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KULAK BURUN BOGAZ BAKISIYLA SAVAS CERRAHISI
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GIRIS

Silahli kuvvetlere tibbi destek saglanmasi ge¢misten bugiine zor bir gérev olarak
stiregelmistir. Yakin savas tekniklerinin kullanildig1 ge¢mis zamanlarda da mevcut
olan bu gorev, daha yikici agir silahlarin gelistirilmesi ile degisen savas kurallar:
dogrultusunda daha da zorlagsmistir. Askeri cerrahlar eskiden daha hafif silahlar
nedenli yaralanmalar ve askeri personelin ¢cogunlukta oldugu hasta populasyonu
ile karsilasmaktaydilar. Giiniimiizde degisen kosullar dolayisiyla hasta
populasyonunda sivillerin orani giderek artmakta ve tahrip giicii artmis silahlar
nedenli daha agir yaralanmalarla karsilagilmaktadir. Gerek terdrist saldirilar,
gerekse savas hukukuna riayetin azalmasi dolayisiyla sivil populasyondaki
maruziyetin artmasi, askeri cerrahlarla birlikte artmis oranda sivil cerrahlarin da
bu tiir yaralanmalara miidahale etme gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir.

Bas boyun bélgesi viicudun hayati organlarini iginde barindiran, olugabilecek
deformitelerin farkli sekillerde ortaya ¢iktig1, 6nemli ve ayricalikli bir anatomik
bolgedir. Santral sinir sisteminin 6nemli kisimlari, major vaskiiler yapilar gibi
hayati yapilarla birlikte nefes alma, yeme, yutma, gorme gibi 6nemli fonksiyonlar1
igerir. Savas cerrahisi gesitli acilardan standart travmatolojiden farkliliklar
igerir. Savas yaralanmalarinda kanama en 6nemli 6liim nedeni olup, havayolu
givenliginin saglanmasi ve etkili kanama kontrolii en 6nemli 6nceliktir [1].
I¢inde barindirdig1 yapilar diisiiniildiigiinde bag boyun bolgesi yaralanmalarinin
gerek mortalite gerekse morbidite agisindan 6nemi ortaya ¢itkmaktadir.

Savas cerrahisinde olaganiistii kosullarda calisiliyor olusu hekimi standart
travmatolojideki tedavi etme yaklasimindan “hasar kontrol cerrahisi” yaklagimina
itmektedir. Yine bu olaganiistii kosullar dolayisiyla teknik imkanlarin ve yardimeci
personelin sinirli olusu, zaman kisithiligi, anlik vaka sayisindaki tahmin edilemeyen
degerler sayilabilecek diger farkliliklar ve zorluklardir. Bu sartlar dahilinde ¢alisan
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hekimin vakalara yaklagiminin standart travmatolojiye gore farkli olusu kabul
edilebilir bir durumdur.

YARALANMA CESITLERI

Savas yaralanmalari, yaralanma gesidine gore kabaca atesli silah yaralanmasi ve
blast yaralanma olarak ikiye ayrilabilir.

Ategsli Silah Yaralanmalar

Ategsli silah yaralanmalar1 savas cerrahisinde karsilagilan 6nde gelen yaralanma
cesitlerindendir. Savasin ¢esidi ve yogunluguna gore insidansi degismektedir.
Atesli silah mermisi; hayati dokularin direkt yaralanmasina neden olarak,
kavitasyon etkisi ile (doku gerilmesi sonrasi vaskiiler yaralanmaya neden olarak
devitalizasyon olusturmasi) ve sekonder enfeksiyon yolu ile yaralanmalara neden
olabilir [2].

Atesli silah yaralanmasinin siddeti mermi ile etkilenen doku arasindaki
enerji transferi ile ilgilidir. Mermi, sahip oldugu enerjiyi dokuya transfer ederek
yaralanma olugturur. Merminin sahip oldugu kinetik enerji E= mc® ile formiile
edilebilir[1]. E, merminin sahip oldugu kinetik enerjiyi, m, mermi kitlesini, c ise
hizini ifade eder. Bu nedenle daha yiiksek hiz ve kitleye sahip bir askeri mermi,
tabanca mermisine oranla daha ytiksek tahrip potansiyeline sahiptir. Ayrica doku
icerisinden kemik doku gibi enerjisini iletebilecegi bir yapiyla karsilasmadan
gecen bir mermi, sahip oldugu enerji ne olursa olsun daha hafif bir yaralamaya
yol agar.

Blast Yaralanma

Bu tip yaralanmalar kiigitk miktardaki patlayict mithimmatin kisa siire icerisinde
biiytik hacimdeki gaza doniismesiyle olusur[1]. Patlamanin baslangiciyla ilk etapta
pozitif basingl sok dalgasi olusur. Bu, milisaniyelerle ifade edilebilecek ¢ok hizli
bir siirectir ve bu kisa stirede maksimum basing yiikiine ulasir. Pozitif basingli sok
dalgasinin havadaki sinirina “6n blast” denir ve 15181 kirdig1 igin goriilebilir bir sinir
hattidir[3]. On blastin sahip oldugu yiiksek basing, patlamanin tahrip edici etkisi
de denilen etkiye sahiptir. Pozitif basingh sok dalgasinin ardindan bunu negatif
basingli emme dalgasi takip eder. Bu dalga rolatif bir vakum etkisine sahiptir ve
pozitif basingli dalgaya oranla daha uzun siirer. Bu dalganin ardindan da blast
akimi goriiliir. Blast akimi, patlamanin ardindan hizla genlesen gazlarin esit
hacimdeki havanin yer degistirmesine neden olmasiyla gelisir. Sok dalgasindan
daha disiik genlige ve hiza sahiptir ancak daha uzun siirer ve daha uzaga yayilir.
Patlamanin tahrip edici etkisiyle olusan parcalarin dagilmasina neden olur [3].
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Blast yaralanmalar dort grupta incelenir. Birincil blast yaralanmalar dogrudan
basing etkisine bagl gelisen yaralanmalardir. Ikincil blast yaralanma patlama
sonrasi gelisen parca etkisine baghdir. Uciinciil blast yaralanma patlama sonrast
gelisen riizgar akimina bagli yaralanmalardir. Dérdiincii yaralanmalar ise yanma,
zehirli gazlar gibi diger etkenlere bagli yaralanmalardir([1,3].

Blast yaralanmalar genellikle birden fazla organ veya anatomik bolgeyi
iceren multiple yaralanmalara neden olur. Izole bas boyun bélgesi yaralanmalari
nadiren gelisir. Savas cerrahisinde bas boyun bolgesi yaralanmalar1 Maksillofasyal
yaralanmalar, Kulak yaralanmalar1 ve Boyun yaralanmalar1 olarak ii¢ kisimda
incelenebilir.

MAKSILLOFASYAL YARALANMALAR

Maksillofasyal travma, genellikle fasyal iskeletin yaralanmalarini ifade eder [4].
Insanin 6zgiin karakteristigini yansitan bu bolge travmalarinin tedavisi, savas
cerrahisinde daha ¢ok sahip oldugu ¢igneme, nefes alma, yutma ve gérme gibi
hayati islevlerden 6tiirii 6nem arzetmektedir. Maksillofasyal bélge sahip oldugu
cat1 itibariyle kemik ve yumusak dokudan heterojen bir yapiya sahiptir. Birbirine
yakin mesafedeki kemikler kalinlik ve dansite agisindan farkliliklar gosterirler.
Icerisinde barindirdig: siniisler spesifik bakterilerin kolonize oldugu yerlerdir
ve yeme fonksiyonu dolayisiyla siirekli salya tiretimi mevcuttur. Her ne kadar iyi
vaskiilerize olsa da bu durumdan 6tiirii travma sonrasi siirekli kontamine olmaya
agiktir. Travma sonrasinda uygulanacak tedavide bu durumlar hesaba katilmalidir.

