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Tanim

» Penetran boyun yaralanmalari (PBY)
atesli silah ve delici-kesici aletlere
bagli boyun yaralanmalarini kapsar



Giris
» Il. DUnya Savasi oncesi, PBY tedauvisi:
olum>%35

» Mortalite oranlarini dusurmek icin, stabil-unstabill
hastalarda zorunlu bir cerrahi eksplorasyon
benimsendi. (mortalite J,)

» Zorunlu cerrahi eksplorasyon (1990 cok yaygin)
» Fakat gereksiz cerrahi eksplorasyon ¢cok yuksek

» Daha sonralari tanisal yontemlerin gelismesiyle
secici cerrahi yonetimi kavrami ortaya cikti




» Mortalite oranlari karsilastirildiginda Secici
cerrahi yonetiminde ¢ok yuksek (%58)

» Tekrar Zorunlu cerrahi eksplorasyon
yaygin kullanildi

» Platizmaya nafiz PBY, eriskinlerde oldukca
fazla

» PBY ~%15-20 cerrahi mudahale gerekli
iken, stabil hastalarin yonetimi halen
tartismali




EPIDEMIYOLOJI
» Travmatik yaralanmalarin %5-10 PBY

» Dusuk enerjili silah veya delici aletlerle olan
yaralanmalarda solunum, sindirim ve damar
yaralanma egilimi daha az

» YUksek enerjili yaralanmalarda ise ciddi yaralanma
ve olum oldukca yuksek




» PBY anatomik bolgelere gore: I,11,1ll

» Zone 1°de vaskuler yaralanma ve cerrahiye
ozgu risklerin fazlaligindan dolayi en
yuksek mortalite

» Kan kaybl en sik olum sebebi
» en sik yaralanan yapi karotis arter

» PBY karotis arter yaralanma insidansi %6-
17



~McConnell DB ve ark 1993 yilinda 2495 PBY’li
calismada : Zon Il > | > [l
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Boyundaki Zonlar

i &=—Trachea
. Carotid artery
= Esophagus




ANATOMI

» Boyun anatomisi, kucuk bir alanda yer alan
solunum, sindirim ve norovaskuler
yapilarin oldugu kompleks yapi

» Klinisyenler genellikle PBY yi zonlara gore
tanimlarlar.

» Zonlarin tasnifi prognoz ve tedavi
yonetimine gore ayriimistir.



Suprasternal ¢entik ve krikoid kikirdaktan anguler

klavikulalardan krikoid mandibulaya kadar

kikirdaga kadar

Boyun kokunu ve Juguler venler

tabanindan goguse gegisi

icine alan,

Vertebral and Common
karotis arterleri

Karotis arterlerin internal and

karotis arterleri eksternal dallari

Akcigerlerin apeksini Trakea
Ozafagus

Ozafagus Larinks

Medulla spinalis Medulla spinalis

Ductus torasikus
Mediasten nedeniyle

vaskuler yaralanma
kontrolu gui¢

Zone | (low neck) Zone Il (midneck) Zone lll (upper neck)

Anguler mandibuladan kafa
tabanina kadar

Farinks

Juguler venler
Vertebral arterler

internal Karotis arterler

Damar yaralanmalari sik
hematoma bagl sift sik,
cerrahi sorun sik



» "No Zone" algoritmasi (Invaziv test bagimhhgini
azaltmak ve yanlig tanidan kacinmak)
Atesli silah PBY, vertikal bir bicaklanmada zone’'lar arasi gecis

» Ucgenler siniflamasi:
anterior ve posterior
Hayati yapilar anterior iggende
Posterior ugcgendeki yaralanmalar daha az dneme sahip (Medulla
spinalis harig)

» Boyun fasyal kompartmanlara sahiptir.
Vaskuler kanamalari durdurmaya yardimci (en sik sup fasya)
Superfisiyal fasya (deri altinda ve platisma kasi Uzerinde lokalize)

Platizma kasi (Gogsun ust kismindan orjin alan platisma kaslari
klavikulalarin Uzerlerinden anterolateral boyunu ortup alt yuz
kaslarinda sonlanir)

Derin servikal fasya (prevertebral, pretrakeal ve kusatici
katmanlari)



Ucgenlere gore ayirim:

Posterior
triangle
Carotid triangle

Submandibular triangle

Occipital triangle
Digastric muscle

Sternocleidomastoid Submental triangle
muscle Hyoid bone
Trapezius muscle Anterior belly of

omohyoid muscle
Muscular triangle

Subdavian triangle



Hastane oncesi bakim

» Klinik durum hizla kotulesebilir, en yakin travma
merkezine hizli transfer

» Genellikle acil cerrahi mudahale gerekli
» Yaralayan nesneler sahada c¢ikarilmamalhidir.

