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» TRAVMA;

* Akut olarak mekanik,termal,elektrik veya kimyasal
enerjiye maruz kalmaktan kaynaklanan yaralanma

» MULTIPL TRAVMA (POLITRAVMA);

* Birden fazla biiyiik organi ve sistemi 1ilgilendiren
travma




» 1-44 yas arast gen¢ saglkl eriskinlerde
oliitmlerin birincil nedenidir.

* Trafik kazalar

® Diismeler

* Atesli veya delici-kesici silah yaralanmalari
* Bogulmalar

® Yangin

* Afetler




»Politravmaya bagh oliimlerin % 34 -76’s1 olay

yerinde ya da hastaneye nakil sirasinda olmaktadir
*% 90 SSS yaralanmalar1 ve/veya kanamalari
*Solunum yolu obstriiksiyonu
*Gastrik 1¢erigin aspirasyonu

*Pnomotoraksa bagli hipoksi,...




»% 751 1lk 48 saatte (torasik, abdominal, retroperitoneal,

vaskuler veya SSS yaralanmalar)

»% 5-10'u 3-7. giinlerde (SSS hasari)

»% 10 -15'1 bir ay icerisinde (MOF) gerceklesmektedir
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POLITRAVMALI HASTADA;

® Primer beyin hasari

* Kiint veya penetran yaralanmaya bagh gelisen kan
kayb1 (Hemorajik sok)




e
POLITRAVMALI HASTADA;

Sekonder beyin hasari

Hipoksi

Hipotansiyon

Organ ve yumusak doku yaralanmalar1
Frakturler

[skemi/reperfiizyon hasari
Kompartman sendromu

Operatif girisimler

[nfeksiyonlar




Tedavi ve bakim

Birincil
degerlendirme

Ikincil
degerlendireme

>

Genel bakis




o Stabil
 anstabil

genel bakis

+ A (Aurway): Havayoluve Servikal Omurgalarin Kontroli
* B (Breathing): Solunum Kontrolii ve Saglanmasi

B lrlnc 11 * C (Crrculation): Dolasim ve Kanama Kontroli

d o 1 d g + D (Disability): Norolojik Durunmun Tespit ve Tedavisi
eger en lrme + E (Exposure): Hastanin Tamamen Soyulmasi ve Tum Viicudun Muayenesi
» Zorunlu Laboratuar ve Radyolojik Incelemeler

ikincil « Anatomik alanlarin ayrintili ve sistemik

serl : degerlendirmesi
degerlendirme Ileri laboratuvar ve radyolojiik tetkik

Tedavi ve > (Clomral

* Gozlem
bakim * Yogun bakim

7/




Politravmali hastalar
diger yogun bakim hastalarindan

farkhidir




Lokal ve sistemik
prointlamatuar sitokinler
Arasidonik asit
metabolitler

Akut faz proteinler1
Koagitilasyon sistem
aktivasyonu

Kompleman aktivasyonu
Hormonal mediatorle

@ (SIRS)




Transfiizyon tekniklerinin gelismesi

Kafa travmal1 hastalarda modern terapotik stratejilerin gelismesi

(yeterli serebral oksijenizasyonunun ve serebral perfiizyon basincinin
stabilizasyonunun saglanabilmesi...)

Mekanik ventilasyonda yeni tedavi stratejilerin gelismesi

(Akciger koruyucu ventidasyen-—neninvaziv ventilasyon...)

k’/!z/‘z/' Izt al: Thz polyiraumea patizai in ihz iniznsive carz unit. Anasinzsiol Tnizasivinzd Noifallmzd Schmzezinze, 2007, 42(10): 72-?'*3%




