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TRAVMA;
Akut olarak mekanik,termal,elektrik veya
kimyasal enerjiye maruz kalmaktan
kaynaklanan yaralanma™



Travmali Hasta Yaklasi
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» Zamanla yaris | ’

> lewatlk ve dogru miida




Travmatik Oliimlerin Zaman

eSubdural/Epidural hematom
eHemo/pnomotoraks

¢Solid organ yaralanmasi

e Pelvis kirigi

eKan kaybi yaratan multipl
ot yaralanmalar

30% 0% .

Dakikalar Saatler  Gunler/Haftalar




Travmada hastane mortalitesinin;

* % 75 ilk 48 saatte (torasik, abdominal, retroperitoneal,
vaskuler veya SSS yaralanmalar)

P 4

* % 5-103-7. glinlerde (SSS hasari) =~

* % 10 -15 bir ay icerisinde (MOF) gerceklesmektedir




TRAVMALARDA MULTI

MUDAHALE VE
TEDAVI SURECI

Yas
| Cinsiyet
Komorbit hastalik vs.

|

Travmanin giddeti ve tipi
Multi travma varligi

Biylk damar yaralanmasi
Yara enfeksiyonu

Organ iskemi/reperfiizyon
suresi

A Miidahale siiresi

= Sokun siiresi ve derinligi

=1 Sivi ve kan replasmani
Erken MV stratejisi
Cerrahi girigim
Ekstremite stabilizasyonu ve
ya§ embolisi riski




Ordan Yetersizligi veiMoralite

Yetersizlikteki organ sayisi Mortalite
0 3
30
50-60

70-80
8-100
100




* Fizyolojik olarak stabil olmayan, kliniginin cok yakindan
takip ve tedavi edilmesi gereken,
Travma,
Serebral,
Kardiyovaskduler,
Solunumsal,

Gastrointestinal, e
Renal, =
Metabolik

gibi cesitli patolojilere bagl olarak gelisen, vital organ
fonksiyonlarindan herhangi birinde yetersizlik veya
yetersizlik gelisme riski bulunan hasta...




* Hayati tehdit eden ve yakin izlem gerektire
v’ Politravma
v’ Solunum yetmezligi
v" Ciddi pulmoner emboli
v’ Sepsis
v’ Sok
v’ Gastrointestinal kanama

v Akut renal yetmezlik

v’ Ciddi elektrolit dengesizligi

v Koma

v’ Status epileptikus

v’ Zehirlenmeler :

v Hizli ilerleyebilen nérolojik hastaliklar




e Kritik hastalarda 5 vital parametreye (kan
basinci, kalp hizi, solunum hizi, arteryel
satlrasyon ve isi) ek olarak solunum, dolasim,
renal, hepatik, serebral gibi end—organ
fonksiyonlarin daha yakfﬁdan izlenmesi

e — e

gereklidir -




Stabil Olmayan Hastalarda G

GKS<14
Nabiz <60 veya >120 atim/dk

Kriterler

Sistolik KB <100 veya >190mmHg
Solunum sayisi <12 veya=>24/dk

Vicut isisi<33 ' C




* Kritik hasta klasik olarak yogun bakim
Unitelerinde tedavi edilir.

* ANCAK,

Bu hastalarin cogunlugu acil servislere
bagvurdugundan  dolayr  yogum.. bakim
linitelerine transfer edilene~~kadar gecen
surede acil servislerde tedavilerine baslanir.




Politravmall

Erken donemdeki kritik
nedenler

" Primer beyin hasari

= Kunt veya penetran
yaralanmaya bagl
gelisen kan kaybi
(Hemorajik sok)

Ge¢ donemde kritik nedenler

Sekonder beyin hasari
Hipoksi
Hipotansiyon

»*Organ ve yumusak doku
EICIERINEIE
Fraktirler
’ R
Iskemi/reperflizyon hasari
Kompartman sendromu
Operatif girisimler
Infeksiyonlar




Politravmali hastalari diger cerrahi
hastalardan ayiran temel fark;
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hentz tani konulmamis baska

hasarlarin olabilecegidir




Yogun bakima kabul edilen politravmalr elgular;

¢ Travmaya bagli morbiditelerinin yiiksek olmasi;
(kanama, akciger kontuzyonu, kafa travmasi vs...)