» Kurtaricilar, sahadayken:
Bir yarall varsa yaralanma tespiti icin muayene
Birden cok yarali varsa triyaj
Stabilizasyon ve travma merkezine transfer






» Invaziv girisimler transport esnasinda yapilmamali
» Oratrakeal entubasyon birincil yaklagim
» Balon maske ventilasyon (BMV) transport sirasinda

dikkatli kullan

havayolu yaralanmasi varsa, BMV doku katmanlari igine
dogru hava girisine bagli anatomik bozulmaya yol acabilir.
» Transport sirasinda, solunum sesleri ve vital
bulgulari sik sik degerlendir

» Hipotansiyon, takipne, tek tarafli azalmis solunum
sesleri ve cilt altt amfizem->tansiyon pnomotoraks
suphesi

» Unstablil ve tansiyon pnomotoraks = igne
torakostomi



» Yaralanmanin karsi taraf kola genis [umenli IV yol ac¢
» Aktif kanamanin uzerine dogrudan baski uygula
» Nefes almalarini saglayan pozisyon almalarina izin
ver
(kanama fazla ve solunum guclugu varsa)
» Emme veya kopuren boyun yaralarinda potansiyel

vaskuler hava embolisi onlemek icin sol taraf bas-
asagl ideal pozisyona almall

or, Trendelenburg pozisyonu

Venoz hava embolisini onlemek = Vazelinli spanc yaraya
uygula

» Omurga travma bulgulari - servikal
Immobilizasyon



Klinik Bulgular 1

» Vaskuler yaralanmalar -

karotis arter(common, internal, and external), subklavian
arter, vertebral arter-venleri, brakiyosefalik ve juguler
(internal and external) venleri

Vaskuler yaralar her zaman acik degildir
Atlanirsa ruptur ve AV fistul gibi gecikmis komplikasyonlar

Agir bulgular: siddetli kanama, periferik nabizlarda
azalma veya alinamama, genel veya fokal norolojik
defisitler (or, inme), genisleyen hematom ve ufurum veya
titresim.

Hafif bulgular: Genislemeyen hematom, hafif kanama ve
SIVI resusitasyonuna cevap veren gecici hipotansiyon

Nabiz varligi, vaskuler yaralanma olasiligini ortadan
kaldirmaz.



Klinik Bulgular 2

» Laringotrakeal Yaralanmalar:
» solunum sikintisi, stridor, cilt alti hava, hemoptizi,

disfaji, disfoni veya anterior boyun hassasiyeti

» Faringoozofageal yaralanmalari:
nadirdir ancak yuksek morbidite ve mortalite ile
iligkilidir.
faringoozofageal yaralanma, klinik olarak saptamak
gug
boyun travmasina bagli ge¢ donem olumun en
sik

agresif olarak faringoozofageal yaralanmalar yeterli
teknik destek ile aranmall

Kanl tukariik, hematemez ve ciltalti hava; Ozofagial
varalanma acisindan natoaonomik deaqdildir (vutma



Klinik Bulgular 3

<
<

>

Sinir sistemi yaralanmalari:

MSS (Spinal cord) ya da PSS (VII-XII arasi kranial sinirler,
sempatik zincir, periferik sinir kokleri, brakiyal pleksus) hasari

Hastanin konugma (1X, X, Xll), damak hareketi (X, X), dil
hareketi (XII) ve omuz silkmesini (X1) degerlendir

Ust seviye spinal cord yaralanmasi=> norojenik sok

Parsiyel kord lezyonlart:

» Brown-Sequard sendromu (ayni tarafta hemipleji, karsi tarafta agri
ve IsI duyusu kaybi)

» Anterior spinal kord yaralanmasi (bilateral paralizi, motor defisitler,
bilateral agri ve sicaklik hissi kaybi, proprioception korunur)

