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1. GIRIS VE AMAG

GunUmuzde travma, sosyoekonomik gelismislige bakmaksizin her tGlkede temel halk
saghg: problemlerinden biridir. Birlesik Devletlerde, travma 1 ile 44 yas grubu insanlar
arasinda olumlerin 6nde gelen sebebidir. Yaralanmalar, tim yas grubu insanlarda ve her
iki cinste gorilmekle beraber, geng¢ erkekler daha sik etkilenmektedir (1,4). Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)'nde tum &lumlerin %25'’i travma sonucunda gelismektedir (4).
Olimlerin yaklasik yarisi travma aninda gelismektedir. Ancak diger yarisi birkag saat ile
haftalar arasinda degisen surelerde olusur (2,4).

leri yas grubundaki insanlar, geng insanlardan daha az oranda travmaya maruz
kalmalarina ragmen, 6lim oranlar ileri yas grubundaki insanlarda daha yuUksektir. 50
yasin Uzerindeki olgularda yandas bir hastalik bulunmasa bile mortalite belirgin olarak
artmaktadir (3). Bununla beraber, 15-24 yas arasindakilerin, tim o&limlerin %78’i
travmadan dolayidir. Travmaya bagli 6lum oranlarinin azaltilabilmesi i¢in mortalite Uzerine
etkili faktorlerin belilenmesi ve buna godre hastaya yaklagim sistemleri gelistiriimesi
gerekmektedir. Son yillarda yapilan ¢alismalar O6nlenebilir travma o6limlerinin
saptanmasina yoneliktir (4).

Onlenebilir modern toplum hastaligi olarak tanimlanan travmanin yol actii
yaralanmalara baglh morbidite ve mortalitenin, siddet olaylari ve sivil toplumlardaki
bicaklanma artisina paralel olarak artmasi oldukga digtndurtcuduir (5).

insan psikolojisinde evrensel olarak varli§i kabul edilen saldirganlik ve onun sonucu
siddet toplumda pek c¢ok boyutta gbézlemlenen bir olgudur. Bugin Turkiye'de, siddet
yasamin dogal bir 63esi olma edilimi gdsterirken; karsilikh konugsma ve diyalogun yerini
alma yolunda dengenin siddet dogrultusunda agir bastigina tanik olunmaktadir.

Kesici-delici alet yaralanmalari dinyanin bir¢ok Ulkesinde oldugu gibi tUlkemizde de
siddet orijinli olarak siklikla gorulmektedir. Kayit digi atesli silahlarin 1980’li yillarda yogun
bir sekilde toplanmasi sonrasi yerini maksat digi taginan kesici-delici aletler almistir.

1953 yilinda kabul edilen atesli silahlar ve bigaklar ile diger aletlerin kullaniimasini
dizenleyen, 6136 sayili kanundan kaynaklanan ve guncel gelismelere uygun revizyon
yapllmamasindan otiri  degisik tirdeki bigaklar son zamanlarda serbestce
satilabilmektedir ve herkesin kolayca erisebilecegi silah konumunu almistir (6). Bu
nedenle hekimler calistiklari kurumlarda siklikla kesici-delici alet yaralan ile
karsilasmaktadir. Bu kanun 4. maddesi bicaklar ile ilgili bir yaptinm getirse bile, bugiin ne
yazik ki bu kanun yeni silahlarin tanimlanmasi konusunda yetersiz kalmakta ve kesici-
delici 6zelligi bulunan bicaklar herkesin ¢ok kolay ulasabilecegi ortamlarda

satilabilmektedir.



Bigak ile yaralanmanin geng¢ nifusta fazla goérilmesinin iki blylk nedeni oldugu
dusinUlmektedir.

a-) Geng¢ suclulugu kentlesmenin ayrilmaz bir sonucudur. Ulkemizde hizli
kentlesmeye paralel olarak genglerin su¢ ortaminda bulunma orani artmaktadir ve daha
da artmasi beklenmektedir. Gengler arasinda toplu sug isleme egilimi bati Ulkelerinde
daha ylksek iken, Glkemizde bireysel suglar basta gelmektedir (6).

b-) Bigagin genglerin bulunduklari ortamda rahat bulunan bir silah olmasi, degisik
bicimlerde (rengi-boyutu-islevligi vb.) c¢ekici hale getiriimesi ve kanunda yer alan
eksiklikten kaynaklanarak, bulundurulmasinda cezai bir engelin olmamasidir.

Ozellikle viicut bosluklari icinde gédsiin en sik yaralanan boélge olmasi, delici ve
kesici aletler icin spesifiktir, bunun nedeni sag elini kullanan kigilerin karsisinda ayakta
bulunan bir kisinin sol gdégsine bigcadir saplamasinin kolay bir pozisyon olmasindan
kaynaklanmaktadir (7). Alt ve Ust ekstremitelerde goérilen dldirici olmayan kesici-delici
alet yaralanmalarinin sayisinin ¢ok olmasinin iki ana nedeni bulunmaktadir: birincisi
savunma yaralari adi verilen ve kiginin bir saldirn sirasinda kendini koruma amaci ile el ve
kolunu kullanmasi sonucu olugan yaralarin sik olmasi, digeri ise 6zellikle gluteal bdlgenin
kas ve yag dokusunun fazla olmasi nedeni ile bigaklanmalarda damar ve sinir
zedelenmesinin az gorilmesi sonucunda bigak yaralanmalarinda tercih edilmesidir (8).

Kesici-delici alet yaralanmalari hayati organlari hasara ugrattiinda mortalite orani
oldukca yukselmekte, bu tir yaralanmalarda olimler siklikla gérilmektedir (9,10). Kesici-
delici alet ile yaralananlar cogunlukla hastaneye ulasamadan dlmektedir (11).

Bolgemizde Universite hastanesi acil klinigine 6zellikle yaz aylarinda daha yogun
olmak Uzere g¢esitli nedenlerle (siddet, intihar amagh ve kaza) kesici-delici alet
yaralanmasi olan hastalar bagvurmakta ve bu hastalarin édnemli bir kisminin prognozu
mortal veya morbid seyretmektedir.

LiteratUrlerde kesici-delici alet yaralanmasina maruz kalan hastalarda ¢ok arastirma
yapilmamigtir. Bu galismayi toraks ve batina olan kesici-delici alet yaralanmali hastalarda

mortaliteye etkili faktorleri tespit etmek amaciyla planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRAVMANIN TANIMLANMASI

Travma, s6zcugu Yunanca kokenli "troma" yani yara kelimesinden gelmektedir.
Cogunlukla, Anglosakson literaturiinde travma ile es anlaml olarak kullanilan "injury" ise,
Latince'den kdken alan, haksizlik ya da hata anlamina gelen bir sézcuktir. Ancak,
ingilizce literatiirde siklikla yaralanma anlaminda kullaniimaktadir. ABD hukukunda ise

"travma" mekanik bir giice maruz kalma sonucu olugan yaralanma olarak tanimlanir (12).

2.2. TARIHGE

Travma ile ilgili ilk yaziya Misirda, M.O. 3000-1600 yillari arasinda yazildig
disunulen Edwin Smith Papirusu’'nda rastlanmistir. Burada, bastan ayaga kadar multiple
yaralanmali 48 olgu ele alinmaktadir. Tarihte sivii ya da askeri yaralanmalarin
baslangicta kiint ve daha sonralar kesici-delici yaralanmalar seklinde oldugu konusunda
tahmin yurGtulebilir. Misirdaki bir toplu mezarda bulunan ve iyi korunmus asker
cesetlerinde giirz, kesici aletler ve oklara bagll yaralanmalar saptanmigtir (13). M.O.
2500 ile 1500 yillari arasinda Sushruta adli Hintli bir hekim 100 civarinda cerrahi aleti
tanimlamig, kopan kulaklarin dikilmesi ve burun rekonstritksiyonundan bahsetmistir. Antik
Yunan'da Hipokrat'in travmali hasta tedavisi konusunda cesitli ¢alismalari olmustur.
Daha sonraki ddénemlerde, travma konusunda gelismeler, askeri hekimlerin savaslar
sirasindaki birikimlerini kaleme almasi ile olmustur.

ilk hastaneler Romalilar devrinde kurulmustur. Yarali askerlere dnceleri zengin
kisilerin evlerinde bakilirken, daha sonralarn c¢adir ve baraka dizenine gecilmis ve
bdylece ginimiiziin sahra hastanelerinin temeli atiimistir. Sir John Pringle, ingiliz
ordularinda cerrahi komutan oldugu 18. ylzyil ortalarinda, Kizil Hag fikrini geligtirmistir.

Asirlar boyunca travma sonrasinda sik rastlanan; kanama, agrn ve enfeksiyon gibi
bulgular, cerrahlarin korkulu riiyasi olmaya devam etmistir. Ancak Pasteur'iin bakterilerin
enfeksiyon etkeni oldugunu gostermesiyle ve Lister'in antisepsiyi tanimlamasi ile
enfeksiyon alaninda blyuk ilerlemeler olmustur. Kanama ve agri da gelisen teknoloji
icinde sorun olmaktan gikmigtir. 19. Yuzyilda Napoleon'un komutanlarindan Dominique
Jean Larrey cerrahliginin yaninda yarallarin gidalarinin denetlenmesi ve sanitasyon
anlaminda ¢ok 6nemli dizenlemeler yapmistir. Ayrica, Larrey "ugan ambulans” adini
verdigi ve atlarin ¢ektigi arabalar ile yaralilari savas alanindan cerrahi midahalenin
yapildigi cadirlara tasitmistir. Bdylece, gunimizdeki modern hasta tagima sistemleri
devreye girmigtir. 1853'te Kirrm Savasi sirasinda, Onceleri Londra'da hasta bakimi
yapmis olan Florence Nightingale ilk kez gercek anlamda hasta bakimini gergeklestirmis

ve bdylece gunimuiz hemsireliginin temeli atilmistir.



1. Dinya Savas! patlak verdigi zaman, bilimsel deneysel arastirmalara agirlik
verildiginden, travma konusunda énceki dénemlere gdre bircok ilerlemeler kaydedilmistir.
Ancak, tim bunlara ragmen bu savas travmali hastanin bakimi konusunda birgok eksigin
ortaya g¢ikmasina neden olmustur. 2. Dinya Savasi'nda ise artik nikleer fizik ve
elektronik monitorizasyon olanaklari ile antibiyotik tedavisi devreye girmistir. Kore
Savasrnda ise seyyar askeri cerrahi hastaneleri olugturulmus ve kisaca MASH (Mobile
army surgical hospital) olarak adlandiriimistir.

Ulkemizde ise tip egitiminin temeli Selguklular ddnemine rastlamaktadir. Ancak, bu
dénemde egitim Turkge olarak yapiimis, ancak yazilar Arapga olarak gerceklesmistir. Bu
durum Tiark hekimligi Uzerinde dogunun etkisinin uzun slrmesine neden olmustur.
Osmanlilar déneminde ordumuz tim cephelerde savastidi igin cesitli seyyar hastaneler
kurulmus ve donemin askeri cerrahlari bu konuda engin deneyimler edinmiglerdir. Asil
gelismeler cumhuriyetin kurulmasi ve bu g¢aligmalarin Gilhane Askeri Tip Akademisi
catisi altinda yapilmasi ile yasanmistir. Zaman iginde, savaslarin durmasi sonucunda,
cerrahlar daha ¢ok sivil travmalar ile ugrasmak zorunda kalmiglar ve travma cerrahisi
egitimi diger tlkelerde oldugu gibi Ulkemizde de, sivil ya da askeri tim cerrahlarin konu

ile ilgilenmesini gerektirmigstir (12).

2.3. EPIDEMiYOLOJI

Adli agidan yaralanmalar, kaza ile olanlar ve kasitli olanlar gseklinde ikiye ayrilir.
Birlegik Devletler'de, yilda 2,5 milyon insan kaza nedeniyle hastaneye yatiriimakta ve 114
milyondan fazla insan ayaktan tedavi gérmektedir. Travma tim yas gruplarini etkilemekle
beraber, genclerde epidemiktir. ABD’de travma 44 yas altindaki 6limlerin ilk sebebidir ve
travmadan dolayi hastaneye yatanlarin %70’i bu gruptadir. Bununla beraber, 15-24 yas
arasindakilerin, tim élimlerin %78’i travmadan dolayidir (1,14). 1—4 yas arasi ¢ocuklarda
bile, hemen hemen tum Slumlerin yarisini travmalar olugturmaktadir (1).

Geng erkekler ylksek risk grubunu olusturur, bu fizyolojik farkhliklardan degil,
yuksek risk aktivitelerine girme egilimlerinden dolayidir. Travmanin en temel sebebi,
motorlu tasit kazalari, dismeler, atesli silahlar, kesici ve delici aletler ve yaniklardir.
Travma sonrasi 6lumler, temelde motorlu tasit kazalar (%32), ASY (%22) ve dusmeler
(%9)dir (15). Bu rakamlarin daha yakindan incelenmesi, ABD’de degisik bazi etnik
gruplar arasindaki farkliliklari ortaya ¢ikarir. 35 yasindan daha geng sahislarin 3 6énemli
travma sebebi; motorlu tasit kazalari, adam oéldirme ve intihardir. Afrikan- Amerikalilarda,
bu grup 6lumlerin temel sebebi, adam oéldirme (yilda her 100.000 kiside 32 6lim) iken,
diger tim gruplarda motorlu tasit kazalardir (1). Travmayi arastirma ve 6nleme projelerini

planlayanlar, hedef kitlenin 6zelliklerini dikkate almak zorundadirlar (15).



Devlet Istatistik Enstitiisii (DIE) verilerine gore tilkemizde cinayetlerin en sik nedeni
atesli silah yaralanmalarn olup, bunu kesici-delici alet yaralanmalarn ve kint travmalar
izlemektedir (16).

Ulkemizde, kesici-delici aletler ile ilgili olgular agisindan geneli kapsayan ¢ok saglikli
bir istatistiksel veri bulunmamasina karsin, son yillarda toplumda bigcaklanma ve buna
bagli adli olaylarin sayisinda buyuk bir artis dikkati cekmektedir. Bunda, bir takim yoresel
ve geleneksel davraniglarin o6tesinde oOzellikle terér, mafya, i¢c go¢, vb. toplumsal

sorunlarin ciddi payinin bulundugu bilinen bir gergektir.

2.4. TRAVMADAN KORUNMA

Travmadan korunma yontemlerinin bilinmesi ve bu konuda uzman ekiplerce
arastirmalarin geligtiriimesi ile ilk 44 yasi ilgilendiren, ciddi sakatlklar ve olumlerle
sonuglanan bu sorun kismen O&nlenebilecektir. Bu konuda ciddi arastirmalari olan
Haddon'un &nerileri arasinda, tehlikenin yaratiimasini énlemek (6r: silah Uretiminin ve
satisinin  durdurulmasi), tehlikenin yayilmasini 6nlemek (6r: ilaclari ¢ocuklarin
erisemeyecegi yerlere koymak ve onlarin kapaklarini agamayacagi sekilde yerlestirmek),
tehlikeyi ayirmak (6r: trafik kesisme yerlerine alt veya Ust gecitler yapmak) ve tehlikeyi
bariyerlerle ayirmak (6r: taksilerde kursun ve bigak gegirmeyen ara bdlmeler yapmak)

baslcalaridir (12).

2.5. TRAVMATIK HASAR SONRASI MORTALITE ARTISI

Travma ile iligkili lumler, yaralanma sonrasi U¢ devrede ortaya ¢ikarlar. Travma ile
ilgili dlumlerin yaklagik %50’si olay yerinde hasar sonrasi saniyeler ve dakikalar icerisinde
ortaya cikar ve bu délimler beyin, beyin sapi ve spinal kord yaralanmalari, aort ve kalp
yirtilmalari ile iligkilidir. Bu hastalarin az bir kismi “saglik bakim sistemleri® ile kurtarilabilir.
Bu yaralanmalarin pek c¢ogu, travmanin olusumunu engelleyen yasalar ve dnlemlerle
Onlenebilir (15).

ikinci mortalite artigl, yaralanmadan sonraki saatler iginde olur ve dliimlerin %30’unu
olusturur ki bunlarin yarisi hemoraji, yarisi da santral sinir sistemi yaralanmalarindan
dolayi ortaya ¢ikar (17). Bu olumlerin pek ¢gogu travma sonrasi “Altin Saat” denen erken
tedavi ile engellenebildiginden dolayi, travma tedavi sistemleri ve hizli nakildeki gelismeler
sayesinde ikinci mortalite piki azaltilabilir. lyi organize travma bakim sistemleri olan
yerlerde, genel mortalite oranlar %30’lardan %2-9’lara kadar azaltiimistir (1,18). Uglincii
mortalite piki %20 ve ilk glinden sonra kaybedililer. Bu ge¢ mortalite, genellikle
enfeksiyon ve multiorgan yetmezligi (MOY)'ne baglanir (19).

Travmanin mortalite ve morbiditesini azaltmak i¢in gayretler, mortalitenin bu t¢ pik

doénemlerinin her biri ile ilgili spesifik programlari icermelidir. Erken 6limler, kaza énleme
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programlari veya yasalasmis koruyucu ydntemlerle daha iyi azaltilabilir. Travma bakim
sistemlerinin gelismesi ve bdlgesel planlama Uzerinde odaklasma, ikinci mortalite piki
esnasindaki 6nlenebilir 6limlerin sayisina tesir edebilir. Sonugta, geg olimler, sepsis,
MOY ve santral sinir sistemi hasar ile iligkili strecin, daha iyi anlagiimasini saglayan

arastirmalar sayesinde azaltilabilir.

2.6. TRAVMA MEKANIZMALARI

Travma; fiziksel (trafik kazasi, disme, darp, vb.), kimyasal (asit ve alkali yaniklari),
termal ve psikolojik etkenlerle olusabilir. Fiziksel travmalar olus mekanizmasi yéninden
baslica kiint ve penetran travmalar olarak ikiye aynlir (Tablo 1). Trafik kazalari, is
kazalari, yiksekten digme ve darp gibi olaylar kiint travma grubuna girerler (12).

Kint travmalar da kendi iginde darbenin geldigi yéne gore: direkt ve contre coup
etkisi olarak ikiye ayrilir. Contre coup etkisi ile kastedilen beyin ve akciger gibi kafatasi
toraks bosluklari iginde sinirli kalmis organlarda travmanin geldigi tarafin aksi yéninde
kontlizyon vb. lezyonlarin gérilmesidir (12).

Penetran travmalar: dusuk, orta ve yiksek hizli olarak tge ayrilirlar. Dusik hizli
gruba; kesici-delici alet yaralanmalari, orta hizli gruba tabanca ve sa¢gma yaralanmalari,
yuksek hizli gruba askeri silah, otomatik silah ve bomba ile yaralanmalar érnek verilebilir
(12).

Tablo 1: Fiziksel travmanin olus mekanizmalarina gére siniflandiriimasi (12).

I. KUNT TRAVMA
A-) Direkt travma
1-) Onden
2-) Arkadan
3-) Yandan
4-) Capraz (tegetsel)

B-) Contre coup lezyon

II. PENETRAN TRAVMA
A-) DUsuk hizli: bigak
B-) Orta hizli: tabanca, sagma; 2—3 kat kavitasyon; 150-600 m/sn hiz

C-) Yuksek hizli: otomatik silahlar, askeri silahlar; 30 kat kavitasyon, 900 m/sn hiz

Bicagin, tornavidanin veya bir kursunun izledigi yol dizdir. Bigak ve diger kesici
aletler dusuk enerijili cisimlere 6rnektir. Bunlarin kavitasyonu minimaldir ve vucut icerisinde
izledigi yol tahmin edilebilir. Silahin tlrl ve saldirganin cinsi zaman zaman yardimci olur.
Erkekler bigagi basparmak tarafinda tutarak, gévdenin Ust kisimlarina saldirma egiliminde

iken, bayanlar kesici cismi elin dig tarafinda tutar ve asagi bdlgelere saldirida bulunurlar.
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Delici alet vicut igine girdikten sonra hareket ettirilerek daha fazla yaralanmaya sebep

olabilir. Bdyle bir durumda giris deliginden daha fazla hasara sebebiyet vermigtir (1).

2.7. TRAVMAYA SISTEMIK YANIT

Hormonsal yanit

Travma sonrasinda organizmada, endokrin, metabolik ve immunolojik degisiklikler
gelisir. ik cevap siklikla inflamatuar yanitta oldugu gibi hiicresel diizeydedir. Endokrin
sistemler; yaralanan dokudan salinan mediyatdérlerle, yaralanma bdlgesinden gelen néral
ve nozi-septif uyarilarla ya da hacim kaybina bagl olarak baroreseptérlierle uyarilirlar.
Hacim kaybini karsilamak icin vicut bir yandan aldosteronu devreye sokarak tuzu
tutmaya c¢alisir, bir yandan da renin-anjiotensin mekanizmasi ve katekolaminler ile
vazokonstriksiyon yapmaya caligir. Travma sonrasinda hormonlarin biyuk bir gogunlugu
artis gdsterir. Azalan hormonlar ise insulin, seks ve tiroid hormonlaridir. Kortizol artigina
bagl olarak I0kositoz, ates, tasikardi ve sitokin aktivasyonu gorulir. Bu nedenlerle travma
sonrasinda glukagonun artmasi ve insllinin azalmasi ile seker metabolizmasi negatif
yonde etkilenir (12).

Sitokin ve endotelyal hiicre yaniti

Travma sonrasinda organizmanin g¢esitli dokularindan sitokinler salinir. Bunlar
arasinda TNF (tumor nekrotizan faktor), IL-1 (interldkin), IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10,
IL-12, IL-13, IFNy (interferon), GM-CSF (granulosit/makrofaj koloni uyarici faktor)
sayllabilir. Sitokinler baslica; makrofajlar, Kupfer hicreleri, polimorf naveli l6kositler,
astrositler, endotel hiicreleri, epitel hiicreleri, fibroblastlar, osteoblastlar, T ve B hiicreleri,
mast hucreleri, bazofiller, hepatositler, keratinositler ve stroma hicrelerinden salinirlar.
Yara iyilesmesini arttirmak, ates, T lenfositlerinin proliferasyonu, akut faz reaktanlarinin
uyarimi, polimorf nlveli I6kositlerde kemotaksis, CD4" ve CD8" T hiicrelerinin uyarimi ve
apoptozisi (hucre 6limu) azaltmak gibi etkileri vardir.

Ayni zamanda endotelyal hucrelerden; ELAM-1 (endotelyal |6kosit adezyon
molekull), ICAM 1 ve 2 (intraselliler adezyon molekuli), P-selektin, EDNO veya EDRP
(endotelyal derive nitrik oksit veya endotelyal derive relaks faktor) gibi ¢esitli endotelyal
hicre mediyatorleri salinir. Sitokinlerin parakrin yolla endotelyal hucreleri aktive
edebildigi de bilinmektedir.

Metabolik yanit ve kalori gereksinimi

Travma sonrasinda organizmanin igine girdigi baslica t¢ faz vardir. Bunlarin ilki
hemodinamik instabilite ile seyreden ve ilk dakikalar ya da saatleri iceren Ebb fazidir. Bu
dénemde ener;ji tiketimi ve idrarla azot kaybi azalir. Daha sonra akis fazina (flow phase)
gecilir ki, bu fazda katabolik dénem ve anabolik dénem olarak ikiye ayrilir. Bu dénemde

enerji tiketimi artar. Bazal enerji tiketimi iki sekilde hesaplanabilir. Birinci metot
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solunumla Uretilen CO, ve tuketilen O.'nin hesaplanmasi ile elde edilen "indirekt
kalorimetri" metodudur. Asil yaygin olarak kullanilan ise Harris-Benedict formuladur. Bu
formualden saglikh bir erigkinin gunlik bazal enerji tiketimi hesaplanir. Burada kullanilan
kg cinsinden vicut agirhdi ve boy ise cm cinsindendir. Bu formilden bazal eneriji tiketimi
hesaplandiktan sonra stres ve aktivite faktorleri ile carpilir ve sonug olarak hastaya

verilmesi gereken kalori hesabi ortaya cikar.

2.8. TRAVMALI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Travma sonrasinda, hastalarin %50'si olay yerinde, %30'u travmay: takiben ilk gin
icinde ve %20'si ise ilk giinden sonra kaybedilirler. Olay yerinde olan dakikalar igindeki
ani olumler; siklikla kafa, toraks ve karin igi ciddi riptir ya da hematomlar nedeniyle
olurlar. Bunlarin hastaneye yetistiriime sanslar ¢ok disik ve mortaliteleri cok yuksek
oldugundan geligsmis llkelerde dahi cogu kez énlenemez dlimler grubuna girerler. ikinci
gurup, travmali hastanin olay yerinde erken donemi atlatip, nakil veya hastanede
reslsitasyon sirasinda ameliyatta ya da ameliyat sonrasi erken dénemde yogun bakimda
veya acil serviste kaybedilmektedir. iste bu gurup énlenebilir dlimler gurubuna girer ve
hekimlerin ugrasilarinin timi bu gurup igin olmaldir. ikinci gurupta yer alan hastalarin
ele alinmasini standart bir uygulama haline getirmek amaci ile ilk olarak 1980 yilinda
ABD'de Advanced Trauma Life Support (ATLS) adi altinda bir kurs gelistiriimis ve zaman
icinde, acil servislerde c¢alisan ve hastalara midahale yapan tim hekimlere bu kursu
almalari zorunlu kilinmistir. Ulkemizde de ayni amagla 1998 yilinda Ulusal Travma ve
Acil Cerrahi Dernegi binyesinde Travma ve Resusitasyon Kursu (TRK) adi ile benzer bir
kurs baglatilmigtir. Travmada organizasyonun buyudk onemi vardir, gunkd tim cerrahi
disiplinleri, ig Hastaliklari, Cocuk Hastaliklari, Acil Tip, Anestezi, Fizik Tedavi, Patoloji,
Radyoloji, Gogus Hastaliklari, Enfeksiyon ve Psikiyatri gibi bélimleri ilgilendiren ortak bir
calisma gerektirmektedir. Bu arada sirekli bir yogun bakim destegi, 24 saat hizmet
vermesi gereken dinamik bir hekim, hemsgire, personel ve teknisyen kadrosu gereklidir.

Agir yarali hastanin 6ncelikle, hizla degerlendiriimesi ve hayat kurtarici tedavinin
baslatiimasi gerekir. Gegen sire ¢ok Onemli oldugundan, sistematik bir yaklagim
arzulanir. Genel degerlendirme doénemi: hazirlik, triaj, ilk degerlendirme (ABCDEFG),
resisitasyon, resusitasyon sonrasi monitorizasyon, detayl degerlendirme ve kesin tedavi
bdlimlerinden olusur. Hastanin durumunda bir bozulma halinde sik olarak ilk ve ikincil
degerlendirme tekrarlanmali ve geredinde hastanin durumuna uygun tedaviye

baslanmalidir.
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I. Hazirhk

A-) Hastane 6ncesi donem

Olay yerinden hastane ile telsiz yolu ile irtibata gegmek hastanin tedavisindeki
basariy1 belirgin sekilde arttirabilir. Burada agirlikla havayolunun saglanmasi, harici
kanama ve gokla mucadele, hastanin immobilizasyonu Uzerinde durulmalidir. Hastanin
gereginde, en yakin saglik kurulusuna ve mimkuinse travma ile yogun olarak ugrasan bir
merkeze nakli uygundur. Anamnezde; kaza zamani ve yaralanma ile ilgili olaylarin
o6grenilmesi 6nem tasir.

B-) Hastane donemi

Hastanin nakli ilk midahaleyi yapan ekip tarafindan belirtilince gerekli hazirliklara
baslanmalidir. Tercihen travma hastalarinin kargilanabilece@i ayri bir alan ayrilmali ve
ayaktan hastalann giris yeri ile ambulans girisi birbirinden ayrilmaldir. Havayolu igin
gerekli malzemeler her an el altinda olmaldir. Kristalloid solisyonlar (laktath ringer,
izotonik sodyum klorlr, vb.) her an hazir ve hatta asi durumda olmalidir. Hastaya
girisimde bulunan hekim ve tim saglik gorevlileri bulasici hastaliklarin (AIDS, hepatit,
vb.) ileti riski nedeniyle maske, goézlik, su gecirmez Onlik, eldiven ve galoslar gibi
koruyucu dnlemleri uygulamalidir.

Il. Triaj

Hastalarin hangi tedavi kurumlarina gidecekleri ve ne duzeyde tedavi goreceklerine
karar verilmesi ve bu yonde hasta segimi islemine "Triaj" denir. Burada tedavide ABC
ilkeleri (A: airway: havayolu, B: breathing: solunum, C: circulation: dolagim) esas alinir.
Nakil yapilacak olan tedavi kurumlarinin donanimlari burada 6nem kazanmaktadir. Agir
travmali bir hastanin, tim dallarda sirekli hizmet vermeyen bir saglik kurumuna
g6tiurdlmesi uygun olmayacag gibi, hafif bir travmayi da, bir travma merkezine gétirmek
uygun degildir. ABD'de bu amagla, G¢ gruba ayrilan travma merkezleri olusturulmustur.
Birinci derecedeki travma merkezinde tim servisler strekli olarak bulunurken, tglncl
derecede travma merkezinde sadece Genel Cerrahi, Acil Tip ve Anestezi servislerinin
surekli gérev yapmasi yeterli gérilmektedir. Amerikan Cerrahlar Birligi tarafindan travma
merkezine sevk kriterleri standart haline getirilmigtir ve Ulke genelinde uygulanmaktadir.
Triajda iki ana esas vardir:

Hasta sayisinin saglik gdrevlisi sayisindan az olmasi durumunda: hayati
yaralanmalarn olan ve multiorgan hasari olan hastalar 6ncelikle tedavi edilirler. Hasta
sayisinin saglik goérevlisi sayisindan ¢ok olmasi durumunda: en fazla yagsam sansi olan
hastalara ve kisa siirede miidahale edilebilecek hastalara éncelik taninir. Ozellikle dogal

afet gibi ¢ok fazla sayida yaralinin oldugu durumlarda triaj siniflamasi kullaniimaktadir.
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lll. ilk Degerlendirme

Hastalarin degerlendiriimesi ve tedavi Oncelikleri, hastanin yaralanma turine ve
hemodinamik stabilitesine gore belirlenir. Agir yarah bir hastada Ooncelik genel
degerlendirmeye verilmelidir. Hastanin vital fonksiyonlari seri ve dizglin bir sekilde ele
alinmaldir. Hayati tehdit eden durumlarda ingilizce literatiirde 7 kelimenin ilk harfleri
alinarak ABCDEFG seklinde bir siralama olusturulmustur. Bu siralamanin ilk Gg¢ harfi
dinyanin tum ulkelerinde travmali hastaya yaklasimin ABC'si olarak kullaniimaktadir. Bu
harflerin agilimi su sekildedir: Airway: havayolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon
ile birlikte), Breathing: solunum ve ventilasyon, Circulation: dolagim ve kanama kontrolu,
Disability: noérolojik durum, Exposure: elbiselerin ¢ikartiimasi, Foley sonda, Gastrik
(nazogastrik) sondasidir. ilk degerlendirme sirasinda hayati tehdit olugturan durumlar
belirlenir ve ayni anda girisime baglanir. Yukarida belirtilen agamalar her ne kadar ardi
sira gibi go6zikirlerse de, siklikla ayni anda vyapilirlar. Cocuklardaki o6ncelikler
erigkinlerdekiler ile aynidir. Ancak verilecek kan, sivi, ilag miktarlari ve i1s1 kaybi oranlari
farkli olup bunlarin verilmesinde kg basina sabit degerleri bilmek ve agiklari hesaplayarak
eklemek gerekir.

