,5)
Alt ekstremite yaralanmasi 185(%28,5)
Toraks yaralanmasi 142(%21,9)
Bas-boyun yaralanmasi 107(%16,5)
Abdomen yaralanmasi 106(%16,9)
Genital bolge yaralanmasi 3(%0,5)

Hastalarin acil servise basvuruda 6lgtilen ilk vital bulgulari; ortalama sistolik
kan basinci: 119 mmHg, diastolik kan basinci: 75 mmHg, nabiz sayisi 92/dk olarak
hesaplandi. Hastalarin 16’sinda sistolik/diastolik kan basinci 6lgilemedi ve 7 hasta
arrest olarak getirildi (Tablo 2.4). Basvuruda 57 (% 8,8) hastada hipotansiyon (SKB
<90 mmHg) ve 168 (%26) hastada tasikardi (N>120/dk) mevcuttu. Basvuru
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esnasinda hipotansif(SKB< 90 mmHg ) ve tasikardik (N>120/dk) olan 4 (% 0,61) hasta
bulunuyordu (Tablo 2.4)

Tablo 2.4:Vital bulgular

Yasamsal Bulgular Ortalama Minimum-Maksimum
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 119,7 (£ 19,4) 53-224
Diastolik Kan Basinci (mmHg) 75,7 (+13,9) 25-177
Nabiz (vuru/dk) 92 (+18) 2-178

Hastaneye basvurudailk fizik bakida 648 hastanin 634’liniin (%97.8) Glasgow
Koma Skalasi (GKS) degeri 13 ve Uzerindeydi. 4 (%0,7)hastanin GKS degeri 9-12
arasinda, 10 (%1,6) hastanin GKS degeri 9’un altinda olarak hesaplandi (Tablo 2.6).
Hastalarin ortalama ISS degeri 4,37, ortalama RTS degeri 7,64, ortalama TRISS
penetran travma icin sagkalim olasiligi %97,35 olarak hesaplandi. ISS skorlamasina
gore hastalarin 513’0 (%79,2) hafif yaralanma grubundayken kritik yaralanmasi olan
hasta sayisi 12 (%1,9) bulundu. Hastalarin 617’sinin (%95,2) RTS degeri 7,1 ve Uzeri
iken RTS <4 hasta sayisi ise 11 (%1,7) olarak hesaplandi (Tablo 2.5).

Tablo 2.5: Basvuru sirasinda travma skorlarinin degerleri

Ortalama(SD) Minimum-Maksimum
GKS 14,77 (£ 1,44) 3-15
ISS 4,37 (£5,85) 1-75
RTS 7,642 (+ 0,98) 1-7,841
TRISS 97,35 (+ 11,91) 1-99,9

GKS: Glasgow Koma Skalasi, ISS: Injuriy Severity Score (Yaralanma Ciddiyet Skoru), RTS: Revized
Trauma Score (Revize travma skoru), TRISS penetran travmada sag kalim olasilhgi: Trauma Score-

Injury Severity Score (Travma skoru-yaralanma ciddiyet skoru)



Tablo 2.6: GKS degerleri

Tablo 2.7: ISS degerleri

Tablo 2.8: RTS degerleri

GKS degerleri Sayi(%)
213 634(%97,8)
9-12 4(%0,7)
<9 10(%1,6)
Toplam 648(%100)
GKS: Glasgow Koma Skalasi
ISS Skoru Sayi %
Hafif (1-8) 513 79,2
Orta (9-14) 94 14,5
Ciddi (15-24) 29 4,5
Kritik ( 225) 12 1,9
Toplam 648 100
ISS: Yaralanma Ciddiyet Skoru
RTS degeri Sayi %
<4 11 1,7
4-7,1 20 31
>7,1 617 95,2

RTS: Revize Travma Skoru

55
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Tablo 2.9: Travma Ultrasonografisi Sonuglari

Travma USG Bulgu Sayi %
Serbest Sivi 13 14,8
Yumugak Doku Yaralanmasi 8 9,1
Karaciger Yaralanmasi 4 4,5
Dalak Yaralanmasi 1 1,1
Plevral Sivi 5 5,7
PerikardiyakSivi 3 3,4
Bobrek Yaralanmasi 3 3,4
Akut Patoloji Saptanmayan 51 58
Toplam 88 100

Basvuruda 648 hastanin 88’ine (13,4%) travma ultrasonografisi yapildi.
Travma ultrasonografisi yapilan hastalarin 13’tinde (%14,8) hastada karin igi serbest
sivi tespit edildi. 8 (%9,1) hastada yumusak doku vyaralanmasina ait
bulgularsaptanirken, 4 (%4,5) hastada karaciger yaralanmasi, 1 (%1,1) hastada

dalak yaralanmasi tespit edildi (Tablo 2.9).

Vaskdler yaralanma stiphesi olan 10 hastaya (%1,5) Doppler ultrasonografi

yapildi vel hastada (%0,15) akim bozuklugu saptandi.

Kafa travmasi Oykusl olan hastalarin 24’Gne (%3,7) kraniyal bilgisayarli
tomografi (BT) yapildi ve 3 (%12,5) hastada intrakraniyal yaralanma saptandi. 5
(%20,8) hastada ise yumusak doku yaralanmasi tespit edildi (Tablo 2.10).



Tablo 2.10: Beyin BT Bulgulari

57

Kraniyal BT Sonuglari Sayi %
Yumusak Doku Yaralanmasi 5 20,8
Kraniumda fraktiir ve Pnomosefali 1 4,2
Kraniumda fraktiir ve intrakraniyal kanama 2 8,3
Akut Patoloji Yok 16 66,7
Toplam 24 100

Ylz yaralanmasi olan 4 (%0,6) hastaya maksillofasiyel BT goriintlilemesi

yapildi ve 4 hastada dayumusak doku yaralanmasi disinda patolojik bulgu

saptanmadi.

Servikal yaralanma stiphesi olan 8 (%1,2) hastaya servikalBT goriintilemesi

istendive 3 hastada servikal kirik saptandi (Tablo 2.11). Bir hastada 2. ve 3. servikal

vertebra, 1 hastada 3.ve 4. servikal vertebra ve 1 hastada da 5. servikal vertebra

kirngi tespit edildi.