» Dorsal spinal cord yaralanmasi (kas tonusunda azalma,
hiporefleksi, ataksi, ve Propriosepsiyon kaybi)

Horner sendromu (sempatik zincir yaralanmasi, ayni tarafta
pitozis, miozis ve anhidrozis) en sik Zone | yaralanmalarinda



ACIL SERVIS YONETIMI
» Acil Cerrahi konsultasyon iste

» PBYna sistematik yaklasiimall

» Ik solunum yolu degerlendirilmeli

Ozellikle hasta erken entiibasyon ihtiyaci olup olmadig
karari; onemli yaralanma veya solunum guclugu olan
hastalarda acil entubasyon

(or, ciltalt hava, hava yolu ttkanmasi, anlamli kanama
veya hematom, ses degisikligi, stridor)

Havayolu stabilizasyonu, gogus inspeksiyonu ve
oskultasyonu

Tek tarafli azalmis solunum sesleri veya palpabl subkutan
amfizem—-> pnomotoraks




ACIL S

TRVIS YON:

STIMI 2

» Sonraki, nabiz ve hayati bulgulari degerlendirmek

» Kanayan yaralara dogrudan basing¢ uygula
yara acil serviste explore edilmemelidir.

Dogrudan basi ile durdurulamazsa yaraya Foley kateter
yerlestirip10-15 mL veya direng hissedene kadar balon
SF’le sisirilmelidir.
Cerrah yoksa acil klinisyen ne kanama kontrolu ne de
yarayl acma girisiminde bulunmamali
» Monitorizasyon, pulse oksimetre ve ilave oksijen
destegi verilmeli.

» 1kl buyuk IV branul yerlestir.

Ayni taraf venoz yaralanmalar varsa IV baranuller karsi
tarafa konulmalidir.



Yaraya
Foley
kateter
yerlestirm
e




Platizmaya penetran yaralarin algoritmasi

-Havayolunu, solunumu, dolasim degerlendir
-Cerrahi konsultasyon iste

'

Hasta anstabil veya belirgin ciddi
yaralanma bulgular var m? (havayolu
tikamkbg, sok, asin kanama,

|
Evet Haywr

v Y
-Acil Havayolu tak Hastada diger asikar yaralanma
-Travma resusitasyonuna basla bulgular var m? (Or: Hemoptizi,
-Acil Cerrahi Konsiltasyonu iste Hematemez, ciltalti hava, disfaji,
-Ameliyathaneye transfer icin ses degisikiigi, hiriti)
hazirkk yap I

Evet+ + Hayir

-Tek basina veya goruntuleme

-Havayolunu guveniik altina al yontemleri eslifinde travma cerrahi

-Acil Cerrahi Konsultasyonu iste konsdttan ile birlikte tekrarlayan
-Goruntuleme yontemleri yap muayeneler yap

(Gogus X-ray, Boyun BT, BT- -Monitdrli takibe alinmal
anjiografi)

-tfrakea, 6zefagus ve/veya
vaskuler yaralanmalar acisindan
daha ileri degerlendirmeler yap




ACIL SERVIS YONETIMI 3

» Transfuzyona hazirlik icin kan grubu tayini ve cross-
match icin kan ornekleri alinmaldir.

» Kan testleri al:
PT, PTT, INR
Seri Hb
BUN, Cre ve elektrolitler
Etanol veya uyusturucu duzeyi




ACIL SERVIS YONETIMI 4

» AS’'de PBY, arrest olursa acil torakotomi dusun

hemorajik sok, tansiyon pnomotoraks, hava yolu
tikanikligi, hava embolisi

» Aktif kanamali unstabil hasta
yonetimi->ameliyathanede

» Buyuk yaralanma bulgulari embolizasyonlu
anjiyografi

» Stabil hastalari genellikle acil serviste degerlendir
» Stabil hastalar yakin monitorize edilmeli
» Tekrarlayan muayeneler gerceklestir




ACIL SERVIS YONETIMI 5

» Dikkatli bir fizik muayene siklikla arter
yaralanmalarini tespit eder

» FMde ozefagus yaralanmalari gozden kacabilir.

» Venoz yaralanmalar da atlanabilir.

» Sol boyun travmasi nadiren thorasik duktusu
yaralayabillir.

