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Onsdz

Degerli Okuyucular;

Daha once cerrahinin temel konularin1 ele aldigimiz serinin ikinci kita-
binda her yoniiyle travma tedavisi ele alindi. Travma tedavisi, multidisipliner
yaklasim gerektiren bir kavram oldugu i¢in serinin bu kitabs, yine ¢ogunlugu
iniversitemizden olmak {izere yirmi alt1 hekimin katkilariyla hazirlandi.

Dan Sanberg’in soyledigi gibi; “Acil Tip, biitiin uzmanhk alanlarinin en il-
ging 15er dakikasidir”. Thtisasimiz veya uygulama yaptigimiz yer neresi olursa
olsun, biz hekimlerin ¢ogunlugunun bir noktada travma hastalariyla ilgilen-
mesi gerekecektir. Bu, dogal afet ve savas durumlarinda, arag veya tesis kaza-
larinda veya sportif olaylarda olabildigi gibi istenmeyen siddet olaylarinda her
zaman karsimiza ¢ikabilecek bir durumdur.

Travma, ameliyat gerektirdiginde diger elektif islemlerden teknik olarak
daha zorlayici bir durumdur. Akut yaralanan hastalarda anatomi bozulur, fiz-
yolojik durum kararsizdir. Bir hayat kurtarmak i¢in travma prosediirlerinin
hizli ve verimli bir sekilde yapilmasi gerekir. Bu nedenle de; travma konusunda
hepimizin, kendimizi ve bizden sonrakileri, en iyi hekimler olmalari i¢in egit-
mek amaciyla ¢aba gostermeliyiz.

Travmada hasta hayati, iyi bir bilgi alt yapisina, teknik becerilerimize ve
baski altinda ¢alisma kapasitemize baglidir. Bu amagla hazirlanan “Travmali
Hastaya Yaklasim” kitabinin degerli 6grencilerimize, asistanlarimiza ve cer-
rahlarimiza faydali olmasini diler; katkilarindan dolay: yazar ekibine takdir ve
tesekkiirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Nurullah OKUMUS

Afyonkarahisar Saglik bilimleri Universitesi Rektorii



Editoryal

Intérnliigiimiiziin ortalarindayiz. Bir goziimiiz TUSta, bir goziimiiz mecburi-
de; takilip gidiyoruz. Hani doktor ¢iktik ¢ikacagiz ama igimizi de bir seyler kemi-
riyor. Kendime bir doniip bakiyorum. Ilk giin bas yukarida, kartal gibi cakmak
gakmak gozler, jilet gibi kiyafetler ve miithis bir 6zgiivenle “profesér” edasinda
geldigim fakiiltemde, “Benden nasil doktor olacak?! diisiincesiyle boynu
biikiik, tirkek bakislarla yiiriidiigiimii fark ediyorum. Ust dénemlerin, “Tip
fakiiltesine profesor olarak girilir, ‘Benden doktor olmaz!” denildiginde mezun
olunur” dedigini hatirlamak yiiregime az da olsa su serpiyor. Demek ki isin
dogasi bu; cahil cesur oluyor, bilen korkuyor. ” (Dr.Ibrahim Sarbay) Iste bu en-
diseleri tagtyan degerli meslektaslarimiza travmanin konservatif ya da cerrahi
tedavisi hakkinda ihtiyag duyabilecekleri bilgileri derledik. Acil servise girisin-
den itibaren hastanin; anamnezi, fizik muayenesi, stabilizasyonu, goriintiileme
teknikleri, acil cerrahi miidahaleleri, yogun bakim takibi, konservatif yakla-
simlar, enfeksiyon ve de komplikasyonlarin yonetilmesi giincel ¢alismalar ve
yeni algoritmalar ile degerlendirildi. Yapilan acil cerrahi tedaviler ayrintili
semalar ve resimler ile anlatildi. Kitabimizda 6zellikli yaralanmalar, biiyiik da-
mar yaralanmalari, organlarin spesifik yaralanmalar1 ve cerrahi tedavileri de
ayr1 baghiklar altinda hazirland.

Yogun ¢aligma programi i¢inde eserimize emek veren degerli yazarlarimi-
za tesekkiirii borg bilir bilime katkilarindan dolay: kendilerine takdirlerimizi
sunariz. Bu kitap, her ne kadar genel cerrahi ¢atis1 altinda yazilmis olsa da
sonugta travma tedavisi bir ekip ¢aligmasidir. Tipki bir orkestranin birlikte bir
eseri basarili bir sekilde icra etmesi gibi. ..
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BOLUM 1

Travmada Olay Yeri Yonetimi

Dr. Tansu ALTINTAS!

1.1. Travma

Travma, yapisal degisiklik ve fizyolojik bozukluklarla karakterize, mekanik,
termal, elektrik ve kimyasal enerjilerle olusan veya oksijen ve 1s1 gibi yagsamin
temel unsurlarinin tahribatina bagl olarak ortaya ¢ikan yaralanmalardir. Tim
onleyici uygulamalara ragmen mortalite ve morbidite nedenleri arasinda diin-
yada hala ilk sirada yer almaktadir. Kirk yas alt1 6liim nedenleri arasinda trav-
ma birinci siradadir. Her yil diinyada travmaya bagli 3 milyon insan 6lmekte
ve 45 milyon insan orta ve agir derecede sakat kalmaktadir. Travmaya bagli
olimler olus zamanina gore 3 gruba ayrilir.

Birinci grup; Oliimlerin %50%sini olusturur ve saniyeler, dakikalar i¢cinde
olay yerinde gergeklesir. Major beyin, beyin sapi, spinal kanal, kalp yaralanma-
lari, aort ve bilyiik damarlarin yaralanmasina bagli meydana gelen éliimlerdir.
Bu grupta goriilen 6liimler ancak koruyucu 6nlemlerin alinmasi ile azaltilabi-
lir.

Tkinci grup; Travma sonrast ilk birkag saat (Altin periyod) icinde gercekle-
sen Olimlerdir ve 6liimlerin %30’unu olusturur. Epidural/subdural kanamalar,
hemo-pnomotoraks, karaciger ve dalak riptiirii, pelvik kiriklar ile ciddi kan
kaybina neden olan yaralanmalar bu grubun 6liim nedenleridir. Bu periyodda
hastalarin miidahalelerinin geciktirilmeden ve dogru yapilmas: hayati 6nem
tasimaktadir. Acil saglik ekiplerinin en yararli olabilecegi hasta grubu bu grup-
taki hastalardur.

! Uzm. Dr., Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi
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dakikanin iizerinde oldugunu gosterilmistir. A¢ilan damar yolunun transport
sirasinda tikanma olasilig1 da yiiksektir. Bu nedenler ile en ¢ok kabul géren
yaklagim; hastanin olay yerinden hastaneye nakli 20-25 dakika ya da daha kisa
siirecek ise yukaridaki 6ncelikler disinda hastaya olay yerinde baska bir giri-
sim yapmadan bir an 6nce hastaneye transferi saglanmali, damar yolu agilma-
s1 gibi girisimler nakil sirasinda ambulans igerisinde yapilmalidir. Hastaneye
transport siiresi ne kadar kisa olursa, bir bagka deyisle asil tedaviye ne kadar
erken gegilebilirse, morbidite ve mortalite o denli diisiik olur(7).

Kaynak¢a

1. Sereide K. Epidemiology of major trauma. Br J Surg 2009; 96: 697

2. Brown J, Sajankila N, Claridge JA. Prehospital Assessment of Trauma. Surg Clin
North Am. 2017;97(5):961-983.

3. TC Saglik Bakanligi, Acil Saghik Hizmetleri Genel Miidirliigii Saghk Calisanlar:
Temel Egitim Kitab1r. Ankara,Sistem Ofset, 2015, 280-290.

4. Eksi A Kitlesel Olaylarda Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri Yonetimi. 3. baska.
[zmir, Kitapana, 2015, 109-218.

5. Giirler M. Afetlerde Acil Yardim ve Triyaj. I¢cinde: Dagli R, Karabulut A, Karabeyoglu
M, editorler. Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri (Paramedik) i¢cin Temel
Konular ve Tedavi Yaklasimlar1. Istanbul EMA Tip Kitabevi, 2016, 329-335.

6. Yilmaz E. Olay Yeri Yonetimi ve Triyaj. Iginde: Hoscoskun S, Soy M, Inan M,
editorler. 112 ve Acil Servis Galiganlari igin Acil Hekimligi. Istanbul, Nobel tip
kitabevleri, 2006, 348-353.

7. Taviloglu K, Tiirel O: Politravmali hastanin genel degerlendirilmesi. Ertekin C,
Giinay MK, Kurtoglu M, Taviloglu K, editorler. Travma ve Resiisitasyon Kursu
Kitabu. 1. Baski. Istanbul: Logos Basimevi, 1998:25-39.