Tablo 2.11: Servikal BT Sonuglari

Servikal BT Bulgular Sayi %
Yumusak Doku Yaralanmasi 3 37,5
Servikal Kirik 3 37,5
Akut Patoloji Yok 2 25,0
Toplam 8 100

GOgus travmasi olan 648 hastanin 58’ine (%8,95) toraks BT goriintlilemesi

yapildi. Toraks BT sonucuna gore en sik olarak 15 (%2,3) hastada hemopndmotoraks

ve 13 (%2) hastada yumusak doku yaralanmasi saptandi (Tablo 2.12).



Tablo 2.12: Toraks BT Sonuglari
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Toraks BT Bulgulari Sayi %
Hemopnomotoraks 15 25,9
Yumusak doku yaralanmasi 13 22,4
Pnéomotoraks 8 13,8
Hemotoraks 5 8,6
Hemoperikardiyum 1 1,7
Hemopndmotorkas+hemoperikardiyum 1 1,7
Akut patoloji yok 15 25,9
Toplam 58 100

Karin travmasi olan 77 (11,9%) hastaya abdomen BT goriintilemesi yapildi.

Bu hastalarin 17’sinde (%22,1) solid organ ve 10’unda (%13) ici bos organ

yaralanmasi saptandi. Solid organ yaralanmalari grubundaki hastalarin 7’sinde

karaciger, 6'sinda bdbrek, 2’sinde ise dalak yaralanmasi bulundu. Bir hastada

karaciger ve bobrek, bir hastada dalak ve bobrek yaralanmasi goriildii. Bir hastada

ise dalak ve ici bos organ yaralanmalari birlikte saptandi. Abdomen BT sonuglari

Tablo2.13 ‘te verilmistir.

Tablo 2.13: Abdomen BT Sonuglari

Abdomen BT Bulgulari Sayi %
Cilt-cilt alt1 yaralanmasi 28 36,4
Solid organ yaralanmasi 17 22,1
ici bos organ yaralanmasi 10 13,0
Solid+ici bos organ yaralanmasi 1 1,3
Diyafragma yaralanmasi 3 3,9
Akut Patoloji Yok 18 23,4
Toplam 77 100
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Ekstremite travmasi olan 7 (%1,1) hastaya ekstremite BT Anjiyo cekildi. Uc

hastada vaskiiler yaralanma tespit edildi (Tablo 2.14).

Tablo 2.14: Ekstremite BT Sonuglari

Ekstremite BT Bulgulari Sayi %
Yumusak doku yaralanmasi 28,6
Damar yaralanmasi 42,9
Akut Patoloji Yok 28,6
Toplam 100

Acil servise basvuruda bulunan 648 hastanin 440ina (%67,9) antibiyotik

profilaksisi yapildi. 328 hastanin kesisi, acil serviste primer sitlirasyon ile onarildi.

144 (%22,7) hastaya da sadece pansuman uygulandi. 176 (%27,2) hasta ise acil

serviste ilk miidahalenin ardindan konsiltan bélimlerce tedavi edildi (Tablo 2.15).

Konsiltan bolimler tarafindan tedavi edilen hastalarin 105’i servislere, 14’G ise

yogun bakim Unitelerine yatirildi; 57 hasta ise konstiltan boltimler tarafindan acil

serviste tedavi edilerek taburcu edildi.

Tablo 2.15: Acil Serviste Tedavi

Tedavi Sayi %
Pansuman 144 22,2
Primer siitiirasyon 328 50,6
Antibiyotik ve tetanus profilaksisi sonrasi 176 27,2
diger boéliimlerce tedavi
Toplam 648 100
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Hastalarin 432’sine (%66,7) konslltasyon istendi. En sik konstltasyon istenen
bolimler sirasiyla Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi (%32,9), Kalp Damar Cerrahisi
(%21,8) ve Genel Cerrahi (%18,8) bolimleriydi. Konsiltasyon sayilari tablo 2.16’da

verilmistir.

Tablo 2.16: Konsiiltasyonlar

Bolim Sayi %
Plastik Cerrahi 213 32,9
Kalp-Damar Cerrabhisi 141 21,8
Genel Cerrahi 122 18,8
Ortopedi 43 6,6
KBB 14 2,2
NOrogsirurji 13 2,0
Uroloji 12 1,9
Kadin Dogum 1 0,2
Toplam 432 100

Not: Hastalarin %19,7 si birden fazla bolime konstlte edildi.

Konsiiltasyon sonucunda hastalardan; 99’u Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi,
31’'i Genel Cerrahi, 17’si Kalp Damar Cerrahisi, 7’si Ortopedi ve Travmatoloji, 4’0
Kulak-Burun-Bogaz, 3’i Uroloji bélimi tarafindan olmak lizere toplamda 161
(%24,9) hasta operasyona alindi (Tablo 2.17).

Genel Cerrahi bolimu tarafindan ameliyata alinan 15 hastaya i¢i bos organ
onarimi, 7 hastaya karaciger/dalak/ diyafragma onarimi, 2 hastaya ici bos organ ve
diyafragma ve 1 hastaya ici bos organ ve karaciger onarimi yapilirken6 hastayaise
sadece eksplorasyon yapildi. Uroloji béliimii tarafindan 1 hastaya bébrek onarimi, 1
hastaya renal arter onarimi, 1 hasta ise eksplorasyon amagh operasyona alindi.
Kulak Burun Bogaz bolimi tarafindan ameliyata alinan hastalarda hasarl dokular
onarildi. Ortopedi ve Travmatoloji bélimi tarafindan 2 hastaya kirik fiksasyonu, 3
hastaya sinir / tendon / damar onarimi ve 2 hastaya da replantasyon yapildi.

(Tablo 2.17).
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Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi bolimiine danisilan 213 (%32,6) hastanin
95’i (%45) Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi tarafindan acil serviste sitire edilirken 99
(%47) hasta da Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi servisine yatirilarak cerrahi tedavi
uygulandi (Tablo 2.16). Bu hastalarin 57’sine sinir/tendon/damar onarimi, 19’una
gldik kapama, 6’sina replantasyon, 3’lne fiksasyon ve 1’ine greft yapilirken 13

hastada ise eksplorasyon ve doku onarimi yapildi (Tablo 2.17).