’1* Kliniklerinin karmasiklig; =™
»* Cogu zaman.cerrahi tedavi gerektlr_mgLerl

¢ Bircok bransin birlikte gal|§ma5|n|n§ETEHﬂ|g| nedenlyle

diger yogun bakim hastalarindan farklilik
gostermektedirler.




* Yogun bakimda kritik hasta monitorizasyon ve
teknik imkanlarin artmasi ve politravmadaki
fizyopatolojik mekanizmalarin aciga kavusmasi
sonucunda;

— Komplikasyonlar

— MOF ve ARDS gelisme orant .~
— Ventilasyon suresi

— Yogun bakimda kalis suresi azalmistir




POLITRAVMALI /A

Ik saatler cok 6nemlidir

Hava yolu glvenligi, solunum ve dolasimin
controlinin (Kanama kontrol cerrahisi ve
gerekli transflzyonlar dahil) zamaninda ve
deneyimli bir ekip tarafindan suratli / efektlf

e —

saglanabilmesi 6nemlidir. ~——




* Politravma sonrasi gelisen hig ciddi

hemorajik sok

* SIRS, Sepsis, MODS/MOF.ve MORTALITE ile
vakin iliskilidir |
—Enttibasyon ve mekanik ventilasyon ile erken vmksije:nizasyon

-Kristaloid, kolloid ve gereginde kan/kan Urlinleri ile yeterli intravaskiler
volim




Yogun bakimda travma sonrasi donemde
mortalite ve morbiditeyi azaltabilmek icin
“Onleyici tedavi stratejileri “ gindeme gelmistir

ve politravma tedavisinde 6nem kazanmistir

J Entlibasyon ve mekanik ventilam erken- ve
yeterli oksijenizasyon

dKristaloid, kolloid ve gereginde kan/kan urinleri ile
yeterli intravaskuler volim tedavisi




Resdsitasy‘

* Yeterli doku perfiizyonunun saglanmasi, kritik

hastanin resusitasyonunda merkezi rol oynar.

* Ne kadari yeterli? Resusitasyonda son nokta nedir?

— Kalp hizi, kan basinci, idrar ¢ikisi
* May lead to “compensated shoek”

— Perflizyonun organ spesifik indikatorleri

* Orn: Gastrik tonometre =
— Perflizyonun genel indikatorleri ——

* Laktik asid, baz acigi
* Kardiak output, oksijen dagilimi, oksijen tuketimi
* Miks venoz O, saturasyonu (SvO,)




Monitorizasy

Invaziv arteriyel kan basinci ’
— Radial

— Ulnar

— Brakial

— Femoral

EKG

Santral ven6z ve pulmoner arter basinglari

Idrar cikisi A

Vucut isisi

Arteriyel kan gazi R ——
Koagulasyon analizi
Ekokardiyografi
Serebral monitorizasyon
Transkranial doppler
Biling durumu




Monitorizasyonda lar

* Klinik degisiklikleri erkenden fark etmek
* Tedaviye yaniti degerlendirmek

* Bazl hastalarda da amac sadece monitdrizasyondur
. - e e
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Kafa Travmasinda Krith
Monitorzasyo

Stg

* Primer hasari (Travma aninda ve travmanin
direkt etkisi sonucu olusan) tanimlamak

e Sekonder Hasari ( Travma ve hasara bagli
olarak; hipoksi, hiperkarbi, hipotansiyon,
iskemi, 6dem, kanama, kafa ici basmg(KIB)
artisi, herniasyon nedeniyle gelisen
engellemek




Kafa Travmasinda;

* Birincil amag; serebral 6demi azaltmak icin
optimal sivi resusitasyonu

* fkincil amag; sekonder-beyin travmasindan
kacinmaktir




Monitorzasy
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 basinclari ve kardiyak debi, solunum sayisi, SpO2, ETCO?2,
vicut sicaklig