» Nadiren submandibuler ve tiroid bezleri de
yaralanabillir.




ACIL SERVIS YONETIMI 6
» Havayolu yonetimi -

» Havayolu veya boyun Dogrudan yaralanmasi acil
hava yolu korumasi gerektirebilir.

» Bu hastalarda hava yolu yonetimi zor

» Sistematik bir yaklagimla sorgula:
e Hastaya acil hava yolu korumasi gerekli mi?
e Havayolu korumasi icin en iyi yaklasim ve teknigi nedir?

» RSI, havayolunu korumak icin en guvenli ve efKili
yaklasim




Havayolu
yonetimi
algoritmasi

Havayolunu ve solunumu degerlendir
Kesin havayolunu saptamak icin gerekli

— -Yardima cagir
-V, 02, monitorize

'

-Zorlu havayolu kiti

Trakea yaralanmasi ve maruziyeti?

Evet +

-Toraks icine dogru trakeanin
cekilmesini onle
-Direk trakea entibasyonu

* Hayir

Havayolu larynx yukarisinda
tikah olarak gorinuyor mu?

Evet‘

l Hayir

Cerrahi havayolu gerekli
-Krikotirotomi
-Trakeostomi

Sat 02>%90

-Transtrakeal jet ventilasyon 1
Evet

l Hayir

Cerrahi havayolu gerekli
Cerrahi havayolu gecikecekse

Hagta unstabil mi?
-Onemli havayolu veya

kurtarici aygt yerlestirimesi vaskuler yaralanma
denenebilir -0k
|
Evet+ * Hayir
ikili setle RSI RS| basaril mi?
Evet’
‘ Hayir
-Yardim cagir
-MUmkan olan yaklasimiari uygula:
-Gorerek entubasyon
-kili Setie RSI

-Fiberoptik entibasyon




Acil havayolu acilmasini gerektiren durumilar:
e Onemli kanama veya hematom

e Hemoptizi

e Subkutan amfizem

e Hirilti veya titresim

e Norolojik defisit

e Bozulmus boyun anatomisi

e Stridor

e Sekresyonlari yutmada zorluk veya agri

e Anormal ses, Ozellikle ses kisikhgi ("sicak patates
sesi")



Orotrakeal tup basarisiz old-> diger yont (or, laringeal
maske)

Cerrahi havayolu acilmasi gerekliyse geciktiriimemeli

Larinks ust bulumunde onemli travma veya obstruksiyon,
bozulmus anatomi varsa RSI kullaniimamali ve cerrahi
havayolu aciimali
Trakeanin kismi veya tam kesisinde Noromuskuler
paralizi 2. plandadir, trakeanin gorulen alt kismi, bir
spanch klip veya kelepce ile sabitlenir ve direkt olarak
entube edilir

Vokal kordlarin ust ve altini gormek icin fiberoptik
entubasyon en iyi yaklasim

RSI’li entubasyon kullanilirsa es zamanli cerrahi
havayolu i¢cin hazirlik yapilmali (Double set-up).



mTuBAITE







» bir kor ETT yerlestirme trakea disinda yanlis lUmen
veya trakea laserasyonu veye kismi yirtigi tam
yirtiga donusturebilir

» Beklenmedik zorluklara hazirlikl olun.

Iki aspirator cihazi, farkli boyutlarda ETT, acil havayolu
aygiti ve cerrahi hava yolu kiti kullanima hazir halde
bulunmali

» Krikotirotomi anatomik bozulma olan hastada zor
olabilir.

Eger anterior boyun hematomu veya laringeal yaralanma
suphesi varliginda krikotirotomi kontrendikedir ancak
PBYIi bazi hastalarda tek secenek olabilir.