BOLUM 2

Travmada Birincil ve
Ikincil Baki

Dr. Ogr. Uyesi Ayse ERTEKIN'

2.1 Giris

Travma, diinyada 1-44 yas grubunda en sik 6liim ve sakatlanma nedeni olarak
bildirilmektedir. Multitravma, viicudun 6 bolgesi (bas, boyun, servikal; ytiz;
gogis ve torasik vertebra; batin ve lomber vertebra; bacaklar ve kemik; pelvis)
veya boslugundan en az 2 veya daha fazla bolgenin yaralanmasi seklinde ta-
nimlanir(1). Amerikan Cerrahlar Koleji Travma Komitesinin; travmaya mii-
dahalede standart yaklasim olusturmak amaciyla gelistirdigi ATLS (Advanced
Trauma Life Support) ilkelerine gore travmali hastaya acil yaklasim su agama-
lardan olusur:

v' Birincil baki
Hizli resusitasyon
Birincil bakiya ve resiisitasyona yardimci olan testler

Tkincil baki

D N N NI

Tanisal tetkikler ve Yeniden degerlendirme(2)

Multitravma organize ve sistematik bir ekip yaklasimi gerektirir. Hastane
oncesi ve hastane i¢i bakim, miidahale ve tedavi siiregleri siireklilik ve biitiin-
liik gerektirir (3). Ilk olarak 1982 yilinda tariflenen trimodel dagiliminda trav-
maya bagli 6liimler ti¢ donemde incelenir. Birinci donem, travma sonrasi sani-
yeler ile dakikalar i¢inde meydana gelir. Bu erken dénemde, 6liimler genellikle

' Dr. Ogr. Uyesi, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD
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Idrar ¢ikiginin; eriskin hastalarda 0,5 mL/kg/saat ve 1 yagindan biiyiik pe-
diyatrik hastalarda 1 mL/kg/saat olmasi istenen degerlerdir.

Siddetli agrinin giderilmesi, travma hastalar1 i¢in tedavinin onemli bir
parcasidir. Etkili analjezi genellikle opiatlarin veya anksiyolitiklerin IV olarak
uygulanmasini gerektirir (intramiiskiiler enjeksiyonlardan kaginilmalidir). Bu
ajanlarin, solunum depresyonu yapabilme ihtimalinden dolay: akillica ve kii-
¢iik dozlarda kullanilmas: gerekmektedir (2). Tetanoz asis1 ve antibiyoterapi
uygulamasi akilda tutulmalidir.

Tiim agamalar tamamlandiktan sonra hastanin kesin tedavisine baglanarak
multdisipliner yaklasim ile ilgili branslara konsiiltasyonu yapilmali, takibinde
cerrahi ya da yatis islemleri baglatilmalidir. Tim travma olgular: adli olgular
sayildig1 i¢in travma hastasina yapilan tiim tedaviler ve girisimler ayrintili ola-
rak kaydedilmelidir (3).

Kaynak¢a

1. Bayir A. Politravmali Hastaya Acil Yaklasim. Basar Cander (Ed.) Cander Acil Tip
Temel Bagvuru Kitabi. 2. Baski. Istanbul Tip Kitabevleri. Istanbul. 2020; p. 2969-
2974.

2. American College of Surgeons Committee on Trauma. Advanced Trauma Life
Support (ATLS) Student Course Manual. Tenth Edition. American College of
Surgeons, Chicago. 2018; p.1-21.

3. Avsarogullar1 L. Coklu Yaralanmali Hastaya Yaklagim. Keke¢ Z. (Ed.). Tiim Yonleriyle
Acil Tip. 3. Baski. Nobel Kitabevi. Adana. 2010; s.597-608.

4. Demetriades D, Kimbrell B, Salim A, et al. Trauma deaths in a mature urban trauma
system: is trimodal distribution a valid concept? JACS. 2005; 201(3):343-48.

5. Gross EA, Martel ML. (2018). Multiple Trauma. Walls RM. (Ed.). Rosen’s Emergency
Medicine Concepts and Clinical Practice. 9th Edition. Philadelphia. 2018; p.287-
300.

6. Celikmen MF, Oziigelik DN. Coklu travma yonetimi. Karcioglu O. (Ed.). Kritik
Hasta Yonetiminde Giincel Geligmeler. 1. Baski. Tiirkiye Klinikleri. Ankara. 2020;
5.68-74.

7. CRASH-2 collaborators. The importance of early treatment with tranexamic acid
in bleeding trauma patients: an exploratory analysis of the CRASH-2 randomised
controlled trial. Lancet 2011; 377(9771): 1096-1101.

8. Montoya J, Stawicki SP, Evans DC, Bahner DP, Sparks S, Sharpe RP, Cipolla J. From
FAST to E-FAST: an overview of the evolution of ultrasound-based traumatic
injury assessment. Eur ] Trauma Emerg Surg. 2016; 42(2):119-26.
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BOLUM 3

Travmaya Organizmanin
Metabolik - Immin -
Endokrin Yaniti

Dr. Ogr. Uyesi Enes SAHIN!

3.1.Genel Bilgiler

Organizma canliligini siirdiirebilmek i¢in daima kararli bir denge halinde kal-
mak istemektedir. Bu biyolojik denge haline homeostasis denilir. Viicudumuz
disardan bir travmaya maruz kaldig1 zaman biyolojik denge halini koruyabil-
mek i¢in bazi metabolik, immiinolojik ve endokrin cevaplar verir. Bu durum
hayatin devamu igin esastir (1).

3.2.Travmaya Endokrin Cevap
3.2.1Hipofiz Bezi Kontroliindeki Hormonlar

3.2.1.1Kortikotropin Releasing Hormon (CRH),
Adrenokortikotropik Hormon (ACTH, Kortizol)

Hipotalamustan salgilanan CRH, hipotalamus ve hipofiz bezi arasindaki por-
tal ven sistemi ile 6n hipofize ulagarak ACTH salgilanmasini uyarir. ACTH ise
adrenal bezi uyararak kortizol salinmasini saglar. Insandaki temel glukokor-
tikoid kortizol hormonudur. Travma sonrasinda salgilanan CRH, ACTH ve
kortizol travmanin siddeti ile orantili olarak artmaktadir (2).

Dr. Ogretim Uyesi, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
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Uzamis aglikta ise, 24. glinden sonra beyin primer enerji kaynag: olarak
keton cisimlerini kullanir. Stres hormonlarinin seviyeleri geriler. Karacigerde
ketogenez baslar. Ancak karaciger keton cisimlerini kullanamaz. Glikoliz ve
glukoneogenez siireci yavaslar(11).

Travma sonrasinda meydana gelen ilk metabolik degisiklik glukoneogenezdir.
Erken donemde karacigerdeki glikolize bagli gelisen hiperglisemi ilerleyen za-
manda glukoneogenez aracilig1 ile devam ettirilir. Glukoneogenezde aminoa-
sitler, priivat, laktat ve gliserol kullanilir(12).

Travma sonrasinda kortizol tarafindan indiiklenen protein yikimi hemen bas-
lar. Negatif nitrojen dengesi gelisir ve 1. haftada en iist seviyeye ¢ikar. Ortalama
3-7 hafta devam eder. Glutamin travma sonrasinda esansiyel aminoasit haline
gelir. Glutamin; eritrositler, fibroblastlar ve lenfositler i¢cin primer enerji kay-
nag1 haline gelir(13).

Travmay1 takiben oncelikli enerji kanag1 serbest yag asitleridir. Travmadan
sonra tiiketilen enerjinin %50-80’ini trigliserdler karsilar(14).
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Goézden Gegirelim:

o Viicudumuz disardan bir travmaya maruz kaldig1 zaman, homeostasis denilen
kararli denge halini korumak i¢in birtakim reaksiyonlar gosterir. Bu reaksiyonlar
hormonal, immiin ve metabolizmada olusan degisikliklerdir.

o Travma ile miicadelede organizmanin yanitini anabolik ve katabolik reaksiyonla-
rin bir denge halinde yiiriitiilmeye ¢alisilmasidir.

« Travmanin siddetine gore inflamasyon yanit1 olugur. inflamasyon siirecinde du-
rum kontrol altina alinamazsa SIRS tablosunun gelismesi olasidir. Olusan degi-
sikliklerin takip edilmesi ile travmanin siddeti ile alakali bilgiler edinilebilir ve
tedavi planlamalar: yapilabilir.
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BOLUM 4

Travma ve Anestezi

Prof. Dr. Tuba Berra SARITAS!

