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e |kincil muayene
* Tedavi yontemleri



Etyoloji

Trafik kazalari,
INGCHIKIELREICIERIGEIET
Delici-kesici alet yaralanmalari,

Patlama sonucu yaralanmalar,
Yuksekten diisme,



Etyoloji

Ucak kazalari,

Elektrik carpmalari,

Bogulmalar

Gocuk altinda kalmalar ve ezilmeler
Kimyasal ve biyolojik ajanlar



Travma:

Olus ve etki mekanizmalari:
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Hizlanma-yavaslama (akselerasyon-
deselerasyon)

Yuksekten diusme
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SPEED AT THE MOMENT OF IMPACT DEFORMATION = 0.5M

10 m/s

20m/s

1{;;, Average deceleration according to speed of a car
Ing a wall. Deformation

G (stopping distance) is assumed
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during a violent 1mpact:

‘Apparent weight’
Organ (weight in kg) for deceleration of
10g 40 g g

(~36km/h) (~72km/h) (~ 108km/h
Spleen (0.250) 2.5kg 10kg 22.5kg
Heart (0.350) 3.5kg 14 kg 31.5kg
Encephalon (1.5) 15 kg 60 kg 135kg
Liver (1.8) 18 kg 72 kg 162 kg
Blood (5) 50 kg 200kg 450 kg
Whole body (70) 700 kg 2800 kg 6300 kg

Back of carseat (10) 100 kg 400 kg 900 kg
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Kinetic energy of bullets from different gy,

Mass of Muzzle Kineti
Type of bullet bullet velocity energy
(calibre) (g) (m/s)  (kgm);
Hand gun:
.22 n (5.5mm) 32 245 10
0.38 in SP (9 mm) 10.2 260 35
0.451n (11.43 mm) 16.2 253 54
Rifle:
US M-16,

0.223 in (5.56 mm ) 35 972 170
Assault

7.5 mm, Swiss 11 3 780 350
US M-14.

0.30in (7.62 mm) 9.7 840 344
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Muayene

Degerlendirmesi, hizli ve sistematik
vapilmalidir.

Bilinc muayenesi yapilirken, nabiz kontrolQ
Nabza bakilirken, solunum sekli

Oncelikle yasamsal islevler degerlendirmeye
tabi tutulmalidir.



Muayene

Genel durumu,
Nabiz, tansiyon,
Suur durumu,
Hava yolu var mi?

Dolasim durumu



Muayene

Mutlaka soyularak muayene edilmeli,
Acik yara, morluk, siyrik, ezik var mi arastiriimali.

Vicudun butinliginde anormallik var mi?

Hareket bozuklugu var mi?



Muayene:
Biling
Uyanik mi? Uykuya meyli var mi?
Es gidlim saglayabiliyor mu?
Etrafina, olaylara ve kendisine vakif mi?

Olay anini hatirhyor mu?

Olay dncesini ve sonrasini hatirliyor mu?



Muayene:

Solunum
Hava yolu acitk mi?
Hasta soluyabiliyor mu?
Solunumun sekli
Disaridan ve dinlemekle ek ses duyuluyor mu?

Solunum sesleri her iki tarafta yeterince ve esit
duyuluyor mu?



Muayene:

Dolasim
Nabiz var mi?
Atim gucu
Atim sekli
Nabiz ve kalp tepe atimi uyumlu mu?
Kalp sesleri nasil? (Derinden, ritmik, diizensiz vb)
Kalp atimi dolasimi yeterince sagliyor mu?

Kalp atimi normal oldugu halde cevresel dolasim
nasil?



Muayene:

Solunum sistemi ve gogus kafesi:

Gozlem: Acik yara var mi? Morluk, sislik, sekil
bozuklugu var mi? Zit hareket var mi? Hava giris
cikist var mi?

Elleme: Cilt altinda hava var mi? Kemiklerde kitirti
var mi? Direk ya da dolayli hassasiyet var mi?

Vurma: Seste matlasma, asirilasma var mi?
Sinirlari arastirilmali.
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300 Biomechanism of rib fracture.

DIRECT INDIRECT
Fracture ‘en dedans’ Fracture ‘en dehors’
by lateral compression by anteroposterior compression

The mediastinum is often damaged
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Yelken Gogus

Ardisik iki veya daha fazla kaburganin birden

fazla yerinden kirilmasiyla ortaya cikan klinik
durumdur.

Ozellikle goglis 6n ve yan duvarinda olusan

velken gogls hemodinamiyi ve solunumu
bozar.



FLAIL CHES]

346

r The less mobile the mediastinum, the less pronounced the mediastinal swing and
the greater the volume of rebreathed air (see 532, 533). g
Gome authors argue that there is no rebreathing.
When the flail is anterior, there is no mediastinal swing and therefore no ‘pendular’

air movement.

Expiration

Inspiration







Ilk muayene

*Havayolu Obstrukstuyonu
®*Tansiyon Pnomotoraks
®*Acik Pndmotoraks

*Masif Hemotoraks

*Flail Chest (=Yelken Gogus)

*Kalp Tamponadi
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Solunum agaci yaralanmalari:

Kint veya nafiz yaralanma sonucu olusur.
Kint travmada mekanizmalar:
Glottis kapaliyken ani ve kuvvetli baski,
Soluk alma sirasinda olusan darbeler

Ana catallanma bolgesini dondurecek
darbeler,

Komsu yapilar hareketli iken, brons cevresi
dokularin ana catali sabitlemesi.
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Ikincil muayene

® Pulmoner Kontuizyon
® Miyokard Kontiizyonu
® Diyafragma Ruptiri

® Ozofagus Yaralanmasi



Pulmoner kontiizyon

® Tek basina veya yelken gogus ile birlikte
® Sinsi potansiyel 6lumcul
® Ciddi hipokside erken entibasyon !