» Krikotomi yapmanin zor veya imkansiz olan hastalar
icin fleksibl fiberoptik entubasyon yapiimall

» Klinisyen kismi veya tam laringeal yirtiktan
suphelenirse, fiberoptik yaklasim ya da trakeostomi

» havayolu yine de agilamazsa perkutan igne
transtrakeal veya krikotiroid jet ventilasyon

» Kor nazotrakeal entubasyon denenmemeli
havayolu hasarini arttirabilir.

kusma ve aspirasyon, konka yaralanmasi, KIBAS,
kanama ve uyanik hastalarda boyun omurgasinin
hareketinde hassasiyet



Tanisal degerlendirme

» Genel yaklagsim - ABC
» Fizik muayene -

» |ki prospektif calismalar bu gérus farkliligini vurguluyor.

llk PBYIli 393 hasta degerlendirildi ve %30 ilk muayene
sirasinda yaralanma kanitlari olmamasina ragmen cerrahi
boyun explorasyonu yapildiginda onemli yaralanmalar tespit
edilmis

PBYIli 223 hastali ikinci calisma, yaralanma tespiti icin yazili
check liste isaretlenerek yapilan muayene ile buyuk damar
travmasi tespit edilmis

» Retrospektif bir calisma; FM arter yaralanmasi igin en
dogru izlem.

» Benzer calismalar, ozefagus yaralanmasini en dogru
tespiti icin FM onermektedir. Venoz yaralanmalarinin
tespiti zor olabilir.

» Ek prospektif calismalar ve takip calismalara ihtiyac






Teshis calismalarina genel bakis

>
4

Tani yaklagsiminda genel uzlasi yok

Bircok travma uzmani stabil hastada bile BT anjiyografi
(BT-A) cekilsin

Hastane imkanlari ve protokollere gore yaralanmalara
yaklasim farkl

Ozefagotrakeal yaralanmada; BT, 6zefagografi ve
endoskopiyle birlikte dogru tani

Ozofagus yaralanmasi teshisi zor ve "altin standart" testi
yok
Vaskuler yaralanma->BT-A ve RDUS

RDUS kull yaygin, ancak radyolog her zaman
bulunamiyor

BT-A digindaki tetkikler genellikle travma cerrahi ile
birlikte yapildiginda daha faydali

Bazi cerrahlar Zone | yaralanmalarda tercihi = bronkoskopi






Larengotrakeal yaralanma

Multidedektor spiral BT (MSBT) stabil hastalarda en sik kullanilan
yontem

MSBTduz grafilere gore kikirdak goruntulemesinde daha iyi

MSBT bazi kisithliklar var:

mukozal ayrilma, laringeal cilt hasari, non-deplase kiriklar, kicik 6dem ve
kGcuk hematom atlanabilir. Fakat bunlar cerrahi onarim
gerektirmemektedir.

Pediatrik laringeal kikirdak yapilar yetigkinlere gore daha zor
vizualize olur

Endoskopi veya laringoskopi, BT'ye alternatif yontem

Metalik nesneler BT de artefaklara neden olursa Endoskopi kapsamli
degerlendirme saglar

Fleksibl laringoskopi daha distal yapilarin degerlendiriimesine izin
verir

Fleksibl nazofarengoskopi, hipofarenksin ve supralaringeal yapilarin
gorulmesini saglar.

Rigid endoskopi distal hava yolunu degerlendirir, fakat genel
anestezi gerektirir.









Vaskuler yaralanma - Belirli bir algoritmasi yok

BT-A vaskuler yaralanmanin degerlendiriimesinde
konvansiyonel anjiyografiye ustin (CT-A spesifitesi ve
sensitivitesi fazla, hizl)

Konvansiyonel anjiyografi % 100’e yakin spesifite ve
sensitivite

Ozellikle embolizasyon veya stent yerlestiriimesinde en iyi ydntem
Anjiyografi; karotis ve vertebral damarlari ve arkus aorta

Dikkatli bir FM ve RDUS vaskuler yaralanmay! tespit etmede
anjiyografiye alternatif

RDUS, hizli, noninvaziv ve ucuz

RDUSde kisithliklar; psodoanevrizmalari goremez ve artefaklar
(kemik kiriklari, metalik yc, ciltalti hava) vaskuler yapilarin
gorunmesini engeller

MR anjiyografi ilk basamak calismasi degildir. MRG az
bulunmasi, hasta takip zorlugu ve uzun tarama suresi gibi
kisithhklarr var






Faringoozofageal yaralanma -
Belirli bir algoritmasi yok

Cogu travma merkezleri secici cerrahi eksplorasyon yaklasimi
kull.

Retrofarengeal hava veya pnomomediastinum = boyun veya
gogus X-ray
MSBT —>Zone | yaralanmasi veya disfajisi olanlarda yapilabilir.