Savas cerrahisinde maksillofasyal yaralanmalara dair epidemiyolojik veriler
maalesef sinirlidir. Literatiirde yakin gegmiste yasanmis olan bazi savaslarda
miidahale edilen hastalara dair siirli calismalar bulunmaktadir. iran Irak
savas1 sirasinda 1984-1990 yillar1 arasinda yapilan bir galismada maksillofasyal
yaralanmalari olan 1135 hasta incelenmistir. Yaralanmalarin %9 u izole yumusak
doku yaralanmasi iken %73 hem kemik hem de yumusak doku yaralanmasi
olarak belirtilmistir. %72 oraninda alt 1/3 yiliz yaralanmalar1 goriiliirken bu
bolgede en ¢ok hasar goren yap1 mandibula olarak belirtilmistir. Yaralanmalarin
% 52 gibi ¢ogunlugu mermi yaralanmasi olarak bildirilmistir [5].Ayn1 savasta
Irak da tedavi edilen 300 hastanin bulundugu bir ¢alismada yaralanmalarin %80
i sarapnel, geri kalan1 ise mermi yaralanmasi olarak belirtilmistir. Bu hastalarin
ise 1/3 it sadece yumusak doku yaralanmasi olarak bildirilmistir [6]. Gortldigi
lizere savas cerrahisi verileri i¢cinde bulunulan savas kosullarina gore farklilik
gosterebilmektedir.
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FiZiK MUAYENE

Maksillofasyal yaralanmalarin fizik muayenesi ABC algoritmasini takip eder. Bu
yaralanmalar siklikla havayolunu riske edecek bas boyun yaralanmalari ile birlikte
oldugu i¢in havayolu a¢ikliginin saglanmasi ve idame ettirilmesi onemlidir. Ayrica
kanama, fragmante yabanci cisim ve kusma aspirasyonu da ihtimal dahilinde
olup havayolu agiklig1 saglanmasini 6nemli ve 6ncelikli kilar. Bu baglamda takma
disler, kemik fragmanlar1 ve havayolu obstruksiyonu olusturabilecek her tiirlii
yabanci cisim uzaklastirilmalidir. Bilinci agik olan hastalar kendi iradeleri ile
6ne dogru egilerek beklemek isterler.Bu pozisyon havayolunun a¢ik kalmasina
ve kanama, sekresyonlarin disar1 atilmasina olanak sagladigindan hastanin bu
talebine miisaade edilmelidir. Bilinci kapali olan hastalarin ise havayolu giivenligi
saglanana kadar lateral giivenlik pozisyonunda ve bas asag1 bakacak sekilde
takip edilmesi aspirasyon riskini azaltmak a¢isindan gereklidir. Maksillofasyal
yaralanmanin ¢esidine gore dilin pozisyonu énem arzeder. Ozellikle bilateral
parasimfizyal mandibula kiriginda dil geriye kagarak havayolu obstruksiyonu
yapabilir. Bu gibi durumlarda dilin kalin bir siitiir ile tespiti agik bir havayolu
temini i¢in gerekli olabilir. Havayolunun agik oldugu disiiniilen durumlarda
da gecikmis 6dem formasyonu agisindan tedbirli olunmali, hasta yakin takip
altina alinmalidir. Maksillofasyal yaralanmalar genellikle burun siniisler ve oral
kaviteyi yada hepsini birlikte icerdigi i¢in kontamine olduklar1 kabul edilir ve
hasta goriildiigii zaman antibiyotik tedavisine baslanmasi Onerilir[4]. Tetanoz
profilaksisi de ilk firsatta uygulanmasi gereken bir diger onlemdir.

OPERASYON ZAMANLAMASI

Maksillofasyal yaralanmalarinin bir kismi1 yumusak doku diizeyinde veya basit
miidahalelerle giderilebilecek diizeydedir. Debridman ve primer onarim yapmak
yeterli olabilir. Kemik yaralanmalarinin bulundugu travmalarda ilk debridman
sirasinda hem yumusak dokunun hem de kemik dokunun patolojilerinin
diizeltilmesi Onerilir. Bircok olgu izole maksillofasyal travma olarak gelmez. Bu
gibi durumlarda oncelikli olarak hayati tehlike olugturan patolojilere oncelikle
miidahale edilmelidir. Havayolu giivenligi saglanip kanama kontrolii yapildiktan
sonra pek ¢ok maksillofasyal yaralanma diger oncelikli patolojilere miidahale
edilmesini bekleyebilmektedir. 24-48 saatlik bir bekleme, travma sonras1 6dem ve
kanamaya bagl etkilerin gerilemesine neden olarak daha efektif bir cerrahiye de
olanak saglar[3]. Hastanin operasyon agisindan degerlendirilmesinde bilgisayarl
tomografi onemli bir tetkiktir. BT, kemik dokudaki patolojileri en ideal sekilde
ortaya koyar.
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CERRAHI MUDAHALE

Opere edilecek maksillofasyal travma hastasinin giivenli havayolunun saglanmis
olmast gerekir. Maksillomandibular fiksasyon vyapilacak hastalarda nazal
entiibasyon veya trakeotomi gereklidir. Yutulan kanlari aspire etmek {izere
nazogastrik sonda takilmasi faydali olacaktir. Hasta basi, cerraha yeterli ¢aligma
alani, anesteziste de havayoluna kolayca ulasabilecegi sekilde ortiiliir. Operasyon
hazirligini takiben ilk yapilacak islem kanama kontrolii ve yara debridmanidir.
Periferal kanamalar i¢in direkt basi, yeterli olmazsa ligasyon uygulanir. Santral
kanamalarin major kanamaya doniigme ihtimali oldugundan dikkatli olunmalidir.
Nekrotik dokular ve yabanci cisimler temizlenir. Yumusak doku kaybi mevcut
olabileceginden rekonstruksiyonda maksimum oranda kullanmak tizere, nekrotik
olmayan dokularin korunmasina dikkat edilmelidir. Periosta tutunmayan tiim
kemik fragmanlar1 ve digler yaradan uzaklagtirilmalidir. Kemik fragmani miktari
fazla ve kortikal kemik kaybi yiiksek ise bu fragmanlar kemik grefti olarak
kullanilmak iizere iyice yitkanmalidir. Yara yerinin de bol irigasyonu 6nemlidir.