A-) Havayolu saglanmasi ve servikal immobilizasyon

ilk degerlendirme sirasinda mutlaka havayolunun acgik olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Yaraliya "Nasilsiniz? Size ne oldu?" tiriinde basit sorular yénelterek solunum
durumu hakkinda fikir sahibi olunabilir. Normal bir sesle cevap alinmasi, hava yoluna ait
bir sorun olmadigini; nefes zorlugu, kaba bir ses veya cevap verilmemesi durumlari ise
solunum yoluna ait bir problem oldugunu disindirmelidir. Hiriltih solunum, siyanoz ve
yardimci solunum kaslarinin kullaniimasi havayolu obstriiksiyonuna isaret eder. ilk
degerlendirme sirasinda, yabanci cisim varligi arastiriimali ve havayolu obstriksiyonu
yapabilecek yUz, mandibula, trakea ve larinks kiriklarinin olup olmadidi kontrol
edilmelidir. Travma sonrasinda refleks kusmalar nedeniyle hava yolu gida artiklari ile
engellenebilir. Ozellikle, travma hastalarinin sirt (isti yattiklari digtnilirse bu risk daha
fazladir. Boyunluk takiimis olan hasta gdévdesel olarak hafif yana cevrilebilir. Hamile
hastalarda ise blUylumus uterusun vena kava inferiora basi yapip vendéz donusl
engellememesi igin sol yana yatirilir. Buna ilaveten; travmanin cinsine gore, dis veya cam
kiriklari da olabilir. ilk midahaleyi yapan hekim eline eldiven giyerek yaralinin agdiz
boslugunu temizlemeli, dili 6ne dogru cekmeli ve agiz bosluguna "airway" veya
"havayolu" adi verilen, dilin arkaya kayip solunum yolunu tikamasini engelleyecek olan
plastik maddeyi yerlestirmelidir. Havayolu cesitli ebatlarda bulunmaktadir, hasta igin
uygun uzunlugu belirlemekte, o kisinin agiz bilesedi ile angulus mandibula arasindaki
uzunlugun olgtlmesinden yararlanilir. Havayolunun agiz boslugunda i¢ bikey konumda

durmasi gerekir. Ancak, uygulama sirasinda 6nce dis bikey olarak yerlestirilir ve bu
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arada alet dil basaca@i gibi kullanilir ve agzin iginde yavasga normal konumuna gevrilir.
istisna olarak gocuklarda direkt olarak normal pozisyonunda yerlestirilir. Bunun nedeni
de, c¢ocuklarda havayolu mesafesinin kisa olmasi ve Ust damagdin henuz yeterince
olgunlasmamasina bagli olarak durdurulamayan kanamalar gelisebilmesidir.

Bu igslem sirasinda c¢eneyi kaldirma veya mandibulayl disirme manevralarina
basvurulabilir. Apne, alt solunum yollarinin aspirasyondan (kan veya kusmuk) korunmasi,
diger yontemlerle havayolu saglanamamasi ve hava yolunun tehdit altinda olmasi
(inhalasyon yaniklari, agir yiz yaralanmalar, surekli konvilziyon, vb.) gibi kosullarda
kalici hava yolu gerekir.

Havayolu dort sekilde acilabilir.

1-) Maske ve ambu ile destek: her hastada basitge kullanilabilecek olan bir
yontemdir.

2-) Entubasyon: Orotrakeal veya nazotrakeal yolla yapilabilir. Orotrakeal
entlibasyon yaygin olarak tercih edilir, avantaji ses tellerinin goéruntilenebilmesi ve daha
blyuk capli endotrakeal tiplerin kullanimina izin vermesidir. Dezavantaji ise entiibasyon
aninda derin sedasyon ve néromiskiler blok gerektirmesidir. Nazotrakeal entiibasyonun
avantaji spontan solunumu olan Kkisilerde uygulanabilmesi, dezavantaji ise apne
durumundaki hastalarda kontrendike olmasidir.

3-) igne krikotiroidotomisi (perkiitan transtrakeal ventilasyon): 14—16 G gibi kalin bir
intravendz kateter ile krikotiroid membrandan dikey olarak girilerek 12-15 1/dak. (50
psi'ye cikilabilir) O, verilir. Basit ve guvenli bir ydntemdir. 30 dakika gibi bir stire boyunca
yeterli oksijenasyonu saglar, ancak pasif ekspiryum oldugundan sinirli ventilasyon olur ve
CO, retansiyonu gelisir.

4-) Cerrahi krikotiroidotomi veya trakeostomi: basit ve guvenli olmasi sebebiyle
krikotiroidotomi trakeostomiye tercih edilir. Krikotiroidotominin dezavantaji ise 6 mm'den
daha genis capl kandl yerlegtirilememesidir. 12 yasin altindaki ¢ocuklarda
krikotiroidotomi kontrendikedir, ¢clnki krikoid kartilaj hasari sonucunda zaman icinde
subglotik stenoz gelisebilir.

Tim bu yéntemlerin disinda ésefagus obturator airway (OOA) ve ésefago-gastrik
tip airway (OGTA) adh g¢ok yaygin olarak kullanilmayan iki yéntem daha vardr.
OGTA'nIn ucu agiktir ve buradan nazogastrik sonda gegirilebilir, OOA'da ise tim
dzellikler ayni fakat ucu kapaldir. ikisinde de ana prensip bir balon ile ésefagusun
sisiriimesi ve bdylece hem mide insuflasyonu, hem de mide igeriklerinin rejlrjitasyonun
Onlenmesidir. Cok pratik bir yontem gibi gérinmekle birlikte komplikasyonlari fazladir.
Yeterli ventilasyon saglamadigi yoninde suUpheler vardir. Tipe bagh 0Osefagus
laserasyonu, mide rlptiri ve trakea entiibasyonu gibi komplikasyonlar bildirilmistir.

Ayrica bu tupu yerlestirmek icin uzun bir stire gerektigi bildirilmektedir.
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Havayolu acikligi saglanirken, boyun omurgasinin asiri oynatiimamasina ve
korunmasina 6zen goésterilmelidir. Bu sirada, hastanin bas ve boynuna hiperekstansiyon,
hiperfleksiyon ve rotasyon yaptiriilmamalidir. Hasta veya cevresinden alinan anamneze
gobre servikal spinal yaralanmadan suphelenilmelidir. No&rolojik muayenenin normal
olmasi boyun omurgasi yaralanmasi olmadigini gostermez. Boyun omurlarinin butanlagu
Oncelikle C-7 ile T-1 aralidini da igine alacak sekilde, yedi omurun hepsini boyun yan
grafisi ile radyolojik olarak goérintileyerek arastirilabilir. Boyun yan grafisinin normal
olmasi da, servikal yaralanma olmadigi konusunda kesin kanit degildir. Bas ve boynun
boyunluk ile immobilizasyonu gerekmektedir. Boyunluklar yumusak ve sert olarak ikKi
tiptedir. ideal olani sert tipte "Philadelphia collar" olarak adlandirilan boyunluklari
kullanmaktir, cunku yumusak tipte olanlar boynun rotasyonuna engel olamazlar.
Boyunluk olmadigi durumlarda basin her iki tarafi kum torbalan ile desteklenebilir.
immobilizasyon gerecleri gegici olarak kaldirilacaksa, bas ve boyun elle sabitlenmelidir.
Servikal travma olmadigi tam olarak kesinlesmedikge, immobilizasyon kaldiriimamalidir.
Politravmali bir hastada ve klavikulanin Gzerinde kint travmasi olan hastalarda mutlaka
servikal travmadan stphelenilmelidir.

B-) Solunum

Havayolunun acik olmasi ventilasyonun yeterli oldugu anlamina gelmemektedir.
Oksijen iletisi icin yeterli gaz alisverisi olmasi ve CO, atilimi olmasi gereklidir.
Ventilasyon igin akcigerler, gégus duvari ve diyafragmanin yeterli hareketi olmasi
gerekmektedir. Bunlarin hepsi tek tek arastiriimalidir. Ventilasyonun yeterli olarak
izlenebilmesi igin gégus duvarinin giplak hale getiriimesi gerekmektedir. Oskultasyon ile
akcigerlerdeki hava akimi arastirimalidir. Gégus boglugunda hava veya kan varligi
perkisyon ile anlagilabilir. Matite alinmasi halinde kan ve hipersonarite alinmasi halinde
ise havadan slphelenilmelidir. inspeksiyon ve palpasyon ile ventilasyonu bozan
patolojiler anlasilabilir. Ventilasyonu akut olarak bozan patolojiler arasinda basingli
pnémotoraks, acik pnédmotoraks, masif hemotoraks, yelken gégus (flail chest) ve akciger
kontlzyonu sayilabilir.

Basingli pnémotoraks tanisi: o tarafta solunum seslerinin azalmasi veya
kaybolmasi, trakeanin karsi tarafa itiimesi, boyun venlerinde genisleme ve subkutan
amfizem semptomlari ile konulur. Normal kosullarda negatif olan intraplevral basing,
hava girmesi ile pozitif hale geger. Bu da o taraftaki diyafragmayi asagi iter ve
mediastinal yapilar kargiya itilir. Kalp sUperior ve inferior vena kava arasinda, etrafinda
doénebilir. Ancak tani akciger grafisi ile degil, klinik bulgular ile konulmalidir. Hastaya
derhal 4. veya 5. interkostal araliktan ve 6n aksiller ¢izgiden 32—-36 F ebadinda toraksa
tipU (tip torakostomi) takilmahdir. Agik pnémotoraks veya emici tipte goégus yarasinda

ise, toraks duvarinin batinliga bozulmustur ve plevral bosluk ile atmosfer arasinda iligki
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geligmistir. Bu tip travmalarda, yaralanma tarafindaki akciger ¢oker. Sayet bu yaranin
¢ap! Ust hava yolunun en dar yerinden daha buylUk ise hava trakea yerine yaralanma
yerinden disariya ¢ikar. Bu ise zaman iginde karsi tarafin ventilasyonunu da bozar. Olay
yerinde yara bir tarafi agik birakilacak sekilde Ug¢ tarafindan gazli bezle kapatilir ve
hastaneye sevk edilir. Hastane sartlarinda ise, yara dikildikten sonra toraks tlpU
takilmahdir. Burada, enfeksiyon riski agisindan yaralanma yeri disinda bir bélgeden tip
torakostomi gerceklestirilir. Masif hemotoraks durumunda da acil toraks tlpl uygulamasi
gerekir. Yelken gogus, dort ya da daha fazla kaburganin en az iki yerinden kirilmasi
sonucunda geligsir. Bu ylzen serbest g6gus boliminin paradoksal hareketi s6z
konusudur. Yelken go6gis durumunda gelisen bu "paradoksal solunum" mekanik
ventilasyon destegi ve bazi durumlarda da toraks duvarinin stabilizasyonunu gerektirir.
Yelken gogus patolojisi siklikla akciger kontuzyonu ile birlikte olur. Akciger kontuzyonu
siklikla travmadan 48 saat sonra 6zellikle bilgisayarli tomografide, bazen de akciger
grafisinde tanisi konulabilen bir tablodur ve siklikla mekanik ventilasyon destegi
gerektirir.

C-) Dolasim ve kanama kontrolii

1-) Kan hacmi ve kardiyak output

Kanama, yaralanma sonrasi &nlenebilecek o6lim nedenlerinin baginda gelir.
Yaralanma sonras! hipotansiyon, aksi ispat edilmedikge hipovolemi ile agiklanmalidir.
Yaralinin hizli ve dogru bir sekilde hemodinamik durumunun de@erlendiriimesi bu
nedenle 6nem kazanmaktadir. Dolagan kan hacmi azalinca, beyin perflizyonu bozulur ve
bu da biling diizeyi degisikliklerine neden olur. Buna karsin, suuru agik bir hastanin da
o6nemli miktarda kan kaybi olabilecegini unutmamak gerekir. Hipovolemik bir yaralida cilt
renginin degerlendiriimesi yararh olabilir. Ozellikle yiiz ve ekstremitelerinde, cilt rengi
pembe olan bir hasta, nadiren hipovolemiktir. Bunun aksine, cilt renginin beyaz veya gri
olmasi ciddi hipovolemi bulgusudur. Bu bulgular en azindan %30 civarinda kan kaybini
gosterirler. Nabiz, ana arterlerden (karotis ve femoral arter), kalitesi, hizi ve duzenliligi
acisindan kontrol edilmelidir. Dolgun ve yavas bir periferik nabiz genellikle normovolemi
belirtisi iken, hizli ve filiform bir nabiz, siklikla hipovoleminin erken bulgusudur. Duzensiz
bir nabiz siklikla kardiyak bir bozukluk icin goOstergedir. Ana arterlerden nabiz
alinamamas! hastada acil resusitasyon geregini ve kan hacminin yerine konulmasinin
gerekliligini gosterir. Karotis nabzinin palpe edilmesi igin en az 60 mmHg, femoral arter
nabzinin palpe edilmesi icin 70 mmHg ve radiyal arter nabzinin palpe edilmesi icin ise 80
mmHg sistolik tansiyon gereklidir.

2-) Kanama

Disariya siddetli kanama ilk degerlendirme sirasinda kontrol altina alinmalidir.

Disariya aktif olarak kanama varliginda ideal yaklasim yaranin Uzerine direkt baskidir.
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Steril bir kompresle veya eldiven ile yara zerine kuvvetle bastirilir. Bu amagla basingli
hava ile sisen ateller de kullanilabilir. Devam eden kanamalarin gérilebilmesi igin bu tar
cihazlarin seffaf olmasinda vyarar vardir. Turnikeler alttaki dokularda ezilme
yaptiklarindan ve distal iskemiye neden olduklarindan kullanilmamalidir. Hemostat
kullanimi cevredeki damar yapilari ve sinirlere zarar verebileceginden sakincalidir.
Gogus ve karin bosluklarina olan kanamalar, bir kingin etrafindaki kaslara olan
kanamalar veya bir penetran travma sonucu ciddi gizli kan kayiplari olabilir.

D-) Norolojik durum

ilk degerlendirmenin sonunda hizli bir nérolojik degerlendirme yapiimalidir. Bu
degerlendirme sirasinda, hastanin suur duzeyi, pupilla buyuklugu ve i1si1ga cevabi
arastinlmahdir. Basit bir noérolojik siniflama hastanin durumu hakkinda kabaca fikir
verebilir. ingilizce literatiirde bu amagla AVPU bas harfleri ile ifade edilen bir siniflama
mevcuttur. Alert: uyanik, Verbal: s6zlU uyarana yanit var, Pain: agrili uyarana yanit var,
Unresponsive: yanit yok anlamina gelir. Kabaca; uyanik grubu 12-15 Glasgow koma
skoruna, so6zlu uyarana yaniti olan 12-15, agrih uyarana yaniti olan 6-9 ve yaniti
olmayan hastalar ise 3—6 Glasgow koma skoruna denk gelirler. Glasgow koma skoru ise
norolojik durum hakkinda daha detayh bilgi veren, hizli, basit, hastanin sag kalimi igin
degerli ipuclan veren ve siklikla kullanilan bir degerlendirme metodudur. Sayet ilk
degerlendirme sirasinda uygulanmamigsa, Glasgow koma skoru ikinci degerlendirme
sirasinda daha detayl bilgi verebilir.

Biling duizeyinde bozulma, direkt beyin travmasina bagl olarak beyin oksijenasyon
ve perflizyon bozuklugunun gdéstergesi olabilir. Bu tir bir tablo ile karsilasildiginda,
hastanin oksijenasyon, perflizyon ve ventilasyon durumu tekrar gézden gegirilmelidir.
Hipoksi ve hipovolemi ekarte edildigi takdirde, aksi ispat edilmedik¢e biling dizeyi
degisikligi merkezi sinir sistemi travmasi ile agiklanmalidir.

E-) Elbiselerin gikartiimasi

Hasta ¢ogdunlukla elbiseleri kesilerek, tamamen ¢iplak hale getiriimelidir. Hastanin
elbiseleri c¢ikartildiktan sonra hastanin acil serviste hipotermiye girmesine yol
acilmamalidir. Sicak hava ile galisan battaniyeler, bu amag igin uygundur. Ayrica,

serumlarin vicut 1sisinda verilmesi ve resusitasyon odasinin isitiimasi yararli olacaktir.

2.9. DETAYLI DEGERLENDIRME

ilk degerlendirme (ABC), resisitasyon ve tekrar ABC degerlendirmesi sonrasi
detayl degerlendirmeye gecilmelidir. Detayli dederlendirmede, hastanin tepeden tirnaga
muayenesi gergeklestirilir, ¢inkidl bu ana kadar bahsedilen girisimler her ne kadar uzun
gibi goérinseler de, ¢odu ayni anda veya ardi sira yapilir. Nabiz, tansiyon arteryel,

solunum sayisi ve vicut isisinin da alinmasi gerekmektedir, suuru kapali veya
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hemodinamisi stabil olmayan hastalarda daha dikkatle muayene yapilmasi gereklidir. Bu
asamada Glasgow koma skorunu da iceren detayli bir nérolojik muayene yapilmasi
uygundur.

A-) Anamnez

Alerji varligi, kullandigi ilaglar, gegirilmis hastaliklar, en son ne zaman yemek yedigi
ve travmanin olus sekli arastinimalidir. Arag igi trafik kazalarinda yaralinin aracin hangi
béliminde oturdugu, emniyet kemeri varligi, aragtan digari filama olup olmadigi ve
direksiyonda hasar varlii (suriicu travmasi yonunden) dgrenilmelidir. Penetran travma
olgularinda, yaralanmay! olusturan aletin cinsini 6grenmeye c¢alisiimahdir. Kursun
yaralarinda delikler dikkatle incelenmeli ve delikler arasindaki yol boyunca olabilecek
yaralanmalar akla getirilmelidir. Yanik olgularinda, yanigin da bir travma oldugu ve kint
ya da penetran travma beraberliinde olabilecegi unutulmamahdir. Yanik etiyolojisi ve
hangi maddelerin olaya karistigi arastiriimahdir.

B-) Fizik muayene

Bas

Gorme keskinligi, pupilla buyUkliaga, konjunktiva ve g6z dibinde kanamalar,
penetran yaralanma, kontakt lens varligi, lens dislokasyonu yéninden arastiriimalidir.
Her iki gbze detayli bir gérme alani muayenesi yapiimasi uygundur.

Maksillofasiyal bolge

Havayolu obstriiksiyonu yapmayan veya ciddi kanamasi olmayan maksillofasiyal
travmalar, yasami tehdit eden lezyonlar tedavi edildikten sonra ele alinmalidir. Kalici
tedavi, uzman hekimlerin elinde daha sonraya ertelenebilir.

Servikal bolge ve boyun

Maksillofasiyal veya kafa yaralanmalarn olan hastalar, stabil olmayan boyun
omurgasi yaralanmasi grubunda kabul edilmelidirler. Bu nedenle detayli boyun tetkikleri
tamamlanmadan hastanin servikal immobilizasyonu kaldirimamalidir.  Norolojik
bozuklugun olmamasi boyun omurgasi yaralanmasi olmadigina kanit degildir, radyolojik
bulgular ile klinik bulgular birlestirildiginde daha kesin tani konulabilir.

Boyun muayenesinde inspeksiyon, palpasyon ve oskiltasyon metotlari
kullanilmahdir. Boyun omurgasi Uzerinde hassasiyet bulunmasi, cilt alti amfizeminin
olmasi, trakea deviasyonu ve larinks kirigi ayrintii muayenede saptanabilir. Karotis
arterlerinde palpasyonda trill ve oskiltasyonda sufl aranmaldir. Bu damarlar tzerinde
kint travma belirtilerinin bulunmasi arter yaralanmasi yonunden suphe uyandirmalidir.
Erken dénemde hicbir belirti vermeden, ge¢ ddénemde karotis disseksiyonu veya
tikanmasi olugabilir. Koruyucu kask takan kisilerde kaski c¢ikarirken mutlaka boynu
korumak gereklidir. Platismayl gecen penetran travmalar ise mutlaka ameliyathane

sartlarinda eksplore edilmelidirler.
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Go6gsun 6n ve arka duvarinin inspeksiyonu ile pnémotoraks ve blyuk "flail chest"
segmentleri gorulebilir. G6gus duvarindaki kontlizyon ve hematomlar altta yatabilecek
lezyonlar acgisindan siphe ile karsilaniimahdir. Belirgin bir gégus yaralanmasi siklikla
kendini agri ve dispne ile belli eder. Tek tek kaburgalar ve klavikula kemikleri palpe
edilmelidir. Sternuma kompresyon uygulanmasi kirik veya kostokondral ayrisma halinde
cok agrih olabilir. Muayene oskiltasyon ile tamamlanmali ve pndmotoraks igin Ustten,
hemotoraks icin de alttan dinlenmelidir. Kalp sesleri dikkatle dinlenmeli ve seslerin
derinden gelmesi tamponad lehine de@erlendiriimelidir. Kalp tamponadi ve tansiyon
pndmotoraks boyun venlerinin belirginlesmesi ile anlagilabilir, ancak derin hipovolemi
varliginda bu belirti ortaya c¢ikmayabilir. Solunum seslerinin derinden gelmesi ve sok
birlikte ise tansiyon pndmotorakstan stphelenilmeli ve varliginda da acilen toraks tipu
takilmahdir. Hemotoraks veya pnémotoraksin kesin olarak kanitlanmasi toraks grafisi ile
olmalidir. Bazen mevcut kaburga kiriklarini radyolojik olarak gostermek mumkuin
olmayabilir. Radyolojik olarak mediastende genisleme ve nazogastrik sondanin saga
dogru kaymasi aort riptilrd lehine degerlendiriimelidir.

Karin

Karin travmalarinin tani ve tedavisi hizli ve seri bir sekilde yapiimalidir. Oncelikle,
karin i¢ci organ yaralanmasinin tanisi konulmali ve cerrahi girisim gerekebilecegi
dusunidlmeli ve ardindan organlara 6zgun yaralanmalar arastiriimalidir. Fizik muayenede
bir 6zellik bulunmamasi, karin igi yaralanma olmadigina isaret degildir. Ayni kisi veya
ayni ekip tarafindan yakin gbézlem ve sik araliklarla fizik muayene kint karin
yaralanmalarinda arzulanan yaklasimdir. Zaman iginde hastanin karin bulgularinin
degisebilecedi akildan cikariimamalidir. Bu durumda, takibin erken dénemden itibaren
cerrahin kontroliinde olmasi uygundur.

Aciklanamayan hipotansiyonu olan, kafa travmasi olan, alkol veya uyusturucu
alimina bagli olarak norolojik tablosu degerlendirilemeyen ve karin muayene bulgulari
stpheli olan hastalarda tanisal peritoneal lavaj planlanmalidir. Ancak, kafa travmasi olan
fakat hemodinamik stabilitesi bozulmayan hastalarda bu girisim geciktirilebilir,
hemodinamik tabloda bir kétlilesme halinde tanisal peritoneal lavaj kaginilmazdir. Pelvis
ve kaburga kiriklarinda karin muayenesi, bu boélgelerde duyulan agridan dolayi ¢ok rahat
yapilamayabilir.

Perine, rektum ve vajen

Bu bolge kontlizyon, hematom, laserasyonlar ve uretradan kanama yonunden
arastinimalidir. Detayli muayenede, mutlaka rektal muayene yapilmalidir, bu sirada
kanin varligi, prostatin yukari dogru aynigmig olmasi, pelvik kiriklarin varligi, rektal

mukozanin bitlinligu ve sfinkter tonusunun kalitesi anlasilabilir. Ayrica, vajinada kan
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varligi ve laserasyonlarin bulunmasi énemlidir. Dogurganlik ¢agindaki kadin hastalarda
gebelik testleri de tetkikin tam olmasi agisindan énemlidir.

Lokomotor sistem

Oncelikle ekstremitelerde kontlizyon veya deformite varligi arastiriimalidir.
Kemiklerin palpasyonu, hassasiyet ile krepitasyon aranmali ve anormal hareketlerin
varligi arastirilmalidir. El ayalari ile 6n ilyak kanatlara ve pubis simfizine énden arkaya
dogru baski uygulanmali, bdylece pelvis kiriklari arastinimahdir. Ek olarak, damar
yaralanmalari yonunden periferik nabizlar kontrol edilmelidir. Fizik muayenede veya
radyolojik olarak gbézden kacgabilen ciddi ekstremite yaralanmalarinin olabilecegi
hatirlanmalidir.

Norolojik muayene

Detayli bir ndrolojik muayenede, sadece ekstremitelerin motor ve sensoryel
degerlendirmesi degil, hastanin biling durumunun pupilla ¢apinin ve isiga yanitinin
degerlendiriimesi gerekir. Glasgow koma skoru ile norolojik durumdaki degisiklikler
kolaylikla fark edilebilir.

Felc veya his kusuru varligi spinal bir yaralanmanin go6stergesidir. Spinal
yaralanma kesin olarak ekarte edilene kadar, boyunluk ve spinal tahtalar ile hastanin
immobilizasyonu saglanmalidir. Sik yapilan bir hatada muayene sirasinda boynun govde
ile birlikte fleksiyonuna izin vermektir. Hasta baska bir saglik kurumuna nakledilecekse
veya henlz spinal vyaralanma olmadigi kanitlanmamigsa; mutlaka servikal
immobilizasyon saglanmalidir. Nérolojik problemi oldugu dusinilen hastalar igin erken
donemde bir noérosirurji konstltasyonu gereklidir. Suur duizeyindeki degisikliklerin
kaydedilmesi ile norolojik tabloda bir kotlilesme olursa kolaylikla anlasilabilir. Kafa
travmasi olan bir hastanin nérolojik olarak kétilesmesi durumunda beynin oksijenasyonu
ve perfizyonu degerlendirilmeli ve ventilasyonun yeterli olup olmadidi kontrol edilmelidir.
Norosirurji uzmani tarafindan epidural ve subdural hematom ile ¢okme kingi gibi
patolojiler i¢in girisim gerekip gerekmediginin karari verilmelidir.

Hasta surekli olarak tekrar tekrar degerlendirilmelidir. Ancak boylelikle, bir takim
yaralanmalarin go6zden kacirilmasi veya bulgularin agirlagsmasi yakalanabilir. Bu
uygulama ile altta yatan tibbi sorunlarda ortaya konulabilir. Analjezikler, bu hastalara bir
takim bulgulari maskeleyebilecegi dusiiniilerek gok dikkatle verilmelidir. Ayrica, iV morfin

verilmesi solunum depresyonuna yol agabilir ve norolojik tabloyu gizleyebilir.

2.10. RESUSITASYON
A-) Havayolu
Tum hastalarda havayolunun agik olmasina dikkat edilmeli ve ventilasyonun yeterli

olmadigi hastalarda tekrar kontrol edilmelidir.
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B-) Solunum -ventilasyon ve oksijenasyon

Havayolunun tam olarak kontrol altina alinmasi ancak endotrakeal enttubasyon ile
olabilir. Bu orotrakeal ya da nazotrakeal olarak gerceklestirilebilir. En iyi diuzeyde
oksijenasyonu saglamak i¢in entiibe olmayan hastalarda maske ile oksijen verilmelidir.

C-) Dolasim

Kanama miktari tahmini olarak bilinirse kolayca verilecek sivi miktari belirlenebilir.
Travmali hastalarda 4 sekilde damar yolu saglanabilir.

1-) Perkutan vendz yol

Perkutan vendz yolda; antekubital bolge venleri dncelikle tercih edilir. Bacak venleri
hem kalbe daha uzak olmalar hem de enfeksiyon riskinin daha fazla olma nedenleri ile
daha seyrek tercih edilir. Kateterler her 2—3 glinde bir degistiriimeli ve lzerlerine seffaf
pansumanlar konulup rutin bakimlari yapilmalhdir. En az iki adet genis ¢apli kateterlerle
IV damar yolu saglanmalidir. Kateter ¢gapinin artmasi ve uzunlugunun azalmasi ile birlikte
hastalara daha fazla miktarda sivi vermek mimkuindur. Angiocath numarasi ile ¢api ters
orantihdir, érnegin 16 G bir angiocath ile ¢ok hizli sivi gonderilebilirken, 22 G bir
angiocath ile cok daha yavas gonderilebilir.

2-) Cut-down

Perkutan vendz yolla etkili bir damar yolu saglanamiyorsa, cut-down, yani damar
yolunun cerrahi yéntemle agilmasi, uygulanir. Onceleri ayaktan safen ven cut-downu
agirlikh olarak tercih edilirken, son dénemlerde birgok merkezde safen venin otojen gref
olarak arteriel rekonstriksiyonlarda (koroner arter, periferik arterler) kullaniimasi
nedeniyle, koldan sefalik veya bazilik ven, dncelikle kullaniimaktadir. Ancak, ¢ok ciddi
hipovolemik sok tablolarinda, safen veni tereddiit edilmeden kullanilabilir.

3-) Santral vendz yol

Santral vendz yol, subklavyan veya juguler ven kullanilarak saglanir. Santral
venlerin rutin olarak kullanimi diger resusitasyon girigimlerine engel olabileceklerinden
tercih edilmemelidir. Sivi reslsitasyonundan cok, verilen sivi miktarinin az veya fazla
oldugunu kontrol etmekte kullanilmasi daha uygundur, zira girisime bagh %10 gibi bir
pndmotoraks riski mevcuttur. Ayrica katetere bagli komplikasyonlar olarak, hemotoraks,
silotoraks, hidrotoraks, hava embolisi, arterial yaralanma, sinir yaralanmasi, aritmi,
hematom olugsumu, tromboflebit, AV fistll, kalpte perforasyon ve tamponad gibi
komplikasyonlar gorulebilir. Saglikh bir kiside + 4-10 cm H,0 basincinin saglanmasi
yeterli resUsitasyonu gosterir.