® Yogun bakimdaki monitorizasyon ve teknik imkanlarin
artmasi1 ve politravmadaki fizyopatolojik

mekanizmalarin agiga kavusmasi sonucunda;
* Komplikasyonlar

®* MOF ve ARDS gelisme orani

® Ventilasyon siiresi

® Yogun bakimda kalis siiresi azalmastir




Kafa travmasi ve yogun bakim




Kafa Travmali Olgularda Yogun Bakim
Tedavisinin Temel Prensipleri

®* Travma aninda ve travmanin direkt etkisi sonucu olusan ve

Primer Hasar olarak adlandirilan hasarlanmayi tedavisi

®* Travma ve hasara bagh olarak; hipoksi, hiperkarbi,

hipotansiyon, iskemi, ddem, kanama, kafa ici basing¢ (KIB) artist,

herniasyon nedeniyle gelisen Sekonder Hasar olusumunu

engellemek

Critical Care 2005 Traumatic Brain Injury, 377-387




Kafa Travmasinda;

Birincil amac; serebral 6demi1 azaltmak 1¢in optimal s1vi
restisitasyonu

Ikincil amag; sekonder beyin travmasindan kacinmaktir




Monitorizasyon

* Klinik Takip:

* Biling, pupil, kranial sinir hasari, fokal nérolojik hasar takibi

® Sistemik Monitorizasyon:

* EKG ve kalp atim hizi, sistemik kan basinci, santral ven basinci, gerektiginde pulmoner
arter basinglar1 ve kardiyak debi, solunum sayis1, SpO,, ETCO2, Viicut sicakligi

® Spesifik Monitorizasyon:

* Intrakranial basing (IKB), serebral perfiizyon basmci (SPB), Juguler oksimetre,
Transkranial doppler, EEG, Uyarilmis pofansiyel takibi

® Laboratuvar Takibi:

° AI?(C{(,I hemogram, elektrolitler, kan sekeri, koagiilasyon profili ve diger biyokimyasal
tetkikler

* Radyolojik Takip:
* Akciger grafisi, BT, MRG

* [nvaziv Girisim Takibi:
* Santral veya periferik ven kateteri, arter kantilli, pulmoner arter kateteri, liriner ve
nazogastrik sonda takibi

Critical Care 2005 Traumatic Brain Injury, 377-387




* Hemodinami ve Oksijenizasyon

* Hiperosmolar Tedavi

* Profilaktik Hipotermi

* Enfeksiyon Profilaksisi

* DVT Profilaksisi

* IKB Hedefleri ve Monitdrizasyonu

* SPB Hedefler1

® Serebral Oksijenizasyon Monitdrizasyonu
* Anestezikler, Analjezikler ve Sedatifler
* Antiepileptikler

® Nutrisyon

* Steroidler




SAB <90 mmHg OLMAMALI

Sistemik hipotansiyon morbidite/mortaliteyi arttirmaktadir.

Pa0O2 <60 mmHg OLMAMALI veya
SpO:2 <90 ONLENMELI

Critical Care 2005 Traumatic Brain Injury, 377-387
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* SAB’1 90 mmHg altinda ise agresif olarak tedavi
edilmelidir

* SVB 7-12 emH, O olana dek kristaloid ve kolloid
sivilarla voliim replasmam yapilmalidir

® Swvi resusitasyonuna refrakter hipotansiyon soz konusu
1se vazopressorler tedaviye eklenmelidir (Dopamin ve
noradrenalin )

® Hasta anemik 1se Htc %30’a yiikselene kadar kan
replasmani yapilmalidir

\ Critical Care 2005 Traumatic Brain Injury, 377-387




* GKS < 8 olan ve BT bulgusu olan hastalarda,

® Agir travmatik beyin hasar1 varsa BT normalse;
-Yas > 40
-Tek tarafli veya bilateral motor defisit
-SAB <90 mmHg

bu bulgulardan en az ikisinin varliginda endike !

Hedef o) IKB > 20 mmHg olunca tedavi baslamak

* IKB, klinik ve BT bulgulari ile birlikte degerlendirilmeli.