Kalp Damar Cerrahisine danisilan 141 (21,5%) hastanin 29’una (%20,9) goégus
tlpl takildi ve 17 (%12,2) hasta acil operasyona alindi (Tablo 2.17). Ameliyata alinan
hastalarin 6’sina kalp/ akciger onarimi, 6’sina arter/ ven onarimi, 1’ine operasyonda

gogus tlpu takildi ve 4 hastaya eksplorasyon yapildi.



Tablo 2.17: Konsiiltan Béliimler Tarafindan Gergeklestirilen Tedaviler

(n=1)

Bolim Tedavi Sayi %
Konsultan bélim oneride bulunmadi 21 17,2
Genel Cerrahi Konservatif izlem 69 56,6
(n=122) Acil serviste siitiirasyon 1 8
Operasyon 31 254
Konsultan bélim oneride bulunmadi 59 42,4
Konservatif izlem 27 19,4
Kalp Damar Cerrahisi Acil serviste slttrasyon 7 5,0
(n=141) Gogus tlipl takilmasi 29 | 20,9
Operasyon 17 12,2
Konsultan bélim oneride bulunmadi 28 65,1
Ortopedi Acil serviste slitlirasyon 3 7,0
(n=43) Atel uygulamasi 5 11,6
Operasyon 7 16,3
Norosirurji Konsiiltan bolim 6neride bulunmadi 10 83,3
(n=13) Konservatif izlem 2 16,7
Konsultan bélim 6neride bulunmadi 17 8,1
Plastik ve Rekonstruktif Acil serviste slitirasyon 95 45,0
Cerrahi Ameliyathane kosullarinda onarim 74 35,1
(n=213) Gudiik kapama 19 9,0
Replantasyon 6 2,8
Konsultan bélim dneride bulunmadi 7 53,8
KBB Acil serviste slitlirasyon 2 15,4
(n=14) Operasyon 4 30,8
Konsultan bélim oneride bulunmadi 4 36,4
Uroloji Konservatif izlem 3 27,3
(n=12) Acil serviste siitiirasyon 1 9,1
Operasyon 3 27,3
Kadin Dogum Konsiltan bolim 6neride bulunmadi 1 100,0
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Tedavi uygulanan hastalarin 13’iinde (%2,0) komplikasyon gelisti. U¢ hastada

dolasim bozuklugu, 2 hastada yara yeri enfeksiyonu, 2 hastada replantasyon

basarisizligl, 4 hastada da motor fonksiyon kaybi gelisti (Tablo 2.18).

Tablo 2.18: Komplikasyonlar

Boliim islem Komplikasyon Sayi(%)
Replantasyon Dolasim bozuklugu 1(7,7)
Replantasyon Replantasyon basarisizligi ve 1(7,7)

Plastik ve dolasim bozuklugu
Rekonstriiktif Tendon ve Motor fonksiyon kaybi 3(23,1)

Cerrahi Sinir Onarimi

Guduk Kapama Yara yeri enfeksiyonu 1(7,7)
Onarim Yara yeri enfeksiyonu 1(7,7)
Kulak Burun Bogaz Onarim Motor fonksiyon kaybi 1(7,7)
Acil Servis Sutirasyon Sutdr agiimasi 2(15,4)
Sutirasyon Sutdr reaksiyonu 1(7,7)
Genel Cerrahi Laparatomi Richter hernisi 1(7,7)
Ortopedi ve Replantasyon Replantasyon basarisizligi ve 1(7,7)

Travmatoloji

dolasim bozuklugu

Delici kesici alet yaralanmasi ile acile basvuran 648 hastanin 487’sinin

(%75,2) tedavisi acil serviste yapilarak taburcu edildi. Hastaneye yatirilan hastalarin

105’i (%16,2) servise yatirildi ve tedavisi tamamlandiktan sonra servisten taburcu

edildi. On dort (%2,2) hasta yogun bakim {Unitesine vyatirild

ve tedavisi

tamamlandiktan sonra taburcu oldu. Yogun Bakim Uniteleri’ne yatisi yapilan 11

hasta Genel Cerrahi YBU’ne, 2 hasta Toraks ve Kalp Damar Cerrahisi YBU’ne ve 1

hasta da DahiliyeYBU’ne yatirildi. 20 (%3,1) hasta tedaviyi reddederek acil servisten

ayrildi. 12 (%1,9) hasta ise baska merkeze sevk edildi (Tablo 2.19).
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Arastirmaya alinan hastalarin 10'u (%1,5) eksitus oldu. Eksitus olan 10
hastanin 7’si (%1) acil servise arrest olarak getirildi, 2 (%0,3) hasta Toraks ve Kalp
Damar Cerrahisi ve Genel Cerrahi tarafindan acil operasyona alindi ve operasyon
sirasinda arrest olarak eksitus oldu, 1 (%0,15) hasta ise acil serviste tedavi sirasinda
eksitus oldu (Tablo 2.19). Eksitus olan hastalarin yaralanma yerlerine bakildiginda; 4
hastada toraks, 2 hastada toraks ve abdomen, 2 hastada toraks ve alt ekstremite, 1
hastada toraks ve Ust ekstremite ve 1 hastada alt ekstremite (femoral arter kesisi)

yaralanmasi mevcuttu.

Operasyon sirasinda eksitus olan hastalarin birinde 6zefagus, sol pulmoner
arter ve venn yaralanmasi, diger hastada ise mide 6n ve arka ylz, gastrokolik
omentum, pankreas, vena kava inferior ve vena porta yaralanmasi oldugu saptandi.
Eksitus olan 10 hastanin ortalama acil-basvuru exitus siiresi 1 saat olarak hesaplandi

(min/max:30 dk / 3 saat).

Hastalarin ortalama GKS, RTS, ISS ve TRISS sag kalim olasiligi ortalamalari
Tablo 2.20’de verilmistir. Acil servisten taburcu olan, servise ve YBU’ne yatirilan ve
eksitus olan hasta gruplarinda anatomik ve fizyolojik skorlar karsilastirildi. Eksitus
olan hasta grubunda ortalama GKS, RTSve TRISS degerleri yasayan hastalara gore
anlaml derece diislik (p=0,00) ortalama ISS dizeyleri ise anlamli derecede yiksek
(p=0,00) saptandi (GKS:6, RTS:1,71, TRISS: %22,79, ISS: 26,70). Acil servisten taburcu
olan ve servise yatan hasta gruplarinda ortalama GKS, RTS, ISS ve TRISS diizeyleri
acisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (GKS icin p=0,11, RTS igin
p=0.17, ISS icin p=0.70, TRISS icin p=0.13) (Tablo 2.20).