4-) intraosséz yol

intraossdz yol ise spinal ponksiyon ignesi gibi genis ¢apli bir ignenin 45° bir agl ile
tuberositas tibia veya i¢c malleol hizasindan girilmesi ile saglanir ve ponksiyonla kemik

iliginin gelmesi dogru yerde olundugunu gdsterir. Yaralanma agisindan, epifizden uzak
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giriste yarar vardir. Ozellikle enfeksiyonlarin sik gelistigi bir yontem oldugundan ve
uygulamasi da c¢ok pratik olmadigindan, Uulkemizde rutin kullanima girmemistir.
Osteomiyelit, lokal apse selilit, kemigin tam kat penetrasyonu, hematom, sepsis, epifiz
hatti hasari ve gecici kemik ili§i hipoaktivitesi rastlanilan komplikasyonlaridir. Ancak, son
zamanlarda bu girisim i¢in intraoss6z tabanca (intraosseous gun: 10-gun) denilen ve
igneyi sabit bir basingla tek defada kemige yerlestiren bir alet gelistirilmis ve bu girisim
daha pratik bir hale gelmistir.

Damar yolu saglandijinda mutlaka kan grubu tayini ve crossmatch igin 6rnek
alinmaldir. Ayrica, tam kan sayimi, Ure, seker, kreatinin, sodyum, potasyum ve
izoenzimler bakilmahdir. Femoral arter veya radiyal arterden heparinli enjektére alinan
Oornekten arteriel kan gazi bakilir. Burada pH, Pa0,, PaCO,, saturasyon, HCO; gibi
parametreler degerlendirilir. Ayrica, idrar tetkiki yapilir, hematiri goéralirse dnemlidir.
Dogurganlik ¢agdindaki kadinlarda menstruasyon déneminde bu anlamh kabul edilmez,
ayrica bu kigilerde rutin olarak gebelik testi yapmakta yarar vardir.

IV sivi tedavisine dengeli bir kristalloid sollisyon ile baglaniimasi uygundur. Bu
amacla kolloidal solusyonlar kullanan merkezler varsa da agirlikh olarak kristalloid
sollsyonlar tercih edilmektedir. Travma sonrasi olusan sok ¢ogunlukla hipovolemiktir.
Eriskinlerde genellikle 15 dakika icinde 2 L Ringer Laktat, ¢cocuklar da ise 20 ml/kg
solusyonun verilmesi ve hastanin hemodinamik durumunun bu surenin sonunda tekrar
degerlendiriimesi uygundur. Sayet sivi replasmanina ragmen hemodinamik stabilite
saglanamiyorsa, kan transflizyonuna baslaniimalidir. Sayet hastanin kendi grubundan
kan yoksa O Rh negatif kan verilebilir. Hayati yaralanmalarda ¢ok fazla kan transflizyonu
gereksinimi varsa gruba 6zgun kan verilmesi uygundur. Hipovolemik sok tedavisinde
steroid, vazopressor ve sodyum bikarbonat veriimemelidir. Hastanin Gstd 6rtilmezse
veya oda sicakligindaki serumlarin ya da buzdolabindaki kanin inflzyonu sonucunda,
kolaylikla hipotermiye girebilir. Klinigimizde de uygulandigi gibi, serumlar mikrodalga
finnda 1sitilabilir, ancak; kan, taze donmus plazma ve sekerli solisyonlar mikrodalga
firnda 1sitiimamalidir. Kristalloidlerin inflizyonu igin 6nerilen 1s1 39°C'dir.

Tum travma hastalarinda EKG gereklidir. Aciklanamayan tasikardi, atrial
fibrilasyon, prematire ventrikller kontraksiyonlar ve ST segmenti degisiklikleri seklinde
ortaya cikabilen ritim bozukluklari kalp kontlizyonunun belirtisi olabilirler. ileti
bozukluklar; kalp tamponadi, basingli pnémotoraks veya ileri hipovolemi belirtisi
olabilirler. Bradikardi ve erken vurularin varliginda ise hipoksi ve perflizyon yetersizligi
akla getirilmelidir. Ayrica, hipotermi de ritim bozukluklarina yol acabilir. ilk resiisitasyona
ragmen hastanin genel durumu dizelmezse; ciddi kafa yaralanmalari, trakeobrongiyal
sistem yaralanmalari, durmayan intratorasik kanamalar, perikard tamponadi, koroner

arter hava embolisi ve karin igi kanamalar gibi hayati durumlan akla getirmek gerekir.
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Hipotansif bir hastada; boyun venleri kollabe ise (santral vendéz basing 5 cm H,O
basincindan azdir) hipovolemi, boyun venleri belirginlesmis ise (santral ven6z basing 15
cm H,O basincindan fazladir) kardiyojenik sok dustnulmelidir. Kardiyojenik sok ayirici
tanisina: tansiyon pnémotoraks, perikard tamponadi, miyokard kontlizyonu veya
enfarktisl ve koroner arter hava embolisi girer. En sik kalp yetmezligi nedeni ise
tansiyon pnémotorakstir. Beck triadi bulgulari (hipotansiyon, belirginlesen boyun venleri
ve kalp seslerinin derinden gelmesi) varsa perikard tamponadi dusunular. Perikard
tamponadi tanisi kesinlikle perikardiyosentezle konulmamalidir. Tani, resdsitasyon
odasinda ultrasonografi probunu subksifoid ya da parasternal olarak yerlestirerek
rahatlikla konulabilir. 100 ml kan tamponad olusturmak igin yeterlidir. Tani konulursa,
perikardiyosentez yapilabilir ve ¢gogu zaman 15 ile 25 ml kanin ¢ekilmesi bile hastayi
rahatlatmaya yeter. Bu girisim %80 oraninda basarili olur, basarisiz oldugu durumlar
kanin pihtilagsmasi halindedir. Bu yontemin iyatrojenik yaralanmalara neden olabilmesi
nedeniyle son yillarda kullanimi ¢ok sinirlidir. Gincel olarak ultrasonografide kalp
tamponadi slphesi olan ve Kklinik bulgularn da radyolojik bulgulara paralel seyreden
hastalarda subksifoidal pencere yodntemi tercih edilmektedir. Bu yontemde, ksifoid
cikintisinin altindan birka¢ cm'lik vertikal bir kesi ile girilir ve kiint olarak perikarda ulasilip
tamponad varsa bosaltilir. Tani koydurucu, kimi zaman da tedavi edici bir ydntemdir.

D-) Sondalar

1-) Foley sonda

idrar ¢ikigl hastanin hemodinamik durumu hakkinda iyi bir géstergedir. Travma
hastalarinda idrar rutin olarak tetkike gonderilmelidir. Uretra yaralanmasini disiindiiren:
dis meatusta kan gérilmesi, skrotumda kan goérllmesi, prostatin yuksekte bulunmasi
veya palpe edilememesi gibi durumlarda mesane sondasi takmaya ugrasilmamalidir.
Mesane sondasi takmadan 6nce mutlaka genital ve rektal muayene yapmalidir.

2-) Mide sondasi

Mide gerginligini azaltmak ve aspirasyon riskini dnlemek i¢in nazogastrik sonda
takilmahdir. Kati gida artiklari sondadan gelmeyebilir, tipin etkili olabilmesi igin
fonksiyonel durumda olmasi gerekmektedir. Nazogastrik sondadan kan gelmesi,
yutulmus agiz boslugu kani, takma girisimi sirasinda mukozanin zedelenmesi veya mide
yaralanmasindan dolayi da olabilir. On kaide kiriklarinda mide sondasini orogastrik
olarak takmak daha emniyetlidir, aksi takdirde intrakraniyal bogluga giriimesi s6z konusu
olabilir.

E-) Monitorizasyon

Hasta takibinde 15 dakika aralar ile tansiyon arteryel ve nabiz kontrol edilir. Santral

vendz basing 4-10 cm H,O dizeyinde ise veya idrar miktari erigkinlerde 0,5 ml/kg/saat,
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cocuklarda 1 ml/kg/saat ve 1 yas altindaki bebeklerde 2 mil/kg/saat ise resusitasyon
yeterli demektir.

A-) Solunum sayisi ve arter kan gazlari

Dakika solunum sayisi ve arter kan gazlarn bize hastanin havayolu ve solunumu
hakkinda fikir verebilir. Bazi hastalarda entlibasyon tlipl yerinden oynayabilir, bu durum
end tidal CO; degeri ile anlasilabilir.

B-) Pulse oksimetri

Hemoglobinin oksijen doyumunu kalorimetrik olarak dlgen bir metottur. Parmak,
topuk veya kulak memesine yerlestirilen bir prob yardimi ile dl¢ilebilir.

C-) EKG

Tim travmali hastalarda elde edilmesi uygun olur. ilk degerlendirmeden sonra
hayat kurtarici miidahaleler baslatilir. ik degerlendirme ve resiisitasyon asamalarinda
hekim hastayl sevk etmeye gerek olup olmadidini bayuk olgiide degerlendirebilir. Daha
detayli muayeneler devam ettirilirken hastanin sevk edilmesi icin gerekli islemler diger
yandan yurutilebilir. Sevke karar verilirse, mutlaka hastayi kabul edecek hekim ile irtibata

gecilmelidir.

2.11. TRAVMADA RADYOLOJi

Radyolojik tetkikler bu donemde yapilmali, ancak hastanin resusitasyonunu
engellememelidir. Kiint travmali hastalarda Ug¢ grafi dnemlidir. Bunlar: boyun grafisi (6n-
arka ve yan), toraks (6n-arka) ve pelvis grafisidir (6n-arka). Klinigimizde uygulandidi gibi,
bu grafiler resusitasyon odasinda bile c¢ekilebilir, ancak resusitasyon ile
cakismamalidirlar. Ayrica, ©n-arka dorsolomber ve agiz agik odontoid grafiler de
gerekebilir. Penetran yaralanmalarda ise AP toraks grafisi ve yarali bolgelerin grafileri
gerekebilir. lleri radyolojik tetkikler olarak bilgisayarl tomografi ve ultrasonografi daha sik
olarak kullanilirlar. Manyetik rezonans géruntileme (MRI) ve anjiyografi ise travma

olgularinda daha nadir olarak kullanilan radyolojik tani yontemleridir.

2.12. KESIN TEDAVI

Tum agamalar tamamlandiktan sonra hastanin kesin tedavisine gegilmelidir. Bu
tedavi, ya mevcut saglik kurumunda gerceklestiriimeli, ya da hasta bir Ust basamak
saglik kurulugu veya varsa bir travma merkezine gonderilmelidir.

Tetanoz profilaksisi

Enfeksiyon ve doku beslenmesi bozuklugu bulgulari varhdinda, 6 saatten geg
tedavi edilen yaralarda; yildiz seklinde, avullziyon, abrazyon tarzinda ve 1 cm'den derin
yaralarda; yanik ve donuk yaralarinda ve bomba ile ylksek ivmeli silah yaralarinda

tetanoz profilaksisi gerekir. Kirli yaralarda tetanoz toksoidine ek olarak tetanoz
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immunglobulini (TIG)de yapmak gerekir. 7 yasindan kigiik gocuklarda DPT seklinde
karma asi yapilir ve 7 yasindan sonra ise tek basina tetanoz asisi yapilabilir. Temiz
yaralarda sadece 3 doz asi yapiimigsa dérdinci bir doz yapilabilir. Tetanoz asisi
uzerinden 10 seneden fazla gegmisse temiz yaralarda da toksoid yapilir. Tetanoz egilimli
bir yara durumunda 5 seneyi asmis ¢ kez asilanma bile olsa toksoid yapilir.

Antibiyotik profilaksisi

Acik kiriklar, eklemlerin agikta oldugu yaralanmalar, kontamine ve infekte yaralar,
genis yumusak doku yaralanmalarinda, debridman oOncesi uzun bir sure gegmigse,
enfeksiyona egilimi olan hastalarda (kalp kapagi rahatsizliklari ve imminsupresyon

altindaki hastalar) antibiyotik profilaksisi gerekir.

2.13. KAYIT TUTULMASI

Hastaya yapilan tim tibbi girisimler kaydedilmelidir, ¢inkl kayit edilmemis girisim
resmi olarak yapilmamis demektir. Hasta veya yakinlarindan yapilacak girisimler icin izin
alinmalidir. Ancak, hayati tehdit eden durumlarda bu ¢ok gerekli dedildir, ama yine de
olumcul hastalarin ailelerinin bilgilendirilmesi hekimin hukuki sorumlulugu agisindan ¢ok
onemlidir. Adli tabiplik agisindan, 6zellikle penetran yaralanmalarda, yaranin giris ve ¢ikis
yerleri kaydedilmelidir. Bu delikleri godu zaman ayirt etmek mimkin degildir, bu durumda
sadece lezyon bdlgelerini anatomik olarak belirtmek yeterli olacaktir. Ayrica, alkol veya

uyusturucu almis kisilerde, bunlarin belirtiimesi ve serum dizeylerinin tespiti gerekebilir.

2.14. TRAVMA SKORLAMA SiSTEMLERI

Travmada skorlama sistemleri ic amaca hizmet eder. Bunlardan birincisi travmali
hastanin tedavisinde en temel noktalardan biri olan triaj icin kullaniimalaridir. ikinci amag
olarak hasta mortalite ve morbiditesinin degerlendirilmesi, travma organizasyonun kalite
kontrolunun yapilabilmesi ve travma siddetinin 6nceden saptanarak hastaya gerekli
kaynak ayriimasidir. Ugiincli énemli  kullanim alani ise bu sistemlerin travma
epidemiyolojisinde temel olmalari ve ortak bir dil olugturmalarndir. Ginimuizde kullanilan
cok sayida travma skorlama sistemi mevcuttur. En 6nemli kullanim alanlar triajdir. Bu
amagcla kullanildiginda hastayla ilk karsilasildidi andaki vital bulgulan dikkate alinir. Bu
skorlar hastanin takibi esnasinda vital bulgulardaki degisikliklere uygun olarak artip
azalabilirler. Hastanin takibinde ve tedaviye olan cevabini degerlendirmede bir takip
parametresi olarak kullanilabilirler. Ayni zamanda anatomik skorlar ile kombine
edildiklerinde hasta mortalitesinin saptanmasi ve organizasyonun Kkalite kontrolinin
yapilmasinda yararl olabilirler. Genel olarak basit olmalari ve herkes tarafindan kolayca

hesaplanabilir olmalar temel 6zellikleridir. Siklikla kullanilan iki fizyolojik skor; Travma
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Skoru (TS) ve Glasgow Koma Skoru’dur. TS’nin yaygin olarak kullanilan sekli Revised
Travma Skoru (Degistirilmis travma skoru) (RTS)'dir (20).

Glasgow Koma Skoru: 1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilen ve
su an dunyada kafa travmali olgularin suur durumunun degerlendiriimesinde en yaygin
kullanilan  skorlama sistemidir.  Basittir, hasta mortalite ve morbiditesinin
degerlendiriimesinde oldukga yararhdir. Kafa travmasinin siddetiyle oldukga iyi bir
korelasyon gosterir. G6z agma-kapama, s6zel cevap ve motor cevap olmak lzere Ug
bdlimden olusur. En disik skor 3, en ylksek skor 15%ir. Tablo 2’de erigkinler igin ve
pediatrik olgular igin kullanilan GKS’ler sunulmustur (20).

Travma Skoru ve “Degistirilmis — Revize Edilmis Travma Skoru (RTS)”: 1981
yilinda Champion ve Sacco (21) tarafindan gelistiriimis olan travma skoru, yaygin bir
sekilde kullaniimistir ve kazazedenin ilk degerlendirmesinde oldukca faydalidir. Bu
skorlama sistemi, hasar ciddiyetini degerlendirmek, karmagik medikal bakim ihtiyaci olan
hastalari 6nceden tahmin etmek icin ortaya c¢ikariimistir. Kan basinci, solunum sayisi,
kafa travmasi (daha sonra Glasgow Koma Skalasi=GKS tarafindan tanimlandigdi gibi) gibi
fizyolojik parametrelerin birlesmesiyle olusturulmustur (1). Bu sistemde sistolik kan
basinci, solunum hizi ve GKS’den elde edilen degerlere 0—4 arasinda degisen skorlar
verilerek, en kotu 0 ve en iyi 12 arasinda degisen toplam RTS elde edilir. Tablo 3’de
RTS’nin igerikleri gosterilmektedir (1).

Fizyolojik skorlara ilaveten, hasarin 6zel anatomik hususlari, yuksek hasar
potansiyeli ile paraleldir. Proksimal el bilegi amputasyonu, kol paralizisi, pelvis frakturd, iki
veya daha fazla uzun kemik kiriklari, multiple kot kiriklari ve yelken goégus varlidi, bas,
boyun ve gbvdeye ait penetran yaralanmalar ciddi travmanin anatomik gostergeleri olarak
tespit edilmistir. Hasar mekanizmasi, énemli yaralanmalar icin ylksek risk faktorleri olan

hastalar i¢in kullaniimistir ve en iyi, bir travma merkezinde degerlendirilir (1).
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Tablo 2: Erigkinler ve pediatrik olgular i¢in kullanilan GKS (34).

Glasgow koma skoru

Pediatrik Glasgow koma skoru

Gozlerin 4 | Spontan olarak Gozlerin 4 | Spontan olarak
acilmasi 3 | S6zlG uyaranla acilmasi 3 | S6zlG uyaranla
2 | Agnl uyaranla 2 | Agniliuyaranla
1 | Cevap yok 1 | Cevap yok
En iyi 5 | Oryante, konuguyor En iyi 5 | Gulimstuyor, sese donuyor,
verbal 4 | Konfuze ve disoryante | verbal nesneleri izliyor
cevap 3 | Uygunsuz kelimeler cevap 4 | Aglama susturulabiliyor,
2 | Anlagilmayan sesler tepki duzgun degil
1 | Cevap yok 3 | inliyor, her zaman
2 | Susturulamiyor
1 | Ajite hi¢ susturulamiyor
Cevap yok
En iyi 6 | Emirlere uyuyor En iyi 6 | S6zli komutlara uyumlu
motor 5 | Agriyi lokalize ediyor motor 5 | Agriyi lokalize ediyor
cevap 4 | Agniya fleksor yanit cevap 4 | Agriya gekerek yanit
3 | Dekortike 3 | Dekortike
2 | Deserebre 2 | Deserebre
1 | Cevap yok 1 | Cevap yok

Tablo 3: RTS'nin icerikleri (21).

GKS (Sniqsr’:qo:g)Kan Basinc Solunum sayisi (/dakika) t(pouirc]l)egeri
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

AIS (Abbreviated Injury Scala), (Kisaltlmis yaralanma Skalasi): AIS, kint

travmalarda kullanma amaciyla 1971 yilinda gelistirilmistir. Sonradan yeniden gézden

gegcirilmis ve penetran travmalari da igine almistir. Bu spesifik bir anatomik indekstir;

oldurici olmayan hasarlarin siddeti, 0’dan 5’e kadar 6 farkli viicut alaninda tanimlanmigtir

ve 0 puan higcbir problem olmayan, 5 puanda en ciddi hastayl gdsterir. Tablo 4'de

abdominal hasarlar igin AIS 6rnegi gosterilmistir (1).
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Tablo 4: Abdominal yaralanmalar i¢in AlS skor sistemi (1).

Skor | Yaralanan organ

1 | Abdominal duvar siyriklari

2 | Karaciger, mide, kolon, mezenter konttiizyonu

3 | Mindr karaciger veya dalak yirtiimalari, perforasyon olmaksizin barsak

laserasyonu

4 | Major karaciger ve dalak laserasyonlari, perforasyonlu barsak laserasyonu

5 | Doku kaybi olan major karaciger ve dalak laserasyonu, doku kayiph barsak

laserasyonlari.

AIS, sadece spesifik anatomik boélmelerin organlarinin  yaralanmalarini
degerlendirmede yararlidir, bir kompartmandaki multiple yaralanmalari hesaplamada
yetersizdir (1).

Injury Severity Skore (ISS): 1974 vyilinda ortaya c¢ikanlmistir. Altl vicut
bélmesindeki her bir yaralanmanin AIS degerlerinin degerlendiriimesi ile hesaplanir
(Tablo 5). 1-Bas-boyun, 2-Yilz, 3-Toraks, 4-Abdomen ve pelvik igerik, 5-Ekstremite ve
pelvis, 6-Genel ve cilt. ISS en ylksek Ug¢ AIS degerinin karelerinin toplanmasi ile elde
edilir. En yUksek skor 75’tir. Skorun 15‘in lzerinde olmasi ileri dereceli travma olarak
degerlendirilir. ISS gunumizde en sik kullanilan ve oldukga yardimci bir anatomik skor
sistemidir. Bununla beraber yas ve ilave hastalik gibi komorbid durumlari degerlendirmeye
almaz. En blyuk dezavantajlari, yalnizca anatomik bulgularin degerlendiriimesi, bir
sistemde birden fazla yaralanmanin bulunmasi durumunda skorun degismemesi, subjektif
olmasi, ideal bir kargilastirma sistemi olmamasi, hastanin ilk degerlendiriimesi sirasinda

belilenememesidir (1).
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Tablo 5: ISS puanlari (1).

Bag/boyun | Deri | YUz | Gogus | Karin | Ekstremite
Yaralanma yok 0 0 0 0 0 0
Hafif yaralanma 1 1 1 1 1 1
Orta yaralanma 2 2 2 2 2 2
ileri Yarl.(hayati tehlike yok) | 3 3 3 3 3 3
ileri Yarl.(hayati tehlike var) | 4 4 4 4 4 4
Kritik Yarl.(supheli yasam) 5 5 5 5 5 5

TRISS (Trauma Score and Injury Severity Score): TRISS yontemi (22), anatomik
bir sistem olan ISS ve fizyolojik bir sistem olan RTS'yi birlestirerek ve degerlendirmeye

birde yas eklenerek elde edilir. TRISS denklemi, asagidaki gibidir;
So=1: (1+e™®)
S.=Sagkalim olasiligi,
b=bo+bs (RTS)+b, (ISS)+b; (Hasta yasi)

bo, by b, bz katsayilari, majér travma calismalarinin sonuglarinda uygulanan
regresyon analizlerinden elde edilir. TRISS metodu, 6zel sagkalim olasiligini gésterir. Bu
duzenlemeler, ayrintili yaralanma tipi ve yas i¢in yapiimaktadir. Bu yoéntem gruplar arasi
kiyaslamalara musaade eder. TRISS hem enstitller arasi hem de kendi birimi igerisinde
dogru deg@erlendirmeler icin kullanilabilir. Tipik olarak “sona erme noktasi” (6rnek S,=%50)
secilmistir. Secilen bu rakamdan daha blylk yasama olasiliyi olan hastalarin 6lim

kayitlar aragtirma yazilari igin kullanilmigtir (1).

Abdominal Travma indeksi (ATi): Abdominal yaralanmalarin degerlendirimesinde
en sik kullanilan skor sistemi ATi’dir. Her organ yaralanmasina énce 1-5 arasinda skor
verilir. Sonra bu skor organa ait sabit risk faktort ile garpilarak toplam puan hesaplanir.
Skorun 25’in Ustlinde oldugu olgularda abdominal sepsis riski %46 iken, skorun <25
oldugu durumlarda oran %7’ye diiser. Genel olarak ATI’nin 15’in altinda olmasi abdominal
sepsis riski agisindan disik risk, 15-25 arasi orta risk, 25’in Gzerinde olmasi yuksek risk

olarak kabul edilir.



Tablo 6: PATI,

Penetran abdominal

travma indeksi

3=moderate, 4=major, 5=maksimum) (23).

(1=minimal,
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2=minor,

Duodenum (5)

Pancreas (5)

Liver (4)

Large intestine (4)

Major Vascular (4)

Spleen (3)

Kidney (3)

Extrahepatic biliary (3)

Small intestine (2)

Stomach (2)

Ureter (2)

Bladder (2)

Bone (1)

Minor Vascular (1)

NP WN_LCOAWN_CORWNCORONCNRWON_CAORAON_CORWNCORAWON_CORWONCORWNSCORONCORWONCORONORAW®N D

. Tek duvar

. £25% Cevre duvari hasari

. >25% Cevre duvari hasari

. Duodenal duvar ve damar yaralanmasi

. Pankreatikoduodenektomi

. Tanjansiyel

. Girig-cikis (kanal saglam)

. Major debridman ya da distal kanal yaralanmasi
. Proksimal kanal yaralanmasi

. Pankreatikoduodenektomi

. Kanamayan periferal yaralanma

. Kanayan/santral yaralanma veya mindr doku hasari
. Major debridman ya da hepatik arter ligasyonu

. Lobektomi

Kaval onarim ile birlikte lobektomi ya da genis bilobar debridman
Serosa

. Tek duvar yaralanmasi

<25% Cevre duvari yaralanmasi
>25% Cevre duvari yaralanmasi
Kolon damari ve duvar yaralanmasi

. £25% Cevre uzunlugu

>25% Cevre uzunlugu

. Tam transseksiyon
. Interposisyon grefti veya bypass

Ligasyon
Kanama yok

. Lokal hemostaz gereksinimi
. Mindr debridman veya onarim
. Parsiyal rezeksiyon

Splenektomi
Kanama yok

. Mindr debridman veya onarim
. Major debridman
. Pedikul/major kaliks yaralanmasi

Nefrektomi
Kontuzyon

. Kolesistektomi
. £25% Cevre duvari yaralanmasi

>25% Cevre duvari yaralanmasi

. Bilier enterik rekonstriksiyon
. Tek duvar
. Girig ¢ikis

<25% Duvar hasari veya 2-3 yaralanma
>25% Duvar hasari veya 4-5 yaralanma
Duvar ve damar yaralanmasi veya >5 yaralanma

. Tek duvar
. Girig ¢ikis
. Minor debridman

Wedge reseksiyon
>35% Reseksiyon
Kontuzyon

. Laserasyon

. Minor debridman

. Segmental reseksiyon
. Rekonstruksiyon

Tek duvar

. Girig ¢ikis
. Debridman

Wedge reseksiyon

. Rekonstruksiyon

Periost
Kortex

. Girig ¢ikis
. Intra-artikiiler

Major kemik kaybi

. Kanamayan ki¢ik hematom
. Kanamayan buyuk hematom

Onarim

. Belirsiz damar Ligasyonu
. Belirli damar Ligasyonu
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2.15. YARALAR

2.15.1. YARA KAVRAMI

Yara denince genel olarak fiziksel veya kimyasal bir etkenin vicutta olusturdugu her
tarlh hasar anlagilir. BOyle bir hasarin meydana gelmesine ise yaralanma adi verilir (24).

Yarayi olusturan fiziksel etken; belirli bir kuvvetin etkisi altinda veya yeterli bir kinetik
enerjiye sahipken vicudun belirli bir bdlgesine isabet eden yumruk, sopa, tas, balta,
bicak, cam, mermi ¢ekirdegi, bomba sarapneli gibi sayisiz cisim ve alet olabilir. Yliksekten
disme, trafik kazasi veya benzeri olaylarda ise fizik tesir viicudun butinu Uzerine etki
eder. Bu tlr olaylarda; hareketli olan vicut yere veya sabit bir cisme, hareketli olan bir
vicut hareketli bir cisme veya hareketli olan bir cisim sabit duran bir viicuda c¢arparak
yaralanma meydana gelir. Cesitli nedenlerle vicudun belirli kisimlarinin ani ve asiri
hareketleri de yaralanmaya neden olur. Buna 6rnek olarak bir trafik kazasindaki ¢arpisma
esnasinda eylemsizlik prensibi geregince basin dne veya arkaya hareketi ile olusan boyun
omuru hasarlarini gosterebiliriz.

Dokularda bunlardan baska; ses dalgalari, i1si, elektrik akimi gibi gok degisik fiziksel

tesirlerle ve her tlrl kimyasal ajanlarla da ¢ok ¢esitli nitelikte hasarlar olusabilir.

2.15.2. YARALARIN OLUSUM MEKANIZMASI

Bir yaranin meydana gelmesinde c¢ok degisik faktérler rol alir. Bu nedenle
yaralanmayl meydana getiren kuvvetlerin esit oldugu durumlarda bile ayni nitelikte ve
agirhikta yaralar meydana gelmez. Dokularda olusacak olan hasarin niteligi genellikle su

degiskenlere bagli olacaktir.

1. Darbe esnasinda dokuya transfer edilen enerji:
a) Miktar

b) Transfer slresi

c) Transfer alaninin genisligi

2, Yaray! olusturan cisim

a) Yapisi, niteligi

b) Carpma agisi

c) Carpma esnasindaki durumu

3. Yaranin meydana geldigi vicut bdlgesi
a) Etkilenen dokularin yapisi

b) Darbe esnasindaki durum

1a ) Enerji Miktan
Hareketli bir cismin sahip oldugu kinetik enerji miktari, mV%2 formili ile

hesaplanmaktadir (m=Kg cinsinden cismin kutlesi, V= m/sn olarak hizi). Her yaralanmada
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en 6nemli faktérlerden biri; cismin sahip oldugu enerji miktaridir. Formulden anlasilacagi
gibi yaralanmay! olusturan cismin enerjisi; kitlesi ve hizinin karesi ile dogru orantilidir. Bu
formdil; atesli silah mermi gekirdegi gibi aslinda ¢ok kiguk kutleli cisimlerin nigin gok agir
yaralanmalara neden oldugunu izah etmektedir.

1b ) Transfer Suresi

Enerjinin dokulara transfer siresi uzadikga hasar verici etkisi azalir. Transfer
suresini etkileyen temel faktér, darbeye ugrayan vicudun veya vicut boéliminin o
esnadaki durumudur. Ayni yéndeki transfer suresini uzatir. Sabit durus veya zit yoénla
hareket ise bu siireyi géreceli olarak kisaltir. Ornegin yiize bir yumruk atildiinda, eger
kafa arkaya dogru giderse; transfer siresi uzayacagindan daha az hasar olusacaktir.
Oysa kafanin duvara dayanmis durumda olmasi halinde kafa geriye gidemeyecegi igin
enerjinin transfer slresi kisalacak ve hasar daha fazla olacaktir.