ALT 1/3

Mandibula kiriklarina yaklasimda esas amag¢ okluzyonu yeniden saglamaktir.
Savas cerrahisinde mandibula kiriginda uygun imkanlar saglanana kadar
yapilabilecek en uygun miidahale vertikal aski bandajidir[3]. Bu yontemde,
altta cenenin altindan, kafatasinda ise verteks etrafindan sarilan bir bandaj
mevcuttur. Mandibula transmukozal veya transkutanéz olarak ortaya konabilir.
Varolan laserasyon {izerinden transkutanéz yaklagim miimkiin olsa da bunun
digindaki transkutanoz girisimler kotii skar olusumu ve fasyal sinir mandibular
dali yaralanma ihtimali nedeniyle Onerilmez[4]. Transmukozal yolla genel
olarak mandibulanin her bodlgesine ulasilabilir. Mandibula kiriklarinin
immobilizasyonunu saglamada standart metot intermaksiller fiksasyondur(4].
Bu yontemde alt ve iist ¢eneler yumusak, diseti hassasiyeti olusturmayacak tel
yardimu ile birbirine okluzyon halinde tespit edilir. Bu malzeme, kirik kemikleri
bir arada tutacak kadar gii¢lii, biikiiltip tespit edebilecek kadar yumusak, dar dis
aralarindan gegebilecek incelikte olmalidir. Gliniimiizde bu tellerle birlikte ark-
bar telleri tespit amagh kullanilmakta, alt ve iist ceneye takilan ark barlar birbirine
lastik baglarla tutturulmaktadir. Intermaksiller fiksasyonun ile okluzyon halinde
tespit edilen mandibula, fraktiiriin ¢esidine gore plak ve vidalarla desteklenebilir.
Bazi atesli silah yaralanmalarinda kemik doku kaybi yasanmaktadir. Bu gibi
durumlarda rekonstruksiyon amagli otojen ve non-otojen greftler kullanilabilir.
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Otojen greft olarak fibular, iliak krest, skapular ve radyal 6nkol flepleri siklikla
kullanilanlardir[7]. Bu amagla osseointegre kemik flepler de kullanilmaktadir.
Harvey ve ark. bu konuda fibular vaskiiler grefti literatiir ile paralel bir sekilde
altin standart olarak gostermektedir [7]. Ancak bu grefti kullanacak imkan savas
cerrahisinde her zaman bulunamayabilir. Guerrier ve ark. 2006-2011 yillar1
arasinda Irak savasinda mandibular defekti olan 35 hastaya iliak kemik grefti ile
rekonstruksiyon yapmis, %80 hastada uygun kemik iyilesmesi saglamis ve %66
hastada dental implant uygulanabilecek basar1 elde etmistir [8].

ORTA 1/3

Yiiziin orta 1/3 kiriklarinin acil miidahalesinde de ilk etapta ABC kurallar:
gecerlidir. Bu bolgedeki kursun yaralanmalar: kiint travmalara oranla daha basit
onarimlarla ¢oziimlenebilmektedir. Delip gegen kursun yaralanmalar1 daha az
kemik ve yumusak doku hasarina yol agtigindan siklikla kemik diizeyindeki
defekt mevcut hali ile birakilir ve giris-gikis delikleri debride edilerek uygun
sekilde kapatilir. Kiint travmalar buna oranla biraz daha komplekstir. Boyle
travmalarin rekonstruksiyonunda esas amag, ¢igneme esnasinda kuvvetlerin
dengelenebilmesi i¢in elzem olan butreslarin biitiinliigiiniin tekrar saglanmasi
olacaktir. Bu amagla plak vidalarla rekonstruksiyon kullanilir. Yiiz orta 1/3’tinde
travmaya maruz kalabilecek bir diger 6nemli bolge gozdiir. Postoperatif optimal
gormenin tekrar saglanabilmesi adina orbita igerikleri i¢in destek vazifesi goren
kemik orbitanin uygun rekonstruksiyonu saglanmalidir. G6z kapaklarinin medial
yapigma noktalar1 orta ylizde bulunur. Medial kantal ligamentler yoluyla lakrimal
kreste yapisan gozkapaklarinin horizontal uzunlugu, travma sonrasi bu baglarin
kopmast ile kisalir. Postoperatif uygun bir gériiniim ve optimal gorme saglanmasi
adina bu baglarin dogru tespiti dnemlidir.

USsT 1/3

Ust 1/3’te bulunan frontal siniis 6n duvari ince bir olusumdur. Onarimi genellikle
kozmetik amagli yapilir. Posterior duvar ise anterior kraniyal fossaya komsudur ve
bu kiriklar daha ciddi problemlere yol agabileceginden onarimi 6nem tagimaktadir.
Siniis obliterasyonu, ozellikle posterior duvarin salim oldugu durumlarda, her
zaman bagvurulabilecek bir yontemdir[4]. Supraorbital rimler orbita igerikleri
i¢in koruyucu 6zelliktedir ve daha giiclii olusumlardir. Fraktiirii i¢in daha yiiksek
enerjiye ihtiyag olan bu bélgenin rediiksiyonu da ayn1 oranda zor olacaktir.
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CILT KAPATILMASI

Maksillofasyal travma cerrahisinde cilt kapatilmasi, okluzyon saglanip tiim
kiriklar immobilize edildikten sonra yapilmas:i gereken bir islemdir. Ciddi
kontaminasyonu olan enfekte yaralar i¢in ge¢ onarim yapilmasi en iyi secenektir
[3]. Sitiire edilebilecek tiim mukoza siitiire edilir ve agikta kalan bolgeler
pansuman ile kapatilir. Maksillofasyal yaralanmalarda agikta kalan bolgeler
titkriik ile stirekli kontamine olacag: i¢in diizenli pansuman bakimu sarttir. Cilt
kapatilirken tim nerotik dokular debride edilmeli ve katmanlarin karsilikli bir
araya gelmesine dikkat edilmelidir. Mukozal siitiir atilirken parotis kanalinin
baglanma ihtimali g6z 6niinde bulundurulmalidir. Mukozaya konulacak pernoz
drenler ile tiikritk akimi saglanmalidir. Submandibular bezde ciddi bir hasar
varsa eksize edilmesinde sakinca yoktur. Cilt siitiirasyonu yapilirken dudakta cilt
vermillion bilegkesi dikkatli siitiire edilmelidir. Minor cilt defektleri Z plasti,V-Y
plasti ve lokal fleplerle onarilabilir. Major cilt defektleri i¢in ise ileri rekonstruktif
yontemlere bagvurmak uygun olacaktir.

POSTOPERATIF BAKIM

Savas cerrahisinde ilk miidahalesi yapilip uygun tedavisi uygulanan maksillofasyal
travma hastasinin postoperatif bakimi da 6nem tasimaktadir. Hasta goriildigi ilk
andan itibaren havayolu giivenlginin saglanmasi sarttir. Postoperatif donemde de
bu giivenligin idame ettirilmesi gerekir. Trakeotomi a¢ilmis ise diizenli bakimi
yapilmalidir. Beslenmenin saglanmasi bir diger 6nemli konudur. Bilinci kapali
hastalarda eger kafatabani kirig1 yoksa nazogastrik tiip ile beslenme saglanirken,
bu siirenin uzamasi halinde gastrostomi ve jejunostomi gibi prosediirlere de ihtiya¢
duyulabilir. Bilinci agik hastalar i¢in oral alim baglayana kadar yine nazogastrik
tiip uygulanabilir. Intermaksiller fiksasyon hastalarinda siklikla travmaya bagh
veya eskiden beri varolan oral kaviteye ulagimi saglayan bosluklar bulunur. Bu
bosluklar sayesinde sivi gidalarin oral alimi miimkiin olabilir. Oral beslenme
olsun veya olmasin, bu hastalarda agiz i¢i bakimi enfeksiyonlarin 6nlenmesi
agisindan biiyiik 6nem arz eder.