Yaptigimiz calismada 648 hastanin 48 (%7,4) ‘ine eritrosit replasmani yapildi.
Replasman vyapilan ve replasman vyapilmayan hastalarin travma skorlari
karsilastirildiginda; replasman yapilan hastalarda, ISS ve RTS degerleri anlamli
derecede yiksek (ISS icin p=0,00, RTS icin p=0,00) bulunurken, TRISS ve GKS

degerleri anlamh derecede dusik (TRISS i¢in p=0,01, GKS icin p=0,02) bulundu.



Tablo 2.19:Tedavi- sonug ve yatis oranlari
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Tedavi-Sonug Sayi %

Acil servisten taburcu 487 75,2
Cerrahi servise yatis ve taburculuk 105 16,2
Yogun bakim linitesine yatis ve taburculuk 14 2,2
Tedavired 20 3,1
Baska merkeze sevk 12 1,9
Eksitus 10 1,5
Toplam 648 100
Tablo 2.20: Hastalarin GKS, RTS, ISS ve TRISS ortalamalari

GKS RTS ISS TRISS

Acil Servisten Taburcu 15 7,797 2,72 99,11
Cerrahi Servisten Taburcu 15 7,505 9,20 96,59
Yogun Bakim Unitesinden Taburcu 14 7,071 8,50 91
Eksitus 6 1,716 26,70 22,79

Tablo 2.21: Eritrosit replasmani yapilan hastalarin travma skorlari ortalamalari

GKS RTS ISS TRISS
Replasman yapilan 14 6,73 13,04 89,80
Replasman yapilmayan 15 7,71 3,67 97,96
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5.TARTISMA

Travma, 1-44 yas arasinda gerceklesen olimlerin sebepleri arasinda ilk
siradadir(64). Penetran travmalar, gliniimiizde siddetin artmasiyla paralel olarak
artis gostermektedir(65). Delici kesici aletlere bagli yaralanmalar ginimiz
toplumunda acil servislerin 6nemli bir hasta grubunu olusturmakta ve ciddi saglik

sorunlarina sebep olabilmektedir.

Penetran yaralanmalar daha cok erkekler ve gencg-orta yas grubunda
gorilmektedir. Guloglu ve ark. galismasinda delici kesici alet yaralanmalari ile
basvuran 189 hastanin %92,11’inin erkek hastalar olusturdugu ve ortalama yasi ise
25.5 bulunmugstur (66). Benzer olarak Akoglu ve ark. galismasinda incelenen 636
travma hastasinin %67’sI erkek, medyan yasi erkeklerde 42, kadinlarda ise 48 olarak
rapor edilmistir (64). Koksal ve ark. calismasinda ise hastalarin %94,4’tUni erkek ve
olgularin ortalama yasinin 30, 19-30 yas gurubunun olgularin %50,7’sini
olusturdugu goriilmustir (67). Macpherson ve ekibinin ¢calismasinda da 40240 delici
kesici alet yaralanmasina maruz kalan hastanin ¢ogunu erkek cinsiyet olusturmus ve
hastalarin ¢cogu 15-24 yas araliginda bulunmustur (68). Guloglu, Akoglu, Kdksal ve
Macpherson’un yapmis oldugu calismalarda oldugu gibi bizim c¢alismamizda da
erkek hastalarin olgularin ¢ogunu (%87) olusturdugu gorildi ve ortalama yas

erkeklerde 31, kadinlarda 29 olarak bulundu.

Yaralanma vyerleri agisindan literatir incelendiginde; Giloglu’'nun
galismasinda 189 olgunun %49,7’sinde toraks yaralanmasi, %25,3’iinde abdomen
yaralanmasi, %5,8’inde bas boyun yaralanmasi, %45’inde ise ekstremite yaralanmasi
saptanmistir (66). Akoglu’'nun yaptigl calismada ise 346 lokal travma hastasinin
%72'u ekstremite, %21’si bas boyun, %3,7'0 toraks, ve %3,4’si abdomen
yaralanmasina sahipti (64). Kdksal ve ark. galismasinda olgularin %35,2’ inde karin,
%25,3’ inde ekstremite yaralanmasi bulunmustu (67). JR. Pallett ve ark. delici kesici
alet yaralanmasiyla basvuran 939 hastadan olusan calismasinda olgularin
%63,9'unda ekstremite, %12,1’inde toraks, %6,9’'unda abdomen, yaralanmasi

saptamislardir (69). Bizim ¢alismamizda da benzer olarak en sik %75'nde ekstremite
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yaralanmasi saptadik. Bunu %21,9’sinde toraks, %16,5’sinde bas boyun, %16,9’sinda

abdomen yaralanmasi takip ediyordu.

Penetran travmali hastalarin basvurusunda olgilen vital bulgulari kaydeden
calismalara baktigimizda Koksal ve ark. calismasinda hastalarin %22,6’sinda
basvuruda hipotansiyon ve %45,1 hastada ise tasikardi saptanmistir (67). Yapmis
oldugumuz calismada basvuruda hastalarin %8,8’de hipotansif ve %26’si
tasikardikti. Bunun yaninda 5 hasta bradikardik ve 7 hasta ise arrest olarak getirildi.
Arrest olan hastalarda resusitasyona ragmen spontan dolasim ve solunuma geri

donis olmadi.