1c ) Transfer Alanin Genisgligi

Enerjinin dokuya transfer oldugu alanin genigligi de olusacak hasarin niteligini
etkileyen dnemli bir faktordir. Bu alan genisledikge birim alana disecek olan enerji miktari
azalacagindan meydana gelecek olan hasar miktari da azalir. Aksine alan kiguldikge
birim alana disen enerji miktari artacagindan dokuda olusan hasarda artacaktir. Ornek
olarak bir ekmek kesme tahtasi ile kafaya vuruldugunu disindrsek; ayni hizla vuruldugu
halde genis tarafi ile vurusta sadece sacli deri lezyonu olusabilirken, yan tarafi ile vurusta
bir gokme kirigi olugabilecektir.

2a) Cismin Yapisi ve Niteligi

Yaralanmaya neden olan cismin yapisi ve sekli, olusacak yaranin agirhd: ve
niteligini belileyen faktodrlerden biridir. Bunun bir nedeni yukarida bahsettigimiz enerji
aktarimi ile ilgilidir. Nitekim bir cismin garpma yuzeyi sivri veya keskinse birim alana
aktarilan enerji fazla olacagindan o alanda delinme veya yirtiima tarzindaki lezyonlar daha
kolay olusacaktir. Ayni sekilde cismin Gzerinde c¢ikintilarin bulunmasi da olusan yaranin
niteligini degistirir. Bunun disinda cismin sertligi de énem tasir. Esneyebilen bir cisim
carpma esnasinda sekil degistirebileceginden enerjinin bir bdlimu bu sekil dedistirmeye
harcanir. Ayni zamanda sekil degistirme nedeniyle kalan enerjinin dokuya aktarim siresi
uzar. Oysa sert bir cisimde sekil degisikligi olmayacagindan enerjinin timd, daha kisa
zamanda dokuya aktarilacaktir. Sonugta sert cisimlerin elastik cisimlere goére olusturdugu
hasar miktar fazla olur. Buna tipik olarak cop ve sopayi 6rnek verebiliriz. Ayni nitelikteki
bir cop ve sopa ile ayni kuvvetle viicudun bir bélgesine vuruldugunu digtnelim. Sopanin
esneme miktari ¢ok az olacagi igin daha fazla hasar olusturacaktir. Oysa daha fazla
esneyebilen copla vuruldugunda enerjinin bir b6lim0 copun esnemesinde harcanacak,
ayni zamanda enerjinin transfer slresi de uzayacagi igin daha az doku hasari meydana

gelecektir.
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2b ) Capma Agisi

Cismin dokuya g¢arpma agisi eneriji transferi agisindan énem tasir. Viicuda dik olarak
isabet eden cisimlere daha fazla enerji aktarimina neden olur. Béylece daha fazla hasara
yol acarlar.

2c¢ ) Cismin Garpma Esnasindaki Durumu

Yarayi olusturan cismin ¢arpma esnasindaki durumu da yaralanmay etkiler. Elastik
cisimlerde enerjinin bir bdlimandm cismin sekil degistirmesi igin harcandigini belirtmistik.
Cisim elastik olmayip sert olsa bile eger carpma esnasinda kirilirsa yine enerjisinin 6nemli
bir bélimunl harcar. Sonugta daha hafif bir lezyon olusur.

3a ) Etkilenen Dokularin Yapisi

Darbenin isabet ettigi vicut bdélgesi, olusacak yaranin nitelikleri agisindan dnem
tasiyan bir faktérdar. Cilt, cilt alti dokusu ve adaleler 6nemli derecede elastikiyete sahip
dokular olup sekil degisikligine ugramalarn icin genellikle penetran bir yaralanmanin
olusmasi gerekir. Cilt ve cilt alti dokularda kunt travmalar ile laserasyon tarzindaki
yaralanmalar ancak kafa, diz kapagi, pretibial bélge gibi cildin alttaki kemikle yakin temas
halinde oldugu bdlgelerde meydana gelir. Kemik dokusu ise bunlardan fakli olarak rijid bir
yaplya sahiptir. Elastikiyet siniri nispeten az olup bu sinir asildigi anda kirilir.

Darbenin isabet ettigi viicut bolgesi, icerdigi dokularin yaninda sathin durumu ile de
yaralanmay! etkiler. Vicudun birgcok bdlgesi konveks yapida bombelikler ve c¢ikintilar
gOstermekte olup, bu tur bolgeler isabet eden kint travmalarda enerjinin aktarildigi alan
azalmakta ve yaralanma giddeti lokal olarak artmaktadir.

3b ) Viicut Bolgesinin Darbe Esnasindaki Durumu

Vucudun tumunin veya belli bir vicut bolgesinin darbe esnasindaki durumu da
yaralanma niteligini etkiler. Ornegin kafaya herhangi bir ydnden bir darbe uygulandiginda,
kafayla ayni yonde bir hareket yapacak ve aktarilan enerjinin énemli bir bolumd bu
hareketin olusmasi i¢in harcanacaktir. Oysa kafanin bir yere dayanip bu hareketi
yapamadigi bir durumda enerjinin timu kafaya aktarilacak ve olusan hasar blylyecektir.
Genellikle vicudun kisimlar gesitli yonlerde hareket kabiliyetini sahip olup darbeler
esnasinda enerjinin bir bélimd bu hareket igin harcanmaktadir. Burada ikinci bir faktor
enerjinin aktarim suresidir. Vlicut veya viucudun bir bolumGi ayni yonde hareket edince

enerjinin aktanm stresi uzamakta ve etkisi de azalmaktadir.

2.15.3. YARANIN KISIMLARI
Cildin butunluginde cesitli sekillerde bozukluga yol acan yaralar incelerken ve
onlari tarif ederken surekli olarak yaranin belirli bélimlerinden bahsedecegiz. Yaranin bu

bélimleri sekil 1‘de gosterilmis ve tarif edilmistir.
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Sekil 1: Yaranin kisimlari (a: boyu ve uzunlugu, b: agikhdi veya genisligi, c:
dudaklar, d: acilar, e: kuyruklar, f: derinligi) (24).

a-) Yaranin boyu (= uzunlugu): Cildin Gzerinde, yaranin bir ucundan diger ucuna
kadar olan mesafedir.

b-) Yaranin acgiklhigi (=genisligi): Yaranin iki dudagi arasindaki mesafedir.

c-) Yaranin dudaklari: Cildin butinligu bozuldugunda iki tarafa dogru ayrilan kenar
kisimlaridir.

d-) Yaranin acilari: Baslangigta ve bitiste cildin Uzerinde ¢izik seklinde gorilen
kisimlardir.

f-) Yaranin derinligi: Cilt seviyesi ile alttaki dokulara dogru yaranin en derin kismi

arasindaki mesafedir.

2.15.4. KESICi ALET VEYA CiSiM YARALARI

Klasik olarak kesici alet denince keskin kenarlari ile cildi ve dokularn kesen aletler
anlasilir. Bu 6zellige sahip butun cisimlerde bu gruptadir. Bunlarin delici veya ezici bir
karakteri yoktur. Ustura, jilet, kink cam, teneke pargasi tipik drneklerdir. Ancak 6rnegin
delici niteligi de olan bir bicagin sadece keskin kenari cilde uygulanmissa digerleri ile
Ozellige sahip bir yara olugturmasi mumkanddr.

Kesici alet yaralarinin dudaklarn gayet muntazamdir. Dizgun bir kesik seklindedir.
Ancak aletin keskin olan kenarinda c¢entiklenme varsa, yaranin dudaklarinda da
centiklenme olabilir. Bu yaralarin en buyuk 6zelliklerinden biri; boylarinin derinliklerinden
fazla olmasidir. Yuzeysel bir kuyrukla baslar, gittikge derinleserek yaranin orta
béliminden sonra yine yuzeysellesir ve gizgi seklinde bir kuyrukla son bulur. Genellikle
giristeki kuyruk daha kisa, ¢ikigtaki daha uzundur. Bu 6zellik aletin hangi yonde c¢ekildigini
saptamakta kullanilabilir. Yaranin her iki ucundaki agisi dar ac¢i seklindedir. Yaranin
genisligi vicutta bulundugu boélgeye ve adale liflerine gére pozisyonuna bagli olarak fark

gOsterir. Cildin gergin oldugu bolgelerde ve adale liflerine dik oldugu pozisyonlarda yara
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dudaklan iki tarafa cekilir. Bu durumda yaranin agikhigi fazladir. Cildin gevsek oldugu
bélgelerde ve adale liflerine paralel durumdaki yaralarda ise dudaklar kapah durur ve
acikligr azdir.

Kesici aletler butiin yumusak dokulari ve kikirdaklari kesebilirler. Genel anlamda
dusunidrsek kemigi kesemezler. Ancak periostu keserek kemigin Uzerinde gizik
olustururlar. Kafa bosluguna giremezler, ¢gok 6zel durumlar diginda goégus ve karin

bosluklarina girmezler.

2.15.5. KESICI-EZiCi ALET YARALARI

Kesici- ezici aletler, keskin olan bir kenarlari ile cilt ve dokulari kesen, ayni zamanda
agirliklari ile de ezen turdeki aletlerdir. Balta, satir, girebi (tahra) gibi aletler bunlarin tipik
ornekleridir.

Yaranin ozellikleri kesici ve ezici niteligin ortak 6zellikleri seklindedir. Alet iyi bilenmis
ve keskinse, yara daha c¢ok kesici alet yarasina benzer. Bilenmemis, kor aletlerin
olusturdugu yaralar ise daha ¢ok kiint cisim yarasina benzerlik gosterir.

Yaranin dudaklari nispeten muntazamdir. Kesici alet yarasina benzer. Ancak
dikkatle bakildiginda, yaranin kenarlarinda ezici niteligin olusturdugu ekimoz ve doku
ezilmesi dikkat c¢eker. Yaranin her iki uctaki agisi da dardir. Ancak kesici-ezici alet
yaralarinda kesici alet yarasindaki gibi ¢izgi seklinde kuyruk bulunmaz. Bu yaralarda da
Ozellikle vucut kisimlarinin konveksitesi nedeniyle yaranin u¢ kisimlari daha ylzeysel,
ortasi daha derindir. Ancak bunlarda uclardaki yuzeysel kisimlar cizik degil, kesik
tarzindadir.

Kesici-ezici alet yaralarinin en onemli 6zelligi, alttaki kemik dokusunda da lezyon
olusturmalaridir. Bu lezyon iyi bilenmigs aletlerde ¢ok duzglin bir kesik seklinde olabilir.
Bazen aletin vicuda dik degil teget bigcimdeki isabeti ile kemikteki kesik bir parcanin
kopariimasi tarzinda olabilir. Alet iyi bilenik degilse, uzunlamasina bir hat Gzerinde ¢cokme
kingi seklinde kemik lezyonu olugabilir. Kesici-ezici aletler kafayi veya ekstremiteleri

ampute edebilifler. Kafatasindan kapak seklinde bir bolimu kesip kaldirabilirler.

2.15.6. KESICI-DELICi ALET YARALARI

Kesici-delici aletler, keskin olan kenarlari ile cildi ve dokulari kesen, sivri uclari ile ise
delen aletlerdir. Ucu sivri olan bigak tirleri, ¢aki, sustali ¢gaki, kama, makas gibi aletler bu
gruptadir. Yaranin dudaklari dizgindir. Bir ucunda aletin g¢ikarken olusturdugu kuyruk
bulunabilir. Bu yaralari kesici alet yaralarindan ayiran en buyuk o6zellik, derinliklerinin
boylarina gore fazla olusudur. Aletin 6zelligi ve vicuda ne kadar girdigine gore
degismekle beraber; bazen yaranin derinligi boyuna gére 15-20 kat hatta daha fazla

olabilir.
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Yaranin boyu kendisini meydana getiren aletin batan kisminin (namlusunun)
genigliginden fazladir. Bu fazlalilik, aletin hem girerken hem de c¢ikarken yarayi
bayutmesine baglidir. Yaranin derinligi, kendisini meydana getiren aletin namlu
uzunluguna esit, ondan az veya fazla olabilir. Birinci durumda aletin namlusu tamamen
vucuda batmistir. Bu durumda ele destek goérevi géren kisim (mahmuz) cilde dayanir.
ikinci durumda alet viicuda tamamen batmamistir. Uclincii durum ise viicudun
esneyebilen bdlgelerinde olusur. En tipik bolge karindir. Alet karin boélgesine saplanip
hizla itildiginde; mahmuz cilde dayaninca esneme nedeniyle cildi gukurlastirir ve daha

fazla derine gitmis olur (Sekil 2).

l

Sekil 2: Batina saplanan bir kesici-delici aletin bastirlmasi sonucu aletin namlu
uzunlugundan daha derin bir yaranin olusumu (24).

Kesici-delici alet yaralarinin agi 6zellikleri aletin cinsine gore degisir. Aletin iki kenari
da keskinse her iki taraftaki agi da dar olacaktir (Sekil 3A). Bazi aletlerin ise ug kismi iki
tarafta keskin olmakla beraber gévde kisminin bir tarafi keskin bir tarafi kinttlr. Bu
tiptekilerde de yaranin her iki agisi dardir.

Kesici-delici aletler kafa, g6dls ve batin bosluklarina girebilirler. Aletin ayni
dogrultuda sokulup ¢ikarildigi durumlarda yara tek hat Gzerindedir. EGer alet batirildiginda
icerdeyken cevrilirse veya yaralanan sahsin hareketinden dolayi dénerse ¢ikarken ikinci
bir hat olusur ve sanki ayni yerde iki yara varmis gibi 'V’ seklinde bir gérintl olusabilir
(Sekil 3B). Bazi durumlarda cildin Uzerinde tek yara varken bu yaranin altinda otopsi
esnasinda birden fazla trase bulunabilir. Bunun nedeni saplanmis olan aletin tam digariya
cekilmeden baska bir dogrultuda da tekrar saplanmasidir. Eger ekmek bigaklarinda
oldugu gibi aletin bir kenari keskin, diger kenar kintse, keskin taraftaki agi dar, kint

taraftaki ise genis olur (Sekil 3C).
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A

Sekil 3: Kesici-delici alet yaralari (24).
A-) iki kenari da keskin bir alet ile olusan yara
B-) Aletin dondurtldikten sonra gikariimasi ile olusan yara

C-) Bir kenari kiint, diger kenari keskin bir alet ile olugan yara

2.15.7. DELICi ALET YARALARI

Delici aletler sivri olan uclari ile cildi delen aletlerdir. Kesici ve ezici nitelikleri yoktur.
Sis, igne, cuvaldiz, tig, ¢ivi, tornavida gibi aletler bu gruptadir.

Bu cesit aletlerin en 6nemli yara 6zelligi; yaranin derinliginin boyuna oranla ¢ok fazla
olugsudur. Cildin Uzerindeki yaranin sekli, kendisini meydana getiren aletin kesit olarak
alinan sekli ile ilgilidir. Yuvarlak kesitli aletler oval, dortgen Kesitli aletler yildizvari
gérinimde yara olugturur (Sekil 4). Bunun nedeni cildin gerginligi nedeniyle asil yara
seklinin bozulmasidir. Ozellikle yuvarlak kesitli bir aletle érnegin bir sisle olugan yaralarin
cilt Uzerinde oval olarak gorulmesi, bu yaralarin bazen kesici-delici alet yaralan ile
karigtinilmasina neden olabilir. Burada yapilmasi gereken; cildin parmaklarin yardimi ile
dort bir ydéne dogru cektirilmesidir. Bu yapildiginda yaranin asil sekli ortaya ¢ikar ve bir
delici alet yarasi oldugu anlasilir (Sekil 5). Bu aletler kafa, gégus ve batin bosluklarina
girebilirler.

Sekil 4: Degisik kesitteki delici aletlerin cilt Gzerinde olusturdugdu yara sekli (24).
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Sekil 5: Delici alet yarasininin yanlardan c¢ektiriimesi ile asil seklin ortaya konusu
(24).

Tablo 7: Muessir fiil (etkili eylem) suglarinda Yargitay dairelerine goére silahtan

sayllan kesici-delici aletler (6).

Kesici aletler

1-) Ustura (4.CD.19.11.1959-8597/13087

2-) Hizar bigkisi (1.CD.6.4.1982-1890/1917

3-) Orak (2.CD.24.3.1992—-2998/3569)

4-) Kirik sise (2.CD.3.3.1993-1649/2715)

5-) Kirik cam (2.CD.19.6.1991-5369/7653)

6-) Ekmek bigcagi (2.CD.27.10.1981-6791/7015)

Kesici-delici aletler
1-) Bigak (2.CD.24.3.1982-1703/1693)
2-) Caki bigcagi (2.CD.17.12.1992-12243/13048)
3-) Bigki (2.CD.21.3.1985-2073/3013)
Kesici-ezici aletler
1-) Tirpan (4.CD.4.11.1992 6075/6694)
-) Satir (2.CD.24.2.1982-1258/1233)
Capa (2.CD.27.10,1981-6797/7017)
Testere (2.CD.27.11.1984-9932/10601)
Kama (4.CD.14.11.1980-6424/6421)
Demir ¢capa (2.CD.27.11.1991-11214/12072)
Bag makasi (2.CD.25.11.1992-10660/11726)
Balta (4.CD.4.12.1992-8148/706)

)
)
)
)
)
)
elici (batici) aletler
)
)
)
)
)
-)

Tornavida (2.CD.29.1.1992-13144/920)

Soba demiri (Sivri) (4.CD.21.12.1981-7819/7903)
Tirnak gakisi (2.CD.16.6.1992-5886/6502)
Delici-baston (2.CD.18.6.1992-5911/6656)
Tirmik (2.CD.25.2.1976-247/1615)

2-
3-
4-
5-
6-
7-
8-
D
1-

2-
3-
4-
5-
6-) Makas (2.CD.7.4.1987-3672/3540)
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2.16. PENETRAN TORAKS YARALANMALARI

Her yil binlerce insan travma nedeni ile yasamini kaybetmektedir ve travma kirk
yasin altindaki yetigkinlerin 6lim nedenleri icerisinde ilk sirada yer almaktadir. Toraks
yaralanmalari, tim travmalara bagh 6lim nedenlerinin yaklagsik dortte birinden sorumludur
(25). Travma nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin yaklasik 1/3’UnuU ise agir toraks
yaralanmalari olugturmaktadir (26). Toraks travmalarinda gégus kafesi ve akcigerlere ek
olarak osefagus, kalp, diyafragma ve buyik damarlarinda etkilenmesi s6z konusu
olabileceginden toraks yaralanmalarn blyik ©6nem tasimaktadir (26,27). Toraks
travmalarinda penetran yaralanmalar, kunt travmalara gore daha azdir ve mortalitesi
daha dlguktir (28,29).

Penetran toraks yaralanmalari, kesici-delici aletler ya da silahlarla, yuksek veya
disuk enerjili mermilerle, av tufegdi ile veya iyatrojenik olabilir (30). Kesici-delici aletlerin
dusuk hizhh yaralanmaya neden olmasina karsilik, atesli silahlar disuk ve ylksek hizh
yaralanma olusturabilir. Sivil toplum igerisinde genellikle kesici-delici alet ve kiiguik kalibreli
mermilerin olusturdugu yaralanmalar blast etkisi olmayan tarzdadir. Aksine, yuksek hizli
mermilerle olan atesli silah yaralanmalari, daha komplike, blast etkisi sonucu etraf
dokularda hasara yol agan ve sonuglari daha ciddi olan yaralanmalardir. iyatrojenik
akciger yaralanmalari da azimsanmayacak dizeydedir. Tani ve tedavi amagl torasentez
yapilmasi veya santral kateterlerin koyulmasi sirasinda, 6zellikle de toraks tlpu takiimasi
sonrasinda, ciddi plevral yapisikhdi olan hastalarda hava embolisi dahil 8limcul olabilecek
yaralanmalarin olusabilece@i unutulmamaldir (31).

Penetran toraks travmalarinda, kesici-delici alet yaralanmalari, ategli silah
yaralanmalarina gére daha ylksek oranda gortlir ve en sik nedenidir (29). Ancak atesli
silah yaralanmalarindaki mortalite, kesici-delici alet yaralanmalarina goére daha yuksektir
(28,29).

Penetran torasik yaralanmalar, ¢ocuklarda ve yasllarda daha az gorilmesine
ragmen yetigkinlerde sik¢a gorulebilir (32).

Penetran toraks yaralanmalari ani ve beklenmeyen komplikasyonlara yol agabilen
yaralanmalardir ve pek gogunda karin bélgesinin de degerlendirilmesi gereklidir. Ozellikle
blylk damar ve kalp yaralanmalan konusunda gdsterilecek azami dikkat, pek ¢ok
hastanin yasatilabilmesine yardimci olacaktir (31).

Toraks yaralanmalarinin ¢gogu endise verici gozukse de girisim gerektirenlerin
yaklasik %85’i tlp torakostomi, gézlem ve agri kontrollyle tedavi edilebilmektedir (33).
Tdp koyulmadan izlenebilen hastalar ¢gogunlukla kesici-delici alet yaralanmasina maruz
kalanlardan segilir (31). Penetran toraks travmali olgularin  %5-15’i cerrahi tedaviye
ihtiyagc duymaktadir (34,35).
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Asemptomatik gogus duvari yaralanmalari genellikle sivil hayatta intratorasik
yaralanma bulgular olmadan, acilde ilk gogus filmini takiben 6 saat ara ile alinan
radyografiler ile tanimlanabilen yaralanmalardir. Tekrar degerlendirmede hastanin
hastanede tutulmasina gerek kalmayabilir. Uygun tedavi verilerek hastanin evde ziyaret
edilmesinin profesyonelce olacagi literatirde bildirilmigtir (36). Penetran toraks
travmalarinda en sik gorilen intratorasik komplikasyonlar pnédmotoraks, hemotoraks ve

hemopndmotorakstir (37).

2.16.1. TORAKS DUVAR YARALANMALARI

Go6gus kafesinin birincil goérevi, solunumun gergeklestiriimesi ve goégus igindeki
organlarin korunmasidir. Gogus kafesi sternum, 12 gift kaburga ve vertebralardan olusan
kemik yapi ile bunlar 6rten kas dokularindan olusur. Bigak veya kursun, hangisi olursa
olsun, penetran cisimler siklikla bir interkostal veya internal mammarian arteri yaralayarak
degisik derecelerde hemotoraksa neden olur. Hilus yaralanmadik¢a disik basingh
pulmoner vaskiler sistem 6limctl bir hemorajiye neden olmaz. Genelde hemotoraksin
derecesini belirleyen faktor, toraks duvari arterlerinin kanama miktardir. Ylksek hizli
atesli silah yaralanmalarinin olusturacagi doku hasari, 6zellikle kursunun ¢ikis deliginde
daha ¢ok olacaktir, muhtemelen agik pnémotoraksa neden olacaktir. Cerrahi endikasyon
hemorajinin kontroll, pulmoner lezyonun tamiri veya rezeksiyonu, gégus duvarindaki
defektin kapatilmasi amaci ile konur (32).

Cilt alti amfizem: Subkitanéz alana havanin girmesi ile olusur. Cilt Gzerinde
krepitasyonlar alinabilir. Krepitasyonlar ilerleyici olabilir. Travmaya bagli veya iyatrojenik
olarak pek ¢ok neden cilt alti amfizemi olusturmaktadir. Kint veya penetran larenks
travmasi, endotrakeal entlbasyon sirasinda olusan travma, servikal 0Osefagus
perforasyonu, trakeobrongiyal yirtiima, pnémotoraks, toraks tiptnin yanlis pozisyonu ve
fonksiyon bozuklugu ve siklikla da toraks duvar yaralanmasi sonucu olusur.
Pnémotoraksin olmadidi, ilerlemeyen cilt altt amfizemi olusumunda toraks tlpu
takilmasina gerek yoktur. Tedavi nedene yoneliktir. Alttaki patolojik durum arastiriimalidir
(32).

2.16.2. AKCIGER VE PLEVRAL YARALANMALARI

Pndmotoraks: intratorasik basincin atmosfere agilmasiyla pnémotoraks geliserek
alveolar ventilasyonu inhibe edebilir (36). Kint travma sonrasi en sik yaralanma bigimi
pnomotorakstir. Siklikla kot frakturlerine bagh gelisir. Klnt toraks travmasi sonucu kot
fraktlri olmadan pek az goérilir. Penetran yaralanma sonucu hemotoraksin yaninda veya
tek basina pnémotoraks da gelisebilir ve sikligi hi¢ de az degildir. Genellikle kesici-delici

alet yaralanmalarinda siktir.
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Ug tip pndmotoraks gordilir.

a-) Kapali pnémotoraks: Gogus duvar butlinlugu vardir, akciger komplikasyonsuz
¢cOkmastar.

b-) Agik pnémotoraks: Gogiis duvarinin biitiinligi bozulmustur. inspiryumda hava
iceri girmekte ekspiryumda disari gikmaktadir. Sahada, yarayi 3 tarafindan plastik tabaka
ile tek tarafi agik kalacak sekilde kapatmak onun tek yonlli valve goérevi yapmasi
saglanmalidir. Acil serviste yara impermeable bir pansumanla kapatilabilir ve gégus tlpU
akcigeri reekspanse etmek igin yerlestirilir. Toraks duvarindaki defekt eger trakea ¢apinin
2/3'G kadar bulylkse belirgin derecede solunum bozukluguna ve hipoksiye yol agacak
hava girisine neden olur. Eger defekt ¢gapi trakeanin 7 kati kadar buyUklikte ise her an ani
Olim olabilir. Tedavide en dnemli kural her solunumda intraplevral bosluk ile atmosfer
arasindaki hava gegisinin 6nlenmesidir. Bunun igin hava gegisini 6nleyecek (mimkiinse
steril dreyp veya vazelinli) steril bir pet veya gaz ile defektin kapatiimasidir. Ardindan hizla
gogus dreni konulur ve defektin tamiri gerekir (36). Genis gégus duvar defektlerinin
onarimi torakoplastiyi de icine alan cerrahi girisimleri gerektirir.

c-) Tansiyon pnomotoraks: Hayati tehdit eden ¢ok ciddi bir durum olmasina kargin
¢cok ender gorilmektedir. Parankim yirtigindan hava girisi sirmekte, fakat hava digari
ctkamamaktadir. Bu durumda artan plevral basing ile mediasten karsi tarafa itilmekte,
kalbe vendz donls kapanmakta ve daha da ilerleyerek saglam akcigere de basi yaparak
hastanin ani 6limtne neden olmaktadir (Sekil 6). Bu durumda acilen igne veya dren ile
plevraya olan basing indirilmelidir (38).

Pndémotoraks gelisen tarafta solunum sesleri azalmakta ve perkiisyonda
hipersonarite alinmaktadir. Trakea saglam tarafa itilmistir. Dispne, hava achgi ve siyanoz
goralur. Torasentezde serbest hava aspire edilir. Ayakta gekilen posterio-anterior akciger
grafisinde ¢oken akcigerin visseral plevrasi gorllur ve distalinde normal parankimin
bronkovaskuler gizgilenmesi kaybolur.

Orta ve ileri derecede pndomotorakslarda tip torakostomi yapilmahdir. Travma
sonrasl mekanik ventilatér gereksinimi olan hastalarda pnédmotoraks minimal olsa bile tip
torakostomi uygulanmalidir. Akciger ekspansiyonunun saglanamadigi vakalarda dikkatli
olunmalidir ve bronkoskopi yapilmalidir. Solunum sikintisi olan KOAH’li hastalarda tup
torakostomiye ilaveten mekanik ventilasyon gerekebilir. Kot fraktirinin oldudu

durumlarda agriya yonelik tedavi mutlaka yapiimalidir (36).
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Sekil 6: Tansiyon pndmotoraks (38).

Hemotoraks: intraplevral boslukta kan birikmesidir. Tek bagina veya pnémotoraksla
beraber olabilir. Hemotaraksin klinik &nemi, intraplevral bosluga olan kanamanin
miktarina, hizina, etiyolojisine, eslik eden pnomotoraks gibi lezyonlarin varligina ve kronik
hale gelip gelmemesine gére degisir. Ozellikle travmatik hemotoraksta acil tani konulmasi
ve tedavinin yapilmasi zorunludur. Kisa sureli gecikmeler bile dlumlere neden olabilir. En
sik interkostal damarlar ve parankim yirtigi kaynakhdir. internal mammarian arter, torasik
akromiyal arter ve lateral torasik arter, mediastinal buyuk damarlar, kalp ve diyafragma
yoluyla abdominal yapilardan kaynaklanabilir. Kanamanin miktari ve klinik tablonun
agirhgi, ozellikle yuksek hizli atesli silahla yaralanmalarda, kesici-delici aletlerle
yaralanmalara gore fazladir. Akciger parankim vyaralanmasi nedeni ile olusan
hemotorakslarin ¢odu, tlp torakostomisi (interkostal sualti drenaj sistemi) ile
hemotoraksin drenajinin saglanmasi sonucu tedavi edilebilir. Akciger parankim
yaralanmalari ¢gogunlukla tip torakostomi ile tedavi edilebilirken, interkostal damarlar veya
arteria mammaria interna’dan kaynaklanan hemotorakslarda genellikle torakotomi gerekli
olmaktadir (39).
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Penetran goégls yaralanmalarinda intekostal damarlar en sik yaralanan vaskuler
yapilardir. Bununla birlikte mortalitesi yuksek kalp ve damar yaralanmasi gibi intratorasik
organ yaralanmalari, diyafragma, karaciger, dalak ve bdbrek yaralanmalarinin da olup
olmadigi mutlaka arastinimaldir. Penetran gogus travmalarinda akciger parankim
yaralanmalari kliniklerde ¢cogu kez hemotoraksla birlikte pndmotoraksla karsimiza gikar.

Penetran yaralanmalarda hemotoraks olasiligi kint travmalara goére daha yuksektir.
Penetran toraks travmalari bigak, kama, ok gibi kesici-delici aletlerle olusmus ve bu
aletlerin tamami veya bir kismi toraks icinde kalmis ise, kalp veya biyuk damar
yaralanmalarinin olup olmadigi, kesin olarak belirenmeden, hastanin vital bulgulan stabil
olsun veya olmasin gikartiimamalidir. Cerrahi girisim yapilarak, toraks igindeki kesici-delici
aletin etrafindaki organ ve dokular dikkatle gozlenir, ¢ikarma endikasyonu ancak
eksplorasyon bulgularina gére konur (39).