4.1. Giris

Travmalar, anestezistler agisindan 6zel ve titiz yaklagimlar gerektiren,1-44 yas
arasi saglikli geng eriskinlerdeki 6liimlerin birinci sebebidir. Travma; son yil-
larda en 6nemli 6liim nedenleri arasinda sayilan acil tibbi durumlardandir.
Travma nedenleri arasinda ilk siray1 biiyiik oranda motorlu arag kazalar al-
makta olup bunu ytiksekten diismeler, is kazalari, atesli veya delici-batici silah
yaralanmalari, intihar girisimleri, cinayet girisimleri ve diger sebepler izlen-
mektedir. Travma sonucu 6limlerin % 50’si kaza aninda, % 30’u ilk birkag saat-
te meydana gelir. Travmaya bagli hasta dliimlerinin biiyiik cogunlugu, kontrol
edilemeyen kanama, koagulasyon anomalileri, hipotermi, sok ve asidoz gibi
sebeplerle ameliyat masasinda olmaktadir. Dolayisiyla anestezi uygulamalari
acisindan komplikasyon gelisme riski yiiksek hastalardir.

Travma hastalarina da ilk tibbi miidahaleden taburculuga kadar tiim pe-
riyotta anestezistler ve anestezi uygulamalari kritik bir rol oynamaktadir(1,2).
Bu yaralanmalarda, hedefe yonelik hasar kontrol resiisitasyonu, giivenli hava
yolu saglanmasi, damar yolu agilarak gerekli sivi ve kan transfiizyonlarinin
saglanmasi, perioperatif yonetim, yeterli sedasyon ve analjezi, postoperatif
donem ve yogun bakim miidahaleleri birlikte gerektiginde hastanin ileri teda-
vi amaciyla {ist merkezlere transferi sirasindaki anestezi uygulamalar1 yagam
kurtarici miidahalelerdir(1,2).

! Prof. Dr., Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD
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Rejyonel bir anestezi yontemi uygulanacaksa hastanin koagiilasyon duru-
mu ve hipotermiden korunmasina 6zellikle dikkat etmek gerekir. Ayrica lokal
anestezik dozu hastanin mevcut durumuna gore ayarlanarak verilmelidir. Rej-
yonel anestezi hemodinamik agidan stabil olmayan ve nérolojik muayeneden
emin olunamayan travmali hastalarda uygun degildir.
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BOLUM 5

Travmada Yogun Bakim Destegi

Dr. Ogr. Uyesi Bilge Banu TASDEMIR MECIT!

5.1 Giris:

Travma; fiziksel kuvvetler nedeniyle olusan yaralanma olarak tanimlanirken;
en az iki major sistem (gogiis, kafa gibi) veya bir major ile iki mindr sistem
(ekstremite kiriklar: gibi) yaralanmasi “goklu travma” olarak tanimlanmakta-
dir.

Travma, diinyada geng yas grubunda en sik 6liim nedenlerinden biridir. Bir
yilda yaklasik %8 6liim nedeni travmaya bagliyken, 15-25 yas grubunda trav-
maya bagli 6lim oranlar1 %75 kadar yilikselmektedir. Baglica travma neden-
leri trafik kazalari, yiliksekten diisme, atesli silah yaralanmalaridir. Travmaya
bagli yaralanma ve sakatlik orani da oldukga yiiksektir. Ulkemizde motorlu
arag kazalarina bagl 6liim ve yaralanma oranlari fazladir. Genel niifus artigina
oranla, yillar i¢inde 6liim orani azalirken, yaralanma orani artmaktadir (1).

Travmaya bagli 6liimlerin yaklasik %50’si olay yerinde, %30’u hastaneye
ulagtiktan sonraki dakikalar veya ilk saatler iginde, %20’si de sonrasinda yogun
bakim tinitelerinde gerceklesmektedir. Travmada erken oliimlerin en yaygin
iki nedeni, hemorajik sok ve travmatik beyin hasaridir(2).

Son yillarda hastane 6ncesi, acil servis ve yogun bakima kadar travma
hastasinin bakiminda biiyiik ilerlemeler kaydedildi. Yogun bakim tinitesinde
(YBU) bakimin amaci optimal resusitasyonu ve homeostazi saglamak, ikincil
komplikasyonlari (6zellikle organ yetmezligi) en aza indirmektir.

' Dr. Ogr. Uyesi, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
AD
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yil sonra goriilmeye baslar. Somatik veya visseral uyari ile (6rn. mesane veya
rektum distansiyonu) lezyon seviyesinin iistiinde yogun vazokonstriksiyon,
lezyon seviyesinin altinda vazodilatasyon olusur. Kan basincindaki artis kalp
yetmezligi, serebrovaskiiler ataga ve akut miyokard infarktiisiine yol a¢abilir.

Spinal kord yaralanmalar1 hastalarda immobilizasyona ve yatak istirahati-
ne yol agar. Cerrahi miidahaleye kadar traksiyon uygulanabilirler. Bu yiizden,
topuklar, sakrum, omuzlar gibi dekiibit tilseri gelisme riski yiiksek bolgeler
yastiklarla desteklenmelidir ve 2-3 saatte bir hastalarin pozisyonlar1 degistiril-
melidir. Her pozisyon degisikliginde cilt yara gelisimi yoniinden degerlendiril-
melidir. Ozel yatak, pedler, debritman, pansuman, aralikli fotograflama ile basi
yarasinin takibi yapilmalidir.
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BOLUM 6

Travma ve Enfeksiyon

Dr. Ogr. Uyesi Derya KORKMAZ!

6.1.Giris:

Travma diinya genelinde en 6nemli 6lim nedenlerinden biridir.Travmaya
bagli erken 6liimler kalp ve biiylik damar yaralanmalar1 nedeniyle olurken,
ge¢ donemde giinler veya haftalar sonra enfeksiyoz komplikasyonlar ve sepsis
nedeniyle hastalar kaybedilebilir. Yapilan ¢aligmalar, hastanede yatan travma
hastalarindan en az bir enfeksiyonu olanlarin travmatik olaydan sonraki bir yil
icinde daha ytiksek mortalite riskine sahip oldugunu gostermektedir(1). Trav-
ma sonrasi siiregte hem pro-inflamatuar hem de anti-inflamatuar yanitlar yer
alir ve akut respiratuar distres sendromu (ARDS), multiple organ yetmezligi
(MOY) ve sepsis riskini artirir. Son yirmi yilda post-travmatik sepsisin goriil-
me sikliginin azalmasina ragmen mortalitesi hala ytiksektir (% 19.5-23)(2).

6.2.Travma Hastalarinda Enfeksiyonlar icin Risk
Faktorleri:

Travmatik yaralanma immunsupresyona yatkinlik olusturur ve yaralanmis
hastalar, enfeksiyon gelisimi i¢in yiiksek riskli hastalardir. Travmada enfeksi-
yon riskini artiran nedenler;

o Deri ve mukozal yiizeylerin biitiinliigiiniin bozulmas:

+ Yara alaninda iskemik dokularin varlig

 Hastaya uygulanacak invaziv girisimler; cerrahi drenler, intravenéz, iiriner
ve endotrakeal kateterler, bu patojenlerin saglikli deri ve mukozay1 agmasi-
n1 kolaylastirmaktadir.

' Dr. Ogr. Uyesi Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Enfeksiyon Hastaliklar1 AD
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 Genis doku hasar1 olan (major yaniklar gibi) veya 1 cm.den derin yaralar
 Yildiz bigiminde, diizgiin olmayan, sekilsiz, bir kismi kopmus yaralar

o Ateslisilah, ezilme, yanik, donma ile meydana gelen yaralar

« Delici yaralanmalar (steril olmayan injeksiyonlar dahil)

+ Piyojenik enfeksiyon bulgularinin varlig

» Nekrotik doku varlig

« Kontaminantlarin (toprak, pislik, disky, ...) varlig

« Sinir denervasyonu ve/veya iskemik doku varlig

 Yabanci cisim igeren yaralar

o Parcali kiriklar

Travma hastalarinda 6ncelikle yara temizligi ve irrigasyonu vakit kaybet-
meden yapilmal, gerekli durumlarda cerrahi islemlerle tiim nekrotik doku ve
yabanci cisimler uzaklastirilmalidir(9). Yaranin kirlilik durumu ve 6grenile-
bilirse kisinin 6nceki tetanoz asilanma durumu dikkate alinarak tablo 6.2'de
onerildigi gibi tetanoz asis1 ve/veya immiinglobulin ( HTIG, 250 IU IM ) uy-
gulanmalidir.