Literatlrdeki ¢calismalara bakildiginda penetran travmali hastalarda anatomik
ve fizyolojik skorlama sistemlerini kullanan cok sayida calismalar bulunmaktadir. Bu
skorlama sistemleri ile basvuruda hastalarin prognoz ve sag kalim oranlar
ongorilmeye cahsilmistir. Ulkemizde de Koksal ve ark. yapmis oldugu calismada
olgularin %9,86’sinda GKS degeri 8-12 araliginda bulunmustur (67). Orhon ve
arkadaslarinin yaptigi ¢calismada 633 travma olgusunda en dusik ISS, RTS ve TRISS
degerleri 0, en yiksek ISS degeri 41, en yiksek RTS degeri 7,84, en yiksek TRISS
degeri 99,7 olarak bulunmustur. Eksitus olan ve yasayan hastalar karsilastirildiginda
ortalama ISS degeri eksituslarda 24,37, ortalama TRISS %72,80 ve ortalama RTS 5,62
iken yasayanlarda ISS 5,78, ortalama TRISS %98,34, ortalama RTS ise 7,75 olarak
bulunmus, eksitus ve yasayanlar arasinda bitin ortalama travma skorlarinin anlamh
olarak farkh oldugu gorilmustiir. Ayrica mortaliteyi 6ngérme agisindan da tim
travma skorlama sistemlerinin denk oldugu gorilmistir (70). Deshmukh ve ark.nin
yapmis oldugu calismada 300 travma hastasi incelenmis ve hayatta kalanlarda
ortalama RTS degeri 7,49 iken eksituslarda 4,9 olarak bulunmus ve RTS
disltikligliniin mortalite ile dogrudan iliskili oldugunu saptamistir. Ortalama ISS
degerlerine bakildiginda hayatta kalanlarda 20, eksituslarda 30,9 olarak
bulunmustur (71). Calismamizda da benzer olarak eksitus olan hastalarda ortalama
GKS 6, ISS 26,7, RTS 1,71 ve TRISS %22,79 olarak hesaplandi ve yasayanlar ile eksitus

olanlar arasindaki fark anlamh bulundu. Yaptigimiz calismada da penetran
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travmalari hastalarda anatomik ve fizyolojik skorlarma sistemlerinin mortaliteyi

ongormede yararli oldugu gorilda.

Anatomik ve fizyolojik skorlama sistemleri penetran travmali hastalarin
servise, yogun bakima yatis gereksinimini 6ngérmek icin de kullaniimaktadir. Orhon
ve ark. calismasinda servise yatisl yapilan ve acil servisten taburcu olan hastalarin
travma skorlari karsilastirilmis ve servise yatis yapilanlarda ortalama ISS 8,85,
ortalama RTS 7,68, ortalama TRISS 97,12 hesaplanmistir. Acil polikliniginden taburcu
olanlarin travma skorlari incelendiginde; ortalama ISS 1,82, ortalama RTS 7,80,
ortalama TRIS 99,34 olarak bulunmustur. Yatisi yapilanlar ya da acil poliklinikten
taburcu olanlarin butiin travma skorlari istatistiksel olarak anlamli olarak farkh olsa
da anatomik skorlama sisteminin (ISS) fizyolojik ya da kombine skorlama
sistemlerinden (TRISS ve RTS) yatisi 6ngérme acisindan daha iyi oldugu gorilmustir.
Ayrica bu calismada 378 hastanin 38’i yogun bakim Unitesine yatmistir. ISS degeri
yogun bakim hastalarinda daha yuksek bulunurken RTS ve TRISS degerleri daha
dislik bulunmustur (70). Baker SP ve arkadaslarinin 2128 travma hastasi lizerinde
yapmis oldugu calismadaki siniflama géz oniinde bulunduruldugunda ISS skorlarina
gore 513 hasta (%79,2) hafif, 94 hasta (%14,5) orta, 29 hasta (%4,5) ciddi, 12 hasta
(%1,9) da kritik olarak saptanmistir (71). Calismamizda da Orhon ve ark ¢alismasinda
benzer olarak Acil serviste izlenen hastalarda ISS degerleri servise ya da yogun
bakima yatirilan hastalara gére anlaml derecede distk saptanirken RTS ve TRISS
dizeyleri ise anlamli derecede yliksekti. Fakat yogun bakima yatan ve servise yatan
hasta gruplari arasinda ise ISS, RTS ve TRISS degerleri acisindan fark olmadigi
gorildi. Literaturdeki calismalara benzer olarak calismamizda da; penetran
yaralanmali hastalarda yilksek ISS dizeylerin hastalarin servis ve yogun bakima yatis

gereksinimini 6ngérmede kullanilmasi yararli oldugu saptanmistir.

Yaptigimiz calismada eritrosit replasmani yapilan ve yapilmayan hastalarin
travma skorlari karsilastirildi. Replasman yapilan hastalarda; 1SS ve RTS degerleri
anlamh derecede yliksek bulunurken, TRISS ve GKS degerleri anlamli derecede
dusliik saptandi. Literatlr taramalarinda eritrosit replasmani ile travma skorlarini

karsilastiran bir calismaya rastlamadik.
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FAST ultrasonografi, travma hastalarinda kullanilan hizli ve ucuz bir
gorintileme yontemidir. Maurer ve ark. 176 multipl travma hastasi tGizerinde yaptigi
calismada FAST ultrasonografinin sensitivitesi %81, spesifisitesi %100 olarak
bulunmustur (72). Smith ve ark. yaptigl ¢alismada 43 penetran travmall hastaya
FAST yapilmis ve 9’unda pozitif bulgu saptanmis ve FAST %100 spesifisite
gostermistir (73). Sheng ve ark. yaptigl calismaya gore 2002-2011 yillari arasinda
travma ile basvuran 19940 hastaya yapilan FAST ve BT ¢ekilme sikligi karsilastiriimis
ve son yillarda FAST gorintilemenin BT'nin yerini almaya basladigi gorilmustir
(74). Yapilan galismalar FAST gorintilemenin sensitivite ve spesifisitesi oldukga
ylksek oldugunu gostermektedir. Calismamizda travma USG yapilan 88 hastanin
13’linde (%14,8) serbest sivi, 3 (%3,4) hastada perikardiyal sivi saptandi. Smith ve
ark. calismasina benzer olarak ¢calismamizda da son 3-4 yilda FAST yapilan hastalarin
sayisinin 6nemli oranda arttigi saptandi. Bu da Acil Serviste calisan hekimler
tarafindan FAST gorintlilemesinin daha siklikla yapildigini géstermektedir. Travma
hastalarinda birincil baki sonrasi gerceklestirilen ve fizik muayeneye kombine edilen
FAST uygulamasi, henliz vital bulgu degisikligi saptanmayan penetran hastalarda

erken tani olanagi saglamaktadir.