Penetran yaralanma sonucu hemotoraksin yaninda veya tek basina pnoémotoraks
da gelisebilir ve sikhgi hi¢ de az degildir. Genellikle kesici-delici alet yaralanmalarinda
siktir. Ayakta c¢ekilen Posterio-anterior akciger (PAAC) grafisinde hemotoraksin
gorulebilmesi icin en az 200-300 ml kan toplanmalidir (31). Yatan hastalarda gekilen
grafilerde akcigerin yuzeyine dagiimis olan bulanik bir goériinim (konsolidasyon) dikkati
ceker. Bazen yatar pozisyonda cekilen grafilerde 1000 cc'ye kadar kan birikimi
konsolidasyon olusturmayabilir. Ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi bu konuda
yardimci olabilen ama daha az siklikta uygulanan yéntemlerdir. Grafide agikhgi yukari
bakan konsolidasyon (Diemoussiou hatti), eder plevraya parankimal veya duvar
defektinden hava girmisse sivi hava seviyesi saptanir. Bu durumda diyafragma
yaralanmasi da ekarte edilmelidir. Kan, yatan hastada 6zellikle posterobazalde birikir.
Hastalardaki en sik semptom dispnedir. Fizik muayenede trakea plevral birikim ile karsi
tarafa itilmis bulunabilir. Perkliisyonda bu bdlgede matite ve dinlemekle solunum
seslerinde kaybolma vardir. Torasentez yapildiginda defibrine kan aspire edilir. Tanida
VATS (Videoassisted torakoskopik cerrahi) minimal invaziv bir segenektir.

Plevral boglukta 1500 ml’nin UGzerinde birikmis kan varsa bu masif hemotoraks
olarak adlandirilir (31). Masif hemotoraksli hastalar ilk goérildiklerinde, 1/3’Unde sok
tablosu vardir. Masif bir kanama genellikle aorta riptirine neden olan kiint bir travmadan
sonra olusur. Masif hemotoraks, sokla birlikte gorilduginde ise genellikle kalp, sistemik
arterler ve nadiren pulmoner damarlarin penetran yaralanmalarindan sonra olusmaktadir.

Hipoksemi en énemli bulgularindan birisidir (36). Fizik muayenede sok bulgulari ile
birlikte siyanoz, boyun venlerinde dolgunluk, trakea deviyasyonu, ilgili hemitoraksta matite
ve solunum seslerinin alinamamasi saptanir.

Masif hemotorakstan kaynaklanan ve sok tablosu ile gelen hastaya en kisa strede

genis capli damar yolu agilarak, oncelikle volim replasmani yapiimali ve hipoksinin
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ortadan kaldirilmasi igin yeterli ventilasyon saglanmali ve bunlarla beraber torasik
kavitenin dekompresyonunu saglamak igin tlip torakostomi yapiimalidir. Kaybedilen kanin
replase edilmesi gerekmektedir. Masif hemotoraksli hastalarda, siklikla acil torakotomi
gerekecegi icin ameliyathane, tim ameliyathane personeli ekipmanla birlikte, olasi bir
torakotomi igin hazir tutulmalidir (40,41).

Hemotoraksli hastalarda torakotomi endikasyonlari (42):

1-) G6gus tupu ile drenaj yapildiginda, ilk drene olan kan miktart 1500 ml'den (>20
ml/kg) fazla ise,

2-) Saatlik drenaj takibinde, ilk 2—4 saat icinde drene olan kan miktari saatte 200
ml'den (>2 ml/kg/saat), ilk 6-8 saat icinde drene olan kan miktari 100 ml/saat'den fazla
ise,

3-) Volum replasmani yapilmasina ve goégus tipu ile drenaja kargin, hastanin kan
basinci dusuyor, PAAC grafisinde hemotoraks goérinimi genigliyor ve hemodinamik
stabilite saglanamiyor ise,

4-) PAAC grafisinde, ilgili hemitoraksta yaygin bir opasite saptaniyor ise,

5-) PAAC grafisinde, bir opasitenin gériinmeye devam etmesi, hemotoraksin yeterli
drenajinin yapilmadigini, pthtilasmis bir hemotoraksin olustugunu dastundurir. Pihtilagmis
hemotoraks, fibréz bir kabugun olusmasinin énlenmesi ve ampiyem riskinin azaltiimasi
icin bosaltiimalidir.

Masif intratorasik hemorajileri kontrol altina alabilmek igin bazen rezeksiyon
gerekebilir. Dugluk hizli atesli silah ve kesici-delici alet yaralanmalarinda genellikle
operasyon gerekmeyebilir. Rezeksiyon yapilacak vakalarda mimkin oldugunca anatomik
rezeksiyon yapilmaldir (36).

Klnt toraks travmalarindan sonra hemotoraks nedeniyle %12 torakotomi orani,
penetre yaralanmalarindan sonra %30'a ulasir. Kesici-delici alet yaralanmalarindaki
torakotomi orani ise ylksek hizli atesli silah yaralanmalarina gére oldukga dusuktir. Tup
torakostomi  %80-90 basarili sonug verir (30,36). Erken drenaj organize hemotoraks ve
ge¢ dénemde fibrotoraks olugmasini engeller. Onde meme basinin, arkada ise skapula
medialinde lokalize olan penetran yaralanmalarda buyuk damarlarin, hilar yapilarin ve
kalbin yaralanma ve dolayisiyla kardiyak tamponad olasiliginin yiksek olugu nedeniyle
genellikle torakotomi gerektirir (36).

Hava embolisi: Seyrek gorilen ama ¢ok dnemli bir tablodur. Cogunlukla santral bir
penetran yaralanma sonucu hastanin entiibe edilmesi sonrasinda gelisen, hemoptizi,
serebral semptomlar ve derin sok tablosu ile kalp durmasina neden olan son derece
onemli bir tablodur. Genellikle 60 cmH,0 Uzerindeki bir pozitif basingla yaralanmig
bronstan havanin komsu yaralanmig pulmoner ven igine bronko-pulmoner vendz fistul

yardimi ile gecmesi ve sistemik dolagsima katilmasi sonucu olusur. Bu durumda hava
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basinci azaltilarak acil torakotomi yapilmasi gereklidir. Hizli davranilsa bile yasatilabilen
hasta sayisi ¢ok azdir (31). Hava embolisi gelisen hastalarda hiperbarik O, tedavisi ile

kurtarilan hastalar bildirilmigtir (43).

2.16.3. TRAKEOBRONSIYAL YARALANMALAR

Trakeobronsiyal yaralanmalar kint ve kesici-delici travmalar sonucunda olusabilen
ve klinikte nadir goérilen travmalardandir. Bunun basglca nedeni yaralilarin, tansiyon
pnomotoraks, havayolu tikanmasi ve kanama gibi nedenlerle hemen travma sonrasi
kaybedilmesidir. Kiint travmalar trakeobrongiyal agacta daha ¢ok endirekt hasar olusturur.
Kesici-delici alet yaralanmalarinda ise yaralanma dogrudan olusur (44). Penetran travma
bulunan genis hava yollari yaralanmalarinda 6zellikle vaskuler sistemin bulundugu diger
blylk yaralanmalarla birliktelik gdsterir ve bunlara hemen operasyon gereklidir. Bu
eksplorasyon sirasinda siklikla trakeobronsiyal yaralanmalarin tanisina dnculik eder (36).
Kesici-delici yaralanmalardan kesici olanlar hemen yalnizca servikal trakeada olusur.
Ategsli silah ile yaralanmalar ise trakeobrongiyal agacin herhangi bir yerinde olugabilir (44).
Trakeobronsiyal yaralanmalarin tanisi yaralanmanin lokalizasyonuna bagldir. Servikal
trakea yaralanmalarinda klinik bulgular ve zamaninin égrenilmesiyle ¢ozulebilir. Servikal
trakea yaralanmalariyla ilgili semptomlar cilt alti amfizemi, dispne, disfoni ve hemoptizidir.
Oncelikle yeterli hava yolu saglanmali ve penetran yaralanmalarin eksplorasyonu
yapilmalidir. Servikal trakeanin kiint yaralanmalarinda boyun tomografisi ve bronkoskopi
yapilmalidir (36).

intratorasik trakeobrongiyal yaralanmadan siiphe etmek, tani icin gereklidir. Masif
hava kagagi mevcut ise tlip torakostomi yapilmalidir. Bulgular yardimcidir ancak ¢ok fazla
gbze carpmaz ve o yiuzden kismi ana brong sistemi bulgulari siklikla baglangi¢ aninda
gbézden kagcirilirlar. Ormegin cilt alti amfizemi, pnémomediastinum, endotrakeal tiip
deviasyonu trakeobronsiyal yaralanmanin varligini isaret eden bulgular olabilir.
Trakeobronsiyal yaralanma siphesi olan hastalara hava yollarinin degerlendiriimesi igin
acil bronkoskopi yapilmalhdir. Rijid veya fleksible bronkoskoplarin her ikisi de kullanilabilir.
Hava yollarinda bulunan kan ve kan pihtilar temizlenmelidir. Tanimlama igin tek sensitif
diagnostik ara¢ bronkoskopi degildir, ama siklikla hava yollarinin durumunu saptamada
yardimci olur. Bronkoskopinin neredeyse her zaman trakeobronsiyal agacin major
travmalarinda tanisal oldugu Hara ve Prakash (1989) ve Velly (1991) tarafindan
belirtilmigtir (36).

2.16.4. DIYAFRAGMA YARALANMALARI
Ciddi kiint veya penetre travmalar sonucunda meydana gelirler. Kiint travmalarda

genellikle sol taraftaki diyafragmanin tendinéz kisminda olur. Karaciger, penetran
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travmalar haricinde, sag tarafta diyafragmayr kismen korur. Karin igi organlar
diyafragmadaki defekt icinden gegerek plevral kavite igine herniye olur. Bu herniasyon
hastanin acil olarak ameliyata alinmasini gerektirecek sekilde akut olarak gelisebilir.
Ancak bazi vakalarda organlarin toraks i¢ine gecmesi ¢ok daha uzun bir zaman, aylar
veya yillar alabilir. Penetran diyafragma yaralanmalari g6gus, sirtin alt kismi, epigastrium
ve Ust karindaki kesici-delici alet veya atesli silah yaralanmalar sonucu olusur.
Diyafragmanin direkt olarak yaralandidi bu tip travmalarda, diyafragmadaki hasar
genellikle daha kugiktlr. Bu nedenle penetran yaralanmalarda erken dénemde karin igi
organlarin toraks bosluguna herniasyonlari pek sik goérilmez. Diger taraftan kint
travmalarin aksine penetre diyafragma yaralanmalarinda sag/sol diyafragma yaralanmasi
oranlari arasinda da o6nemli bir fark yoktur (45). Kint travmaya bagh diyafragmatik
yaralanmalar g¢ogunlukla sol tarafta posterolateral bdlgede olusur (46). Bunun sebebi
travmada ani intraabdominal basin¢ artisinin embriyolojik hayattan beri zayif olan bu
bélgeye direkt olarak yansimasidir. Karaciger tim sag hemidiyafragma Uzerine digen
basinci bir yastik gérevi yaparak dagitip azalttigi igin sag taraf basingtan daha az etkilenir
(47).

Travmadan sonra nefes alma ve valsalva manevrasi esnasinda 100 mmHg'ya
ulasan intraabdominal ve intratorasik basing farkindan dolayr abdominal organlarda
herniasyon olusur (48.49). Her yaralanma herniasyon ile birlikte degildir. Yaralanmada
olusan herniasyon, defektin gapina, defekte yakin abdominal organlarin fiziksel 6zellikleri
ve hacmine baghdir. Kint travmada olugsan defekt ¢api genellikle penetran
travmadakinden daha fazladir (50).

Diyafragma yaralanmalarinin ameliyat 6ncesi taninmasi zordur. Diyafragma
hasarlarinin tanisinda en 6énemli noktalardan birisi diyafragma yaralanmasi olabileceginin
akilda tutulmasidir. Ozellikle torakoabdominal bdlgeye olan penetran travmalarda béyle
bir yaralanma olabileceginden slphelenilmelidir. Diyafragma yaralanmasinda hafif bir
hemodinamik bozukluktan, hastanin 6limine kadar uzanan farkli bulgular saptanabilir.
Primer semptomlar dispne, ortopne ve gégus agrisidir. Fizik muayenede ise; Toraksin bir
yarisinin hareketsizligi, toraksin bir yarisinda solunum seslerinin olmamasi, toraksda
barsak seslerinin duyulmasi, toraksda perkisyon ile timpanik ses alinmasi gibi bulgular
tespit edilebilir (45).

Gogus grafisi diyafragma yaralanmasi igin en basit bir test olup tanida dogruluk
orani %28-70 arasindadir (51,52). Penetran travmada daha ¢ok hemopndmotoraks, kiint
travmada ise her iki hemidiyafragmada belirgin derecede asimetri yapacak sekilde
diyafragma kontur seviyelerinde degisiklik, konturda silinme, gégis boslugunda gastrik
fundus ve barsak anslarinin varligi go6zlenir. Diyafragma yaralanmalari icin g6gus

grafisinden baska diagnostik peritoneal lavaj (DPL), pndmoperitoneum olusturulmasi,
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floroskopi, baryumlu grafiler (ist GiS/kolon), USG, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goruntlileme, laparoskopi, torakoskopi, dalak ve karaciger sintigrafileri kullanilan
tani koydurucu metotlardir (52,53,54,55). Diyafragma yaralanmalari tanisinda BT,
géruntiileme metotlar iginde en etkili olanidir. izole diyafragma yaralanmalarini tanimak
zordur ve genellikle operasyon esnasinda tespit edilir. Butin bu diagnostik yontemlere
ragmen tani vakalarin gogunda laparotomi esnasinda konulmaktadir.

Diyafragma hasarlarin etkili tedavisi hasarin cerrahi olarak onarimidir (45).
Operasyon abdominal, torasik veya torakoabdominal yolla uygulanilabilir. Yandas organ
yaralanmasi genellikle bulundugu icin yaralanan intraabdominal organa mudahale igin
abdominal yol tercih edilmelidir (53). Diyafragma onarimindan sonra komplikasyonlarin
¢ogu pulmoner kaynaklidir (56). Diyafragma yaralanmasi olan hastalarda gozlenen

olumler genellikle ilave organ yaralanmasina baghdir.

2.16.5. OSEFAGUS YARALANMALARI

Osefagusun kiint travmalar ¢ok nadir gériliir. En sik rastlanan tip iyatrojenik,
endoskopi sirasindaki perforasyonlardir. Osefagus duvarlar oldukga ince, seroza
tabakasi olmayan ve intraliminal manipllasyonlara son derece hassas olan bir organdir.
Servikal bdlge yaralanmalarinda 6sefagus ile birlikte vaskiler ve trakeal zedelenmede
vardir (57).

Osefagus yabanci cisimleri de oldukga sik rastlanan bir perforasyon nedenidir.
Torasik dsefagusun penetran yaralanmalari (kesici-delici alet veya atesli silah ile) nadir
gorilse de, zaman zaman bildirilmektedir. Klinik ¢ok hafif semptomlar veya fatal seyirli bir
tablo ile seyredebilir. Boyun agrisi, yutkunma gugligu, ates, subkitan amfizem goérulebilir.
Mudahale edilmeyen hastalarda sepsis ve mediastinit bulgulari ortaya c¢ikacaktir.
Osefagus perforasyonlari hayati tehdit eden ciddi bir tablodur, cerrahin en aciliyet
gerektiren konularindan bir tanesidir. Pnémotoraks veya pnémoperitonyum, plevral mayi,
mediastinal amfizem, sepsis veya sok acil cerrahi endikasyonlaridir. Guniumizde
Osefagus perforasyonlarinin neticeleri hala kabul edilemeyen bir mortalite orani ile
seyretmektedir. Bunun bir nedeni de ge¢ tani ve cerrahi midahaleden kaynaklanmaktadir
(57).

2.16.6. TORAKS iCi BUYUK DAMAR YARALANMALARI

Torasik damar yaralanmalari aorta, arkus ve dallari, pulmoner arter ve venler,
superior ve inferior vena kava, interkostal damarlar ve internal mammarian damar
yaralanmalarini igerir. Torasik blylk damar yaralanmalarinin  %85’i penetran (kesici-
delici alet veya atesli silah) yollarla gergeklesmektedir. Geri kalan %15 vakanin blyuk

cogunlugu kint travmaya bagh aorta ruptirld olusturmaktadir. Prevelansi %0.3-10
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arasindadir. Penetran yaralanmalar sonucu tam kat veya parsiyel transeksiyon ve
arteriovendz fistuller gelisebilir. Atesli silah yaralanmalari sonucu kursunun arter veya ven
sistemine girmesi sonucu emboli olusabilir. Kursun cekirdegi direk olarak aorta igine
girebildigi gibi sol ventrikilden aortaya ya da sistemik venlerden birine girdikten sonra sag
kalp ve pulmoner yataga ilerleyebilir. Aort duvarinda herhangi bir cisimle meydana gelen
kesiden sonra birgok hasta hastaneye ulasamadan kaybedilmektedir. Bunun sebebi
periferik yaralanmalarda kanama kontrolli igin yapilabilecek kompresyonun burada
uygulanamamasidir. Halbuki kalp yaralanmalarinda hemoperikardin ve intakt kaldigi
surece plevranin tamponlayici etkisi s6z konusudur. Kanamanin perikard i¢ine olmasi ve
fistll gelisimi hastanin kanama ile kaybedilmesini kismen Onler (52).

Penetran torasik aorta yaralanmasinda radyografide ésefagusun saga deviasyonu,
mediastende genisleme, aort topuzunun siliklesmesi, trakeanin saga deviasyonu,
nazogastrik sondanin saga deviasyonu, paravertebral hattin geniglemesi, aorta pulmoner
pencerenin siliklesmesi eslik eder. Klinik bulgu olarak penetran torasik aort
yaralanmalarinda, alinamayan periferik nabiz bulunmasi, larinks yaralanmasi olmaksizin
ses kisikhdr veya degisikligi, sUperior vena kava sendromu bulgularinin bulunmasidir.
Penetran torasik aort yaralanmasi olan hastalar soktadir. 4. interkostal araliktan acil
torakotomi ile vaskiler onarim yapilir. Operatif mortalite %20’dir. innominate arter ve
subklavyen arterlerin kesici-delici alet ya da ategli silahlar ile penetran yaralanmalari
nispeten sik olarak gorilmektedir. Subklavyen arter yaralanmalarinda ayni taraf radiyal
nabizin alinamamasi 6nemli fizik muayene bulgusudur. Hemodinamik olarak stabil
hastalarda 6zellikle helical CT, CT anjiografi ve transésefagial ekokardiografi direk grafi

haricinde kullanilan énemli tani yontemleridir (52).

2.16.7. KALP YARALANMALARI

Eski caglarda hekimleri ¢ok ilgilendiren kalp yaralanmalarinin tumu 6lumcul olarak
degerlendirilmistir. Bu o6lumcll yaralanmalara girisim uygulamaya c¢alisan hekim
meslektaslarn tarafindan itibar kaybina ugramistir. Kalp yaralanmasina ilk basarih dikis
1897 yilinda Frankfurt'ta Ludwig von Rehn tarafindan konmustur. Diger yaralanmalarda
olay yerinde yapilacak ilk midahale hayat kurtarici oldugu halde kalp yaralanmalarinda
hastanin suratle hastaneye ulastiriimasi éncelik kazanir (59).

Penetran kalp yaralanmalari ategli silahlar, bigak, makas gibi kesici-delici ozelligi
olan aletlerle olan yaralanmalari kapsar. Kalbe penetran yaralanmalar hizli tani ve cerrahi
girisim gerektiren mortalitesi yiksek travmalardir (60,61). Ginimuzde penetran kardiyak
yaralanmalar dzellikle kirsal kesimdeki atesli silah ve kesici-delici aletlerle yaralanmalarda
mortalitenin énemli bir sebebidir. Yaralanma sekli kesici-delici aletin hizina, sekline,

agirhgina, giris-gikis yerine baglh olarak degisir (80). Toraksa penetran yaralanmalarda
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kardiyak yaralanma orani %10 civarindadir (61,62). Kisa surede tani konulup cerrahi
mudahale yapilmadiginda ¢ogunlukla olimcul seyreder (62,63). Buna karsilik zamaninda
yapilan mudahale ile 6limle sonuclanabilecek bircok hasta hayata donduarilebilir (62).
Kalbe penetre yaralanmasi olan ve vital bulgusu bulunmayan hastalarda yapilabilecek
olan acil resusitasyon torakotomisi bu hastalarin tek sansidir. Bazen kalbe penetran
yaralanmasi olan hastalar baglangicta hemodinamik olarak stabil gorunebilirler. Ancak bu
durum yogdun galisma tablosu iginde olan acil servislerde yaniltici olabilir (60). Bu nedenle
kurtarilabilecek bir¢gok hasta bdyle bir yanilgi sonucu kaybedilebilir.

Kalp yaralanmasi oldugundan suphelenilen bir hastanin ilk inspeksiyonu esnasinda
kesici-delici alet veya atesli silahin vicuda giris yeri ve yonu 6nemlidir (59). Topografik
anatomik olarak her iki meme bagindan vertikal gegen hayali ¢izginin medialindeki 6n
toraks bdlgesi, Ustte sternal jugulum ve altta st abdomen arasindaki bélgenin penetran
yaralanmalarinda aksi ispatlanana kadar kardiyak yaralanma olarak digtnulmelidir (60).

Ategli silah yaralanmalarinin, kesici-delici aletle olusan yaralanmalara gbére daha
olumcul seyrettigi bilinmektedir (64,65,66). Perikard tamponadi, kesici-delici alet ile
yaralanan hastalarin  %80-90‘inda baskin olan klinik tablodur. Atesli silah
yaralanmalarinda yaklasik %20 hasta tamponad ile bagvurur. Perikard tamponadi
gelisiminin sag kalimi arttirdigi yonde gorusgler mevcuttur. Ancak literatirde bu bulguyu
desteklemeyen calismalarda mevcuttur (58).

Anatomik lokalizasyonu nedeniyle kardiyak yaralanmalar arasinda ilk sirayr sag
ventrikil ve bunu sol ventrikil yaralanmalar izlemektedir (61,67,68). Perikardin tek
basina yaralanmasi nadirdir. Prognozu en koti olan sol ventrikil yaralanmalaridir.
intrakardiyak yaralanma sonucu kapak harabiyeti, interventrikiler septal defektler sik
gorilen lezyonlardir. Koroner arterlerin yaralanmalari da nadir degildir. En sik LAD
koroner arter ve dallari hasar gérmektedir. Kalp bosluklar icinde rastlanan mermi ve
sarapnel pargalari siklikla bildiriimektedir. Sag kalbe mermi embolizasyonu gesitli
raporlarda islenmistir (57).

Hemodinamik olarak stabil olan penetran toraks travmali hastalar ekokardiyografi ile
degerlendirilerek, kalp yaralanmasi yo6ninden ayirict tani yapilabilir  (69).
Perikardiyosentez tartigmali bir uygulamadir ve yalanci negatif sonuglara neden olabilir
(2,67,70).

Penetran kalp yaralanmalarinda klinik tabloda hemorajik sok, perikard tamponadi ya
da her iki tablo birlikte yer alir. Perikard tamponadin da Beck Triadi denilen fizik muayene
bulgulari (Boyun venlerinde dolgunluk, pulsus paradoksus, kalp seslerinin derinden
gelmesi) mevcuttur. Kalp yaralanmasi olan hastalar acile getirildikleri esnada hi¢ yasam
belirtisi gostermeyecekleri gibi, agonal, hipotansif veya nispeten stabil de olabilirler. Eger

transport esnasinda yasam belirtisi gdsteren veya agonal olanlarda derhal acil servis
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ameliyathanelerinde torakotomi yapilirsa iyi sonuclar alinabilmektedir (67,70,71,72).
Hipotansif olgularda hizh reslsitasyonu acil torakotomi izlemelidir. Bu hastalarin aksine
nispeten stabil olanlarda tetkik yaparak onlari ameliyathane sartlarinda opere edebilmek
mumkindur (67).

Penetran kalp yaralanmalarinda sad kalim orani gesitli serilerde farkh veriimesine
ragmen %60 ile %87 arasinda degismektedir (72,73,74).

Torasik travma tedavisindeki prosediirler (36):

e TUp torakostomi

e Torakotomi

e Pulmoner traktotomi

¢ Pulmoner rezeksiyon

e Bronkoskopi

» Trakeobronsiyal rekonstruksiyon

o Tip torakostomi
Tlp torakostomi gégus travmali hastalarin %85’inde gerekli olan biricik invaziv iglemdir.
Tup torakostomisi, steril kosullarda 4. veya 5. interkostal araligin 6n aksiller gizgiyi kestigi
noktalardan, yani intraplevral boslugun en alt seviyesinden yerlestiriimelidir. Once gdgis
tupinin uygulanacagi alan, temizlenerek hazirlanilir, intraplevral bosluga kadar lokal
anestezik bir ajan uygulanilir. Erigkinlerde ve 12 yas Uzeri ¢cocuklarda, 36—42 F, 12 yas ve
alti cocuklarda 24-34 F numarali gégus tupU kullanilir. Bu gégus tlpleri en az 4—6 delik
icermelidir. G6gus tupl uygulandiktan sonra, PAAC grafisi tekrar gekilerek gdgus tupunin
yeri belirlenir (39). Bu islemin bir tehlikesi, keskin metal gévde bulunan trokarli toraks
tupleri kullanildiginda hem ust karin hem de go6gus ici organlarin yaralanabilmesidir.

Go6gus tiplinden akan kani toplamak igin tasarlanmis bir takim aygitlar mevcuttur.
Bunlar kullanicinin kendi kendine yapabilecedi ¢ok siseli sistemlerden, ototransfiizyon
baglantilar olan pahal, plastik, ticari aygitlara kadar degigir.

Go6gus tapunln gikartiimasi basit bir islem olmasina ragmen ciddi komplikasyonlara
yol agabilir. Gogus tipunu c¢ikartma karari akciger yaralanma olasiligi, hava kacaginin
olmamasi, drene olan sivi miktarinin gidisati ve cerrahin tipun igleviyle ilgili gérusu gibi bir
takim faktorlere baglidir (33).

o Torakotomi

Tum toraks travmali hastalarin %5-15'inde cerrahi tedaviye gereksinim vardir
(34,35). Cerrahi girisimin amaci kanamayi durdurmak, ciddi hava kagagdi sorunlarini
¢cozmek, devitalize dokulari rezeke etmek ve bosaltilamayan hematomu temizlemektir. Bu
asamada vyapilacak torakotomi insizyonu; travmanin aciliyetine, yaralanmanin

lokalizasyonuna, yaralanan organlarin sayisi ve yerine baglidir. Eksplorasyonun ve
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girisimin en rahat yapilabilecegi insizyon segilmelidir (31). Gogus travmalarinin kullanigh

insizyonu, 4. veya 5 interkostal araliktan yapilan anterolateral torakotomidir. Acil birim

torakotomisi yapilacaksa, anterior insizyon tercih edilebilir ve gerekirse transsternal olarak

karsi hemotoraksa uzatilabilir. Median sternotomi ancak, meme baglar arasindaki alanda

yer alan, ¢ikan aort ve toraks ¢ikimi yaralanmasi siphesi bulunan bigaklanmalarda g6z

onlne alinmalidir. DuslUk ve yuksek hizl atesli silah yaralanmalarinda, kesici-delici alet

yaralanmalarina gére daha g¢ok torakotomi yapilir (33). Acil servislerde yapilmak zorunda

kalinan torakotomilerde iki ila alti kat fazla mortalite riski olmaktadir (75). Kint toraks

travmasi sonrasinda torakotomi, yaralanmayi tedavi etmekten ¢ok kanamay! durdurmak

amaci ile yapilmaktadir; ama sik degildir (31).

Akut torakotomi endikasyonlari (76):

Perikardiyal tamponat

Posttravmatik kardiyovaskuler kollaps

Toraks ¢ikigindaki vaskuler yaralanma

Masif hava kacagi

Travmatik torakotomi

Blyuk damar yaralanmasi

Mediasteni ¢aprazlayan yaralanma

Osefagial yaralanma

Trakeobronsiyal yaralanma

Kursun ve hava embolisi

Devam eden hemotoraks (TUp torakostomide 1500 ml veya Uzerindeki
kanamalar, 2—4 saatte 200 ml/saat kanama, 6-8 saatte 100 ml/saat kanama
olmasi, kan replasmanina kargin hipovolemik sok bulgularinin devam etmesi)

Akciger grafisinde bir taraf hemotoraksin tamamen opak gérinmesi

Kronik torakotomi endikasyonlari (76):

Pihtilasmis hemotoraks

Kronik travmatik diyafragmatik herni

Kronik kardiyak septal veya valvuler lezyonlar
Kronik travmatik torasik aort psédoanevrizmasi
Kronik kapanmayan torasik duktus fistulu
Kronik posttravmatik ampiyem

Enfekte intrapulmoner hematom

Fark edilmeyen trakeobrongiyal yaralanma
TOF (Trakeo-6sefagial fistil)

Travmatik A-V fistll
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¢ Pulmoner traktotomi

Kesici-delici alet ve atesli silah yaralanmalarinda, akcigeri bastanbasa gegen bir
yaralanma oldugunda her iki delikten kontrolsiz kanama ortaya ¢ikar. Bu durumda bir
segenekte lobektomi veya pnomonektomi gibi bir anotomik rezeksiyon uygulamaktir. Bu
yaralanmalarin genelikle anotomik olmamasi ve posttravmatik pnémonektominin iyi tolere
edilmemesi nedeniyle pulmoner traktotomi oOnerilmektedir. Giris ve ¢ikis deliklerinin
olusturdugu tunelin kenarlarina klempler yerlestirilir ve aradaki akciger dokusu kesilerek
ayrilir. Acik hale getirilen yaralanma alaninda var olan acik damar agizlari ve hava
kacaklari onarilir (33).