KOMPLIKASYONLAR

Maksillofasyal travma sonrasi en sik ve en 6nemli komplikasyon tiikritk
fistiiliidiir [3]. Boyle durumlarda cilt kismindaki agiklik genisletilerek buradan
irigasyon ve pansuman bakimi uygulanmalidir. Temiz hale gelen yaraya siklikla
gec primer onarim uygulanir. Ge¢ dénemdeki cilt komplikasyonlari siklikla skar
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ve kontraktiire baglidir.

Kemik dokuya dair en ¢ok korkulan komplikasyon mandibula
osteomiyelitidir. Siklikla titkriik fistiili sonras1 gelisen enfeksiyona baglhdir.
Sekestre kemik dokular1 uzaklastirilmali, genis ve agik yara bakimi yapilmali,
uygun antibiyoterpi ve beslenme destegi ile yakin takip edilmelidir. Malokluzyon
bir diger komplikasyondur. Patolojinin ciddiyetine gore tekrar operasyon
gerekebilmektedir. Kemik yanlis pozisyonda iyilesirse malunion ortaya ¢ikabilir.
Gelistigi bolgeye gore fasyal asimetri, enoftalmi gibi komplikayonlar gériilebilir.
Nonunion siklikla mandibulada goriiliir ve daha ciddi bir komplikasyondur.
Uygun zamanda miidahale edilmezse enfeksiyon ve osteomiyelite kadar giden
tablolar goriilebilir.

Maksillofasyal travma hastalarinda uygun iyilesme i¢in gerekli siire boyunca
kirik hatlarinda immobilizasyon gerektigi i¢in hastalarda postoperatif hareketli
eklemlerde kisitlilik izlenebilmektedir. Bu siirecte kaslarda gelisen trismus siklikla
cene a¢ma egzersizleri ile gerilemektedir. Siirecin uzadigr kimi durumlarda
gelisen, kondilin glenoid fosaysa fiizyonu ile karakterize temporomandibuler
eklem ankilozu daha ciddi bir durumdur. Bu durumun gelismemesi adina
hastanin yakin takip edilmesi 6nemlidir.

KULAK YARALANMALARI

Kulak, savas yaralanmalarinda siklikla zarar goren bir organdir. Dis kulak,
orta kulak, i¢ kulak olarak ii¢ kisimda incelenen kulagin her ti¢ kism1 da savas
yaralanmalarina maruz kalabilmektedir. Bu yaralanmalar atesli silahlarin
direkt veya indirekt etkileri ile olabilir. Direkt yaralanma nispeten nadir olup
siklikla indirekt yaralanmalar izlenmektedir. Patlamalarda goriilen blast
yaralanmada kulak siklikla etkilenir. Boyle patlamalarda kulakta goriilen en sik
yaralanma timpanik membran riiptiiriidiir[3]. Blast yaralanmalarda izole kulak
yaralanmasindan ziyade bir kismi hayat: tehdit eden multiple yaralanmalar olur.
Hayati yaralanmalara miidahale 6n planda oldugu i¢in kulak yaralanmalari
siklikla hasta stabil hale geldikten sonra fark edilir.

Temporal kemik fraktiirii kulagin her {i¢ bolgesini de etkileyebilecek bir
travmadir. Savas yaralanmalarinda, mermi ile direkt yaralanma veya blast
yaralanma sonrasi goriilebilir. Fraktiir hattinin petréz kemigin uzun aks ile olan
iligkisine gore transvers ve longitudinal olarak ikiye ayrilir. Komplikasyonlari
arasinda fasyal paralizi, isitme kaybi, bos otore bulunmaktadir. Fasyal paralizi,
temporal kemik fraktiirlerinin % 7 sinde goriiliir ve bu vakalarin % 25 inde
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komplet paralizi mevcuttur [9]. Travma sonrasi bilinci kapali hastada fasyal sinir
muayenesi zordur. Siklikla multitravma hastas1 olup, hayati miidahaleler i¢in kas
gevsetici medikasyon uygulanmis olurlar. Bu nedenle tespiti gecikebilir. Tedavisi
tartismal1 olup sistemik steroid tedavisi veya cerrahi dekompreson uygulanabilir.
Fasyal paralizinin hemen ortaya ¢iktigi, derin yaralanmalarda dekompresyon
uygulanabilmektedir ancak bu konuda tam bir fikir birligi bulunmamaktadur.
Isitme kayb1 iletim, sensérindral veya mikst tip olabilir. Otik kapsiilii igeren
kiriklarda derin sensorinéral isitme kaybi sik goriiliir. Otik kapsiilii icermeyen
fraktiirlerde kirik hatt1 dis kulak yolu boyunca uzanip timpanik mebranda yirtik
olusturarak veya tegmen boyunca uzanarak kemikgik zincir biitiinligiinii bozarak
iletim tipi isitme kayb1 yapabilir. Kemikgik zincir hasarinda en sik inkudostapedial
eklem ayrilmast izlenir [10]. Temporal kemik fraktiirii olan neredeyse her hastada
hemotimpanum mevcut olup iletim tipi kayiba katkida bulunur.

DIS KULAK YARALANMALARI

Kulagin en yiizeyel kismini olusturan dig kulak savas yaralanmalarinda direkt
olarak en sik etkilenen kulak bolgesidir. Bas boyun yaralanmalarinin biiyiik bir
kisminda dis kulak yaralanmalar1 goriilmektedir. Uygun miidahale edilmemesi
halinde ¢esitli deformiteler gelisebilir.

Aurikiiler Kkartilajin  intrensek kan damarlar1  yoktur. Beslenmesi
perikondriumdan absorbsiyon yoluyla olur. Travma nedenli olusan aurikiiler
hematom perikondriumla kartilaj arasindaki bu iligkiyi bozarak kartilaj nekrozuna
neden olabilir. Bu nedenle karsilagildigi zaman ilk firsatta bosaltilmalidir.
Hematom ftizerindeki cilt {izerine insizyon yapilarak icerik bosaltilir, hematom
bolgesi antibiyotik emdirilmis sargi ile aurikulanin her iki yiiziinden kapatilir ve
stitiire edilerek baski olusturulur. Bir haftalik takibin ardindan sargilar agilarak
takip edilir.

Aurikiiler laserasyonlarda hasar gormiis kartilaj ve cilt dokular1 debride
edilerek kat kat primer olarak kapatilir. Kopmus aurikiiler pargalar varsa en
kisa zamanda debridman ve siitiirasyon yapilmalidir. Kopmus ve kayip parcalar
varliginda kartilaj doku agikta kalmayacak sekilde cilt yaklastirilip kapatilmalidir.
Agikta kartilaj doku var ve kapatacak yeterli cilt doku yok ise, kartilaj eksize
edilerek postaurikiiler cilt icine daha sonra rekonstruksiyonda kullanilmak {izere
gomiilebilir.

Aurikiiler yanik yiiz yanig1 olan hastalarin biiyiik kisminda mevcuttur. Birinci
derece yanik mevcudiyetinde agr1 tedavisi ve konservatif yaklasim uygulanirken,
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ikinci ve ti¢lincii derece yaniklarda ise giimiis siilfadiazin gibi yanik prosediirleri
uygulanir. Aurikulaya soguk etkisi ise bir diger yaralanmadir. Soguk etkisiyle
donan ekstravaskiiler sivilarin geri erimesi biil olusumu ile sonuglanir. Uygun
tedavi 38-42 C de nemli pamuklarla 1sitma islemidir. Yiizeyel enfekte alanlar ve
biillere glimiis siilfadiazin ile miidahale edilebilir.