Cocukluk ¢aginda rutin olarak yapilmasi 6nerilen asilardandir. Erigkinler
i¢in primer asilama ti¢ dozdur; dort hafta ara ile iki doz, ikinci dozdan 6-12 ay
sonra {i¢lincii doz eriskin tip tetanoz-difteri ( Td ) asis1 yapilmalidir. Asilar del-
toid kasa intramuskuler yoldan uygulanir. Antitoksin diizeyi zamanla azaldig1
i¢in primer agilama serisini tamamlamis olan erigkinlerin her 10 yilda bir Td
rapeli ile asilanmasi gereklidir.(10) Primer immiinizasyonunu tamamlamamis
ya da hi¢ agilanmamus erigkinlerde, primer ag1 semasina baglanmali veya eksik

dozlar tamamlanmalidir.
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Goézden Gegirelim:

o Travma sonrast ge¢ donemde hastalar genellikle enfeksiyoz komplikasyonlar ve
sepsis nedeniyle kaybedilir.

o Travma; hastalarda immunsupresyona yatkinlik olusturur ve bu kisiler, enfeksiyon
gelisimi i¢in yiiksek riskli hastalardir. Bozulmus deri butinliigii, uygulanacak in-
vaziv girisimler, yabanci cisimler, invaziv ara¢ kullanimlari, uzamis yogun bakim
takipleri gibi faktorler enfeksiyon gelisimini kolaylagtirmaktadir. Ayrica travma so-
nucu ortaya ¢ikan hipermetabolik durum, protein diizeylerinde azalma, opsonik ak-
tivitenin baskilanmasi sonucunda ARDS, MOY ve sepsis gelisim riski artmaktadur.

o Hastalarda travma sonrasi en sik gelisen enfeksiyonlar;

o Pnomoni; makroaspirasyon, invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci gibi nedenler-
le travma hastalarinda siklikla gelisir. Yogun bakim {initesinde yatan hastalarda,
yatigin ilk dort giinii icinde gelisen pnomonilerde etkenler; S. pneumoniae ve H.
Influenzae iken dordiincii glinden sonra en sik Pseudomonas, Klebsiella, E. coli
etken olarak goriiliir.

o Uriner sistem enfeksiyonu; genellikle iiriner kateter kullanimi sonucunda gelisir.
Uzun siireli kateterizasyon, drenaj torbasinda mikroorganizma kolonizasyonu, bag-
ka bir alanda aktif enfeksiyon varligs, tiriner meatusta mikroorganizma kolonizas-
yonu, aseptik kurallara uyulmadan yapilan kateter bakimi gibi nedenler enfeksiyon
gelisimine yol acar. Etken olarak E. coli ve diger Enterobacteriaceae tiirleri yaygindir.

o Kan dolagimi enfeksiyonlari; santral venoz kateterin uzun siireli kullanimina bag-
lidir. Kateterin acil sartlarda, asepsi kurallarina uyulmadan takilmasi enfeksiyona
zemin hazirlar. En yaygin patojenler; gram pozitif koklardur.

» Karnici enfeksiyonlar; karin duvarinin bozulmasy, ici bos organ perforasyonlari, kanama,
abdominal organlarda iskemi gibi nedenlerle travma hastalarinda oldukgea sik goriiliir.
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BOLUM 7

Abdominal Travmalarda
Radyolojik Gorluntlileme

Dog. Dr. Esra OZGUL!

71 Giris

Travma, tiim diinyada kardiyovaskiiler hastaliklar ve malignitelerden sonra
tigiinci siklikta goriilen mortalite nedenidir. Kirk yas altindaki élimlerde ise
baslica neden travmadir ve tiim travmatik 6liimlerin %10’u abdominal yara-
lanmalar sonucu olusmaktadir. Abdominal travmalarin %75’ini trafik kaza-
lari, %15’ini abdomene dogrudan uygulanan darbeler, %6-9unu yiiksekten
diisme olusturmaktadir. Daha nadir goriilen diger nedenler ise kesici-delici
alet veya atesli silah yaralanmalar1 sonucu olugan penetran travmalardir(1,2).

Abdominal yaralanmalar, travmanin dogrudan etkisiyle veya gerilme,
kompresyon ve yirtilma etkisi sonucu olusabilmektedir. Solid organlarda he-
moraji, luminal organlarda perforasyon, vaskiiler yapilarda riiptiir veya disek-
siyon gelisebilir. Travma sonucu retroperitoneal veya karin duvarinda hemo-
rajiler gortilebilir(1).

Tim travmalarda oldugu gibi abdominal travmalarda da hizli ve dogru
radyolojik tan1 gok 6nemli ve hayat kurtaricidir. Bu nedenle travmali hastalar-
da goriilebilecek radyolojik bulgular ve uygulanmasi gereken dogru radyolojik
tetkikler bilinmelidir. Ayrica, son yillarda parankimal dokuyu korumaya yone-
lik yaklasimlarin daha ¢ok kabul gormeye baslamasi ile abdominal travmalar-
da girisimsel radyolojik islemlerin de 6nemi ve kullanimi artmistir.

' Dog. Dr., Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Radyoloji AD
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li vaskiiler yapida hasar ve aktif kanama, hematom goriilebilir(Resim 7.11.1).
Mezenter yaralanmalarinda goriilen intraabdominal serbest sivi genellikle
polygonal sekillidir (2).

7.12 Retroperitoneal hematom

Travma retroperitoneal hematoma yol agan nedenlerdendir. Diger neden-
leri arasinda ise antikoagulan kullanimi, perkiitan islemler ve anevrizma riip-
tiirleri sayilabilir. Direkt grafide psoas kas1 golgesinde silinme goriiliir. US’ de
akut evrede hiperekojen, subakut evrede hipoekoik-heterojen, kronik evrede
septali multilokiile kolleksiyon seklinde goriiliir. Ancak tanida US’ nin du-
yarliligr diisiiktiir. BT de ise akut dénemde dansitesi yiiksek olurken subakut
donemde yumusak doku dansitesinde izlenir. Kronik donemde kalin duvarli
kolleksiyon seklinde goriiliir. Kronik donemde duvarinin kontrast tutumamasi
ile abseden ayrilir. MRG’ de evresine gore icerdigi kan yikim tiriinlerine gore
degisik intensitelerde olabilir. Kronik evrede T2 agirlikli sekanslarda etrafinda
hipointens hemosiderin halkas: goriiliir (2).
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BOLUM 8

Travma ve Resusitasyon

Uzm. Dr. Ozlem CETIN AKICI!

8.1.Giris

Travma son yillarda anestezistler bakimindan 6zel yaklasim gerektiren, en
onemli 0lum nedenleri arasindaki acil tibbi durumlardandir. Travma; kinetik,
termal, kimyasal enerjinin veya iyonize ve niikleer radyasyonun neden oldugu
doku hasar1 olarak tanimlanabilir. Travma normal homeostatik mekanizmay1
bozar ve fizyolojik gereksinimleri arttirir. Bir veya birden fazla bolge, organ
veya sistem etkilenebilir. Travmanin niteligi, organizmanin verdigi karsilik ve
travma sonrast meydana gelen komplikasyon ve sekeller ¢ok 6nemlidir. Bir
travma olgusunda bilinmeyen ve dngoriilemeyen bir¢ok durumlar olabilir.
Basta havayolu yonetimi, resiisitasyon, farmakoloji, anesteziyoloji, cerrahi, ve
yogun bakim olmak iizere bir¢ok farkl: disipline ihtiya¢ duyabilen tek patofiz-
yolojik siiregtir. Travma hastalarinin hayat kurtarici acil cerrahi miidahalelere
ihtiya¢ duymalarinin yani sira, sagkalimi artirmak igin profesyonel bir aneste-
zi yonetimine ihtiyaclar1 vardir. Ozellikle major travmali hastalarda anestezis-
tin roli olduke¢a 6nemlidir (1,2).

Bu boliimde travmali hastalarda devam eden resiisitasyon ve hemodina-
mik instabilite ile beraber uygulanacak anestezi yaklagimlarini tanimlamaya
ve aciklik getirilmeye calisilacaktir.

! Uzm. Dr,, Afyon Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
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yiikselten kolloid soliisyonlar, hiicreleraras: alana kagarak hipovolemiyi daha
da arttirirlar. Dextran ve amilopektin'in de hemorajik sokun tedavisinde bir
yararlarinin olmadig1 saptanmaistir.

Yeterli sivi verildigi ve CVP yiikseldigi halde, arteriyel kan basinci ve periferik
dolagim yeterli degil ise, kalbin kasilma giictinti arttiran dopamin, dobutamin
ve izoproteronol gibi ilaglar verilebilir. Bu tiir inotropik ajanlar hastanin sivi
ve kan a¢ig1 kapatilmadan asla kullanilmamalidir. Gerek duyulursa hastalar
digitalize edilebilirler.