Torasik travmayi takip eden komplikasyonlar (31):

e Posttravmatik Ampiyem: Hem kiint hem de daha sik olarak penetran travmalardan
sonra gorllebilen énemli bir problemdir. Travma tipine bagli olmaksizin yaklasik %2-2.6
oraninda  goérdlir. Penetran travmalardan sonra plevral bosluk icerisine
mikroorganizmalarin dogrudan girmesi sonucu primer ya da dogrudan kontaminasyon
gerceklesir. Persistan bronkoplevral fistiil ve organizan hemotoraks riskini artirir. Tedavide
tlp torakostomi, fibrinolitik tedavi, VATS ya da torakotomi ile dekortikasyon yapilir.

e Pihtl hemotoraks: Toraks travmalari sonrasinda olusabilen en 6énemli sorunlardan
birisi de, plevral boslukta toplanan kanin drene edilmemesi veya yetersiz bosaltiimasidir.
Hemotoraks gelisen vakalarin yaklasik %3.3‘Unde gorilebilir. VATS ya da torakotomi ile
bosaltilir.

e Bronkopulmoner fistil

« Brongiyal stenoz

e Silotoraks

 Posttravmatik akciger kistleri

o Akciger hematomu

o Fibrotoraks

2.17. PENETRAN ABDOMINAL YARALANMALAR

Karin bdlgesi periton bosludu, retroperitoneal alan ve pelvisi kapsar. Bu bdlgede
olusan yaralanmalar bas-boyun ve toraks travmalarindan sonra Ugincli en sik 6lim
nedenidir. Tim travmaya bagli 6limlerin %10’u karin travmalarina baghdir. Karin
travmalarinin %20’sinde cerrahi midahale gerekebilmektedir (77).

Karin yaralanmalari ister penetran ister kint mekanizmaya bagl olsun ciddi
morbidite ve mortalite ile seyrederler. Penetran yaralanmalarda olay ¢ok daha belirgin ve
ortada olup, yaklagsimda nispeten daha kolay olacaktir. Bu tir bir yaralanmada derhal
yuksek olasilikla karin i¢i organ yaralanmasi olabilece@i dusunudlmelidir. Ancak ne sekilde

meydana gelirse gelsin karin travmall bir hastayi baslica iki nedenle kaybederiz. Bunlar
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hipovolemik sok ve ici bos organ yaralanmasina bagl gelisen peritonit ve septik soktur.
Bu nedenle bu iki tablo hizla arastirimali ve gerek tanilan gerekse tedavileri icin son
derece enerjik davraniimalidir (78).

Atesli silah yaralanmalari en sik penetran travma nedenidir ve hastalarin %90-
98‘inde karin i¢i organ yaralanmasina yol agmaktadir. Kesici-delici alet yaralanmalarinda
ise bu oran %30-60 arasinda degismektedir. Ancak Ulkemizde en sik penetran travma
nedenini kesici-delici alet yaralanmalari olugturmaktadir. Hastalarin %25’inde toraks ve
karin boslugu birlikte etkilenmektedir. Alt torakal bélgenin penetran yaralanmalarinda %25
ile 30 arasinda karin i¢i organ yaralanmasi gértlmektedir (77).

Penetran travmada karin duvar batinligu bozulmus ve dis dinya ile iligki ortaya
cikmigtir. Giris yerine bagl olmakla beraber agirlikli olarak i¢i bos organ yaralanmalari 6n
plandadir. Genel olarak meme hattindan gecen hayali bir ¢izgi ile gluteal kivrimlar
arasindaki sahalan igceren tim penetran yaralanmalar potansiyel olarak karin ici veya
retroperitoneal yaralanma olusturabilir. Aslinda beden olarak adlandirabilecegi toraks ve
karnin neresinden gecgerse gecsin tim atesli silah yaralanmalari potansiyel olarak karin igi
organlari da yaralayabilir. CUnkU bir merminin gidis yolunu ve kemik yapilara ¢arparak
nasil sekebilecegini kestirmek gugtir. Cogu sivil yaralanmalar dusuk hizli silahlarla
olmaktadir ve bunlarin mermileri kemik dokuya ve hatta bazen yumusak dokulara
carptiklarinda bile yon degistirebilirler. Dolayisi ile bu tur yaralanmalarda merminin girig ve
¢lkis noktalar arasindaki en kisa yolu kat ettigini disinmemek gerekir. Bedene isabet
eden diuglk hizli silah mermilerinin 2/3’sinin ¢ikis deliklerinin olmadigi géralar. Merminin
vlcut icinde izledigi yol bir yana, yaralanan kisinin olay sirasindaki pozisyonunu da bilmek
mUmkin degildir. Klavikula Gstl ¢ukura veya Ust toraksa giren bir mermi diyafragmayi
gecip karin icine girebilir. Kesici-delici alet yaralanmalari daha tahmin edilebilir olmakla
birlikte yinede temkinli olunmalidir. Bazen penetrasyon tam direkt olarak cilt yarasinin
altinda olmayabilir. Veya sivri bir cisim peritona girmeden santimetrelerce karin duvarina
paralel seyredebilir (78).

Fizik muayenede Dbelirgin periton irritasyonu bulgulari veren beden
yaralanmalarinda acil laparotomi endikasyonu vardir. Ancak belirgin peritonit tablosu
olmasa da tum penetran yaralanmal olgular ameliyata alinip eksplore edilecek olursa
bunlarnin yaklasik 2/3’sinde negatif laparotomi yapildigi goérilecektir. Bazi ategli silah
yaralanmalarinda bile negatif laparotomi ihtimali oldugu g6z ardi1 edilmemelidir. Bu rakami
literatirde %20 kadar yUksek bildiren yayinlar vardir. Bu rakam abartili olsa bile 6zellikle
tegetsel tipte lomber veya torakoabdominal bdlge atesli silah yaralanmalarinda karin igi
bosluguna penetre olmayabilecegi distnulmelidir (78).

Fizik muayene gunimizde acil laparotomi endikasyonu koyulmasi agisindan hala

en Onemli araglarimizdan biridir. Mental ve MSS acisindan saglikh kisilerde agn,
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hassasiyet, rebaund ve karin sertligi gibi karin i¢i organ yaralanmasini gdsterir belirti ve
bulgular tartismasiz sekilde pozitif ise diger tani ydntemleri ile vakit kaybetmeden
laparotomiye bagvurulabilir. Bu penetran yaralanmalar icin hemen daima gecerlidir. Kiint
travma sonucu olusmus hemodinamik agidan instabil olan ve fizik muayenede yukarida
belirtilen ciddi bulgulari pozitif hastalarda da acil laparotomi kabul edilebilir. Solid organ
yaralanmali ve ameliyat yapilmadan izlenen hastalarda hi¢ siphe yok ki periton
irritasyonu yapan belli miktarda kan batin iginde bulunmaktadir. Dolayisi ile karin
muayenesi ve bulgularin yorumlanmasi buyik énem kazanmaktadir. Fizik muayenenin
disinda kullanilabilecek ana tani ydntemleri arasinda tanisal periton lavaji (TPL),
bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi (USG), tanisal laparoskopi (TL) sayilabilir. Bu
tanisal yontemler son derece dinamik bir gelisim iginde olup sdrekli yenilenmektedir.
Bazen altin standart kabul edilen yeni bir yontem, daha yeni ydntemlerin ortaya gikmasi
ile bir stire sonra demode hale gelebilmektedir (78).

Akciger ve ayakta direk batin grafisi

Karin yaralanmalarinda basvuruda en sik kullanilan radyolojik yontemlerden birisidir.
Ancak torasik travmalarda faydali olabilmekle birlikte karin travmalarinda yaralanma ile
ilgili cok fazla bilgi vermemektedir. Direkt karin grafisi yabanci cisim ya da kursun
parcgalarinin yerini belirlemede faydali olabilir. Retroperitoneal hava bulunmasi duodenum
ya da kolonda yaralanmayi gdsterebilir. Ayrica diyafragma altindaki serbest hava kint
travmalarda acil laparotomi endikasyonu olmasina karsin, penetran yaralanmalarda ise
kesici-delici alet girisine bagli periton penetrasyonu nedeni ile organ yaralanmasi
olmaksizin goérulebilmektedir (77).

Tanisal peritoneal lavaj (TPL)

Karin boslugunda doért kadrandan parasentez ile kan aranmasi, bundan yaklasik kirk
yil dnce ortaya koyuldu ve taniya blyuk katkida bulundu. Ancak bu teknikle %36°lik bir
yanlig negatiflik orani bildirildi. Klinik olarak ilk kez 1965'de Root ve ark. tarafindan
tanimlandi. Bu teknik, karin boslugunda serbest kan bulundugunu ortaya koyarken ayrica
ici bos organ yaralanmalarini da saptayabilir. TPL igin G¢ ayri teknik kullaniimaktadir: agik,
kapali ve yar agik. Bu iglemler ancak mide ve mesane bosaltildiktan sonra yapilir.
Kataterin yerlegtiriimesini takiben enjektor ile batin ici aspirasyon uygulanir. Eger
rahatlikla en az 10 ml (bazi yayinlara gére 20 cc) kan gelirse durum makroskopik pozitif
olarak kabul edilir. Sayet periton lavaj kateteri konulduktan sonra yapilan aspirasyonda hi¢
kan gelmez ise periton bosluguna erigkinde bir litre serum fizyolojik ya da laktath ringer
solusyonu (gocuklarda 10 ml/kg) verilir. Daha sonra karin digina alinan bu yikama
sivisinin mikroskopik tetkikinde >100.000 ml/eritrosit, >500 /ml l6kosit saptanirsa durum
mikroskopik pozitif olarak kabul edilir. Ayrica 20 U/L amilaz, 3 U/L alkali fosfataz, bilirubin

(safra) , gida artiklarn, tenya/ascaris, ince barsak igerigi/feges ve idrar bulunmasi da
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periton lavajinin pozitif olarak yorumlandigi durumlardir. Mikroskopik olarak lavaji pozitif
yapmak igin sadece 30 cc kan gereklidir. En 6nemli dezavantaji %1-3 arasinda
gorllebilen iyatrojenik intraperitoneal yaralanmalardir. Bunlar kolon, ince barsak, mesane
ve mide gibi organ yaralanmalari, vaskuler yaralanmalar, enfeksiyon ve evisserasyondur.
Diger tani yontemlerindeki gelismeler nedeni ile travma merkezlerinde ginimuzde daha
az tercih edilmektedir (78).

Ultrasonografi (USG)

ilk olarak 1983'te Aufschnaiter ve Kofler tarafindan karin travmalarinda kullanimi
tanimlanmistir. Ucuzdur, noninvazivdir, yuksek duyarliiga sahiptir, cerrahlar ve acil
hekimleri tarafindan kolaylikla yapilabilir. Gunimizde karin travmasinda gerek
yaralanmanin tanimlanmasinda gerekse komplikasyonlarin belirlenmesinde giderek daha
sik kullanilmaktadir. Bunun nedenleri; cerrahlar veya acil servislerdeki hekimler tarafindan
yapilabilmesi, 4-5 dakika gibi kisa bir zamanda sonug¢ vermesi, ucuz olmasi, hasta kabul
veya resusitasyon odasinda dahi yapilabilme kolayhdi ve X isinlarn icermediginden sik sik
tekrarlanabilmesidir. Ozellikle cocuk hastalarda yaygin kullanim alani bulmustur. Karin
travmali olgularin USG incelemesinde, periton boslugunda serbest sivi (kan?) arastirilir.
Bu amagla suphepatik bolge, karaciger ve dalak parankimleri, bobrek lojlari, subksifoid
perikard gérinumu ve rektovesikal bogluk gézden gegirilir. USG duyarlihgi, uygulayicinin
deneyim sayisi ile ¢ok iligkilidir. Ayrica; obesite, barsak distansiyonu (ileuslu hastalar), cilt
alti amfizemi de degerlendirmenin sonuglarini olumsuz etkiler. Deneyimli kisilerde
USG’nin guvenirligi %95‘lere kadar c¢ikabilmektedir. USG, solid organ yaralanmalarini
gostermede %25 yalanci negatif sonug verebilir (77).

Bilgisayarhh Tomografi (BT)

ilk olarak 1981 yiinda Federle ark. tarafindan karin travmalarinda kullanimi
Onerilmistir. Gunumuzde kint karin ve penetran yaralanmalarda gerek tani gerekse
tedavinin takibinde ¢ok sik kullanilan bir yontemdir. BT kesitleri toraksin alt bolumunden
baslayarak pelvise kadar 1-2 cm’lik araliklar ile tamamlanir. Sensitivite ve spesifitesinin
bazi serilerde %97’lere ulagsmasi nedeni ile tanisal periton lavajina tercih edilmistir. Solid
organ yaralanmalarinin tani ve takibinde BT oldukga yararlidir. Retroperitoneal alanda
bulunan pankreas, bobrek, bobrek Ustu bezleri, Ureterler, duodenum ve kolon gibi
organlarinda yaralanmalarini tanimlamada BT altin standart yéntemdir (77).

Manyetik rezonans (MRI)

Manyetik rezonans ile goérintileme travma hastalarinda da kullanilabilir. Ancak
travmali hastalarda kullaniminin pek pratik olmamasi, bazi teknik problemler nedeni ile

cok yayginlasmamistir (78).
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Tanisal laparoskopi (TL)

Laparoskopinin karin travmalarinda kullanimi ilk olarak 1976 yilinda dnerilmistir.
Hemodinamisi stabil olan hastalarda son yillarda giderek artan siklikta kullaniimaktadir.
Periton penetrasyonu ve diyafragma yaralanmasinin tanisinda altin standarttir ancak
laparotomi kararn vermede tek basina yeterli degildir. Retroperitoneal yaralanmalarda
yetersizligi en 6nemli dezavantajini olusturmaktadir. Lokal anestezi ile yapilabilirse de,
siklikla genel anestezi altinda uygulanir. Trokar girisleri sirasinda iyatrojenik yaralanmalar
olabilir. Pnémoperitonyum yapmak igin verilen gazin basincina bagli olarak gaz embolisi,
tansiyon pnémotoraks gelisme riskleri vardir. Tansiyon pnémotoraks riski ise diyafragma
yaralanmasi olan olgular i¢in gecerlidir. Peritoneal kavite i¢indeki blyutk ven yaralanmali
hastalarda gaz emboli riski vardir. Karin travmall olgularda en sik, penetran alt torakal
bolge yaralanmalarinda kullanilir. Sol taraf yaralanmalarinda rutin TL dnerilirken sag taraf
yaralanmalarinda karaciger bulunmasi nedeniyle toraks igine organ evisserasyonunun sik
olmamasi nedeni ile rutin TL 6nerilmemektedir. Diyafragma yaralanmasi saptanirsa,
onarimi laparoskopik olarak yapmak mimkundur (77) .

Anjiografi

Rutin kullanilan bir segenek degildir ancak damar yaralanmalarinin tani ve
tedavisinde embolizasyon amaci ile 6zel bir kullanim alani bulabilir (77).

Endoskopi

Ust ve alt gastrointestinal sistemin yaralanmalarinda kullaniimaktadir. Ornegin,
penetran alt torakal bdlge yaralanmalarinda 6sefagus alt bdlgesinin kontroli ya da
epigastrik bolge yaralanmalarinda mide yaralanmalarinin arastiriimasi endoskopik olarak
yapilabilir. Ayni sekilde gluteal, sirt ve karin yan duvar bdlgesine lokalize
yaralanmalarinda kolonoskopi ile rektum ve kolon yaralanmalari saptanabilir (77).

Glnumuzde belirgin peritonitli ve derhal laparotomi uygulanmasi gereken penetran
karin travmal hastalari bir kenara birakacak olursak, hemodinamik olarak stabil ve batin
bulgulari ortada (tartismali/kesin laparotomi kriterlerine uymayan) hastalara yaklagimda
dort farkl yol izlenebilir. Ancak hi¢ stiphe yok ki atesli silah yaralanmalarida genelde kesin
laparotomi grubu igindedir. Clnkli hemodinamik agidan stabil olsalar bile, ¢ok nadir
olanlar hari¢ bunlarin hemen hepsinde karin igi organ yaralanmasi vardir ve laparotomi
kaciniimazdir (78).

Lokal yara eksplorasyonu ile peritona penetran oldugu saptanan hastalarda
izlenebilecek bu doért yol sunlardir;

1-) Konservatif izlem,

2-) Tanisal peritoneal lavaj (TPL),

3-) Tanisal laparoskopi,
4-)

Direkt cerrahi eksplorasyon
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Tum kesici-delici alet yaralanmalarina rutin laparotomi uygulanmasi durumunda
karsilagilan yuksek negatif laparotomi oranlari bu tir yaralanmalara segici yaklagimi
gindeme getirmistir. Retrospektif ¢aligmalarda negatif laparotomili hastalarda yapilan
cerrahi midahaleye bagli %5’lere yaklagan komplikasyon oranlari verilmistir. Bunlarin
cogu pulmoner kaynakll olup ortalama hastanede kalig slreleri de 6 gundir. Bazi
prospektif ¢alismalarda daha yuksek rakamlar bile verilmisti. Bunda atelektazi,
hipertansiyon, plevral eflizyon, pnémotoraks, uzamis ileus, pnémoni, yara infeksiyonu,
uriner infeksiyonlar ve ge¢ donemde de brid ileus en sik karsilasilan komplikasyonlar
olarak belirtilmistir. Negatif laparotomi konusunda dikkate alinmasi gereken bir diger nokta
da Ozellikle yogun merkezlerde ameliyathane ve personelin gereksiz yere bu islemde
kullaniimasi yani kaynaklarin yanlig tiketimidir (78).

1-) Konservatif izleme ve lokal yara eksplorasyonu

ilk kez 1960 yilinda Shaftan ve arkadaglari karin muayenesi ortada olan
(tartismali/kesin laparotomi endikasyonu olmayan) penetran travmali hastalarda seri
muayenelerle konservatif gbézlem ydntemini ortaya attilar. Daha sonra Nance,
Demetriades ve Rabinowitz de Ozellikle kesici-delici alet yaralanmalarinda benzer
deneyimlerini aktardilar. Yine bu galismacilar bu yaklagimla bir yandan negatif laparotomi
oranlarint ¢ok dusuk rakamlara indirirken diger yandan da ¢ok az sayida lezyonu
atlamiglar ve tedavide gecikmiglerdir. Ancak atladiklari hastalarda da mortalitenin anlaml
Olcide artmadigini belirtmislerdir. Segici yaklasimdan s6z edildigi zaman pratik olarak
lokalizasyonlarina gore dort grup kesici-delici alet yaralanmasi gundeme gelmelidir:
anterior, posterior, lateral (bdgur/flank) ve alt torasik bdlge (torakoabdominal)
yaralanmalari.

Anterior yaralanmalar; midaksiller hatlarin mediali ile subkostal bolgeler ve inguinal
ligamanlar arasinda kalan alanda olusurlar. Bu bdlge de periton oldukga ylzeyel
oldugundan penetrasyon igin lokal yara eksplorasyonu yapilir.

Lateral (bogur/flank) yaralanmalar ise anterior ve posterior aksiller hatlar arasinda
kalan yan sahalarda olur. Bu sahada midaksiller hatta gére kendi icinde anterior ve
posterior lomber olarak tekrar ikiye ayrilabilir. Genel egilim anterior lomber yaralanmalarda
yara eksplorasyonu yapilmasi, ancak posterior lomber yaralanmalarda ise yapiimamasi
yénindedir. Yani posterior lomber yaralanmalara posterior yaralanmalardaki gibi
yaklasilir. Eksplorasyonda eger posterior rektus fasyasi kesin olarak saglam (penetre
olmamis) ise hasta taburcu edilebilir.

Anterior fasya penetre hastada peritonun penetre olup olmadigini anlamak igin lokal
eksplorasyon son derece gug olabilir. Bu tar yaralanmali birgok hasta geng, yapili ve hatta

bazen de obestirler ki tim bu durumlar anterior fasyanin derininde bir eksplorasyonu
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zorlastinr. CUnkl sadece anterior faysa penetrasyonu nedeni ile operasyona alinan
hastalarin %50’sinde negatif laparotomi ile kargilagilimistir.

Posterior bolgedeki bigak yaralanmalari ise vertebralar etrafindaki oldukga kalin ve
yogun paraspinal kas gruplari nedeni ile farkhdir. Erigkin bir erkekte ortalama 10-15 cm
kalinhdindaki bu kaslarin bigak ile penetre edilmesi olduk¢a glgtir. Bu tir yaralanmalarda
gecmiste TPL'de uygulanmistir. Ancak retroperitoneal bolgedeki buylk vaskiler yapilara,
Ust genitolriner sistem yapilarina ve kolona ¢ok kiglk bir yaralanma sansi oldugundan
konservatif gézlem disinda tani amagh ¢ok fazla bir islem gerekli degildir. Kaldi ki,
TPL'ninde retroperitoneal bir yaralanmayi ortaya koyma sansi pek fazla degildir. Ug
kontrastli BT (oral/rektal/iv) bu tiir yaralanmalarda faydali olabilir. Ayrica tek basina iVP’de
hem bir genitolriner yaralanmayi ortaya koyma hem de retroperitoneal hematoma bagh
Ureteral deviasyonu gdsterme agisindan énemilidir.

Torakoabdominal bodlge, on-Ustte; memeler hizasindan gecen hayali bir gizgi, 6n-
altta arkus kostaryumlarin alt sinirindan gecen hayali bir ¢izgi ve arkada scapula uglarina
uyan yerlerden gecen dikey cizgilerin sinirladigi alandir. Torakoabdominal bdlge
yaralanmalarinda esas sorun kesici-delici aletin toraksa girdikten sonra diyafragma yolu
ile karin icine gegme ve karin i¢i organlari yaralama olasihgidir. Bu tir bir yaralanmasi
olan hastanin degerlendiriimesi ve takibide ¢ok gugtir, ciinkd takilmig olan toraks tupindn
verdigi rahatsizlik tabloyu karmasiklastirabilir. TPL ve TL bu tir hastalarda tani amagh
kullanilmistir. Bu tlr hastalarda diyafragmanin butinligidnin arastirimasi amaci ile
tanisal laparoskopi (TL) yaygin olarak tercih edilmektedir. Ayni amagla tanisal
torakoskopiyi tercih edenlerde vardir. SUphesiz ki karin igine giren bir bicakta, diyafragma
yolu ile toraks igi yaralanma olusturabilir. Hastalarda hemotoraks, hemopnomotoraks ve
pndmotoraks dikkate alinmalidir (78).

2-) Tanisal periton lavaji (TPL)

TPL bigak yaralanmalarinda sadece konservatif gézlem digsinda bir yaklagimi ortaya
koyabilmek, atlanmig organ yaralanmalarini azaltabilmek amaci ile kullaniimaya
baslaniimistir. Ancak is bununla da bitmemistir. Hangi eritrosit sayisinin organ
yaralanmasi agisindan pozitif kabul edileceg@i de ayri bir tartisma konusudur. Kiint travmali
hastalardaki yaralanmalarin tam tersine penetran travmali hastalarda bazi ¢ok dnemili
yaralanmalar (6érnegin barsak yaralanmalari) minimal kanama ile seyreder ki bu durumda
eritrosit sayisi igin standart mikroskopik kriterler kullanilirsa TPL ile anlamli bir sonug¢
almak mimkin olmayabilir. Daha dnce de belirtildigi gibi TPL'’de 100.000/mm3 eritrosit
sayisi i¢in yaklasik 30 ml periton ici kan varligi gereklidir.

Ancak bazi barsak laserasyonlari daha diguk miktarda kanama ile seyreder. Barsak
yaralanmalar disinda diyafragmatik yaralanmalarda siklikla yanhs negatif TPL sonuglar

ile seyreder. Yani minimal kanama nedeni ile yaralanmaya ragmen negatif sonug verirler.
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Bu yanlislklan ortadan kaldirmak veya en azindan minimuma indirebilmek amaci ile bazi
cerrahlar TPL’de pozitiflik kriteri olarak kullanilan eritrosit sayilarini disurmuslerdir. Ancak
azaltilmis eritrosit sayilar kriter alindiginda (10.000/mm3) sadece birka¢ mm kan bile
pozitif sonucglara yol acabilir. Neticede duyarllik (sensitivite) artar ancak &6zgunlik
(spesifite) azalr. Yuksek eritrosit sayilan (100.000/mm3) kullanildiginda teknigin
duyarhhd %80-95 arasinda degisir. Yine bu ¢ergcevede 6zgunlik ise %67-100 arasinda
degisir. TPL gunimizde hala birgok travma merkezinde karin muayene sonuglari ortada
olan (tartismali/kesin negatif veya pozitif irritasyon bulgulari olmayan) ve pozitif lokal yara
eksplorasyonlu (periton penetrasyonu pozitif olan hastalar) hastalarda basarn ile
kullaniimaktadir. Ancak yorumlanmasi esnasinda duyarlilik ve ézgunlik konularina 6zen
gosterilmelidir (78).

3-) Tanisal laparoskopi (TL)

TL hizla periton penetrasyonu ve herhangi bir karin igi yaralanmasinin varligini
arastirmayl saglar. Bu nedenle konservatif izleme yontemine hem var olan bir
yaralanmanin tani ve tedavisinde gecikmeyi 6nleme hem de negatif ¢iktigi takdirde
(izleme) gereksiz yere postop. hastanede kaligi 6nlemede bir Ustlnlik saglar. Yapilan
calismalarda TL wuygulanan hastalarin yaklasik %35-50’sinde negatif bulgularla
karsilagildigr goriimistur. Kaldi ki pozitif hastalarin bazilarinda tedavi edici isleminde
laparoskopik olarak yapilabilecegi unutulmamalidir. Ancak TL’ninde laparotomi
endikasyonu koymada %100 basarili olmasi beklenemez. Son derece yapan Kisiye
bagimh bir islem olup daha gelismis optik ve enstrimanlarin kullanima girmesi ile
basarinin artacagdi beklenmektedir. Ozellikle i¢i bos organ yaralanmalarinin atlanmamasi
icin buyuk deneyim gereklidir ve en deneyimli ellerde bile bu riskin varhgi goéz ardi
edilemez (78).

4-) Direkt cerrahi eksplorasyon

Karin travmall hasta resusite edildikten sonra hemodinamik agidan stabillesmiyorsa
veya peritonit bulgulari varsa acil laparotomi (veya segilmis olgularda laparoskopi)
endikasyonu vardir. Yapilan calismalar gostermistir ki; selektif yaklasimin uygulandigdi
merkezlerde laparotomi gereksinimi penetran travmalarda %25, kint travmalarda ise %5’e
kadar dismustUr.

Acil laparotomi endikasyonlari (77):

e Periton irritasyon bulgularinin saptanmasi

e Ik resusitasyon ile hemodinamik durumun diizeltlememesi hipotansiyonun
devam etmesi

e Peritona penetrasyon gosteren atesli silah ile 6n karin bolgesinde yaralanma

e lgeri itilemeyen evisserasyon

e Tanisal periton lavajinda safra ve barsak igerigi gérilmesi



61

Direkt grafide ekstraliminal hava saptanmasi

Diyafragma rlpturi saptanmasi (glinimuzde laparoskopik tamir tercih
edilmektedir)

Karinda pozitif fizik muayene bulgularina eslik eden hiperamilazemi
intraperitoneal mesane riiptiri

Nazogastrik icerik veya rektal muayenede kan saptanmasi (Epistaksis ve
diger nedenlerle kan yutulmamasi veya perine yaralanmasi bulunmamasi

kosulu ile)
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3. MATERYAL VE METOT

Cahsmada Subat 2003 ile Temmuz 2006 arasinda Giineydogu Anadolu bdlgesinde
kesici-delici aletler ile olusan toraks ve batin yaralanmalari nedeniyle Dicle Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi Acil Klinigi'ne bagvuran 660 hastanin kayitlari geriye donuk
incelendi. Tum hastalar acil serviste gorildi ve ATLS (Advanced Trauma Life Support)
programina gore resusite edildi ve var olan protokollere gore teshis ve tedavi islemleri
yapildi. Hasta verileri hazirlanan standart formlara kaydedildi. Bu formda bulunan
parametreler: hastalarin yasi, cinsiyeti, olayin olus nedeni, olayin olus sekli, basvuru
zamani, olayin ginin hangi saatinde oldugu, hangi mevsimde oldugu, yaralanma
sayisl, operasyona alinma suresi, ilk bagvuru anindaki hemotokrit deg@eri, arteriyal kan
basinci, nabiz sayisi, solunum sayisi, suur durumu, yandas yaralanma, vicuda girig
boélgesi (sadece torakal, sadece batin ve hem torakal hem batin), yaralanan organlar ve
derecesi, yapilan tedavi (cerrahi, medikal takip), kan transflizyon sayisi, varsa batin igi
kanama miktar, parasentez pozitifligi, omentum evisserasyonu varligi, KTD (Kapali
Toraks Drenaji) durumu, KTD‘den gelen kanama miktari, torakotomi durumu, kalp
yaralanmasi, kalp yaralanmasinin anatomik lokalizasyonu, perikardiyal effizyon varlgi,
bliylk damar yaralanmasi (torakal veya batin), hastanede kalig slresi, yattigi klinik ve
tedavi sonuglari idi. Travma skorlarindan GKS, RTS, PATI ve iSS her hasta igin ayri ayri
hesaplandi. Dosya bilgileri eksik hastalar, ex duhul olarak basvuranlar, torakal ve
abdominal bdlge disi kesici-delici alet yaralanmasi olanlar galismaya dahil edilmedi.

istatistiksel verilerin hazirlanmasinda; yas (0-10, 11-20, 21-30, 31-40, 41-50,
51-60 ve 61< yas), cinsiyet (erkek/kadin), olayin olug nedeni (siddet, intihar, kaza),
kullanilan kesici-delici alet tipleri (kesici, kesici-delici, delici, kesici-ezici), bagvuru zamani
(olaydan sonra hastaneye ulasma siresi >2 saatten olanlar ve <2 saatten olanlar),
gecikmis operasyon (operasyona alinma suresi >3 saat), basvuruda sok varligi (sistolik
kan basinci <90 mmHg ve nabiz >100/dakika) ve basvuru anindaki hematokrit degeri (20
mg/dl ve altindakiler basvuru aninda derin anemi olarak belirlendi) gibi tasnifler yapildi.
Ozgecgmisinde kronik anemi anamnezi olanlar ya da tam kan tablosu demir eksikligi
anemisi, kronik hastallk anemisi ve megaloblastik anemi gibi kronik anemi nedeni
olabilecek hastaliklarla uyumlu olanlar degerlendirmeye alinmadi. Torakal bodlge
yaralanmalarinda; hemotoraks, pnémotoraks, hemopndmotoraks, kalp yaralanmasi,
kalbin yaralanan anatomik bdlgesi, perikardiyal effuzyon varligi, KTD varligi ve gelen
miktar1 (>1500 cc), torakotomi durumu (acil ve geg), torakal biylik damar yaralanmasi
ve akciger yaralanmasi gibi tasnifler yapildi. Batin bdlgesi yaralanmalarinda ise;
yaralanan organlar (karaciger, dalak, mide, ince barsak, kolon, bdbrek, pankreas,

duodenum), parasentez pozitifligi, abdominal blylk damar yaralanmasi, diyafragma
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yaralanmasi, retroperitoneal hematom varligi, omentum evisserasyonu, batin i¢ci kanama
miktari (>2000 cc) gibi tasnifler yapildi. Kan transfliizyonu ise; yapilmayanlar, <3 Unite ve
>3 Unite yapilanlar olarak gruplandirildi. Kan transfizyonu sayisi 23 Unite olanlar
multiple transfiizyon olarak kabul edildi. GKS’si 3—7 olanlar agir hasarli, GKS’si 8-12
olanlar orta hasarli olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen 660 hastanin 645’i yasadi, 15’i ise 6ldu. Sag kalanlar ve
Olenler arasinda mortalite Uzerinde etkili olabilecegini disiindigimuz; bagvuru zamani,
gecikmis operasyon silresi, basvuruda sok varligi, basvuruda derin anemi varhgi,
multiple kan transfiizyonu yapilmasi ve GKS, RTS, iSS, PATI degerleri i¢in univariate
analizler yapildi. Ayrica torakal organ yaralanmalari icin mortaliteyi tahmin etmede etkili
olabilecegi dusunulen faktorlerden; akciger yaralanmasi, KTD’den >1500 cc kan gelmesi,
acil torakotomi varligi, kalp yaralanmasi, perikardiyal effizyon varligi, sol ventrikul
yaralanmasi ve torakal biyuk damar yaralanmasi varlidi i¢in univariate analizler yapildi.
Abdominal organ yaralanmalarina goére mortaliteyi tahmin etmede etkili olabilecegi
disunulen faktorler ise; ince barsak yaralanmasi, kalin barsak yaralanmasi, bdbrek
yaralanmasi, retroperitoneal hematom varligi, abdominal buyuk damar yaralanmasi,
pankreas yaralanmasi ve major intraabdominal hemoraji (>2000 cc) varhgi igin univariate
analizler yapildi.