[KB, sonucun bir belirtecidir ve ilk kotiilesme
belirtisi

SPB’1nin hesaplanmasi

Terapotik BOS drenaji




Hedef SPB’1m1 50-70 mmHg arasinda tutmaktir.




SPB’n1 > 70 mmHg’ nin lizerinde tutmak 1¢in uygulanan
agresif s1vi replasmani ve vazopressor tedaviden
kacimilmalidir

!

ARDS riski W




® Hasta basinin 15 - 30 derece elevasyonu

* Narkotik analjezikler, benzodiazepinler ve IV
hipnotiklerle sedasyon

® Gereginde hastanin efor sarfetmesini engellemek 1¢in
noromiiskiiler bloka;

* Hiperosmolar tedavi

® Diiirez

* BOS drenaj

* Hiperventilasyon

* Yiksek doz barbitiirat
® Cerrahi dekompresyon




* Profilaktik hiperventilasyon onerilmez.
* [KB artis1 i¢in gecici bir dnlemdir.

® SKA’nin kritik simirlara diistiigii 1lk 24 saatte
onerilmez.

* PaCO2’ nin en fazla 30 mmHg diizeyine diistiriilmesi
onerilmektedir.




* [KB’1 azaltmak icin steroidler énerilmez.

® Orta veya agir travmatik beyin hasarinda yiiksek doz metil
prednizolon’un mortaliteyi arttirdigi bildirilmaistir.




®* YB’da kals stiresi ve mortaliteyi degistirmez.

® Rutin olarak ventrikiiler kateter degisimi veya
profilaktik antibiyoterapi onerilmemektedir.




Abdominal travma ve yogun bakim




Diafragma
Mide
Duodenum

Ince Barsak

Kalin Barsak

Rektum

Pankreas

Karaciger

Dalak

Genitoliriner sistem

Retroperitoneal kanama




® Yogun bakima kabul edilen politravmali hastalarin
buiyuk bir cogunlugunda bilinen veya supheli
abdominal travma mevcuttur.

® Politravmali hastalarin 1lk degerlendirmesinde
abdominal travmalarin % 10’ u gozden
kacmaktadir.




* Fizik muayene tekrar edilmeli
® Transport sirasinda dren malpozisyonu gelismis olabilir
* Acil operasyon nedeniyle sekonder tetkikler

tamamlanmamais olabilir

* [Ik resiisitasyonu saglandiktan sonra yogun bakima
ulasan ve anstabil olan hastalarda genellikle dolasimsal
yetmezlik soz konusudur.

® Bu durumda ilk akla gelmesi gereken kanama olmahdir




® (Hasar kontrol cerrahisi sonrasinda) yogun

bakima alinan hastalarda
HIPOTERMI (< 35°C)
ASIDOZ (pH <7.2 veya baz a¢1g1 > 8§ mEq/L)
KOAGULOPATI gériilebilmektedir.

® Hastalar 1sitilmali,
® Asidozu diizeltilmel,
* Koagtilopatiye yonelik replasman yapilmalidir.




Toraks travmasi ve yogun bakim




Toraks travmalari solunum ve dolasim destegi
gerektiren en sik nedenler arasindadir

(pnomotoraks, hemotoraks, kardiyak hasar, perikardiak tamponad vs...)

Travmaya bagh oliimlerin %25'min sebebidir

Travmatik gogus yaralanmalarinin yaklasik %15"
cerrah1 mudahele gerektirir

Tan ve tedavisi hizli bir bicimde yapilmalidir




*Plevral Alan

*Pnomotoraks
*Hemotoraks

*Gogiis duvari hasari
* Kot fraktiirii
* Yelken gogius (Flail chest)
* Sternum fraktiri

® Akciger hasari
* Akciger kontlizyonu
* Akciger laserasyonu

*Trakeobronsiyal hasar

*Ozafagus yaralanmasi

*Kardiyak yaralanma
* Perikard yaralanmasi
* Kardiyak riiptiir
* Kapak ve septal yaralanma
* Koroner arter yaralanmasi
® Penetran kardiyak yaralanma
® Perikardiyal tamponad

*Torakal buylk damar
yaralanmasi

*Mediastene penetre hasarlanma




® Politravmali hastalarin % 10’unda goriilmektedir

* Kot fraktiirlii hastalarin % 90’dan fazlasinda diger sistem
travmalari 1le birliktelik s6z konusudur

® Hastalarin % 50 s1 yogun bakim 1zlemi gerektirmektedir.