Dis kulak yolu laserasyonlarinda esas ama¢ meatusu agik tutmaktir.
Uygun tedbirler alinmazsa stenoz gelisebilir. Yabanci cisimler ve 6lii dokular
temizlendikten sonra diskulak yolu antibiyotik emdirilmis seritlerle doldurulur.
Pansuman bakimi yapilarak takip edilir.

ORTA KULAK YARALANMALARI

Orta kulak ve timpanik membran yaralanmalari siklikla blast etki ile olmaktadir.
Patlama nedeniyle goriilen kulagin blast yaralanmalarda en sik timpanik membran
etkilenir. Timpanik membrandaki etki intratimpanik hemorajiden total membran
kaybina kadar genistir. Perforasyon kenarlari diizensiz, piiriizlii kenarlar1 ige
veya diga doniik olabilir. Siklikla hemoraji ile birliktedir. Aktif gelen akinti
mevcudiyetinde otore ihtimali nedeniyle aspirasyon ve irigasyon kontrendikedir.
Kontamine eden yabanci cisimler uygun ortam ve aletler varliginda temizlenir ve
steril olarak kapatilir. Sistemik antibiyotik tedavisi baslanir. Kulaga su kagmasi,
nemli ve enfekte olmasinin 6nlenmesi agisindan tedbirler alinir. Bos otore varligina
kanaat getirilirse antibiyotik tedavisi buna gore degistirilir, kulak steril olarak
takip edilir, bos basincini azaltici tedbirler alinir. 7-10 giinliik takibin ardindan
sizint1 devami halinde cerrahi planlanir[10]. Timpanik membranin 1/3 iinden
kiigiik perforasyonlar siklikla ek bir miidahaleye gerek olmaksizin kendiliginden
kapanir. Geri kalan kendiliginden kapanmayan perforasyonlar i¢in timpanoplasti
operasyonu uygulanir. Perforasyon etkisiyle orta kulaga epitel parcalar: sigrayip
canliligini burada devam ettirebilir. Boyle hastalarin kolesteatom agisindan bir
stire takip edilmelerinde fayda vardir.

iC KULAK YARALANMALARI

I¢ kulak yaralanmalar1 bazen izole, siklikla da diger yaralanmalarla beraber
goriiliir. Bu bolgeyi etkileyen yaralanmalar isitme kaybi, vertigo, tinnitus ve yiiz
felci gibi sonuglara neden olabilir.

Blast etkiye bagli isitme kayb1 ve tinnitus siklikla gecicidir. Patlamanin etkisiyle
gecici esik kaymasi goriiliir ve siklikla 24-48 saat igerisinde geriler [11]. Ancak
patlama maruziyeti yeterli siddette ise kalic1 esik kaymasi da izlenebilir. Siklikla
unilateral veya asimetrik olarak izlenir [11].
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Savas yaralanmalarinda bas donmesi sikayeti siklikla i¢ kulagi etkileyen travma
sonrasi gelisir. Otik kapsiilii etkileyen temporal kemik fraktiirii veya i¢ kulag:
destritkte eden mermi yaralanmalar1 sonrasi siddetli bas donmesi goriilebilir.
Bagdonmesi agirdir ve siddetli bulanti kusma eglik eder. Travma sonrasi bas
donmesi sikayeti olusturabilecek bir baska patoloji perilenf fistiilidiir. Patlama
sonrasi olugan yiiksek basingta, siklikla oval pencere riiptiirii sonrasi geligir.
Isitsel ve vestibiiler sikayetler bir arada bulunur. Tedavide yatak istirahati, bagin
ylkseltilmesi, laksatif uygulanmasy, isitsel ve vestibiiler sikayetlerin yakin takibi
yapilir. Semptomlarin gerilememesi halinde cerrahi tedavi planlanir.

BOYUN YARALANMALARI

Boyun bolgesi, icerdigi hayati olusumlar dolayisiyla savas yaralanmalarinda
mortalitesi ve morbiditesi yiiksek yaralanmalara maruz kalan bir bélgedir. Birgok
hayati olusumu, kemik korumasi olmaksizin, kii¢iik bir anatomik bolge icinde
barindirir. Bu nedenle bu bolgeye olan kiint, kesici ve delici yaralanmalar dikkatle
degerlendirilmeli ve en hizli sekilde miidahale edilmelidir.

Savag cerrahisinde boyun yaralanmalari, ani o6liim riski tasiyanlar ve
tagimayanlar olarak iki gruba ayrilabilir. Ani 6liim riski tasiyan hastalar masif
kanama, hemodinamik olarak instabilite, hipovolemik sok, hemotoraks veya
hemomediastinumu olan hastalardir[12]. Bu hasta grubunda ¢ok fazla segenek
yoktur veacil cerrahieksplorasyon yapma gerekliligi bulunmaktadir. Ani 6liim riski
tagimayan, hemodinamik olarak stabil olan bas boyun bolgesi yaralanmalarinda
ise eldeki teknik imkanlar dahilinde gériintiileme yontemlerinden faydalanilabilir.

CERRAHIi ANATOMi

Boyun boélgesi, boyun travmalarinda tanisal testler ve cerrahinin zamanlamasina
karar vermek agisindan ii¢ bolgeye ayrilmistir. Birinci bélge, klavikula ile krikoid
kartilajin alt ucu arasindaki bolgedir. Bu bolgede ana karotis arter, juguler ven,
subklavyan arter ve ven, tiroid bezi, 6zefagus ve trakea bulunmaktadir. kinci
bolge krikoid kikirdagin alt ucu ile angulus mandibula arasindaki bélgedir. Bu
bolgede ana karotis arter, eksternal ve internal karotis arter, juguler ven, larinks,
hipofarinks ve X, XI ve XII. kraniyal sinirler bulunur. Ugiincii bélge angulus
mandibula ile kafa tabani arasindaki bolgedir. Bu bolge eksternal ve internal
karotis arter, juguler ven, larinks ve VII, IX, X, XI, XII. kraniyal sinirler bulunur
[12,13].
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Birinci bolge, toraksa yakin komsulukta ana vaskiiler olusumlari barindiran bir
bolgedir. Gogiis kafesi ve klavikula bu bolge olusumlarini nispeten travmaya karst
korur. Ancak bu yapilarin varligi ayn1 zamanda bolgeye yapilacak eksplorasyonu
da giiglestirmektedir. Bu bolgeye sagdan olan yaralanmalarin miidahalesinde
siklikla median sternotomi, soldan olan yaralanmalarda ise siklikla anterior
torakotomi ile yaklasim gerekmektedir. Bu nedenlerle bu bolge yaralanmalar1 %12
oraninda yiiksek bir mortaliteye sahiptir [12]. Ugiincii bélge angulus mandibula
seviyesinin tizeri olup kemik yapilar ile korunmaktadir. Eksplorasyonu i¢in kafa
kaidesi ve mandibulanin uygun sekilde ekartasyonu gerekmektedir. Ozellikle
karotisin yiiksek yerlesimli yaralanmalarina miidahale bu anatomik giigliiklerden
otiird zor olmaktadir. Birinci ve tigiincii bolge, eksplorasyonlarinin zor olmasi
nedeniyle, havayolu obstruksiyonu, siddetli kanama veya biiyiiyen bir hematom
olmadig: takdirde konservatif yaklasim ile degerlendirilmesi onerilir [3,12].
Hastalar, anjiyografi, lizum halinde baryumlu grafiler ¢ekilerek yakin takip edilir.
Ugilincii bolge yaralanmalarinda parafaringeal ve retrofaringeal bélgeye ilerleyen
hematom ihtimali oldugundan, sik oral kavite muayenesi yapilarak takip edilir.