BT gorintileme, travma hastasinin yonetimi acisindan en onemli
imkanlardan biridir. Gerek kisa islem siiresi gerek anlasilabilir ve kaliteli gérintiler
vermesi, BT gorintiilemenin en dnemli avantajlarindandir. Yiksek radyasyon ve bazi
tetkiklerde opak madde kullanimi ise BT gorintiilemenin dezavantajlarindan
sayilabilir. Literatir( inceledigimizde Easter ve ark. sirt ve yan tarafin delici kesici
alet yaralanmasi ile basvuran 85 hasta Uzerinde yaptigl calismaya gére BT bu
bolgelerin penetran yaralanmalarinin degerlendirilmesi igin kullanigh bir yontemdir
(75). Mebrahtu-Ghebrehiwet ve arkadaslarinin akut kafa travmali 110 hastada BT
bulgulari ile ilgili yapmis oldugu calismada en sik olarak 18 (%16,4) hastada serebral
kontiizyon ya da laserasyon ve 22 (%20) hastada hematom saptamistir (76). Bizim
yaptigimiz calismada ise beyin BT cekilen 24 hastada en sik olarak, 5'inde(%20,8)
yumusak doku yaralanmasi, 2’sinde (%8,3) kraniumda fraktlr ve intrakraniyal

kanama ve 1 hastada (%4,2) kraniumda fraktir ve pnémosefali, saptandi.
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Boyun, major damarlar, spinal kanal ve trakea gibi hayati yapilar
barindirmaktadir ve boyuna penetran yaralar dikkatle incelenmelidir. Bu nedenle
boyundaki penetran yaralanmalara BT anjiyografi siklikla tercih edilen bir
gorintileme yontemidir. Felipe Munera ve ark. penetran travmasi olan 60 hasta
Uzerinde vyaptigi calismada tim olgulara servikal BT anjiyografi cekmistir.
Konvansiyonel anjiyografi ile tespit edilen bitlin patolojiler helikal servikal BT
anjiyografi ile de tespit edilmistir. Calismada helikal BT anjiyografinin; major karotid
ve vertebral arter yaralanmalari igin sensitivite ve spesifisitesinin yiksek oldugu
gosterilmistir (77). Yine Felipe Munera ve ark. penetran travmal 175 hasta lzerinde
yaptigl calismada; 14 hastada arteryel tikaniklik, 8 hastada ps6doanevrizma, 4
hastada psddoanevrizma ve arteriyovenoz fistlil ve 2 hastada ise parsiyel tromboz
bulunmustur. Bu calismada sonug olarak boynun penetran yaralanmalarinda; olasi
arteryel yaralanma slUphesinde, baslangic degerlendirmesi olarak helikal BT
anjiyografinin kullanilabilecegi vurgulanmigtir (78). Calisamizda boyun yaralanmasi
olan hastalara servikal BT goriintileme yapildi. Servikal BT goriintiilemede en sik
olarak 8 hastanin 3’Gnde (%37,5) yumusak doku yaralanmasi, 3’linde (%37,5’)

servikal kirik saptandi.

Penetran toraks yaralanmalarinda toraks BT, akciger, kalp, major vaskuler
yapilar ve diafram yaralanmasi hakkinda bize detayli bilgi saglamaktadir. Elmal ve
ark.60 multipl travmali hasta Uzerinde yaptigl calismada, toraks travmalarinda
toraks BT ve akciger radyografisi karsilastirilmistir. Toraks BT ile 60 travma
hastasinin 39’unda (%65) akciger parankim yaralanmasi tespit edilmistir. Bunlarin
arasinda 37 (%62) hastada kontiizyon, 4 (%7) hastada laserasyon ve 2 (%3) hastada
hematom saptanmistir. Parankim yaralanmasi ile iliskili olan patolojiler arasinda
kosta kirngi (%84), hemotoraks (%82) ve pnomotoraks (%73) bulunmustur. (79).
Calismamizda da toraksa yonelik penetran yaralanmalarda toraks BT’nin bize 6nemli
bilgiler sagladigini tespit etik. Calismamizda, 648 hastanin 58’ine (%8,95) toraks BT
cekildi ve en sik olarak 15 (%25,9) hastada hemopnomotoraks, 13 (%22,4) hastada

yumusak doku yaralanmasi saptandi. Bunun yaninda toraks BT ile nadir gorilen
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patolojilerden 1 (%1,7) hastada hemoperikardiyum, 1 (%1,7) hastada ise

hemopndmotoraks ve hemoperikardiyum saptandi.

Penetran yaralanmalarda FAST karin ici yaralanmalar hakkinda hizli veri
saglasa da retroperiton, ici bos organ ve diyafram yaralanmasini tespitinde yetersiz
kalabilmektedir. Bu nedenle penetran batin travmalarinda eger fizik muayene
uyumluysa abdomen BT istenmektedir. Federle ve ark. yaptig calismada kiint veya
penetran abdominal travma ile basvuran 100 hastaya abdomen BT yapilmis ve
19’unda dalak vyaralanmasi, 8’inde karaciger yaralanmasi, 6’sinda pankreas
yaralanmasi, 13’linde bobrek yaralanmasi, 13’tinde retroperitoneal yaralanma ya da
karin duvari yaralanmasi ve 1 hastada ise intraperitoneal yaralanma bulunmustur
(80). Phillips ve ark. delici kesici alet yaralanmasi ile basvuran 119 hasta {izerinde
yaptigl calismada kontrastli BT’ nin yan ve bel bolgesinin penetran yaralanmasindaki
yeri incelenmistir. 119 hastanin 56’sina abdomen BT ¢ekilmis ve BT gekilen 56
hastanin 52’si (%92) ameliyatsiz bir sekilde izlenmistir (81). Calismamizda hastalarin
%11,9’una (77) abdomen BT ¢ekilmistir. Abdomen BT en sik yaralanma cilt ve cilt alt
yaralanmasi 28 (%36,4) iken, solid organ yaralanmasi 17 (%22,1) ve i¢i bos organ
yaralanmasi 10 (%13) hastada saptanirken 1 hastada da diyafram yaralanmasi tespit
edildi. Calismamizda abdomen yaralanmasi olan 88 hastanin %23,8'de karin igi
patoloji saptanirken, abdomen BT yapilan 77 hastanin  %40,3’de intrabdominal
yaralanma saptanmistir. Bu sonugclara gore batina penetran travmali olan hastalarda
fizik muayeneye ek olarak yapilan FAST muayene bulgularina 6nemli oranda katki
saglayabilirken oOzellikle ici bos organ yaralanmasi ve diyafram yaralanmasinda
yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle penetran yaralanmali olgularda abdomen BT

istemi erken donemde planlanmaldir.