* Ozellikle 65 yas iizerindeki hastalarda mortalite ve
morbiditey1 % 19 oraninda arttirmaktadir

® Analjezi; oksiiriigiin ve sekresyonlarin atilmasinin
kolaylastirilmasi agisindan onemli bir rol oynamaktadir







Tlp torakostomiden 1lk takildiktan sonra 1500 ml
hemorajik getiren olmasi

Tlip torakostomiden 2-3 saat icinde 250 ml/h
hemorajik getiren olmasi




® -PnOmotoraks ve hava kacagi olmamali
* -Akciger tam ekspanse olmali
® -Drenaj 2 ml/kg/24 saat’den daha az olmali

Toraks tiipit maksimum derin inspirasyonda ve valsalva
manevrasi yapilarak cekilmelidir.







Spesifik elektrokardiyografik degisiklikler

(ventrikiiler disritmi, atrial fibrilasyon, siniizal bradikardi, dal bloklar1 vs...)
Kardiyak enzim ytikseklikler1
Ekokardiyografide
ya da

kardiyak ntikleer calismalarda

kardiyak disfonksiyon




Yogun bakima yatirilan 108 kiint toraks travmali hasta
(73 tanes1 politravmalr)
Mekanik ventilasyon
Hemodinamik instabilite
Yiiksek PEEP
Kot fraktiirii
Pulmoner kontiizyon ||~
Hemo/pnomotoraks
Pnomoni
Acil cerrahi girisim
Yogun bakimda kalis stiresi
Yas
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Spinal kord travmasi ve
yogun bakim




Spinal kord hasari bir ¢ok sistemik
fonksiyonu etkilemektedir;

Solunum sistemi
Kardiyovaskiler sistem
GIS

Uriner sistem




Spinal kord travmali hastalarda en onemli
morbidite ve mortalite nedeni

solunumsal komplikasyonlardur.

Morralire 7 18-30




C4 seviyesi ve lizerindeki spinal kord yaralanmalari

\4

Diyafragma innervasyonu bozulur

Interkostal kaslar ve yardim¢i solunum kaslarinda paralizi

v

SOLUNUM YETMEZLIGI




Atelektazi
Pnomoni
Pulmoner emboli

Pulmoner 6dem
ARDS




® Norolojik fonksiyonlarin geri kazanilmasi geng
hastalarda yash hastalara oranla daha 1y1 olmaktadir.

® Yash spinal travmali hastalarda sivi replasmanina
dikkat edilmelidir (s1v1 ytuiklenmesi riski)

® Erken veya gec¢ trakeostomi uygulanmasi tartismalidr.

® Bu hasta grubu dekiibit gelisimi ve venoz
tromboemboli acisindan ciddi risk altindadir.




® Norojenik sok riski Te diizeyinin tizerindeki spinal
kord hasarinda daha ytiksektir.

® Bunun nedeni parasempatik sistemin baskin hale
gelmesi 1le hipotansiyon ve bradikardi gelismesidir

* Tedavide voliim replasmani ve gereginde
vazopressorler etkindir.




® Beyaz cevherdeki 6dem ve inflamasyonun
gerilemesinde yardimei oldugu disuntlmustiir .

* Akut hasarlanmayi takiben 1lk 24 saat i¢cinde
yuksek doz steroid tedavisi uygulanmasi
onerilmektedir.