Yeterli siv1 verilmesine ragmen oligiirinin devam ettigi hallerde; furosemid
gibi s1v1 ve sodyum klirensini etkileyecek bir loop diiiretigi verilecegine, man-
nitol gibi osmotik ditiretiklerin verilmesi daha uygundur. Ciinkii mannitol
ayni zamanda hem serbest oksijen radikallerini temizler, hem de yaranin per-
fiizyonuna katkida bulunur.
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Goézden Gegirelim:

o Ilk yardim uygulamalarinda 6ncelik yasami tehdit eden unsurlar: ortadan kaldir-
maktir.

o Hava yollarinin herhangi bir seviyesinde havanin giris ve ¢ikigini engelleyen du-
rumlarda hekimin aninda ve yerinde miidahalesi 6nem tasir.

o Hizli bir degerlendirme sonrasinda, hava yolunun kontrolii, agilmasi ve ventilas-
yonunun saglanmasi beyin ve diger hayati organlarin sekonder hipoksik hasara
maruz kalmasini 6nlemede yardimci olacaktir.

o Hasta veya kazazedenin ag1z hizasina dogru egilerek gogiis kafesinin hareketlerini
gozlemek, solunum seslerini duymak ve havanin girip ¢iktigini yanagimizda his-
setmek ilk yapilacak islem olmalidir.

o Jaw Thrust; servikal yaralanma stiphesi olan hastalarda secilen bir tekniktir.

o Travma gegiren bir¢ok hastada hem kanama, travmatize dokulardan agiga ¢ikan
faktorler nedeniyle, periferik dolasgim bozulmustur.

o Sokla miicadelede ilk asama, sok varliginin taninmasi olmalidur. ilk tani genellikle
hastanin ajite ve huzursuz, derinin soguk ve soluk olmasi, oligiiri, tasikardi, ta-
kipne, hipotansiyon ve ge¢ donemde biling bulanikliginin goriilmesiyle konulur.

o Travmali bir hastada sokun sebebini bulabilmek i¢in en 6énemli faktér, olgunun
hemorajik veya nonhemorajik olmasidur.

o Hemorajik sokun belirti ve semptomlari; kanamanin siddetine, sokun siiresine ve
uyum mekanizmalarinin etkinligine baghdur.

o Hemorajik sokta tedavinin amact mikrosirkiilasyonun saglanmasi oldugundan,
travma gegiren hipotansif erigkin bir hastaya acil kosullardaki en uygun yaklasim,
kan hazirlanincaya kadar hizl bir sekilde genis bir damar yolundan saatte 2000 ml
gidecek sekilde kristalloid solusyonlarin verilmesidir.

o Kanayan bir hastada siv1 resiisitasyonunun ilk amaci intravaskiiler hacmi yerine
koymak, ikincisi ise yeterli oksijen tasima kapasitesini saglayacak eritrosit mikta-
rina ulagmaktir.
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BOLUM 9

Travma Hastalarinda Agri
Yonetimi

Dr. Ogr. Uyesi Elif BUYUKERKMEN!

9.1. Agri tanimi

Agr1 her bireyin hayati boyunca karsilasabilecegi subjektif bir deneyimdir. Sik-
likla tanimlanmasi ve yorumlanmasi zor bir durumdur. Cok boyutlu bir kav-
ram olan agr1; viicudun herhangi bir boliimiinden kaynaklanan, organizma-
y1 tehdit eden fizyolojik, ortamsal ya da olas1 tehlikeleri haber veren, dikkate
alinmasi gereken, bireyde panik duygusuna ve agriy1 durdurmay1 amaglayan
tepkilere yol agan, kisinin 6nceki deneyimleri ile etkilenebilen hos olmayan bir
algilama sekli olarak tanimlanir(1).

Uluslararas1 Agr1 Aragtirma Tegkilat: (IASP)’ na gore agrinin tanimr: Var
olan veya olas1 doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa
gitmeyen duysal ve emosyonel deneyimdir. Bu tanima gore agri, bir duyum ve
hosa gitmeyen yapida oldugundan her zaman 6zneldir(2).

Travma sonrasinda 6dem, ekimoz, deformite, herhangi bir organin fonk-
siyon kaybi, kanama, kanamaya bagl tasikardi, hipotansiyon ve sok yaygin
olarak ortaya ¢ikan belirti ve bulgular olmakla birlikte travmaya bagli olusan
doku hasar1 sonucu serotonin, histamin, bradikinin, potasyum, prostaglan-
dinler ve sinir uglarindan salgilanan P maddeleri serbest hale gelmesi nedenli
hasta yakinmalarinin baginda akut agr1 gelmektedir(3-4).

' Dr. Ogr. Uyesi, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
AD

101



(Travma Hastalarinda Agri Yénetimi)

lidir. Morfin 0,05-0,2 mg/kg dozda dort saat ara ile kullanilabilmektedir(3).
Istenmeyen etkiler arasinda histamin salinimu ile iliskilendirilen hipotansiyon
vardir. Yavas uygulama bu yan etkiyi sinirlar. Respiratuvar depresyon goriile-
bilirse de 6nerilen dozlarda seyrektir.

Spazmolitik ve analjezik etkisi vardir. 75-100 mg meperidin yaklagik 10 mg
morfine esdegerdir ve morfin kadar sedasyon, solunum depresyonu ve ofori
olusturur. Tedavi edici dozda BOS basincini %25-50 artirir. Meperidin 0.75-
1.0 mg/kg IV titrasyonla verilir ve etki siiresi 2-3 saattir, total 1.5-3 mg/kg 6ne-
rilir.

Etkisi hizli baslar, kisa siirer ve giigliidiir. Meperidinden 1000 kat ve morfinden
80 kat daha potenttir. IV verildiginde 90 saniyede analjezi olusturur. Serum
yarilanma 6mrii 90 dakikadir. Baslangi¢ dozu, 0.5-1 mcg/kg, 60 saniyede uy-
gulanir; cogu hasta total 2-3 mcg/kg doza ihtiyag gosterir (Tablo 2). Fentanilin
avantaji kisa etki siiresi (1-2 saat) ve yan etkilerinin az olmasidir. Tek basina
kullanildiginda solunum depresyonu nadirdir. Nadir goériilen bir diger yan et-
kisi, govde ve ¢ene kaslarinda rijiditedir. Yiiksek dozlarda (10-15 mcg/kgdan
yiiksek) ya da hizli infiizyon ile olusur. Eger buna kars: uygulanan parenteral
nalokson basarisiz olursa ya da solunum yetmezligi fazlaysa paralizi ve endot-
rakeal entiibasyon gerekir. Fentanilin acil serviste kullanimu ile rijidite bildiril-
memistir(10).
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Goézden Gegirelim:

o Agrn tedavisinde ajan seciminde hastanin agri1 siddeti ve klinik durumuna gore
karar verilmeli, hafif- orta siddetteki agrilarda NSAI ve zayif opioidler, siddetli
agrilarda ise parenteral giiglii opioidler oncelikle tercih edilmelidir.

o Travma ¢ogunlukla siddetli agriya neden oldugu i¢in opioidler 6zellikle de mor-
fin travmada en sik kullanilan farmakolojik ajandir. Opioidlerin etkilerinin hizl
baglamasi, dozun titre edilebilmesi, viicutta birikmemesi ve ucuz olmasi tercih
edilme sebepleri arasindadur.

o Opioidin etkisi, kullanilan ajana ve hastaya gore farklilik gosterdiginden, uygula-
ma yolu, ajan ve doz se¢iminde hastanin ve agrinin durumu géz 6niinde bulun-
durulmalidir.



BOLUM 10

Karin Travmalarinda Genel
Cerrahi Yaklasimi

Dr. Ogr. Uyesi M. Fatih EKICT!
Dog. Dr. Sezgin ZEREN?

Travma, distan mekanik bir etki sonucu olugan ve bir organin ya da bir doku-
nun yapisini ya da bigimini bozan yerel yara olarak tanimlanir. Travma, 1 ile 44
yas arasindaki tiim bireyler i¢in en 6nemli 6liim nedeni olmaya devam etmek-
tedir ve yasa bakilmaksizin {iglincii en yaygin 6lim nedenidir. Yaralanmaya
bagli 6liimler; kazalar, kasitli kendine zarar verme (intihar), saldir1 (cinayet),
yasal miidahale veya savas ve belirlenemeyen nedenler seklinde kategorilere
ayrilir. Kasitsiz yaralanmalar ABD’ de yilda 110.000" den fazla 6liime sebep
olur ve motorlu tasit kazalar1 bu kazalarin % 40’tan fazlasini olusturmaktadir.
Cinayet, intihar ve diger nedenler her y1l 50.000 insanin 6liim sebebidir (1).

1. Diinya savasi ve 2. Diinya Savag1 gibi biiyiik savaslarin sonunda elde
edilen bilgi ve tecriibe travmaya yaklasim konusunda ilerlemelere yol agmuistir.
Travma triaji, olay yeri miidahaleleri, travmada resusitasyon, hastaneye ulas-
ma, hipovolemik sok ve hipotermiye agresif tedaviler, travma yogun bakim
kavrami ile travma hastasinda sag kalim1 artmugtir (2).