Mortalite igin risk faktorlerini tespit etmek igin, univariate analizlerde; kategorik
degiskenler icin Ki-kare testi (%), sirekli degiskenler igin Student’s t testi kullanildi.
Multivariate analizler Backward Stepwise Wald Logistic Regression metodu kullanilarak
yapildi. Ortalama degerler, Mean + SEM (Standart Error Mean) olarak hesaplandi.

P<0.05 degerler istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Cahsmaya toplam 660 hasta dahil edildi. Bu hastalarin, 342’sinde (%51.8) sadece
torakal, 223’Unde (%33.8) sadece abdominal ve 95’inde (%14.4) ise hem torakal hem
abdominal yaralanma tespit edildi. Hastalardaki yaralanmalarin lokalizasyonu Tablo 8'de
gosterildi. Sag kalim ile yalanan bdlgeler arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunamadi (P>0.05). Calismaya dahil edilen 660 hastanin %97.7 (n=645)’si yasadi, %2.3

(n=15)'U 6ldu. Genel mortalite oranimizi %2.3 bulduk.

Tablo 8: Torakal, abdominal, toraks ve abdominal yaralanmalarin dagilimi.

Yaralanmalarin sayisi

Torakal Abdominal | Torakal ve abdominal Toplam P
N (%) N (%) N (%) N (%) Degeri
Sifa 337(% 98.5) | 215(%96.4) 93(%97.8) 645(%97.7)
- >0.05
Olen 5(%1.5) 8(%3.6) 2(%2.2) 15(%2.3)
Toplam | 342(%51.8) | 223(%33.8) 95(%14.4) 660(%100)

Hastalarin 634 (%96.0)'U erkek, 26 (%4)'si kadin olup yasayanlar ile &lenler

arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (P=0.456) (Tablo 9). Hastalarin genel yas
ortalamasi; 24.21+10.8 (4—72)'idi. Yasayanlarda, yas ortalamasi 24.14+ 10.71 (4-69) olup
Olenlerde yas ortalamasi 27.47+14.71 (14-72)idi. Her iki grup arasinda istatistiksel fark

bulunamadi (P=0.238) (Tablo 10).

Tablo 9: Hastalarin cinsiyetine gore dagilimi.

Sifa Olen Toplam .
N (%) N (%) N (%) P Degeri
Erkek 620 (%96) 14 (%83.3) 634(%96)
0.456
Kadin 25 (%4) 1(%16.7) 26 (%4)

Hastalarimizin buyudk bir ¢ogunlugunu (n=503, %76.2) gen¢ ve geng erigkin

diyebilecedimiz 11-30 yas arasi olusturmaktadir (P<0.05) (Grafik 1).




Grafik 1: Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi.

0—10 11—20 21—30 31—40 41—50 51—60 61 ve Ustl
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Hastalarin ¢ogunlugu (n=404, %61.2) ilkbahar ve yaz aylarinda basvurmustur.
ilkbahar ve yaz aylarindaki yaralanma sayisi, hem ki hem de sonbahardakinden daha
fazladir (P=0.000) (Grafik 2).

Grafik 2: Bagvuran hastalarin mevsimlere goére dagihmi.

Kis likbahar Yaz Sonbahar

Hastalar olus nedenine goére incelendiginde; 10 (%1.5)'u intihar amaclh, 14 (%2.1)u
kaza ile 636 (%96.4)'si siddet sonucu kesici-delici alet yaralanmasina maruz kalarak
basvurdu. Siddet nedeniyle olan yaralanma sayisi (n=636, %96.4), kaza ve intihar amagli
ortaya c¢ikan yaralanmalardan istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulundu
(P=0.000 ve P=0.000) (Grafik 3).
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Grafik 3: Yaralanmanin ortaya ¢ikis nedenleri.

Kaza Siddet intihar

Yaralayici aletin tipine goére hastalarin 9 (%1.4)u kesici, 14 (%2.1)'G delici, 635
(%96.2)i kesici-delici ve 2 (%0.3)'si kesici-ezici aletlerle yaralanarak bagvurdu. Kesici-
delici aletlerin kullanildigi yaralanmalarin sayisi (n=635, %96.2) digerlerine kiyasla daha
fazla bulundu (P=0.000) (Grafik 4).

Grafik 4: Yaralanmada kullanilan aletin tard.

Kesici Delici Kesici-Delici Kesici-Ezici

Yaralanmalarin gin igindeki olus zamanina gére dagiliminda ise, hayatin aktif
oldugu saatlerde (saat:12:00-24:00) daha fazla (n=544, %82.5) bulundu (P=0.000)
(Grafik 5).
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Grafik 5: Yaralanmalarin gun iginde olug zamanina gére dagilimi.

Saat 06-12 Saat 12-18 Saat 18-24 Saat 24-06

TUm hastalar, yaralanma sayisina gore degerlendirildiginde 1 yaralanma (n=353,
%53.4) ile bagvuranlarin yarndan fazlasini olusturdugu goruldi. Yaralanma sayisinin
mortalite agisindan bir dnemi yoktu (P>0.05) (Grafik 6).

Grafik 6: Yaralanma sayisi.

1 2 3 4 5 we Ustl

Yara sayisi

Hastalarin buyik ¢ogunlugunun (n=634, %96.1) GKS’si 13—15 arasinda iken az bir
kisminin (n=26, %3.9) GKS’si 3—12 arasindaydi (Grafik 7). Olen hastalarin blyik bir
¢ogunlugunun (n=13, %86.7) GKS’si 12 ve altinda bulundu. GKS’si 3—7 olanlar ile GKS’si
8—12 olanlarin 6lim riskleri, GKS’si 13—-15 olanlardan anlamli derecede yiksek bulundu

(P=0.000 ve P=0.04) (Tablo 14).
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Grafik 7: Hastalarin GKS’sine gére dagilimi.
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Tablo 10: Hastalarin skorlarinin ve demografik verilerinin degerlendirilmesi.

< Standart P
0,
Sag kalim N (%) Mean Deviation (SD) Degeri
va Sifa 645 (%97.7) 2414 10.71 0238
® len 15 (%2.3) 2747 14.71
. Sifa 645 (%97.7) 14.62 7.36
ISS Blen 15 (%2.3) 2533 4.9 0.000
Sifa 645 (%97.7) 11.91 0.37
RTS Olen 15 (%2.3) 6.73 3.06 0.000
L Sifa 645 (%97.7) 3.82 4.18
Yatis suresi Blen 15 (%2.3) 373 861 0.941

Hastalardaki iSS ortalamasi yasayan grupta 14.62 + 7.36 ve dlen grupta 25,33 +
4.92 bulundu. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (P=0.000)
(Tablo 10).

Hastalarda hesaplanan RTS ortalamasi yasayan grupta 11.91 + 0.37 ve élen grupta
ise 6.73 £ 3.06 idi. Her iki grup arasinda RTS ortalama degerini istatistiksel olarak dnemli
bulduk (P=0.000) (Tablo 10).

Hastalarin yatis suresi ortalamasi ise yasayan grupta 3.82 +4.18 gln olarak dlen
grupta ise 3.73+ 8.61 gun olarak bulundu. Yatis suresi ortalamasina goére her iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (P=0.941) (Tablo 10).

Torakal bolge yaralanmasi olan 437 (%66.2) hasta kendi iginde incelendiginde;
hastalarin 431 (%98.6)'i yasadi, 6 (%1.4)'si1 6ldu. Bu hastalarin 198 (%45.3)’inin toraksa

nafiz yaralanmasi var iken, 239 (%54.7)'unun toraksa nafiz yaralanmasi yoktu.
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Torakotomi 43 (%9.9) hastada uygulanirken, 183 (%41.9) hastaya KTD takildi. KTD
takilan hastalarin 4 (%2.2)'inde ise 1500 cc den fazla geleni oldu. 7 (%1.6) hastada
pndmotoraks minimal dizeyde oldudu icin KTD takiimadi. Torakotomi uygulanan
hastalarin 28 (%65.1)’ine acil, 15 (%34.9)'ine ge¢ torakotomi yapildi. Akciger yaralanmasi
30 (%6.9) hastada, torakal blylik damar yaralanmasi ise 4 (%0.9) hastada tespit edildi
(Grafik 8).

Grafik 8: Torakal yaralanmalarin dagilimi.

100+

80+

60+

N
40-

20+

O

O Pndmotoraks @ Hemotoraks B Hemopndmotoraks

@ Akciger yrl. O Buyuk damar yrl. @ Kalp yrl.

Toraksa nafiz olan yaralanmalarda, kalp yaralanmasi oranimiz %10.6 (n=21) olarak
bulundu. Penetran kalp yaralanmalarinin lokalizasyonu bakildiginda 10 (%47.6) hastada
sag ventrikul, 9 (%42.8) hastada sol ventrikil, 1 (%4.8) hastada sag atrium, 1 (%4.8)
hastada sol atrium yaralanmisti (Tablo 11). Kalp yaralanmasi olan 5 (%23.8) hasta
kaybedildi ve bagvuru esnasinda 15 (%71.4) hastada ise tamponad bulgulari vardi.

Tablo 11: Penetran kalp yaralanmalarinin lokalizayonu.

Yaralanma yeri N (%)
Sag ventrikil 10 %47.6
Sol ventrikul 9 %42.8
Sag atrium 1 %4.8
Sol atrium 1 %4.8

Batin bdlgesi yaralanmasi olan 318 (%48.1) hasta kendi iginde incelendiginde;
hastalarin 9 (%2.8)u 6ldi, 309 (%97.2)u yasadi. Yaralanmalardan 153 (%48.1)'U
abdomene nafizdi. Tim batin yaralanmali hastalar igin hesaplanan PATI degeri 6lenler
igin ortalama 26.9 +2.99 iken, yasayanlar icin ortalama 4.23 +1.03 olarak bulundu. PAT/’
nin mortaliteye etkisi oldukga énemli bulundu (P=0.000). PATI degeri >25 olan 2 (%22.2)
hasta yasadi, 7 (%77.8) hasta 6ldi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamlh fark

bulundu (P=0.000). Abdominal yaralanmasi olan hastalarin 47 (%14.8)’sinde parasentez
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pozitif olarak bulundu ve 6len 8 hastada da parasentez pozitifti. Batin yaralanmasi olan 23
(%7.2) hastada omentum evisserasyonu mevcut iken, 7 (%2.2) hastada ise
retroperitoneal hematom tespit edildi. Diyafragma yaralanmasi 18 (%5.7) hastada tespit
edildi. En sik yaralanan organlarin ince barsak ve kolon oldugu géruldu (Tablo 12).

Tablo 12: Batin yaralanmasinin organlara gore dagilimi.

Yaralanan Organlar N (%)
ince barsak 30 (%9.4)
Kolon 28 (%8.8)
Karaciger 21 (%6.6)
Mide 20 (%6.3)
Diyafragma 18 (%5.7)
Dalak 11 (%3.5)
Bobrek 10 (%3.1)
Blylk damar 5 (%1.6)
Pankreas 3 (%0.9)
Duodenum 1 (%0.3)
Toplam 318 (%48.1)

Batin ici kanamasi >2000 cc'den olan 9 (%2.8) hasta mevcuttu. Laparotomi
uygulanan 117 hastanin 32 (%27.3)'sinde negatif laparotomi mevcuttu.

Hastalarin 177 (%26.8)'sine operasyon uygulanirken, 483 (%73.2)'ne ise medikal
tedavi yapildi. Hastalarin ortalama yatis suresi; 3,82 £ 4.32 idi. En uzun yatis siresi ise 42
gun iken, buna karsilik ayaktan tedavi edilen hastalarimiz da mevcuttu. Hastalarin buyuk
bir cogunlugunun (n=289, %43.8) takip ve tedavisi acil gézlemde yapilmisti (Grafik 9).

Grafik 9: Hastalarin tedavi goérdukleri kliniklerin dagihmi.
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Tablo 13: Ek organ yaralanmalarinin dagilimiu.

Yaralanma yeri N (%)

Ust ekstremite 94 (%14.2)
Alt ekstremite 92 (%13.9)
Bas 56 (%8.5)
Boyun 11 (%1.7)
Toplam 253 (%38.3)

En sik ek organ yaralanmasi (n=94, %14.2) olarak Ust ekstremiteyi bulduk.(Tablo
13). Hastalann 482 (%73.2)’si 2 saatten 6nce bagvururken, 178 (% 26.8)’i 2 saatten sonra
basvurdu. 2 saatten 6nce basvuran hastalarin 5 (%1.1)i 6lirken, 2 saatten sonra
basvuran hastalarin 10 (%5.6)'u 6ldi. Basvuru zamanina goére gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark vardi (P=0.001) (Tablo 14).

Operasyon yapilan 177 (%26.8) hastanin 116 (%65.5)'si erken operasyona (3
saatten once) alinirken, 61(%34.5)'i ge¢ operasyona (3 saatten sonra) alindi. Erken
operasyona alinan hastalarin 8 (%6.8)'i Olurken, ge¢ operasyona alinan hastalarin 7
(%11.4)’si 6ldu. Gruplar arasi fark anlamli bulundu (P=0.02) (Tablo 14).

iSS’si 25’in altinda olan 575 (%87.1) hasta varken, 25 ve Ustiinde olan 85 (%22.9)
hasta mevcuttu. iSS’si 25 altinda olan 2 (%0.4) hasta, 25 ve (stiinde olan 13 (%15.3)
hasta 6ldu. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (P=0.000) (Tablo 14).
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Tablo 14: Univariate analizlerde mortaliteyi 6nceden tahmin etmede kullanilabilecek

faktorler.
GRUPLAR P
BASVURU SURESI
<2 sa >2 sa Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 477 (%98.9) 168 (%94.4) 645 (%97.7) =0.001
Olen 5 (%1.1) 10 (%5.6) 15 (%2.3)
Toplam 482 (%100) 178 (%100) 660 (%100)
OPERASYONA ALINMA SURESI
<3 sa >3 sa Toplam
N (%) N (%) N (%) =0.02
Sifa 108 (%93.2) 54 (%88.6) 162 (%91.5)
Olen 8 (%6.8) 7 (%11.4) 15 (%8.5)
Toplam 116 (%100) 61 (%100) 177 (%100)
GKS
Digerleri 3—7 Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 645 (%97.7) 0 (%0.00) 645 (%97.7) =0.000
Olen 5 (%2.3) 10 (%100) 15 (%2.3)
Toplam 650 (%100) 10 (%100) 660 (%100)
Digerleri 8-12 Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 632 (%98.1) 13 (%81.2) 645 (%97.7) =0.04
Olen 12 (%1.9) 3 (%18.8) 15 (%2.3)
Toplam 644 (%100) 16 (%100) 660 (%100)
iISS
<25 >25 T,\?rz[;r)n
0, ()
| N (%) N (%) =0.000
Sifa 573 (%99.6) 72 (%84.7) 645 (%97.7)
Olen 2 (%0.4) 13 (%15.3) 15 (%2.3)
Toplam 575 (%100) 85 (%100) 660 (%100)
ANEMI
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 631 (%99.3) 14 (%56.0) 645 (%97.7) =0.000
Olen 4 (%0.7) 11 (%44.0) 15 (%2.3)
Toplam 635 (%100) 25 (%100) 660 (%100)
SOK
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 535 (%99.8) 110 (%88.7) 645 (%97.7) =0.000
Olen 1(%0.2) 14 (%11.3) 15 (%2.3)
Toplam 536 (%100) 124 (%100) 660 (%100)
KAN TRANSFUZYONU
Digerleri >3 Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 601 (%99.5) 44 (%78.5) 645 (%97.7) =0.000
Olen 3 (%0.5) 12 (%21.5) 15 (%2.3)
Toplam 604 (%100) 56 (%100) 660 (%100)

Hastalarin 25 (%3.8)'inde basvuru aninda 20 mg/dl ve altinda hemotokrit degeri

mevcut iken, 635 (%96.2)'inde ise 20 mg/dlI'nin Uzerindeydi. Derin anemisi olanlarin 11
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(%44Y)'i olurken, derin anemisi olmayanlarin 4 (%0.4)0 6ldi. Gruplar arasi fark istatistiksel
olarak anlamli idi (P=0.000) (Tablo 14).

Bagsvuruda sok varligi olan 124 (%18.8) hasta mevcut iken, 536 (%81.2) hastada ise
sok varligi yoktu. Sok tablosunda olan 14 (%11.3) hasta 6lurken, sok tablosunda olmayan
1 (%0.2) hasta 6ldii. Gruplar arasi fark énemli bulundu (P=0.000) (Tablo 14). Olen
hastalarin ise 14‘Unde (%93.3) sok varligi mevcuttu.

Kan transfiizyonu ise; 522 (%79.0) hastaya yapilmazken, 82 (%12.5) hastaya
3'in altinda, 56 (%8.5) hastaya ise >3 inite yapildi. Olen hastalarin blyiik cogunluguna
(n=12, %80) >3 Unite kan transflizyonu yapildi. Kan transfuzyonu >3 Unite yapilanlarin
olim riski, kan transfliizyonu yapilmayanlar ile 3’Gn altinda yapilanlardan istatistiksel
olarak anlaml derecede ylksek bulundu (P=0.000) (Tablo 14).

Akciger yaralanmasi olan 30 (%4.5) hasta vardi. Bu hastalardan 4 (%12.3)’G 6lda.
Akciger yaralanmasinin torakal organ yaralanmalarina gore mortaliteyi tahmin etmede
istatistiksel olarak etkili faktér oldugu bulundu (P=0.003) (Tablo 15). KTD’den >1500 cc
kan gelen 4 (%0.6) hasta vardi. Bu hastalarin 3 (%75)0 6ldi. KTD‘den >1500 cc kan
gelmesini torakal organ yaralanmalarina gére mortaliteyi tahmin etmede istatistiksel olarak
etkili faktor oldugu bulundu (P=0.000) (Tablo15). Acil torakotomi yapilan 28 (%4.2) hasta
mevcuttu. Bu hastalarin 6 (%21.4)'s1 kaybedildi. Acil torakotominin torakal organ
yaralanmalarina gére mortaliteyi tahmin etmede istatistiksel olarak etkili faktdr oldugu
bulundu (P=0.000) (Tablo 15). Kalp yaralanmasi olan 21 (%3.8) hasta vardi. Bu hastalarin
5 (%23.8)'i 6ldu. Kalp yaralanmasinin torakal organ yaralanmalarina gére mortaliteyi
tahmin etmede istatistiksel olarak etkili faktor oldugu bulundu (P=0.000) (Tablo 15).

Perikardiyal efflizyon 15 (%2.8) hastada mevcuttu. Bu hastalarin 5 (%33.3)’i 6ld.
Perikardiyal efflizyonun torakal organ yaralanmalarina gére mortaliteyi tahmin etmede
istatistiksel olarak etkili faktér oldugu bulundu (P=0.000) (Tablo 15). Sol ventrikil
yaralanmasi olan 9 (%1.4) hasta mevcuttu. Bu hastalardan 4 (%45.4)’'G 6ldu. Sol ventrikul
yaralanmasinin torakal organ yaralanmalarina gére mortaliteyi tahmin etmede istatistiksel
olarak etkili faktér oldugu bulundu (P=0.000) (Tablo 15). Torakal buyik damar
yaralanmasi olan 4 (%0.6) hasta vardi. Bunlarin hepsi (%100) 6ldi ve torakal organ
yaralanmalarina gére mortaliteyi tahmin etmede istatistiksel olarak etkili faktdr oldugu
bulundu (P=0.000) (Tablo 15).
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Tablo 15: Torakal organ yaralanmalarina gére mortaliteyi tahmin etmede etkili
faktorler.
GRUPLAR P
AKCIGER YARALANMASI
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 619 (%98.2) 26 (%87.7) 645 (%97.7) =0.003
Olen 11 (%1.8) 4 (%12.3) 15 (%2.3)
Toplam 630 (%100) 30 (%100) 660 (%100)
KTD >1500 cc
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 644 (%98.1) 1 (%25) 645 (%97.7) =0.000
Olen 12 (%1.9) 3 (%75) 15 (%2.3)
Toplam 656 (%100) 4 (%100) 660 (%100)
ACIL TORAKOTOMI
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 623 (%98.6) 22 (%78.6) 645 (%97.7) =0.000
Olen 9 (%1.4) 6 (%21.4) 15 (%2.3)
Toplam 632 (%100) 28 (%100) 660 (%100)
KALP YARALANMASI
Yok Var Toplam
. N (%) N (%) N (%)
Sifa 629 (%98.4) 16 (%76.1) 645 (%97.7) =0.000
Olen 10 (%1.6) 5 (%23.9) 15 (%2.3)
Toplam 639 (%100) 21 (%100) 660 (%100)
PERIKARDIYAL EFFUZYON
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 635 (%98.4) 10 (%66.7) 645 (%97.7) =0.000
Olen 10 (%1.6) 5 (%33.3) 15 (%2.3)
Toplam 645 (%100) 15 (%100) 660 (%100)
SOL VENTRIKUL YARALANMASI
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 640 (%98.3) 5 (%55.6) 645 (%97.7) =0.000
Olen 11 (%1.7) 4 (%44.4) 15 (%2.3)
Toplam 651 (%100) 9 (%100) 660 (%100)
BUYUK DAMAR YARALANMASI
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 645 (%98.3) 0 (%0) 645 (%97.7) =0.000
Olen 11 (%1.7) 4 (%100) 15 (%2.3)
Toplam 656 (%100) 4 (%100) 660 (%100)
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Tablo 16: Abdominal organ yaralanmalarina gére mortaliteyi tahmin etmede etkili

faktorler.
GRUPLAR ETKILI FAKTORLER P
INCE BARSAK YARALANMASI
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 619 (%98.2) 26 (%86.6) 645 (%97.7) =0.002
Olen 11 (%1.8) 4 (%13.4) 15 (%2.3)
Toplam 630 (%100) 30 (%100) 660 (%100)
KALIN BARSAK YARALANMASI
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 622 (%98.4) 23 (%82.1) 645 (%97.7) =0.000
Olen 10 (%1.6) 5(%17.9) 15 (%2.3)
Toplam 632 (%100) 28 (%100) 660 (%100)
BOBREK YARALANMASI
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%) =0.020
Sifa 637 (%98) 8 (%80) 645 (%97.7)
Olen 13 (%2) 2 (%20) 15 (%2.3)
Toplam 650 (%100) 10 (%100) 660 (%100)
PANKREAS YARALANMASI
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N(%)
Sifa 645 (%98.1) 0 (%0) 645 (%97.7) =0.000
Olen 12 (1.9) 3 (%100) 15 (%2.3)
Toplam 657 (%100) 3 (%100) 660 (%100)
BUYUK DAMAR YARALANMASI
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 645 (%98.5) 0 (%0) 645 (%97.7) =0.000
Olen 10 (%0.5) 5 (%100) 15 (%2.3)
Toplam 655 (%100) 5 (%100) 660 (%100)
RETROPERITONEAL HEMATOM
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 640 (%98.0) 5(%71.4) 645 (%97.7) =0.009
Olen 13 (%2.0) 2 (%28.6) 15 (%2.3)
Toplam 653 (%100) 7 (%100) 660 (%100)
BATIN iCi KANAMA >2000 cc
Yok Var Toplam
N (%) N (%) N (%)
Sifa 644 (%98.9) 1(%11.1) 645 (%97.7) =0.000
Olen 7 (%1.1) 8 (%88.9) 15 (%2.3)
Toplam 651 (%100) 9 (%100) 660 (%100)

ince barsak yaralanmasi olan 30 (%4.5) hasta vardi. Bunlardan 4 (%13.4)'0 6ldi.
ince barsak yaralanmasinin abdominal organ yaralanmalarina gére mortaliteyi tahmin
etmede istatistiksel olarak etkili faktor oldugu bulundu (P=0.002) (Tablo 16). Kalin barsak
yaralanmasi olan 28 (%4.2) hasta mevcuttu. Bu hastalardan 5 (%17.9)’i 6ldu. Kalin barsak
yaralanmasinin abdominal organ yaralanmalarina gore mortaliteyi tahmin etmede
istatistiksel olarak etkili faktér oldugu bulundu (P=0.00) (Tablo 16). Bébrek yaralanmasi

olan 10 (%1.5) hasta vardi. Bu hastalardan 2 (%20)'si 6ldu. Bdbrek yaralanmasinin
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abdominal organ yaralanmalarina gére mortaliteyi tahmin etmede istatistiksel olarak etkili
faktor oldugu bulundu (P=0.020) (Tablo 16). Pankreas yaralanmasi olan 3 (%0.5) hasta
vardi. Bu hastalarin hepsi (%100) 6ldi. Pankreas yaralanmasinin abdominal organ
yaralanmalarina gére mortaliteyi tahmin etmede istatistiksel olarak etkili faktdr oldugu
bulundu (P=0.000) (Tablo 16). Batin biyik damar yaralanmasi olan 5 (%0.8) hasta vardi.
Bu hastalarin hepsi (%100) 6ldu. Batin blylk damar yaralanmasinin abdominal organ
yaralanmalarina gére mortaliteyi tahmin etmede istatistiksel olarak etkili faktdr oldugu
bulundu (P=0.000) (Tablo 16). Retroperitoneal hematomu olan 7 (%1.1) hasta vardi. Bu
hastalardan 2 (%28.6)'si 06ldi. Retroperitoneal hematomun abdominal organ
yaralanmalarina gére mortaliteyi tahmin etmede istatistiksel olarak etkili faktdr oldugu
bulundu (P=0.009) (Tablo 16). Batin i¢i kanamasi >2000 cc’den olan 9 (%1.4) hasta vardi.
Bu hastalardan 8 (%88.9)'i 6ldi. Batin ici kanama >2000 cc'den ise, bu durumun
abdominal organ yaralanmalarina gére mortaliteyi tahmin etmede istatistiksel olarak etkili
faktor oldugu bulundu (P=0.000) (Tablo 16).

Univariate istatistiksel analiz neticesinde mortalite (zerinde anlamli etkisinin
oldugunu bulduklarimizdan; gecikmis operasyon suresi (P=0.02) , basvuruda sok varhgi
(P=0.000), PAT/'nin >25 olmasi (P=0.000), GKS’nin 3—7 olmasi (P=0.000), GKS’nin 8—
12 olmasi (P=0.04) ve iISS’nin >25 olmas! (P=0.000) Logistic Regression (Backward
Stepwise Wald) metodunu kullanarak multivariate analizle degerlendirildi.

Multivariate analizle, hastanin mortalitesini tahmin etmede kullanilabilecek olan
parametre basvuru esnasinda sok varligidir (OR=0.106, Cl=0.012-0.902, P=0.040).
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5. TARTISMA

Travma, her llkede temel halk saghgi problemlerinden biridir. Yaralanmalar, tim
yas grubu insanlarda ve her iki cinste gorilmekle beraber, geng¢ erkekler daha sik
etkilenmektedir (1,4). Amerika Birlesik Devletler’nde tim o&limlerin %25’i travma
sonucunda gelismektedir (4). Kesici-delici alet (KDA) yaralanmalari tim dinyada oldugu
gibi Ulkemizde de travma cerrahisi yapan hastanelerin énemli mortalite ve morbidite
nedenleri arasinda Ust siralarda yer almaktadir. Diyarbakir ve cevre illerde yapilan
calismalarda adli 6lim olgulan igerisinde atesli silah yaralanmasiyla meydana gelen
olumler ilk sirayr alirken, kesici-delici alet yaralanmasiyla olugan Olumlerin ikinci sirayi
aldig1 bildirilmistir (79,80). KDA vyaralanmalari hayati organlan hasara ugrattiginda
mortalite orani oldukga ylkselmekte, bu tir yaralanmalarda dlumler siklikla goriimektedir
(9,10). KDA ile yaralananlar gogunlukla hastaneye ulagsamadan dlmektedir (11). Go6gus
bdlgesinde olan KDA vyaralanmalarinda mortalite orani %1-8 arasinda degismektedir
(28,29). Calismamizda ise %1.5 olarak bulduk. Degisik serilerde batina olan KDA
yaralanmalarinda ki mortalite oranlari; %0.9 ile %8.4 arasindadir (81,82). Biz ise batina
olan KDA yaralanmalarinda ki mortalite degerini %3.6 olarak tespit ettik. Gogus-batin
bélgesindeki KDA yaralanmalarinda ise mortalite oranini  %2.2 bulduk. Calismamizin
genel mortalite orani ise %2.3’ti. Sag kalim ile yaralanan bdlgeler arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunamadi.