EAST uygulama kilavuzlari, ozefagografi veya ozefagus
endoskopisini onemli 6zofagus yaralanmasinin
ekartasyonunda kull.

Flexibl endoskopi genel anestezi gerektirmez, ancak proksimal
ozofagus yaralanmalari atlanabilir.

Rigid endoskopi yapilabilir ve perforasyon komplikasyonu
olabilir.

Ozefagus yaralanmasinda 6zefagografi sensitivitesi ~%80-89
dur.



Kesin Tedavi

» Konsultasyon ve egilim -

» PBYIi hastalar klinik olarak:
Unstabil; ciddi yaralanma (inme, hava yolu tikanikhigi, sok)

Stabil; hafif semptomlar (disfaji, genislemeyen hematom, minor
kanama)

Asemptomatik

» Unstabil hastalar; kesin tedavi icin ameliyathaneye acil olarak
alinir.

» Asemptomatik hastalar; goruntuleme yontemlerini kapsayan
seri FM, yakin gozlem ve monitorize bir ortamda takip edilir.

» Genellikle derin PBYIi tum vakalarda acil cerrahi konsultasyon
yapilir
» Stabl PBYIi hastalarinin yonetiminde BT-A ilk tercih ¢calismadir

» Onemli yaralanma riski olan her hasta, travma merkezine
transferi onerilir



Ozel yaralanmalar

» Larengotrakeal yaralanmalar-

Zamaninda onarim; kronik agri, darlik veya ses degisikligi gibi uzun
vadeli komplikasyonlari onler

» Faringoozofageal yaralanmalari —

Atalanan faringoozefagial yaralanmada mide icerigi sizarak, mediastinit,
apse veya ampiyem

Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanmali

Acil serviste korlemesine nazogastrik tup ile mide iceriginin bogaltiimasi
onerilmemekte

» Vaskuler yaralanmalar —

Erken revaskularizasyon, karotis arter yaralanmalari tedavisinde en
basarili sonug¢

Uyusturucu veya alkol komasini, damar hasarina bagl norolojik komadan
ayirt edilmeli

» Norolojik yaralanmalar —

retrospektif bir calismada, atesli silah yaralanmasinda %21.35 ve bicakla
yaralanmada %0.12 servikal kirik ve ¢ok nadir Spinal kord hasari bulunur



OZET VE ONERILER

4

PBYIi hasta hizla kotulesebilir ve mumkunse derhal
en yakin travma merkezine tasinmali

Saplanan nesneler bulundugu yerden ¢ikarilmamali

BMYV, yumusak doku aralarina hava girmesine neden
olup anatominin bozulmasina yol acabilir.

PBYde servikal omurga yaralanmasi nadirdir ve
Immobilizasyon birgcok durumda gerekli degildir.

Unstabil PBYIi hastalarda kesin hava yolu hemen
gerekli. Stabil hastalarin klinik seyrine bagli havayolu
korumasi gerekebilir.



OZET VE ONERILER 2

» RSI havayolunu acmada en sik kullanilan metot

» Entubasyon laringoskop veya fiberoptik goruntuleme
altinda yapilmall

» Beklenmedik zorluklara karsi hazirlikl ol; orotrakeal
ve cerrahi hava yolu yonetimi (double set-up) ayni
anda hazirla.

» AS PBYIi hastalar arrest olursa acil torakotomiyi
dusun.
» Acil serviste boyun yaralarini eksplore etmeyin.

» Tum PBYIi hastalar i¢in acil cerrahi konsultasyon
yaptirin.

» PBYIi unstabil hastalar operasyon odasinda
yonetiimeli



» Stabil hastalar siklikla monitorize yataklarda
izlenmeli ve ek goruntuleme calismalari gerekli

» Dikkatli FM, siklikla arter yaralanmalarini tespit
edebilirken onemli 6zefagus ve venoz yaralanmalari
gozden kacirabillir.

» Platizmaya nafiz PBY'de ek degerlendirme (or, BT,
ozefagoskopi) gerekli

» Nabazanlarin alinmasi vaskuler yaralanmayi ekarte
ettirmez.

» Faringoozofageal yaralanmalar nadir ve genellikle
gizlidir fakat yuksek morbidite ve mortalite ile
iliskilidir.



Tesekkurler...
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