Bir travma tedavisi sisteminin gelistirilmesinde anahtar kisi genel cerrahtir.
Genel cerrah, travma tedavisinin tiim yonlerine katilabilecek ve denetleyebile-
cek en uygun ve en genis sekilde egitilmis kisidir. Cerrah, travma sistemlerinin
gelistirilmesinde, yerel ihtiyaglarin degerlendirilmesinde, hastane 6ncesi yo-
netim protokollerinde ve hastane dncesi hizmetlerin degerlendirilmesinde yer

' Dr. Og. Uyesi, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Genel Cerrahi AD
' Dog. Dr,, Kiitahya Saglk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD
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BOLUM 11

Solid Organ Yaralanmalari

Doc. Dr. Murat CILEKAR!

11.1.Giris

Karin travmasi, travmadan kaynaklanan olimlerin % 15 - 20" sini olustur-
maktadir. Acilen degerlendirilmesi gerekir. Hemen teshis edilip tedavisi ya-
pilmalidir. Karaciger genellikle en sik yaralanan karin ici solid organdir. Spor
kazalarinda ise en sik yaralanan karin i¢i solid organ dalaktir. Abdominal yara-
lanmalar kan kayb1 agisindan 6nemlidir; bu yiizden eksternal kan kayiplarinin
hastane dncesi tahmin edilmesi de 6nemlidir. Oliim, biiyiik ¢capli kanamalarin
bir sonucu olarak meydana gelebilir. Baz1 kanamalar; fizik muayene ve rad-
yolojik incelemede gosterilemeyebilir. Medikal tedavi sonrasi taburcu edilen
travma hastasinda, 7-10 giine kadar klinik bulgu olmayabilir. Masif kanama
genellikle yaralanmadan hemen sonra erken dliimle sonuglanir. Tlk travmatik
stirecten kurtulan kanamali hastalar ise enfeksiyon ve sepsis riski altindadir(1).

Solid organ yaralanmalar1 genellikle kiint ve penetran karin travmalarina
bagli olarak gelisir.

Kiint travma, yaralanmalarin oldukga sik goriilen sebebidir. Kiint travmaya
bagl olarak hastalarda giiciin direkt yayilimiyla kompresyon tipi yaralanma
olur. Sayet kompresyon organ veya dokunun tolerans limitini asarsa, dokular
pargalanir. Bunun sonucunda gastrointestinal sistemde karaciger, dalak gibi
solid organlarda yaralanma ve i¢i bos organlarda ise riiptiir olusabilir.

! Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi, Genel Cerrahi AD
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bilimsel dayanag: yoktur. Sonug olarak cerrahin deneyimi, BT taramalarinin
sonuglar1 ve lokal olanaklar hastanin yatakta kalis ve normal aktiviteye doniis
siiresini belirler(13-14).

Konservatif tedavininin en sik komplikasyonlar1 ge¢ kanamalar, apseler,
bilioma, intrahepatik safra kanallar1 yaralanmasi ve geg striktiir, hemobilia,
Budd-Chiari sendromudur. Ge¢ kanamalar dalak yaralanmalarinda daha sik-
tir. Apse ve biliomalar perkiitan olarak drene edilebilir. Safra drenajinin siir-
mesi durumunda ERCP ile sifikterotomi yapilarak safranin duodenuma kolay
akus1 ve fistiiliin kapanmasi saglanabilir(11,14).
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BOLUM 12
Pankreatikobiliyer Yaralanmalar

Uzm. Dr. Melih Can GUL!
Dr. Ogr. Uyesi Mehlika BILGI KIRMACT

12.1 Giris

Pankreatikobiliyer yaralanmalar denince akla siklikla pankreasin iyatrojenik
olmayan yaralanmalar1 gelmektedir. Safra yollarinin yaralanmalar1 genel-
likle kolesistektomi sirasinda gerceklesmektedir. Non-iyatrojenik Pankrea-
tikobiliyer yaralanmalarinin siklig1 yaralanmanin tipine gore %2-7 arasinda
degismektedir. Safra yolu yaralanmalari kiint ya da penetran travmalar esna-
sinda goriildiigi zaman izole klinik bulgu vermez ve genellikle bu yaralan-
maya komsu organlarda olusan yaralanmalarin bulgular1 mevcuttur. Pankre-
as yaralanmalarinin kanama, fistiil, apse gibi hastada morbidite ve mortalite
olusturan komplikasyonlar1 bu travmalarin tedavi ve takibini karmasik hale
getirmektedir. Bir¢ok ana vaskiiler yapilarin ve anatomik varyasyonlarin bu-
lundugu pankreatikobiliyer bolgenin travmalarina siklikla bagka organlarin
travmalarinin eslik etmesi sebebiyle bu bolgenin organ hasar1 perdelenebilir.
Bu bolgenin cerrahisi ile ilgili yeterli deneyimi olmayan cerrahlar igin 6zellikle
basvuru durumu stabil olan hastada deneyimli travma ya da hepatobiliyer cer-
rahi bulunan bir merkeze sevki her zaman akilda tutulmalidir.

' Uzm. Dr. Afyonkarahisar ili Emirdag Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi
' Dr. Ogr. Uyesi, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD
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baglanmasi uygulanabilir. Normalde ortak kanal 4mm ¢apindadir. Segmenter
kay1p yok ise lateral tamir yapilabilir. Eger segmenter kayip varsa ve proksimal
safra kanalini kapsiyorsa ortak hepatik kanala veya safra kesesine Roux-en-Y
prosediir kullanilarak safra drenaji saglanabilir(12). Anastomoz kagag1 ve en-
feksiyon erken cerrahi komplikasyonlardir. Ana safra yolunda olugan tam kat
ayrilma durumunda hasta stabil ise Roux-en-Y bilioenterik anastomoz altin
standart olarak onerilmektedir. Primer u¢ uca anastomoz uzun dénemde art-
mis striktiir oran1 ve dolayl olarak tekrarlayan kolanjit ataklars, biliyer siroz ve
portal hipertansiyona yol agabilecegi i¢in ilk tercih degildir(13).
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BOLUM 13

Ozofagus, Mide, Duodenum
ve Ince Barsak Yaralanmalari

Uzm. Dr. Fatih GURSOY!

13.1 Ozofagus Yaralanmalari

Ozofagus farinksden mideye kadar uzanan, yaklasik 25 cm uzunlugunda mus-
kiiler bir kanaldir. Krikoid kartilajin alt kenarindan (C6 vertebra) baslayip,
mide kardiyasinda (T11 vertebra) sonlanir. Anatomik olarak {i¢ darlik alani
vardir.

1- Faringoozofagial bileske; baslangi¢ kism1 olup en dar yeridir.

2-Sol ana brosu ¢aprazladigi yer; trakeyal bifurkasyon (T4 vertebra ) hizasinda
sol ana bronsu ¢aprazladig: yer.

3-Diyafragmadan gectigi yer; hiyatus 6zofagusu gectigi yerdir.

13.2. Ozofagusta Yabanci Cisim

Cocuklarda 6zofagusa kagan yabanci cisimler ¢ogunlukla; bozuk para, boncuk,
diigme, igne ve oyuncak parcalaridir. Eriskinlerde ise; dis protezi, kemik-kil¢ik
veya ignedir. Siklikla erigkinlerde bu durumla psikiyatrik rahatsizliklar ile bir-
liktelik gostermektedir.

Yutulan cisimler en gok gastrointestinal sistemdeki anatomik darliklarda;
ozofagus darliklari, pilor, ileogekal valve’ de takilir. 3 cmden kiigiik ve kesi-
ci-delici olmayan cisimlerin genellikle herhangi bir sorun olusturmadan gast-
rointestinal sistemi terk ettigi bilinmektedir. Gastrointestinal sistemdeki ya-
banci cisimlerin en ¢ok takildig1 organ 6zofagus olup bu oran yaklagik %75dir.

! Afyon Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi
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Jejunum ve ileumun penetren yaralanmalarinda batinda hassasiyet, defans
ve rebound olabilir. Gegen siireye bagl olarak peritonit bulgulari, 16kositoz,
ates, tagikardi ve takipne goriilebilir. Perforasyon siiphesi olan hastanin oral
alimi kesilmeli, intraven6z hidrasyonu saglanmali ve profilaktik antibiyotera-
pi baslanmalidir. Bu hastalara tan1 konulduktan sonra zaman kaybedilmeden
cerrahi olarak miidahale edilmelidir. Cerrahi eksplorasyonda Treitz ligama-
nindan itibaren tiim ince barsak segmentleri incelenmeli ve hasarlanan seg-
mentler ortaya konulmalidir. Penetren ve atesli silah yaralanmalarinda birden
fazla segmentin yaralanmis olabilecegi unutulmamalidir. Hasarlanan doku-
nun durumuna gore hasarli bolge 3/0 monoflaman bir siitiir ile primer olarak
onarilabilecegi gibi, segmental rezeksiyon ve ug-uca veya yan-yana anastomoz
yapilarak onarilabilir.
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BOLUM 14

Kolon - Rektum - Anal
Yaralanmalar

Aras. Gor. Thsan TUMKAYA!
Prof. Dr. Sezgin YILMAZ?