Ikinci bolge yaralanmalari sinirli imkanlarin bulundugu savas cerrahisinde
anatomik olarak daha makul sartlara sahiptir. Kisitl imkanlar altinda dahi
anatomik olarak daha rahat hakim olunabilen bu bolge yaralanmalarinda
eksplorasyon agisindan daha rahat hareket edilebilmektedir.

EPIDEMIYOLOJi

Bas boyun bélgesi yiizey olarak tiim viicudun ancak %12 sini olustursa da,
savas yaralanmalarinda bu bolge %30 oraninda yaralanmaktadir [14]. Ancak bu
yiiksek oran tiim bas boyun bolgesine ait olup, sadece boyun boélgesinin orani
%3-4 diizeyindedir [15]. Penetran boyun travmalarinin mortalitesi ikinci diinya
savast yillarinda %7 ile 15 arasinda degismekteyken Vietnam savasi sonrasinda bu
oran %3 ile 6 oranina gerilemistir [12]. Boyun yaralanmalari igerisinde de major
vaskiiler yaralanmalar ve spinal kord yaralanmalar1 mortalite agisindan yiiksek
degerlere sahiptir. Boyun bdlgeleri arasinda ikinci bolge yaralanmalar1 en sik
goriilen yaralanma olup %60-75 diizeyindedir [12].

ILK MUDAHALE

Her acil miidahalede oldugu gibi savas yaralanmalarinda da ilk miidahalede temel
acil yaklasimi olan ABC kurali gecerlidir. Havayolu agikliginin kontrolii ve temini
ilk asamay1 olusturmaktadir. Havayolunu tikayan boyun yaralanmasi direkt
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travma ile veya basi olusturan bir hematom araciligiyla olabilir. Stridor, dispne, ses
kisikligy, trakeal deviasyon gibi bulgu ve belirtiler izlenebilir. Oral kavite, farinks
veya larinks yaralanmalarinda, masif oral kanamanin izlendigi durumlarda
krikotirotomi veya trakeotomi ile havayolu giivenliginin saglanmasi daha uygun
bir yaklagim olacaktir. Gérmeden yapilacak entiibasyondan sakinilmalidir. Boyle
durumlar larinks ve trakea diizeyindeki laserasyonlarin ilerlemesine yol agarak
kontrolii daha zor problemlerin olugsmasina neden olabilir.

Larinks veya trakea merkezli yaralanmalarda bazen travmatik trakeotomi
olusumuna neden olabilir. Boyle durumlarda buradaki agikliktan havayolu
givenligi saglanabilir. Ancak kontrolsiiz bir yol olmasi nedeniyle agikligin
biiylimemesi i¢in 6zen gosterilmelidir. Trakeal acikligin alt ucu siitiire edilerek
cilde tespit edilmesi mediastene kadar ilerleyebilecek bir yirtigin olusumuna
engel olup ilerleyen asamalar i¢in bir kilavuz gérevi goriir. Trakeanin direkt hasar
gordiigii yaralanmalarda ciltalti amfizem izlenebilir ve yayginlig1 sklape kadar
ilerleyebilir. Trakeaya basi olusturarak havayolunu kapatan durumlarda olusan
trakeal deviasyon sinirli zamanda agilmak istenen bir trakeotomi igin zorlayici
bir faktor olarak kendini gosterecektir. Boyle durumlarda havayolu giivenliginin
saglanmasi endotrakeal yol ile olmasi daha giivenli olacaktir.

Boyun travmasi ile gelen her hastanin rutin olarak én arka ve lateral boyun
ve akciger grafilerinin goriilmesi gerekmektedir. Boyle hastalarda radyolojik
olarak veya fizik muayene ile pnémotoraks olma ihtimalinin degerlendirilmesi
ve tespiti halinde gogiis tiipii ile hizli bir sekilde miidahale edilmesi elzemdir.
Yine bu duruma birinci bolge yaralanmalarina bagh hemotoraks veya tansiyon
pnomotoraks da neden olabilir.

Major vaskiiler yaralanmaya bagli masif kanamanin acil serviste goriilme
ihtimali dustktir. Boyle bir yaralanma mevcutsa eger ya yaralanma yakin
bir bolgede gerceklesmistir, veyahut uygun tamponizasyonla hizli bir sekilde
transferi gerceklesmistir. Bu gibi yaralanmalara siklikla zaman kaybetmeden acil
servislerdeki ameliyat odasinda miidahale edilir. Masif kanama esnasinda uygun
tamponizasyon yapilmasi gereken ilk seydir. Eger bu parmak ile yapilabilmis
ise, tamponize eden Kkisi ile birlikte pozisyonunu bozmadan operasyona alinir.
Ozellikle ikinci bolge yaralanamalari baski ile kontrol altina alinabilecegi igin
korlemesine klempleme yapilmasindan sakinilmalidir. Vaskiiler yaralanmanin
belirtileri arasinda nabiz yoklugu, hipotansiyon, oskiiltayonda ugultu ve ifiirim
vardir [12]. Ancak spinal kord yaralanmasinin eslik ettigi durumlarda tasikardi
olmadan hipotansiyon goriilebilecegi de unutulmamalidir [16]. Replasman
yapilmak tizere, hipovolemik olup olmadigina bakilmaksizin biitiin hastalara
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genis intravenoz damaryollar: agilmalidir. Gerekirse sonda takilarak idrar ¢ikisi
yakin takip edilmeli, uygun hemodinami saglanmalidir.

TANISAL DEGERLENDIRME

Hastanin ilk miidahalesinin yapilmasi ve hemodinamik stabilitenin saglanmasi
ile acil miidahalenin ilk kismi tamamlanmis olur. Bu noktadan sonra, eger
bilinci agik ise hastanin kendisinden, agik degilse olay1 gorenlerden detayl
Oykii alinmalidir. Higbirseyi gozden kagirmamak adina, tam bir muayene
yapmak iizere hasta {izerindeki kiyafetler tamamen ¢ikarilmalidir. Penetran
yaralanmalarda giris cikis delikleri tespit edilmelidir. On-arka ve lateral boyun
ve akciger grafileri ¢ekilmelidir. Radyolojik degerlendirmelerde pnomotoraks,
hemotoraks ve pnomomediastinum varlig1 ekarte edilmeye calisilmalidir. Yine
grafilerde trakeal deviasyon, hematom, metalik yabanci cisim tespit edilebilir.
Laringoskopik baki siklikla operasyon sartlarinda yapilabilmektedir. Anjiyografi
vaskiiler yaralanmalar1 degerlendirmede ¢ok faydalidir ancak savas cerrahisinde
bu imkani temin etmek kolay olmayacaktir. Varlig1 halinde birinci ve iigiincii bolge
yaralanmalarinda rutin olarak, ikinci bélge yaralanmalarinda ise stabil hastalarda
uygulanmasi faydali olacaktir. Ozefagus yaralanmalarinin tespitinde 6zefagoskopi
ile birlikte baryumlu grafi en iyi segenektir [17]. Ancak toksik etkisiyle mediastinite
neden olma ihtimali oldugu icin ilk segenek olarak tercih edilmez. Gastrografin
suda ¢oziinen bir kontrast maddedir ve baryuma oranla daha giivenlidir. Ancak
yalanci pozitif ve negatiflik orani baryuma gore yiiksektir. Bu nedenle ilk etapta
gastrografin kullanilmasi, negatif bir sonug sonras1 baryumlu grafinin ¢ekilmesi
onerilir[12]. Ancak savas kosullarinda kontrast madde temini kolay olmayabilir.
Boyle durumlarda diliie edilmis metilen mavisi kullanilabilir.