Ekstremite BT’lerinin penetran travmalarda kullanimi 6zellikle vaskiler
yaralanmalarin saptanmasindan biliylk avantaj saglamaktadir. Ekstremite BT,
vaskiiler yaralanmalarin saptanmasinda duyarhgi yiiksek, hizli uygulanabilen invazif
olmayan bir goriintileme yontemidir. Anderson ve ark. Ust ekstremitede delici
kesici alet yaralanmasiyla basvuran hastalari inceledikleri ¢alismalarinda 59 hastaya

BT anjiyografi yapmiglar ve hastalarin 19 (%32)'unda damar yaralanmasi tespit
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etmisleridir (82). Ayni sekilde Soto ve ark yapmis oldugu calismada 45 (13 st
ektremite, 32 alt ekstremite) hastaya BT anjiyografi yapilmis ve bu hastalarin 7’sinde
arteriyel tikanikhk, 3’Gnde parsiyel tikaniklik, 5’inde psddoanevrizma, 1’inde
arteriovenoz fistlil ve 3’linde psddoanevrizma ile arteriovenoz fistlil saptanmistir
(83). Bizim calismamizda da ekstremite yaralanmasi olan 7 hastaya ekstremite BT

goriantilemesi yapildi ve 3’tnde (%42,9) vaskiiler yaralanma oldugu gorildu.

Delici kesici alet yaralanmalarinda tedaviler yaranin biyikliGgline, ciddiyetine
ve yerine gore farkliliklar gosterebilir. Schreyer ve ark. delici kesici alet yaralanmasi
ile basvuran 80 hasta Uzerinde yaptigl ¢alismada; ekstremite yaralanmasi olan 14
hastaya primer sutirasyon, pansuman ya da konservatif olmak lizere ayaktan tedavi
uygulanmistir. Abdomen yaralanmasi olan 9 hastaya ayni sekilde primer stitlirasyon,
pansuman veya konservatif tedavi uygulanmistir. Yine ayni sekilde toraks
yaralanmali 11 hastaya ve bas-boyun vyaralanmali 32 hastaya ayni tedaviler
uygulanmistir (84). Guloglu ve ark. yaptigl calismada ise 189 hastanin 79’una
(%41,9) acil serviste primer sitlrasyon uygulanmistir (61). Bizim calismamizda da
ise konsiltan boélimlerin acil servisteki sttirasyonlari da dahil olmak lizere 328
(%50,6) hastaya primer sltlrasyon yapildi. 144 (%22,2) hastaya ise sadece

pansuman yapildi.

Acil servise delici kesici alet yaralanmasi olan hastalara da cerrahi tedavi
sikhkla uygulanmaktadir. Stebbings ve ark.delici kesici alet yaralanmasi ile basvuran
201 hasta lizerinde yaptigl calismada; penetran abdomen travmasi olan 47 hastanin
28’ine genel cerrahi tarafindan laparotomi yapilmis ve 19 hasta konservatif
izlenmistir. Toraks yaralanmali 68 hastanin 15’ine g6glis cerrahisi tarafindan gogis
tipl takilmis ve bunlardan persistan kanamasi olan 10 hastaya torakotomi
yapiimistir. Bas boyun yaralanmasi olan 34 hastanin 11’ine (%32,4) KBB tarafindan
genel anestezi altinda eksplorasyon yapilmistir. Ekstremite yaralanmali 51 hastaya
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Bolimi tarafindan genel anestezi altinda
eksplorasyon yapilmistir (85). Swann ve ark. delici kesici alet yaralanmasi ile
basvuran 318 hasta lzerinde yaptigi calismada; 143 toraks yaralanmali hastanin

8’ine torakotomi, 7’sine laparotomi yapilmistir. 113 abdomen yaralanmali hastanin
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44’Gne laparotomi yapilmistir (86). Glloglu ve ark.yaptigi calismada 189 hastanin
10’una (%5,3) Gogus Cerrahisi tarafindan torakotomi ve 25’ine (%13,2) gogus tupu
takilmis. 28 (%14,8) hastaya Genel Cerrahi Bolimu tarafindan laparotomi, 12 (%6,3)
hastaya Ortopedi ve Travmatoloji Bolimi tarafindan tendon sitiirasyonu
yapilmistir. 12 (%6,3) hasta Kardiyovaskiler Cerrahi Bélimi tarafindan , 1 (%0,5)
hasta Beyin Cerrahisi Boliumi tarafindan operasyona alinirken; 16 (%8,5) hasta da
ortak operasyona alinmistir (66). Koksal ve arkadaslarinin yaptigi calismada
operasyona alinan hastalarin %47’si Genel Cerrahi Bolimu tarafindan , %31’i Kalp
Damar Cerrahisi tarafindan, %8’si Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Bolimu
tarafindan, %6’s1 Goglis Cerrahisi Bolimi tarafindan, %4l KBB BolimU tarafindan,
%2’si Beyin Cerrahisi Bolim tarafindan ve %2’si Ortopedi ve Travmatoloji bolimi
tarafindan opere edilmistir (67). Calismamizda hastalarin 161’'i (%24,9) ameliyata
alindi. En sik cerrahi islem Plastik ve Cerrahi Bolimu tarafindan ameliyathane
kosullarinda (%15,3) yara onarimi ve replantasyon olarak gerceklestirildi. En sik
major cerrahi ise Genel Cerrahi Bolimi tarafindan 31 hastaya uygulandi. Genel
Cerrahi Bolimi tarafindan 69 hasta ise konservatif olarak izlendi. Genel Cerrahi
Bolim{’na takiben ikinci siklikla major cerrahi uygulan boélim Toraks ve Kalp Damar
Cerrahisi Bolimuydi. Toraks ve Kalp Damar Cerrahisine konsilte edilen 141
hastanin 17’si (%12,2)’si operasyona alinirken; 29’una (%20,9) acil serviste gogis

tlpd takildi ve 27 (%19,4) hasta konservatif izlendi.