14.1. Embriyoloji

Embriyolojik gastrointestinal sistem (GIS) gebeligin 4. Haftasinda gelismeye
baglar. Ilkel bagirsak endodermden olugur ve 6n, orta, arka olmak iizere 3 seg-
mente ayrilir (Sekil 14.1) (1).

Orta

bagirsak Ince bagirsak, gikan kolon ve proksimal transvers kolon EK bilgi: Distal anal kanal
(MIDGUT) = olusur, superior mezenterik arterden kanlanma saglanir ektodermden olusur,

kanlanmasini pudental arter
Arka = Distal transvers kolon, inen kolon, rektum ve proksimal saglar

bagirsak anal kanal olusur. Inferior mezenterik arterden
(HINDGUT) kanlanma saglanir

Sekil 14. 1: Kolon-Rektum-Anal Kanal Embriyolojik Kokeni

14.2. Anatomi

Kolon gastrointestinal sistemin ileogekal valv ile rektosigmoid kose arasinda
kalan yaklasik 90-150 cm’lik bolimiidiir. Sirasiyla gekum, ¢ikan kolon, trans-
vers kolon, inen kolon ve sigmoid kolon ile devam ederek rektosigmoid kosede
rektum ile birlesir. Kolon duvarinin katlari: mukoza, submukoza, i¢ sirkiiler
kas, dis longitudinal kas ve serozadir. Kolonun disinda 3 adet aralarinda 120
derece olan tinea koli'ler vardir, bunlar appendikste birlesirler, proksimal rek-

! Aras. Gér., Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD
2 Prof. Dr., Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Genel Cerrahi AD
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Rektumun alt bolgesindeki yabanci cisimler sedasyonla ¢ikarilabilirken tist
bolgesindekiler i¢in genel anestezi gerekebilir. Nadiren laparatomi yapilmasi
gerekmektedir.

Yabanci cisimler ¢ikarildiktan sonra hasar kontrol amaciyla kolonoskopik
inceleme gerekir. Perforasyon agisindan da hasta degerlendirilmelidir.
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BOLUM 15

Hasar Kontrol Cerrahisi

Uzm. Dr. Tayfun BISGIN'

15.1 Giris

Hasar kontrol cerrahisi iyi se¢ilmis major travmali hastalarda kanitlanmis ha-
yat kurtarici bir yaklasimdir. Bu tiir hastalarda olusan “6liim tiriad1” olarak
bilinen hipotermi, asidoz ve koagiilopati kisir dongiisiiniin bu yaklasim ile ki-
rilmasi amaglanir. En kritik asama uygun hasta se¢imidir. Uygun hastada ya-
sam kurtarici bir islem iken, uygun olmayan hastada ciddi ek morbiditeler ek-
leyecektir. Ug agamadan olugur; birinci agamada kanama ve kontaminsyonun
kontrolii i¢in en kisa siirede ve en basit yontemlerle ilk ameliyat gergeklestirilir,
ikinci asamada oliim triadi ile miicadelede hasar kontrol resiistasyon yontem-
leri uygulanir, ti¢lincii agmada ise tamamlayici ve tamir amagli ana ameliyat ya
da ameliyatlar yapilir.

15.2 Tarihge

Hasar kontrol cerrahisinin ilk tanimlamalar1 20.yy’ da baslamis ve sonraki 80
yillik siirecte kullanim alanlar1 karaciger, pelvis, retroperitonyum gibi dogru-
dan dikilemeyen ya da baglanamayan cerrahi kanamanin kontrolii ile sinirl
kalmistir. Abdominal packing, tarihsel olarak hasar kontroliiniin temel ilkesini
olusturur ve 1908de Pringle tarafindan tanimlanmustir. Halsted, ufak degisik-
likler ile 1913'de bu yontemi modifiye etmis, ancak bu yontemin kullanimi 2.
Diinya Savasrna kadar siklikla “higbir seyin ise yaramadig1” durumlarla sinirli
kalmigtir(1).

! Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Genel cerrahi AD
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BOLUM 16

Abdominal Kompartman
Sendromu

Uzm. Dr. Bilal TURAN?!
Aras. Gor. Ikbal Emre KILIC?

16.1 Giris

Abdominal kavite pelvis, vertebra ve kostalar gibi kismi rijid yapilarin ve karin
duvari ve diafram gibi kismi esnek yapilarin sinirlandirdigi kapali bir kutuya
benzetilebilir. Intraabdominal basing(IAB), bu kapali kutudaki kararli durum
basincidir. Olgiim birimi milimetre civa(mmHg) ile belirtilir. Karin ici basin-
cin normal degeri subatmosferik olarak degerlendirilir (0 mmHg). Travma-
I1 hastalarda ve yogun bakim hastalarinda karin i¢i basing artmus olarak 5-7
mmHg ol¢iilebilir.

Intraabdominal hipertansiyon (IAH), karin i¢i basincin seri 6lgiimlerde sii-
rekli 12 mmHg'nin iizerinde olmasi olarak tanimlanir.

Abdominal kompartman sendromu, karin i¢i basincin 20 mmHg'nin tize-
rine ¢ikmast ile organ sistemleri etkilenerek, fonksiyon bozuklugu ile sonugla-
nan ve yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskili ciddi bir hastaliktir(1).

16.2 Tarihge

1863’te Etienne-Jules Marey, IAH ile solunum fonksiyonlar: arasindaki iliskiyi
ilk kez bir kitapta sunmustur. 1870’ te Paul Bert tarafindan hayvan deneyle-
ri-toraks ve rektum tiipleri takilarak 6l¢iim yapilarak diafram ve IAH arasin-
daki iliski giiglendirildi.

! Uzm. Dr. Dr Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi
> Aras. Gor. Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD
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sandvi¢ yontemi, sentetik ag, emis altinda okliizif pansuman ve silikon kauguk
tabakalar olarak sayilabilir.

VAC teknigi, abdominal duvar dokularinda mekanik hasar1 6nleyen ve
sonraki kapatma i¢in dokunmadan birakan dikigsiz bir kapatma teknigidir.
(Resim-16.7). Bu yontem, reeksplorasyon sirasinda bagirsak yaralanmast ris-
kini azaltir. Periton sivis1 kayiplar: 6l¢iilebilir ve gerektiginde degistirilebilir.
Reeksplorasyon zamanlamasi, hastanin stabilitesine ve karin i¢i patolojisine
dayanmaktadir(1,3).

Resim 16.7. IAH olan hastalarda vakum tedavisi
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Goézden Gegirelim:

« Intraabdominal basing(IAB), élgiim birimi milimetre civa (mmHg) ile belirti-
lir. Karin i¢i basimcin normal degeri subatmosferik olarak degerlendirilirken (0
mmHg), travmali hastalarda ve yogun bakim hastalarinda karin i¢i basing artmis
ve kabul edilebilir olarak 5-7 mmHg 6lgiilebilir.

o WSACS tanimlamalarina gore, intraabdominal hipertansiyon (IAH), karin ici ba-
smcin seri 6lgiimlerde siirekli 12 mmHgnin iizerinde olmas olarak tanimlanur.

o Abdominal kompartman sendromu ise karin i¢i basincin 20 mmHg'nin iizerine
¢ikmast ile, organ sistemleri etkilenerek, fonksiyon bozuklugu ile sonuglanan ve
yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskili ciddi bir hastaliktir.

o WSACS etyolojiyi primer, sekonder ve rekiirren nedenler olarak siniflamistir.
IAH derecelerine gore ise 4 alt gruba ayrilmigtir. Derece 1 12-15 mmHg, derece
II 16-20 mmHg, derece III 21-25 mmHg ve derece IV >25 mmHg olarak derece-
lendirilmistir.

o Yiiksek voliim siv1 resusitasyonu, azalmis abdominal duvar genisleme kapasitesi
ve artmis karin hacmi ise baglica risk faktorleri olarak tanimlanmugtir.
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BOLUM 17

Toraks Travmalari

Op. Dr. Esat Taylan UGURLU"

17.1.Giris

Coklu travmalar iilkemizde ve diinyada ozellikle geng eriskinlerin 6lim ne-
denlerinin baginda gelmektedir. Tiim yas gruplarinda ise kanser ve kardiyovas-
kiiler hastaliklardan sonra tigiincii sirada 6liim nedeni olarak yer almaktadir.
Travmaya bagl 6liimler yasamin ilk dort dekadinda ilk sirada yer alir ve bun-
larin 6nemli bir kisminda toraks travmasi mevcuttur. Toraks travmalar: kiint
veya penetran yaralanmalar olarak siniflandirilabilir. Kiint travmalar daha stk
gorilir ve prognoz genellikle penetran yaralanmalardan daha kottdiir. (1)
Kiint travma ile olusan toraks yaralanmalar1 ve ilgili komplikasyonlar1 olan
hastalarda %15,5-25 mortalite oran1 mevcuttur (1,2).