30 mg/kg metilprednizolon 15 dk’da IV infiizyon

5.4 mg/kg/h metilprednizolon 23 saat IV infiizyon




Pelvis ve major kemik kiriklari ve

yogun bakim




e

® Pelvik kariklar; kiint travmalarda %10 siklikta

¢ Kafa travmasi
® Non-pelvik hemorajiler
® Pulmoner hasarlanma

* Tromboembolik komplikasyonlar
* MOF




®* Kanama

* Enfeksiyon (Gazlhi gangren, nekrotizan fassiit)

* Kompartman sendromu

® Yag embolisi

* Tromboemboli (Pulmoner emboli,ven6z embol1)
* Rabdomyoliz

* Tetanus (Ozellikle acik kiriklarda)




Enfeksiyon (En sik %15.7)

Solunumsal komplikasyonlar (%9.3)

Hematolojik komplikasyonlar (%35.5)

Tromboembolik komplikasyonlar (%3.4)




Erken fiksasyon
Uygun antibiyotik profilaksisi
Antikoagiilan profilaksi
Gerekli durumlarda replasman tedavisi
Erken mobilizasyon

Zomolirasyonlarr azaltir,




® Fizik muayene tekrar edilmeli

® Her zaman tespit edilmemis hasarin olabilecegi goz oniinde
bulundurulmali

® Cerrahi ekiple her zaman yakin iletisim kurulmali

® Operasyonun hem tanisal hem de tedavi amaciyla
yapilabilecegi unutulmamali

® Anstabil bir hasta tanisal bir amag i¢cin yogun bakimdan
cikarilmamali




Pa0,’y1 60 mmHg nin iizerinde tutmak amaciyla erken O, tedavisi ve
gereginde mekanik ventilasyon

Yeterli O, sunumunu saglamak i¢in Hb 7-9 g/dl arasinda tutacak sekilde
kan ve kan trilinleri transflizyonu uygulanmasi

Kristaloid, kolloid ve gerekli durumlarda kan/kan iirtinleri replasmant ile
intravaskiler voliimiin saglanmasi ve hipovoleminin onlenmesi

Ciddi kafa travmali hastalarda normal veya ylikselmis kan basincinin
restorasyonu ve normoventilasyon

Spinal travmali hastalarda erken metilprednizolon uygulanmasi ve
immobilizasyonun saglanmasi




Opioidler, NSAID ile analjezi

Benzodiazepin, propofol gibi ajanlar yardimiyla sedasyon

Erken enteral niitrisyonun baslanmasi

Antibiyoterapinin diizenlenmesi

ABY gelisimi durumunda erken hemofiltrasyon veya hemodiyaliz

Gerektiginde erken operasyon

Uzun siire immobil kalacak hastalarda tromboemboli profilaksisi







	Slayt 1
	Slayt 2
	Slayt 3
	Slayt 4
	Slayt 5
	Slayt 6
	Slayt 7
	Slayt 8
	Slayt 9
	Slayt 10
	Slayt 11
	Slayt 12
	Slayt 13
	Slayt 14
	Slayt 15
	Slayt 16
	Slayt 17
	Slayt 18
	Slayt 19
	Slayt 20
	Slayt 21
	Slayt 22
	Slayt 23
	Slayt 24
	Slayt 25
	Slayt 26
	Slayt 27
	Slayt 28
	Slayt 29
	Slayt 30
	Slayt 31
	Slayt 32
	Slayt 33
	Slayt 34
	Slayt 35
	Slayt 36
	Slayt 37
	Slayt 38
	Slayt 39
	Slayt 40
	Slayt 41
	Slayt 42
	Slayt 43
	Slayt 44
	Slayt 45
	Slayt 46
	Slayt 47
	Slayt 48
	Slayt 49
	Slayt 50
	Slayt 51
	Slayt 52
	Slayt 53
	Slayt 54
	Slayt 55
	Slayt 56
	Slayt 57
	Slayt 58
	Slayt 59
	Slayt 60
	Slayt 61