CERRAHI YAKLASIM

Savas cerrahisinde boyun bolgesi yaralanmalari igerisinde platismaya kadar olan
ytizeyel yaralanmalar i¢in irigasyon ve primer onarim yeterlidir. Platismay1 gecen
yaralanmalarda ise yaralanma bolgesine ve sahip olunan imkanlara gore hareket
edilmelidir. Ikinci bélge boyun yaralanmalarinda kisith imkanlarla calisiyorsa
eksplorasyon uygun segenek olacaktir. Birinci ve tigiincii bolge yaralanmalarinin
yonetimi daha zordur. Teknik imkanlarin yeterli oldugu durumlarda bu
bolge yaralanmalar: icin anjiyografi ile lezyonun lokalizyonunun belirlenmesi
faydali olacaktir. Aktif kanama veya pulsatil hematom varliginda bolge ayrimi
yapilmaksizin miidahale gerekir. Ancak asemptomatik ve anjiyografide lezyon
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saptanamayan hastada konservatif yaklagim tercih edilebilir. Ozellikle ikinci bélge
yaralanmalarinda, bolge kolay ulagilabilir bir anatomi ve eksplorasyon i¢in diisiik
risk tagimasi dolayisiyla cerrahi miidahale uygun yaklasim olacaktir. Cerrahin
deneyimi de yaklasimin ¢esidini belirleyecek bir diger faktordiir.

Cerrahi operasyon planlanan hasta ameliyathaneye alinir ve havayolu
giivenliginin saglandig1 yoldan entiibe edilir. Ameliyathane masasina sirtiistii
pozisyonda yatirilir ve omuzaltina ve heriki skapula arasina boynu ekstansiyonda
tutmak tizere destek yerlestirilir. Olasi venéz yaralanma ve hava embolisi
ihtimaline kars: hasta sol yan trandelenburg pozisyonuna getirebilir sekilde
hazirlikli olunmalidir. Boyun her iki tarafi alt dudaktan st gogiis mesafesine
kadar boyanir ve ortiiliir. Birinci bolge yaralanmalarinda kollar ve tiim toraks:
icerecek sekilde boyama alani genisletilir.

Birinci bolgedeki vaskiiler yaralanmalar torasik bolgeye cerrahi miidahale
gerektirebilir. Bu bolge kanamalarinda diisiik servikal inizyon yapilarak miidahale
edilebilir. Ancak yeterli miidahale yapilamadigi durumlarda torakotomi ile
miidahale edilmelidir. Bolge olusumlarindan subklavian ve aksiler arter - ven
lizum halinde baglanabilecekken, brakiyosefalik trunkus mutlaka onarilmalidir.
Uglincii bolge yaralanmalarinda proksimal arteriyel vaskiiler yaralanmalarda
onarim girisiminde bulunmak uygun olacaktir. Ancak distal yaralanmalarin
kontrolii kolay degildir. Boynun her bolgesindeki venler kanama kontrolii igin
baglanabilir. Ancak her iki internal juguler ven hasar gérmiigse birinin tamiri
faydali olacaktir. Yine eksternal karotis artere yonelik yaralanmalarda zengin
kollateral dolasim nedeniyle baglama ile kontrolde sakinca yoktur.

Ozefagus yaralanmalarinda tespit edilen yara kenarlari debride edilerek
oli dokular uzaklastirilir. Kiigtik laserasyonlar primer siitiire edilebilir. Daha
biiyiik laserasyonlarda da siitiirasyon uygulanabilir ancak gerilimi azaltmak i¢in
Ozefagusu serbestlemek gerekebilir. Serozs1 bulunmayan 6zefagus iki kat siitiire
edilir ve tizeri uygun bir kas flebi ile kapatilir. Her ne kadar iyi siitiire edilip uygun
teknik ile kapatilsa da Ozefagus yaralanmalarinda anastomoz kagag: ihtimali
yliksektir. Ge¢ donem mortalitenin en 6nemli nedeni gézden kagmis bir 6zefagus
yaralanmasi veya anastomoz kagagidir [3,12]. Bu nedenle uygun drenaj tedavide
onemlidir. Yara yeri kapatilirken dren yerlestirilmeli, hastanin beslenmesi 7-10
glin boyunca nazogastrik sonda veya gastrostomi - jejunostomi prosediirleri ile
ise kontrollii bir sekilde oral alim agilip, fistiil olmadigina kanaat getirilirse dren
cekilebilir.
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Laringotrakeal yaralanmalarda distal trakeotomi agilarak havayolu kontrol
altina alinir. Kiigtik laserasyonlar primer onarilabilir veya trakeotomi ile takip
edilerek spontan kapanmasi beklenebilir. Daha biiylik laserasyonlarda da
havayolu giivenligi saglanarak laringeal cat1 ve trakeal onarim en kisa zamanda
yapilmalidur.

TRAKEOTOMIi

Trakeotomi, giivenli havayolu temini i¢in trakea 6n duvarindan cerrahi olarak
aciklik olusturma islemidir [18]. Havayolu giivenligini saglamada basvurulan,
savas cerrahisinde de siklikla kullanilan bu islem hayat kurtarici ozelliktedir.
Siklikla gegicidir, @ist solunum yolunda obstruksiyon yapan patoloji diizeltildigi
zaman geri kapatilabilir. Ust solunum yolu obstuksiyonunun bypass edilmesi
gereken durumlar, uzamis entiibasyon, sekresyon ve ventilasyon problemleri,
uzun entiibasyon gerekecegi oOngoriilen operasyonlar endikasyonlar1 igerir
(Tablo-1). Zamanlamas1 patolojinin ¢esidine gore degismektedir. Hizli gelisen
havayolu obstruksiyonu nedenli a¢ilacak olan trakeotomi g¢ok acil agilmalidir.
Savas cerrahisinde de siklikla kars1 karsiya kalinabilen bu durumun komplikasyon
orant % 21 gibi yiliksektir [19]. Ancak yine de dogru endikasyonda ve teknikte
uygulandiginda hayat kurtarici oldugu unutulmamalidir. Respiratuar distres ve
acil cerrahi girisim gereken hastalarda trakeotomi islemi acil olarak ameliyathane
kosullarinda uygulanabilir. Diisiik dozda sedayon uygulamas: faydali olacaktir.
Uzamis entiibasyon gibi acil endikasyonarin disindaki durumlarda trakeotomi
islemi elektif olarak uygun zaman diliminde agilir.