CGalismamizda en sik gdgus bolgesinde yaralanma goérulirken (%51.8), ikinci siklikta
batin (%33.8) yaralanmasi, en az ise gogus-batin (%14.4) yaralanmasi saptandi. Literatur
verileri ile uyumlu bulundu (9,83,84,85,86). Ozellikle viicut bosluklari iginde gégsiin en sik
yaralanan boélge olmasi, kesici-delici aletler i¢in spesifiktir. Bunun nedeni sag elini kullanan
kisilerin kargisinda ayakta bulunan bir kiginin sol gdégsune bigad! saplamasinin kolay bir
pozisyon olmasindan kaynaklanmaktadir (7).

Travmali hastalarda yas mortaliteye etkili bir faktordir. 50 yasin tzerindeki olgularda
yandas bir hastalik bulunmasa bile mortalite belirgin olarak artmaktadir. Bununla beraber,
15-24 yas arasindaki, tim o6lumlerin %78’i travmadan dolayidir (3,4). Calismamizdaki
hastalarin buylk bir gogunlugunu %76.2’si geng ve geng erigkin diyebilecegimiz 11-30
yas arasi olusturmaktaydi. Bunun nedeni geng ve aktif insanlarin daha fazla kesici-delici
alet tasimasi ve daha fazla kavgaya karismasidir. Diger yas gruplarina gore istatistiksel
olarak oldukga anlamli bulundu. Bolgemizde, adli olgular arasinda 6nemli bir yer tutan
KDA yaralanmalari 4 yas gibi ¢ok kigUk yaslara kadar inmektedir. EQitim seviyesinin
yukseltiimesi ve geng¢ nifusa yonelik is ortamlarnnin olusturulmasi, bu tir suglarn
onlenmesinde etkili olacagini dusunuyoruz. Hastalarimizin yas ortalamasi 24.2'idi ve

%96’s1 erkekti. Cinsiyet ve yas ortalamasinin mortaliteye etkili olmadigini bulduk.
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Ulkemizde yapilan calismalarda %85 ile %96.4 arasi oranlar verilmektedir (83,84). Yine
yapilan galigmalarda Brown ve arkadaslari (86) erkek oranini %70.8, Gill (87) %75,
Karlosson (88) ise %78 olarak bildirmektedir. Toplumumuzda erkeklerin bu tir
yaralanmalara daha fazla maruz kalmasini, erkeklerin atesli silahlara oldugu gibi kesici-
delici aletlere de olan digkinlugu ve kadinlarin sokaga daha az ¢ikarak bu tur olaylara
yabanci toplumlara gére daha az karigsmalari ile agiklamak mimkudndur.

Hastalarin ¢cogunlugu %61.2’si ilkbahar ve yaz mevsiminde basvurmustu. ilkbahar
ve yaz mevsimindeki yaralanma sayisi, hem kis hem de sonbahar mevsiminden daha
fazlaydi. istatistiksel olarak ta anlamh bulundu. Mevsimlerin siddet olaylarinin
epidemiyolojisinde roll olabilecegi belirtimektedir (89,90). Gill (87) ¢alismasinda en sik
yaz, en az ise sonbaharda kesici-delici alet yaralanmasi tespit etmisti; bizim ¢alismamizda
benzer sekilde en sik yaz, en az ise sonbahar da gortlmusti. Sicak mevsimlerde insanlar
zamanlarinin ¢ogunu disarida gegcirdikleri i¢in yaralanma olaylarinin da siklikla
caddede/sokakta islendigi bildiriimektedir (87,91).

Goren ve arkadaslarinin (92) bélgemizde yaptidi arastirmada, KDA yaralanmasi
kurbanlarinin %98.5’inin siddete maruz kaldigini saptamistir. Bizim galismamizda benzer
sekilde siddet sonucu KDA yaralanmalarinin maruziyeti %96.4’idi. Siddet nedeniyle olan
yaralanma sayisi, kaza ve intihar amagcli ortaya ¢ikan yaralanmalardan istatistiksel olarak
anlaml derecede yiksek bulundu. Gunimizde siddet olaylarinin ve buna bagh
yaralanmalarinin hizli bir sekilde arttigini gézlemekteyiz. Bunun sebebi olarakta; kirsal
kesimden kente olan hizli bir gogin getirdigi siyasi, ekonomik ve sosyal problemler
sayllabilir.

Yaralayici aletin tipine gbre yaralanmalara bakildiginda; kesici-delici aletlerin
kullanildigi yaralanmalarin sayisi  %96.2 ile digerlerine kiyasla daha fazla bulundu.
istatistiksel olarak ta anlamliydi. Bunun nedeni ise bigagin genglerin bulunduklari ortamda
rahat bulunan bir silah olmasi, degisik bigcimlerde (rengi-boyutu-iglevligi vb.) cekici hale
getirilmesi ve kanunda yer alan eksiklikten kaynaklanarak, bulundurulmasinda cezai bir
engelinin olmamasidir.

KDA yaralanmalar daha ¢ok ginln ilerleyen saatlerinde iligkilerin yogun oldugu ve
hareketliligin arttigir zaman diliminde olmaktadir. Bu da saat 12:00-24:00 arasinda
olmaktadir. Yaralanmalarin gln icindeki olus zamanina gére dagihminda ise, hayatin aktif
oldugu saatlerde (saat:12:00-24:00) %82.5 ile daha fazlaydi ve istatistiksel olarakta
anlamli bulundu.

Tdm hastalar, yaralanma sayisina gore degerlendirildiginde tek yaralanma (%53.4)
ile bagvuranlarin yaridan fazlasini olusturdugu gérildu. Tek yaralarin fazla olusunun

sebebini, odldirmeye yonelik tesebbuslerin fazla olmasindan dolayr oldugunu
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dislndyoruz. Bu oran ulkemizde ve yurt diginda yapilan galigmalarda %34-55 arasinda
bildirilmigtir (11,86). Yaralanma sayisinin artmasinin mortalite agisindan bir 5nemi yoktu.

Baker ve arkadaslan (93) yaralanma ile tedavi arasindaki slrenin mortaliteyi
etkileyen dnemli bir faktér oldugunu bildirmiglerdir. Diger bazi arastirmalar (94,95) bunu
destekler ydondedir. Bu slre uzadik¢a hastalarda sok gelisme riski artmaktadir. Bunun
yaninda, sokun derinligi artmakta ve sok suresi de uzamaktadir. Calismamizda
yaralanma-bagvuru siresi 2 saatin altinda olan hastalarimizda mortalite orani %1.1 iken,
2 saatten uzun surede bagvuran hastalarda bu oranin %5.6 gibi yiksek degerlere ¢iktigi
g6zlendi. Sag kalim ile bagvuru suresi arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu.
Hastalarimizin %73.2’sine medikal tedavi yapilirken, %26.8'ine operasyon uygulandi.
Calismamizda yaralanma-operasyon suresi 3 saatin altinda olan hastalarimizda mortalite
orani %6.8 iken, 3 saatten uzun sirede operasyona alinan hastalarda bu orani %11.4
bulduk. Bu sonug¢ yaralanma-operasyon arasindaki surenin mortalite Uzerinde nedenli
etkili oldugunu gostermektedir.

Travmali hastalarda yapilan calismalarin buyuk ¢ogunlugunda en 6nemli 6lum
nedeninin hipovolemik sok oldugu bildiriimistir (4,96,97,98). Gelisen sokun derinligi ve
hastanin sokta kalma suresi morbidite ve mortaliteyi direkt olarak etkilemektedir. Britt ve
arkadaslar (99) travma nedeniyle kaybedilen hastalarda sokun, %5.5 ile %100 arasinda
degisen oranlarda rol oynadigini belirtmislerdir. Bizim calismamizda da, o6len
hastalarimizin  %93.3’nin sok tablosunda basvurdugunu tespit ettik. Basvuran hastalarin
ise %18.8’inde sok varligi mevcuttu. Sok tablosunda olan hastalarin %11.3’u 6lirken, sok
tablosunda olmayan hastalarin ise %0.2’si 6lmistli. Basvuru esnasinda sok varhgi,
multivariate analizde anlamli bir sekilde mortaliteyi artirmistir. Bunun disinda literatlirde
ciddi kanamasi olan hastalarda hipotansiyonun devam etmesinin artmig mortaliteyle iligkili
oldugu goésteren calismalar mevcuttur (100). Kan kaybi ve kaybedilen kanin yerine
konulamamasi, etkin kanama kontroliinin saglanamamasi travma hastalarinda oldukga
6nemli bir sorundur. Carillo ve arkadaslarina (101) gdére 4-5 litrelik erken kan kaybi;
mortalite Uzerinde oldukga etkindir ve hastanin ameliyat tipinin belilenmesinde geleneksel
cerrahi yerine hasar kontroline gegmede tehlikeli noktaya gelindigini gosteren ve bu
konuda klinik yargilama icin gecerli olan bir parametredir. Hastalarin %3.8’'inde bagvuru
aninda hematokrit degeri <20 mg/dl bulundu. Derin anemisi (hematokrit degeri <20
mg/dl) olan hastalarin %44’l, olmayanlarin ise %0.4UG 6ldi. Bu sonu¢ hastanin geg
basvurusundan veya basvuru aninda sokta olmasindan bagimsiz olarak mortaliteyi
etkilemistir. Hasta basvurdugunda ilk hemotokrit <20 mg/dl ise ¢ok hizli kanama kontroli
saglanmali ve replasman tedavisi acilen yapilmaldir. Calismamizda ki hastalarin
%8.5'ine Ui¢ Unite ve daha fazla kan transfiizyonu yapildi. Ug Unite ve daha fazla kan

transflzyonu yapilan hastalarin ise %21.5% 6ldi. Fazla miktarda kan transfluzyonu;
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hemostaz ve koagulasyon bozukluguna, metobolik bozukluklara yol agmasi ve
antibakteriyel savunma mekanizmasini bozmasi nedeniyle hasta igin risk tagimaktadir. Bu
nedenle verilecek olan kan miktarinin miamkin oldugunca en aza indirgenmesi ve
hastanin kendi kanin ototransflizyonun saglanmasi travma cerrahisindeki 6nemli
Ozelliklerdendir. Yapilan g¢alismalarda 3-6 Unite kan transfizyonun mortalite oranlarinda
artisa yol agtigi gosterilmistir (102,103,104). Calismamizda Ug¢ Unite ve daha fazla kan
transfizyonu yapilan hastalarin mortalitesi, kan transfizyonu yapilmayan veya g
Uniteden az yapilanlara goére anlamli oranda yuksek bulundu.

GKS acil serviste major olarak kafa travmasinin ndérolojik durumlarinin
degerlendiriimesinde c¢ok sik kullanilan skor sistemidir ve prognozun iyi bir gostergesidir
(27,105). Basit olan bu skor sistemi, hasta mortalite ve morbiditesinin
degerlendirimesinde oldukga vyararlidir. Calismamizda &len hastalarin blylk bir
gogunlugunun (%86.7) GKS’si 12 ve altinda bulundu. Olen hastalarimizin hicbirinde kafa
travmasi olmamasina ragmen GKS’nin dusik olmasinin nedenini, acil servise
getirildiklerinde agoni veya derin sok tablosunda olmalarina bagliyoruz. GKS’si 3-7
olanlar ile GKS’si 8-12 olanlarin 6lim riskleri, GKS’si 13—15 olanlardan anlamli derecede
yuksek bulundu. Literatirle iligkili olarak GKS’nin dismesi, mortaliteyi etkileyen
faktorlerden birisidir.

Birden fazla organ sistemini ilgilendiren travmali hastalarda, skorlama sistemleri
arasinda en yaygin kullanilani iSS’dir. iSS artikga mortalite oraninda da belirgin artma
gériilmektedir (96). Hastalarimizdaki iISS ortalamasini yagsayan grupta 14.62, dlen grupta
ise 25.33 olarak bulduk. Sag kalim agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulundu. Bazi yazarlar iSS’si 25 ve (izerindeki olan hastalari agir travmaya maruz
kalan hastalar olarak bildirmistir (106). ISS’si 25 ve (izerinde olan hastalarin %15.3"U
dlurken, iISS’si 25'in altinda olan hastalarin ise %0.4’G 6ldii. Mortalite agisindan iki grup
arasindaki fark anlamli bulundu.

RTS birgok ¢calismada gdésterildigi gibi travmali hastalarda mortalitenin belirleyicisidir
(107,108). Calismamizda RTS ortalamasi yasayan grupta 11.91 iken, dlen grupta ise
6.73’tl. Literatirle benzer sekilde calismamizda RTS mortaliteyi 6nemli derecede
belirlemigtir.

Hastalarin yatis suresi ortalamasi ise yasayan grupta 3.82 gln, dlen grupta ise 3.73
gun olarak bulundu. En uzun yatis suresi 42 gin iken, buna karsilik ayaktan tedavi edilen
hastalarimizda oldu. Hastalarin blyik bir cogunlugunun (%43.8) takip ve tedavisi acil
gbzlemde yapilmisti. Bunun sebebi olarak acil servislerin sahipsiz, basibos bir yer
olmaktan ¢ok bir klinik olarak ¢alismasindan dolayidir. Yatis siresi ortalamasina gore her

iki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu.
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En sik ek organ yaralanmasi olarak %14.2 ile Ust ekstremiteyi tespit ettik. Savunma
yaralari adi da verilen bu yaralarin en sik olmasinin nedeni, kisinin bir saldir sirasinda
kendini koruma amaci ile el ve kolunu kullanmasindan kaynaklanmaktadir.

Go6gUs yaralanmalari, sivil yasamda hayati tehlike olusturmaya devam etmektedir ve
hayatin ilk dort dekatinda travmaya bagli dluimlerin %20-25’ini olustururlar (25). Gégse
olan KDA yaralanmalari daha ¢ok geng nifusta gorilmekte ve mortalite orani %1-8
arasinda degismektedir (28,29). Biz ise c¢alismamizda %1.4 bulduk. Toraks
yaralanmalarindaki mortalitenin distik olmasinin nedeni olarak; bu hastalarin ¢ogunun
hastaneye ulasamadan 6lmesinden kaynaklanmaktadir. Cogu gogus yaralanmalarinda
torakotomisiz yaklasimlarla tedavi yeterli olmaktadir (109). Toraks travmali hastalarin %5-
15’inde cerrahi tedavinin gerekli oldugu bildirilmigtir (34,35). Yorik ve arkadaslari (110)
tarafindan yapilan bir ¢alismada, %42.2 oraninda KTD ve %7.1 oraninda torakotomi
uygulandigi bildiriimektedir. Calismamizda da benzer sekilde KTD oranini %41.9,
torakotomi oranini ise %9.9 olarak bulduk. Toraks yaralanmasi olan hastalarimizin
%45.3’Unde toraksa nafiz yaralanma mevcuttu. Toraks travmalarinda en sik gorilen
intratorasik komplikasyonlar hemotoraks, pnémotoraks ve hemopndémotorakstir. Penetran
toraks yaralanmalarinda pnémotoraks oranin %18-19 oldugu bildiriimektedir (37). Bizim
calismamizda da ilk siray1 %20.1 ile pnédmotoraks aldi. Calismamizda gégusteki organlar
icerisinde  %6.9 oran ile en sik akcigerler yaralanmigti. Toraks boglugunun blylk bir
kismini akcigerler doldurdugundan dolayl, bu bdlgeye olan KDA vyaralanmalarinda
etkilenme olasiliklari yuksektir.

Toraksa nafiz yaralanmalarin yaklasik %10’luk bir kismini kalbe penetre olan
yaralanmalar olusturur. Bizim galismamizda ise bu oran %10.6 olarak bulundu. Kalbe
penetran yaralanmalar hizlh tani ve cerrahi girisim gerektiren mortalitesi yuksek
travmalardir (60,61). Anatomik lokalizasyonu nedeniyle kardiyak yaralanmalar arasinda ilk
sirayl sag ventrikil ve bunu sol ventrikil yaralanmalar izlemektedir (61,67,68).
Calismamizda sag ventrikil %47.6 ile ilk sirayi alirken, sol ventrikil %42.8 ile ikinci
sirada yer aldi. Son yillarda hastane 6ncesi ilk yardimda diizelme, hizli transport ve acil
torakotominin yapilmasi ile penetran kalp yaralanmalarinin hayatta kalma orani artmigtir
(67,70). Sag kalim orani cesitli serilerde farkl verilmesine ragmen %60 ile %87 arasinda
degismektedir. Bizim galismamizda kalp yaralanmalarindaki mortalite orani %23.8 tespit
edildi. Acil servise canh olarak gelebilme sansini yakalayabilen kalbe penetran
yaralanmalarin; hizli, organize ve dikkatli bir sekilde degerlendirilerek zamaninda cerrahi
girisimlerin yapilmasi ile bu hastalarin yasam sanslarinin énemli &lgliide artacagini
dusunuyoruz. Torakal organ yaralanmalarina gére; akciger yaralanmasi, KTD’den >1500
cc kan gelmesi, acil torakotomi varligi, kalp yaralanmasi, perikardiyal effiizyon varlidi, sol

ventrikil yaralanmasi ve torakal blyluk damar yaralanmasi, mortaliteyi tahmin etmede
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univariate istatistiksel analizle etkili faktorler olarak bulduk. Bu yapilarin ve etkenlerin
hayati Sneme sahip olmasindan kaynaklandigini dugtnuyoruz.

Literatirde abdominal KDA ile ilgili ¢alismalar ¢ogunluktadir (82,94,95). Yeterli
ambulans hizmetleri, kan bankasi ve bolgesel travma merkezlerinin kurulmasi 1990’larda
mortaliteyi %9.5’lere gekmistir (111). Uzamis hastane 6ncesi zaman, yetersiz kan destegi
ve yuksek oranda kolon yaralanmasi post-operatif dénemde infeksiy6z komplikasyonlar
ve olum insidansinda etkili olmaktadir (95,112). Abdominal KDA yaralanmalarinda post-
operatif enfeksiyon gelisimiyle iligkili risk faktdrleri kontrolsiiz sok, operasyon suresi,
transfiizyon gereksinimi, yaralanan organ sayisi ve PATI'dir (113,114). Literatiirde karina
yonelik KDA yaralanmalarinda mortalite oraninin, degisik serilerde %0.9 ile %8.4 arasinda
oldugu belirtilmistir (81,82). Bizim abdominal KDA yaralanmali hastalarimizdaki mortalite
orani %2.8’idi. Yapilan galismalarda, yaralanan organ sayisi ile mortalite ve morbidite
arasinda dogrudan iligki oldugu gosterilmistir (94,95,115). Literatiirde yaralanan organ
siralamasinda, ilk U¢ siray! ince barsak, kolon ve karaciger almaktadir (83,115,116,117).
Serimizdeki organ yaralanma sikliklari bu sonuglarla uyumludur. Bu organlarin, batin igi
boslugunun 6nemli bir kismini doldurmasindan kaynaklanmaktadir. Penetran
yaralanmalarda travma siddetinin belirlenmesi yaninda morbidite ve mortalite riskinin
dnceden tahmin ediimesi amaciyla, en yaygin kullanilan skorlama sistemi PATi'dir. Moore
ve arkadaslarinin (23) tanimladigi bu indeks daha ¢ok morbidite riski agisindan énem
tasirsa da, mortalite riskinin dnceden belirlenmesinde de kullaniimaktadir. Bu indekse
gore skoru 25 ve Uzerinde olanlarda morbidite orani %42’nin Uzerindeyken, 25’in altinda
olanlarda bu oranin %7‘de kaldigi belirtilmistir. Bizim calismamizda PATI ortalamasi
yasayanlarda 4.23 iken, 6lenlerde 26.93 olarak bulundu. PATI degeri >25 olan
hastalarimizda mortalite %77.8 olarak goruldi. Aldemir ve arkadaslari (95) penetran
abdominal yaralanmalarda yiksek PATI degerinin mortaliteyi etkiliyen énemli bir faktor
oldugunu bildirmislerdir. Literatiirle uyumlu olarak PATIi batin yaralanmasinda ciddiyeti
beliten ve mortaliteyi etkileyen istatistiksel olarak anlamli bagimsiz bir faktoérdr.
Laparotomi uygulanan hastalarin %27.3’'inde negatif laparotomi mevcuttu. Cesitli
literatirlerde bu oran %27-42 arasinda degismektedir (118). Kesin laparotomi
endikasyonu olan hastalar diginda, stipheli olan hastalarda batina nafiz KDA yaralanmasi
olsa bile konservatif tedavi slresinin uzatilarak gereksiz laparotomiler ve bunlara bagh
morbiditeler, hastanede kalma slreleri ve maliyeti azaltilabilir. Abdominal organ
yaralanmalarina gore; ince barsak yaralanmasi, kalin barsak yaralanmasi, bdbrek
yaralanmasli, pankreas yaralanmasi, abdominal blylk damar yaralanmasi, batin igi
kanamanin >2000 cc’den olmasi ve retroperitoneal hematom varligini, mortaliteyi tahmin
etmede univariate istatistiksel analizle etkili faktérler olarak bulduk. Bu yapilarin ve

etkenlerin hayati 6nheme sahip olmasindan kaynaklandigini disiniyoruz.
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6. SONUC

Calismamizda, toraks ve batina olan kesici-delici alet (KDA) yaralanmali hastalarda
mortaliteye etkili faktorleri tespit ettik. KDA yaralanmalarinin erkeklerde daha c¢ok
goruldigunu, en sik gbgus bdlgesinin yaralandigini, en sik tek yaralanmanin oldugunu, en
sik ek organ yaralanmasinin Ust ekstremite oldugunu, hastalarin buyuk ¢cogunlugunun acil
g6zlemde takip ve tedavisinin yapildigini tespit ettik. Calismamizdaki veriler univariate
istatistiksel analizle degerlendirildi. Hastalarimizin buyik ¢odunlugunu 11-30 yas arasi
gen¢c ve gen¢ erigkinler olusturmaktaydi (P=0.000). En sk siddet nedeniyle
yaralanmalarin oldugunu tespit ettik (P=0.000). Hastalarimizin ¢odu ilkbahar ve yaz
mevsiminde basvurdu (P=0.000). En sik kesici-delici aletlerin kullanildigini tespit ettik
(P=0.000). Yaralanmalarin saat (12:00-24:00) arasinda daha sik oldugunu bulduk
(P=0.000).

Akciger yaralanmasi (P=0.003), KTD’den >1500 cc kan gelmesi (P=0.000), acil
torakotomi varligi  (P=0.000), kalp yaralanmasi (P=0.000), perikardiyal effizyon varligi
(P=0.000), sol ventrikil yaralanmasi (P=0.000) ve torakal buyik damar yaralanmasi
(P=0.000) torakal yaralanmalarda, ince barsak yaralanmasi (P=0.002), kalin barsak
yaralanmasi  (P=0.000), bdébrek yaralanmasi (P=0.020), pankreas yaralanmasi
(P=0.000), retroperitoneal hematom varligi (P=0.009), batin i¢i kanamanin >2000 cc’den
olmasi (P=0.000) ve abdominal buyik damar yaralanmasi (P=0.000) ise abdominal
yaralanmalarda, mortaliteyi tahmin etmede univariate istatistiksel analizle etkili faktorler
olarak bulduk.

Calismamizda; ge¢ basvuru (P=0.001), gecikmis operasyon suresi (P=0.02),
GKS’nin 3-7 olmasi (P=0.000), GKS’nin 8-12 olmasi (P=0.04), basvuruda derin anemi
varligi (P=0.000), bagsvuruda sok varligi (P=0.000), multiple kan transfiizyonu (P=0.000),
iSS’nin  >25 olmasi (P=0.000), PATI’nin >25 olmasi (P=0.000) ve disik RTS
(P=0.000)nin univariate istatistiksel analizle mortalite Gzerinde anlaml etkisinin oldugunu
tespit ettik.

Gecikmis operasyon siiresi (P=0.02), basvuruda sok varligi (P=0.000), PAT/'nin
> 25 olmasi (P=0.000), GKS’nin 3—7 olmasi (P=0.000), GKS’nin 8-12 olmasi (P=0.04) ve
iSS’nin >25 olmasi (P=0.000) Logistic Regression (Backward Stepwise Wald) metodunu
kullanarak multivariate analizle degerlendirildi.

Multivariate analizde, hastanin mortalitesini tahmin etmede kullanilabilecek olan
parametre basvuru esnasinda sok varligidir (OR=0.106, CI=0.012-0.902, P=0.040).
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7. OZET

Kesici-delici alet (KDA) yaralanmalari tim dinyada oldugu gibi tUlkemizde de 6nemli
mortalite ve morbidite nedenleri arasindadir. Bu calismayi, toraks ve batina olan KDA
yaralanmali hastalarda mortaliteye etkili faktorleri tespit etmek amaciyla planladik.

Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Acil Tip Klinigi'ne Subat 2003 ile Temmuz 2006
arasinda toraks ve batina olan KDA yaralanmasi nedeniyle bagvuran 660 hastanin kayitlari
geriye donulk olarak incelendi. Calismaya dahil edilen hastalarin %97.7 (n=645)’si yasadi,
%2.3 (n=15)’0 6ldu. Hastalarin (634’0 erkek, 26’sI kadin) yas ortalamasi; 24.21£10.8 (4-72)
idi. KDA yaralanmalarinda en sik gogus bdlgesinin yaralandigini, en sik tek yaralanmanin
oldugunu, en sik ek organ yaralanmasinin Ust ekstremite oldugunu, hastalarin bulylk
cogunlugunun acil gézlemde takip ve tedavisinin yapildigini tespit ettik. Calismamizdaki veriler
univariate istatistiksel analizle degerlendirildi. Hastalarimizin buyik ¢ogunlugunu 11-30 yas
arasl geng ve geng eriskinler olusturmaktaydi (P=0.000). En sik siddet nedeniyle
yaralanmalarin oldugunu tespit ettik (P=0.000). Hastalarimizin ¢ogu ilkbahar ve yaz
mevsiminde basvurdu (P=0.000). En sik kesici-delici aletlerin kullanildigini tespit ettik
(P=0.000). Yaralanmalarin saat (12:00-24:00) arasinda daha sik oldugunu bulduk (P=0.000).

Akciger yaralanmasi (P=0.003), KTD’den >1500 cc kan gelmesi (P=0.000), acil
torakotomi varhigi (P=0.000), kalp yaralanmasi (P=0.000), perikardiyal effizyon varlidi
(P=0.000), sol ventrikil yaralanmasi (P=0.000) ve torakal buyik damar yaralanmasi
(P=0.000) torakal yaralanmalarda, ince barsak yaralanmasi (P=0.002), kalin barsak
yaralanmasi (P=0.000), bobrek yaralanmasi (P=0.020), pankreas yaralanmasi (P=0.000),
retroperitoneal hematom varhgr (P=0.009), batin i¢i kanamanin >2000 cc’den olmasi
(P=0.000) ve abdominal biyik damar yaralanmasi (P=0.000) ise abdominal yaralanmalarda,
mortaliteyi tahmin etmede univariate istatistiksel analizle etkili faktorler olarak bulduk.

Calismamizda; geg basvuru (P=0.001), gecikmis operasyon siresi (P=0.02), GKS’nin
3-7 olmasi (P=0.000), GKS’nin 8-12 olmasi (P=0.04), basvuruda derin anemi varligi
(P=0.000), bagvuruda sok varligi (P=0.000), multiple kan transfiizyonu (P=0.000), iSS’nin
>25 olmasi (P=0.000), PATI’'nin >25 olmasi (P=0.000) ve disik RTS (P=0.000)nin
univariate istatistiksel analizle mortalite Gzerinde anlamli etkisinin oldugunu tespit ettik.

Gecikmis operasyon siiresi (P=0.02) , basvuruda sok varligi (P=0.000), PAT/'nin >25
olmasi (P=0.000), GKS’nin 3—-7 olmasi (P=0.000), GKS’'nin 8-12 olmasi (P=0.04) ve iSS’nin
> 25 olmasi (P=0.000) Logistic Regression (Backward Stepwise Wald) metodunu kullanarak
multivariate analizle degerlendirildi.

Multivariate analizde, hastalarin mortalitesini tahmin etmede kullanilabilecek olan
parametre bagvuru esnasinda sok varligidir (OR=0.106, CI=0.012-0.902, P=0.040).
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8. SUMMARY

Stab wounds are important causes of mortality and morbidity in our country as it has
been all over the world. We planned this study in order to determine the effective factors on
mortality on the patients exposed to stab wounds of thorax and abdomen.

We retrospectively reviewed the hospital records of 660 patients admitted to Emergency
Department of Dicle University, between February 2003 and July 2006. In our study; 97.7%
(n=645) of the patients were alive, while 2.3% (n=15) died. The mean age was 24.21+10.8
(4-72) years (634 male-26 female). The most frequently injured region of the body was thorax,
most frequently injuries were single injuries, the most frequent extra organ injury as to the
upper extremity in stab wounds. Most of the patients were followed and treated in emergency
department. The data in our study was evaluated with univariety analysis. We found that most
frequent injury age in our patients was 11-30 and included younger adults (P=0.000). Most of
the patients were admitted to our department in spring and summer (P=0.000). Most
frequently, injuries were caused of violence (P=0.000). Most frequently used instruments were
incisive and perforating instruments (P=0.000). The injuries were more common between
12:00-24:00 hours (P=0.000).

In univariety analysis we found lung injury (P=0.003), tube thoracostomy output more
then 1500 cc (P=0.000), emergency thoracotomy (P=0.000), cardiac injury (P=0.000),
pericardial effusion (P=0.000), left ventricular injuries (P=0.000), thoracic great vessel injury
(P=0.000), small bowel injuries (P=0.002), injuries of colon (P=0.000), renal injury (P=0.020),
injuries of pancreas (P=0.000), existence of retroperitoneal hematomas (P=0.009),
intraabdominal hemorrhagea more then 2000 cc (P=0.000) and abdominal great vessel injury
(P=0.000) were the factors that were predictive on mortality in injury of thorax and abdomen.

Our study showed that delayed admission time (P=0.001), delayed operation time
(P=0.02), GCS 3-7 (P=0.000), GCS 8-12 (P=0.04), serious anemia during admission
(P=0.000), existence of shock on admission (P=0.000), multiple blood transfusion (P=0.000),
ISS >25 (P=0.000), PATI =25 (P=0.000) and low RTS (P=0.000) were found to be
significant factors in predicting mortality.

Delayed operation time (P=0.02), existence of shock on admission (P=0.000), PATI
=25 (P=0.000), GCS 3-7 (P=0.000), GCS 8-12 (P=0.04) and ISS =25 (P=0.000) found in
univariety analysis were analised with multivariety analysis by using Logistic Regression
(Backward Stepwise Wald) method.

Multivariate analysis showed that existence of shock during admission is the parameter
that can be used in predicting the mortality of patients (OR=0.106, CI=0.012-0.902, P=0.040).
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