® Yakin takip ; pulse oksimetre, kan gazi dlcimleri, EKG
monitodrizasyonu, ventilator



Miyokard kontluizyonu

® Genellikle kot/sternum fraktiirii var
®* EKG
Mi bulgular
Multiple erken ventrikiler vurular
Sinuizal tasikardi
Atriyal fibrilasyon
Dal (sag) blogu
ST degisiklikleri
® CVP artisi
¢ Sag ventrikul disfonksiyonu

® Yogun bakimda yakin takip !



Ozofagus yaralanmalar

Cogunlukla iatrojeniktir.

Travmatik olanlar genellikle eslik eden buyuk damar
yaralanmalari nedeniyle hastaneye cogunlukla
ulasmaz.

Boyun bolgesinde tek basina yaralanmalar daha cok
goruldr.

Yaralanma sonucu, medyastene tukruk ve kendi
salgisi sizar.



Ozofagus yaralanmalar

Kesin tani icin suda eriyen rapyoopak madde
icirilerek cekilen pasaj grafileri gerekir.

Endoskopi cogunlukla yirtilma yerini gosterir.

Tedavi, medyastenin drenaji, cerrahi girisim ile
primer tamir veya rezeksiyondur.


















Diyafram (Bolec kasi) yaralanmalari

Kint ve nafiz yaralanmalarda gorilebilir.
Cogunlukla sol tarafta saptanir.

Sag tarafta karaciger destegi nedeniyle yirtik ve
fitiklasma cok daha azdir.

Olay aninda veya yillar sonra farkedilebilir.
Beraberinde karin organ yaralanmalari gorilebilir.

Mide, kolon ve dahi apendiks bile toraksa yer
degistirebilir.



Diyafram (Bolec kasi) yaralanmalari

Akcigere ve kalbe baski yapabilir.

Volvulus, bogulma sonucu sindirim sisteminde
tikaniklik veya delinme ortaya cikabilir.

Tedavisi cerrahi olarak onarimdir.
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Acil destek ve canlandirma

Olay yerinden uzaklastirma

Hava yolu temini

Dolasimin diizenlenmesi

Kaybedilen sivi ve kanin yerine konulmasi

Hayati tehdit eden durumun duzeltilmesi

Yabanci madde saplanmasinda olasi tampona dikkat!!!
Hastanin nakli

Hastanede ileri dizey destek

Fizyoterapi ve rehabilitasyon



Hava yolu temini

® Entubasyon
® Trakeotomi
® Gonyotomi

® Trakeotomi



Dolasim ve sivi destegi

Varsa disariya kanamanin durdurulmasi
Damar yolu

® Periferik

® Santral
Verilecek sivinin secimi

Travmaya metabolik ve endokrin cevaba gore destek



Hava drenaji

® Standart enjektor ignesi
® Kalin kateter

® Varsa torakarh tup

® Heimlich valv (Hazir veya eldiven parmagi ile)
® Acik pndmotoraksta “3” nokta (kenar) tespiti

® Uygun kosullarda tup torakostomi ve kapali sualti
drenaji



Cerrahide koruyucu yaklasim

Ozellikle kint travmada plevral araliga hayati tehdit
eden kanama yoksa yukarida s6z edilen
varalanmalarda torakotomi uygulanmaz.

Eger uygulanirsa, anatomik akciger rezeksiyonu
gerekliligi dogabilir.

Bu da elektif veya travma disi nedenlerle yapilan
rezeksiyonlara gore daha olumculdur.



Cerrahide koruyucu yaklasim

Toraks travmali hastalarda genel mortalite % 1,7 ile 15
arasinda degismektedir.

Rezeksiyon mortalitesi ise % 10-60 arasinda
degismektedir.

Penetran yaralanmalarda ise durum tersidir. Yaralanma
mekanizmasi ve dagilimi daha secicidir.

Bu nedenle primer onarim veya rezeksiyon kint
yaralanmalara goére cok daha yuz gialduruacuadur.



Torakotomi:

Cekilen PA Akc. Grafisinde bir tarafin tamamen opaklasmasi,
Aort topuzunun izlenememesi,
Kalp ve buyluk damar yaralanmasi,

24 saatten yeni olgularda; tup torakostomiyi takiben bir
defada 1000ml ve Uzeri drenaj olmasi,

Tup konulduktan sonra 1000ml’nin altinda drenajlarda,
takipte 4-6 saat boyunca, 200ml saatlik drenaj olmasi



Torakotomi gereklilikleri:

Hemotoraks disinda:

Trakeobronsiyal yaralanma (Bronkoskopi yapilarak
yeri tespit edilir),

Diyafram yaralanmalari,

Tup torakostomiden azalma egilimi olmayan yogun
hava kacagi,

Ozofagus yaralanmasi,

G6gus duvarinda hayati tehdit eden acik yaralar,



Acil Servis Torakotomisi (Resusitatif Torakotomi)

Endikasyonu olan hastalarda ve ehil ellerde
yiksek sag kalima sahiptir.

Acil serviste veya cok yakin bir alanda altyapi
olusturulmahdir.

Sistolik tansiyonu 40mm Hg ve alti olgularda %
60-80 basaridan bahsedilmektedir.



Resusitatif Torakotomi

Kalbi yeni durmus hastalar

Olimle pencelesen hastalar

Penetran yaralanmalar

Yasam belirtilerinin olmasi






Sternotomi ve diger kesiler




Resusitatif Torakotomi

Kalp-akciger canlandirma isleminin zamani ve suresi 15
dakikanin altindaki olgularda sag kalim daha basarili

Kdnt travmalarda 10 dk canlandirma islemine ragmen