Toraks travmalar1 travmadan kaynaklanan dliimlerin %20 ila 25’inden so-
rumludur. Toraks travmalarinin en sik nedeni motorlu ara¢ ¢arpismalaridir.
Kazalara baglh 6liimler i¢inde trafik kazalar1 birinci siradadir. Trafik kazalari-
nin olusturdugu yaralanmalar i¢cinde gogiis yaralanmalar kafa travmalarinin
ardindan ikinci sirada gelmektedir. Toraks yaralanmalari basit kot fraktiirle-
rinden; intratorasik organ yaralanmalarina kadar genis bir sekilde karsimiza
¢ikabilmektedir (3).

Trafik kazalari, yaralanmalarin %17’si, 6liimlerin %60’mnin sebebini olustu-
rarak ilk sirada, is kazalari ise ikinci sirada yer almaktadir

! Op. Dr, Sanlwurfa M. Akif Inan Egitim Aragtirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi
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BOLUM 18

Bluyuk Damar Yaralanmalari

Uzm. Dr. Emre BALLT
Dr. Yiiksel DOGAN?

18.1. Torakal Aort Yaralanmasi

Torasik aorta, arcus aortanin bittigi T4 hizasindan baslar ve diaframdaki hia-
tus aorticusa kadar devam eder. Gogiis boliimiindeki bulunan organlara (6ze-
fagus, perikard, bronslar vb) dallar verir.

Travma, 40 yas alt1 bireylerin en yaygin 6liim nedenidir. Kafa travmasi en
yaygin olanidir ve bunu ¢oklu otopsi ¢aligmalari ile gosterilen kiint torasik aort
hasar1 izlemektedir(1-2). Gégiis yaralanmalariin % 70 i kiint (motorlu arag
kazalar1 vs), %30’ u penetran( kesici delici alet, atesli silah yaralanma vs) trav-
maya bagldir. Kiint toraks travmasi sonrasida en sik goriilen vaskuler organ
patolojisi aort riiptiiriidiir. Kiint g6diis travmalarindan sonra akut aort riiptii-
rii olusabilmektedir. Akut aort riiptiiriiniin mortalitesi olduk¢a yiiksektir. Cer-
rahi diizeltme saglanmayan hastalarin %95-98’i kaybedilmektedir(3). Yapilan
caligmalarda hastalarin %80’nin olay yerinde yasamini kaybettigi saptanmis-
tir(4). Travma sonrasi torasik aortada meydana gelen lezyonlar basit kontiiz-
yon, intramural hematom, riiptiire bagh diseksiyon, veya psddoanevrizmadan
olusur. Yapilan ¢aligmalarda ve otopsi incelemelerinde veriler, aortanin siklikla
istmus bolgesinden (sol subklavyen arter ve ligamentum arteriosum arasi) yir-
tildig1 yoniindedir(5). Bu durum, deselerasyon esnasinda kalp, asendan aorta
ve arkusun 6ne dogru hareket etmesi ancak istmus ve desendan aortanin liga-
mentum arteriosum, sol ana brons ve interkostal arter ¢iftleriyle olan baglanti-
lar1 ile kisitlanmasi nedeniyle kismen hareketsiz kalmas ile agiklanabilir.

' Dr. Ogr. Uyesi, Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Genel Cerrahi AD
2 Uzm. Dr,, Bartin Devlet Hastenesi Genel Cerrahi Klinigi
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BOLUM 19

Yaniklar ve Yuksek Enerijili
Travmalar

Uzm. Dr. Salih KAVUNCU!

19.1 Giris

Yaniklar, travmanin ¢ok 6zel bir grubunu olusturur. Viicudumuzun en disini
kaplayan derinin, estetik degerinin yani sira, ayn1 zamanda bir organ oldugu
soylenebilir. Yanik dendiginde akla hemen deriyi ilgilendiren bir durum gelse
de, aslinda, basit bir giines yanigindan, multiple i¢ organ hasarlarina ve 6liime
yol agabilen ¢ok genis bir spektrum diistiniilmelidir.

Bu nedenle yanik yaralanmalar1 da travmaya yaklasimin standart ABC
(Havayolu, Solunum, Dolasim) degerlendirmesiyle baslar. Havayolunun gii-
venceye alinmasinin ardindan gerekli ise siv1 resiisitasyonuna imkan verecek
yeterli sayida damar yolu temin edilmelidir.

Hastanin genel durumu stabil ise, yanik etyolojisi, yanik derinligi ve ya-
nigin viicutta kapladigi alan gibi degerlendirmelere gegilir. Yaniklar etyolojik
olarak termal, kimyasal ve elektrik yaralanmalar1 ve bunlarin i¢ i¢e gegtigi du-

rumlar olarak siniflandirabiliriz.

Yanigin akut dénem komplikasyonlar: kadar, ge¢ donemde yarattig1 defor-
masyonlar, sekeller ve psikososyal konular da diisiiniilecek olursa, uzun dé-
nemli bir tedavi siirecinin gerekebilecegi unutulmamalidir. Bu kadar biyitk
kapsamli bir tedavi siireci goz oniine alindiginda, yogum bakim doktoru, ya-
nik doktoru, rekonstriiktif cerrah, yanik konusunda egitimli hemsireler, diye-

! Uzm. Dr. Koru Hastanesi
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Trafik kazalari, yliksekten diigme, atesli silah yaralanmalari, patlamalar ve
yliksek akimli elektrik garpmalari yitksek enerjili travmalar arasinda sayilabi-
lir.

Yiiksek enerjili yaralanmalarda genis doku kayiplari, kompozit doku ka-
yiplari, genis yumusak doku aviilsiyonlari, kemik yapilarda genis segment
kayiplar1 ve beraberinde ¢oklu kiriklar ile, damar ve sinir yaralanmalar1 tek
baslarina veya birbirleriyle kombine olarak goriilebilir (7).

Yiiksek enerjili travmalar da olagan travma yonetimiyle karsilanmalidir.
Buna ek olarak farkli disiplinlerden daha genis bir hekim grubunun travma
yonetiminde yer almasi gereklidir.
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BOLUM 20

Travma Sonrasi
Komplikasyonlar ve Tedavisi

Op. Dr. Serkan ADEMOGLU'

20.1.Giris

Karin travmasi sik goriilen bir durumdur ve travma hastalarinin degerlendi-
rilmesinde her zaman dikkate alinmalidir. Tiim travma hastalarinin yaklasik
yiizde 15’i karin yaralanmasina maruz kalir ve bunlarin yiizde 25’inden fazlas:
eksploratif ameliyat gerektirir. Travmadan kaynaklanan 6nlenebilir 6liimlerin
¢ogunun, bilinmeyen karin i¢i kanamalardan kaynaklandigi gosterilmistir.
Karin travmalarinin zamaninda tani almasi ve uygun cerrahi tedavisi, sonug-
lar1 dramatik bir sekilde etkileyebilecek temel bir hayat kurtarici beceridir.
Bununla birlikte, biiyiik travma merkezlerinin diginda, travma uzmanlig: ek-
sikligi olabilir ve bu da karin travmasini bir cerrahin karsilasabilecegi en zorlu
kosullardan biri haline getirir.

Yaralanma, Avrupada dordiincii en yaygin 6liim nedenidir. Her 2 dakikada
bir kisi 6liimciil bir yaralanma nedeniyle 6lmektedir. Bati iilkelerinde 6liimciil
yaralanan hasta sayisi son yillarda giderek azalmasina ragmen, 6liimciil olma-
yan yaralanmalarin sayis1 artmistir(1).

20.2 Abdominal travma mekanizmalari

Altta yatan nedenin dikkate alinmasi, sonraki yonetimle ilgili kararlarla birlik-
te olasi yaralanma kaliplarinin belirlenmesinde 6nemlidir.

' Op. Dr, Edirne Sultan 1.Murat Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi
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Goézden Gegirelim:

o Travmatik karin yaralanmalar1 gozden kagabilir: Baglangic semptomlar: veya
bulgular: olmayanlar da dahil olmak {izere tiim travma hastalari i¢in ytiksek bir
stiphe indeksi gereklidir.

o Yaralanma mekanizmasi, aragtirmalariniza rehberlik etmelidir. Acil cerrahi mii-
dahalenin gerekli olmadig: stabil hastalarda, daha fazla objektif degerlendirme
hala gereklidir.

« Taniyontemlerinin farkli organ yaralanmalari ile ilgili kisitlamalar1 vardir ve bun-
larin farkinda olmak 6nemlidir. Sonugta, klinik tablonun durumuna gére yontem
olarak laparotomi gerektirebilir.

o Travma hastalar1 siklikla uzun cerrahi prosediirler uygulanirken gelisen asidoz,
koagiilopati ve hipoterminin “6liim {gliisiinden” 6liirler. Bu hastalarda hasar
kontrol cerrahisi disiiniilmelidir.
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