Trakeotomi Endikasyonlar1

Ust solunum yolu obstruksiyonu

Uzamis entiibasyon

Sekresyonu atma yetersizligi ve aspirasyon
Ventilasyon destegini kolaylastirma

Uzun siireli entiibasyonun 6ngoriildigii durumlar
Major bas boyun cerrahisi

Entiibasyonun yapilamadig: durumlar

CERRAHI TEKNIK

Trakeotomi agilmasi i¢in en uygun ortam ameliyathane kosullar1 ve genel anestezi
sartlaridir. Lokal anestezi altinda da yapilabilir ancak hasta konforu ve cerrahi
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giivenlik ac¢isindan minimal sedasyon uygulanmas: faydali olacaktir. Hasta
sirtiistii pozisyonda ameliyat masasina yatirilir ve boynu ekstansiyona getirip
maksimal boyun uzanimini saglamak icin omuz altina bir yastik yerlestirilir.
Ancak solunum sikintisi olan ve bilinci yerinde bir hastay1 bu pozisyonda tutmak
gli¢ olacaktir. Boyle hastalar1 uygun pozisyonda tutmak i¢in yardim gerekebilir.
Hasta, mandibuladan meme basina kadar batikon ile boyanir ve steril ortiilerle
ortiiliir. Insizyon hattindaki cilde ve trakea 6n duvarina kadar orta hat dokulara
lokal anestezi uygulanir. Lokal anestezi i¢in Lidokain ve 1: 1500,000 epinefrin
bilesimi yeterlidir[18]. Insizyon, krikoid kartilajdan baglayip 4 cm inferiora
uzanan vertikal veya krikoid kartilaj ve sternal ¢entik arasi orta noktadan
horizontal olarak yapilabilir. Strep kaslara ulagana dek cilt alt1 dokular ve platisma
gecilerek ilerlenir. Strep kaslar, cilt insizyonu sekline bakilmaksizin vertikal
planda ayrilarak laterale ekarte edilir. Derine ilerlenerek 3.-4. trakeal halkalar
tizerinde bulunan tiroid istmusuna ulagilir. Cerrahin tercihine ve anatomik yapiya
gore degisebilmek iizere, tiroid istmusu siiperior veya inferiora ekarte edilebilir
veyahut kesilerek baglanabilir. Istmus ekarte edildikten sonra trakea ortaya konur.
Krikoid kartilaj referans alinarak 3. ve 4. trakeal halkalar belirlenir. Alternatif
yontemler bulunmakla birlikte, trakeada ters “U” seklinde inferior tabanli kapi
flebi olusturulur ve flepten siitiir gegilerek cilt insizyonundan disari tespit edilir.
Diger yontemler arasinda tek trakeal halkanin anterior kisminin rezeke edilmesi
veya iki trakeal halkay: iceren oval sekilde bir parcanin rezeke edilmesi vardir.
Agilan agikliktan trakeotomi tiipii, entiibe olmayan hastada direkt, entiibe olan
hastada tiip yavasca disar1 ¢ekildikten sonra trakeaya yerlestirilir. Kaniil icerisinden
aspirasyon sondasi gonderilerek veya hasta ventile edilerek trakeotominin islev
gordiigiinden emin olunur. Sonrasinda trakeotomi kaniilii siitiir ile cilde, bag ile
boyuna tespit edililerek operasyon sonlandirilir.

KOMPLIKASYONLAR

Trakeotomi komplikasyonlar1 gelisme evresine gore erken, orta ve gec
komplikasyonlar olarak ige ayrilir (Tablo-2).

Erken komplikasyonlar, intraoperatif ve islem sonrasr ilk birkag saati kapsar.
Kanama sik goriilen bir komplikasyondur. Anterior juguler ven, tiroid istmusu,
arteria tiroidea ima gibi varyasyonlar kanamanin en sik nedenidir. Tiiplin trakea
ici yerine yanlis rotaya yerlestirilmesi bir diger erken komplikasyondur. Ozefagus,
rekiirren laringeal sinir gibi yakin anatomik olusumlar cerrahi islem esnasinda
yaralanabilir. Pnomotoraks ve pnomomediastinum erken donemde goriilebilecek
diger komplikasyonlardir.
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Trakeotomi Komplikasyonlar1

Erken Komplikasyonlar

Kanama

Komsu yapilarda cerrahi yaralanma
Pnomotoraks veya pndmomediastinum
Kaniiliin dogru yerlestirilememesi

Orta Komplikasyonlar
Tikag olusmast

Tipiin yerinden oynamasi
Trakeit, stomal selilit
Subkutan amfizem
Apirasyon

Trakeal erozyon ve kanama

Geg Komplikasyonlar
Trakeoozefageal fistiil
Trakeokutanoz fistiil
Laringeal ve trakeal stenoz
Trakeomalazi
Granulasyon

Kanama

Orta vadedeki komplikasyonlar ilk birka¢ saatten giinlere uzanan dénemi
kapsar. Trakeit ve stomal seliilit goriilebilir ve siklikla cerrahi esnasinda lokal
hijyene dikkat edilmemesi nedeniyle olur. Tiip obstruksiyonu genellikle mukus
veya piht1 ile tikag olusmasi ile olusur, hastalar trakeotomi sonrasi diizenli aspire
edilmelidir. Obstruksiyonun diger nedenleri tiipiin kismi yerinden oynamasi veya
posterior duvara dayanmasidir. Ciltalt1 amfizem insizyon yerini ¢ok siki dikmek
sonucu gelisebilir. Tiipiin erken dénemde ¢ikmasi ciddi sonuglara yol acabilir.
Heniiz epitelize olmamis olan yara yeri tekrardan kolaylikla kaniilii takmaya
imkan vermeyebilir. Bagarili olunamayan durumlarda endotrakeal entiibasyon
denenebilir. Bu nedenle kaniiliin tespiti 6nemlidir.

Gegdonem komplikasyonlarin bir¢ogu, kaniiliin uzun siire takili tutulmasindan
kaynaklanir. Gecikmis kanama granulasyon dokusu orijinli veya innominant
arterin erozyonuna bagli olabilir. Masif kanama yapabileceginden 6nemli bir
komplikasyondur ve nedenin hizlica arastirilmasi gerekir. Trakeoozefageal fistiil
cerrahi esnasinda posterior trakeal duvar hasari ile veya kaniiliin posterior duvara
basis1 sonucu gelisir. Yemek yerken oksiiriik, tekrarlayan pnémoni ataklar1 olmast
ile stiphelenilir. Tan1 konmas1 halinde cerrahi miidahale ile diizeltilmelidir. Trakeal
stenoz ve trakeomalazi de goriilebilecek diger ge¢ komplikasyonlardir.
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Geg¢ komplikasyonlarin bir kismi uygun kaniil bakimi ve zamaninda
dekaniilasyon ile engellenebilir. Bu nedenle hastalar yakin takip edilmeli ve
durumlarinin elverdigi ilk firsatta dekaniile edilmelidirler. Kaniil bakimi dikkatli
yapilmaly, sik aspire edilmeli, insizyon yeri pansumani sik degistirilmeli, kaniiliin
yerinden ¢ikmamasina dikkat edilmelidir. Kaniil balonu ¢ok sisirilmemeli, belli
periyotlarla indirilip tekrar sisirilerek basi etkisine bagl olusacak durumlarin
ontine gegilmeye ¢alisiimalidir.
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