Penetran yaralanmalarda en sik saptanan komplikasyonlar vyara yeri
enfeksiyonlari olmakta bunu o6limcil olabilen diger komplikasyonlar izlemektedir.
Jacop ve ark. 1998-2005 yillari arasinda delici kesici alet yaralanmasi ile basvuran
1550 hastayi inceledigi calismasinda; en sik olarak 25 hastada yara yeri enfeksiyonu,
17 hastada pnomoni, 11 hastada yara yeri hematomu gelismistir (87). Bizim
calismamizda 13 (%2) hastada komplikasyon gelisti. Jacop ve ark calismasindan
farkli olarak c¢alismamizda en sik saptanan komplikasyon olarakPlastik ve
Rekonstriktif Cerrahi tarafindan tedavi edilen 3 hastada motor fonksiyonu kaybi

(dusik el) ve replantasyon basarisizhgl ve dolasim bozuklugu gelisti. Acil Servis’te
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sutlirasyon yapilan 2 hastada sitidr acilmasi yasanirken 1 hastada ise sttlr

reaksiyonu gelisti.

Hastalarin tedavi sonucu, yatis ve taburculuklari acgisindan literatir
incelendiginde; Macpherson ve ark. yaptigl calismada 39654 hastanin 38199’u acil
servisten taburcu olurken 1455 (%3,6) hastanin hastaneye yatisi yapilmistir. 26
hasta ise acile serviste veya acil servise getirilirken eksitus olmustur (68). Bostrém
ve ark. yaptigi calismada ise delici-kesici alet yaralanmasi ile basvuran 1315 hastanin
%80’i bir hafta icinde taburcu edilirken; 45 (%3,4)’i eksitus olmustur (88). Pallett ve
ark.yaptigi ¢alismada 938 hastanin 661 (%70,5)i acil servisten taburcu olmus,
3(%0,3) hasta ise acil serviste eksitus olmustur (69). Akoglu ve arkadaglarinin yapmis
oldugu calismada da 636 hastanin 96 (%15)’si acil serviste takip edilmis, 5 (%0,7)
hasta ise eksitus olmustur. Bunlarin 4’G acil serviste eksitus olup, 1’i acil servise
eksitus olarak getirilmisti (64). Koksal ve ark. yaptigl calismada ise 71 hastanin 9’u
(%12,6)’u acil poliklinikten taburcu olmus, 1 (%1,4) hasta ise acil serviste eksitus
olmustur (67). Bizim galismamizda hastalarin %75,2’i acil servisten taburcu oldu,
%2,2’si yogun bakim Unitesine yatirildi ve 10 (%1,5) hasta eksitus oldu. Bu 10 hasta
icinden 7 (%1) hasta acil servise arrest olarak getirildi ve resisitasyona cevap

vermeyerek acil serviste eksitus oldu.
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6.SONUCLAR

1-Delici kesici alet yaralanmalar literatiir verilerine de benzer olarak siklikla erkek ve

gencg yas gurubu hastalarda gorilmektedir.

2-Penetran yaralanmalarda, yaralanmanin ciddiyeti etkilenen bdlge ve organ sistemi
ve delici kesici aletin tlrline gore degismektedir. Boyun, toraks ve abdomene
yonelik yaralanmalarinda cildi asan yaralanmalar ciddi yaralanma hatta olime

neden olabilmektedir.

3- Birden fazla bolgede penetran yaralanmalari olan hastalar multipl yaralanmal

hastalar olarak kabul edilmeli ve multidisipline bir yaklasim gosterilmelidir.

4-Delici kesici yaralanmalari olan hastalarda fizik muayene ek olarak yapilan
gorintileme yontemleri 6nem tasimaktadir. Toraks yaralanmalarinda akciger grafisi
ve abdomene yoénelik yaralanmalarda FAST hizli ve basit uygulanabilir olmalari
nedeniyle tanida hala en c¢ok kullanilan ve gecerliligi olan gorintileme
yontemleridir. Bunun yaninda ozellikle boyun, toraks ve abdomene vyoénelik
yaralanmalarda direkt grafiler ve FAST bazen yaralanma siddetini saptamada
yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle boyun, toraks ve abdomene yonelik penetran
travmali hastalarda, lezyon derinligi cilt kalinligi asiyorsa BT istemi erken donemde

planlanmalidir.

5-Panetran yaralanmalarin ¢ogunlugu literatlrdeki diger yayinlarda oldugu gibi
Olimcil olmayan ekstremite vyaralanmalari  olusturmaktadir.  Penetran
yaralanmalarin ¢ogunlugu kolaylikla acil servislerde degerlendirildikten sonra basit
sutur ve pansuman sonrasi evlerine gonderilebilmektedir. Ekstremitede penetran
yaralanmali hastalar muayane edilirken eslik edebilecek damar ve sinir
yaralanmalari agisindan dikkatli olunmali, siphe durumunda vaskuler doppler yada

BT anjiografi istemi erken planlanmalidir.

6- Diger travma tlrlerinde oldugu gibi penetran travmalarin hastaneye yatis,
morbidite ve mortaliteyi 6ngérmede anatomik ve fizyolojik skorlama yontemleri

etkin olarak kullanilmaktadir. Penetran yaralanmalarda basvuruda hesaplanan
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diisiik GKS; RTS ve TRISS ve yiiksek ISS diizeyleri mortalite ile iligkili bulunmustur. Bu
nedenle yliksek ISS ve dusik RTS, GKS ve TRISS hesaplanan olgular erken dénemde

cerrahiye alinmalidir

7- Delici kesici alete bagh penetran travmali hastalarinda genel mortalite oranlari
diger penetran travma (atesli silah vyaralanmasi) olgularina goére dusilk
seyretmektedir. Fakat acil servise arrest olarak getirilen penetran travmali olgularda

sagkalim diger travma olgularina benzer olarak oldukg¢a diistiktir.
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