Spesifik Monitorizasyon:

intrakranial basinc (IKB), serebral perfiizyon basinci (SPB), Juguler
oksimetre, Transkranial doppler, EEG, Uyarilmis potansiyel takibi

Laboratuvar Takibi:

AKG, hemogram, elektrolitler, kan sekeri, koagulasyon profili ve diger
biyokimyasal tetkikler

Radyolojik Takip:

Akciger grafisi, BT, MRG

Iinvaziv Girisim Takibi:

Santral veya periferik ven kateteri, arter kantld, pulmoner arter kateteri,
Uriner ve nazogastrik sonda takibi




Brain Trauma Found.

o112

Hemodinami ve Oksijenizasyon
Hiperosmolar Tedavi
Profilaktik Hipotermi
Enfeksiyon Profilaksisi

DVT Profilaksisi

IKB Hedefleri ve Monitorizasyonu

SPB Hedefleri -

Serebral Oksijenizasyon Momtorlzasyonu
Anestezikler, Analjezikler ve Sedatifler
Antiepileptikler

Nutrisyon

Steroidler







IKB Monitérizasyonu

!

9
o
* GKS £ 8 olan ve BT bulgusu olan hastalarda,

e Agir travmatik beyin hasari varsa BT normalse;
-Yas > 40 e
-Tek tarafli veya bilateral motor defisit

bu bulgulardan en az ikisinin varhginda endike !

———

* Hedef IKB > 20 mmHg olunca tedavi baslamak
(Terapotik BOS drenaiji)




* SAB <90 mmHg OLMAMALI
* Pa02 <60 mmHg OLMAMALI veya
e SpO2 < %90 ONLENMELI)

Hedef SPB’in1 50-70 mmHg «arasinda
tutmaktir. -

SPB=0OAB-KIB OAB = (SAB+2DAB)/3




SPB’n1 > 70 mmHg’ nin Uzerinde tutmak icin
uygulanan agresif sivi replasmani ve
vazopressor tedaviden kaciniimalidir

»_-:W» %

ARDS riski !!!




KIB Artisindz

Hasta basinin 15 - 30 derece elevasyonu

Narkotik analjezikler, benzodiazepinler ve IV
hipnotiklerle sedasyon

Gereginde hastanin efor sarfetmesini engellemek icin
noromuskuler blokaj
Hiperosmolar tedavi
Dilrez

BOS drenaji ——
Hiperventilasyon

Yiksek doz barbittrat

Cerrahi dekompresyon




KIB Artisindz i

* Profilaktik  |KB’1 azaltmak icin
hiperventilasyon steroidler onerilmez.
f'jnerilmez. * Orta veya agir travmatik

e |KB artisiicin gecici bir beyin hasarinda yuksek
onlemdir. _doz metil prednizolon’un

e P3CO2’ nin en fazla 30 mortaliteyi arttirdig
dusurtlmesi  Rutin olarak ventrikuler
onerilmektedir. kateter degisimi veya

profilaktik antibiyoterapi
onerilmemektedir.




* Hemodinamive s

<
ey,

oksijenizasyon
— 2 E_gfila ktik Hipotermi

— _-__:/-

« Enfeksiyon Profilaksisi
 DVT Profilaksisi

* Antiepileptikler
* Nutrisyon




JToraks Travmasindga g,

Monitorizasyo

Plevral Alan « Ozefagus yaralanmasi

» Pnémotoraks e Kardiyak yaralanma

» Hemotoraks » Perikard yaralanmasi
GAgus duvari hasari > Kardiyak riiptir

» Kot fraktiri » Kapak ve septal yaralanma

» Yelken gogus (Flail chest) 4> Koroner arter yaralanmasi

» Sternum fraktiri » Penetran kardiyak yaralanma
Akciger hasari » Perikardiyal tamponad

> Akciger kontiizyonu e Torakal buytik damar

» Akciger laserasyonu yaralanmasi
Trakeobronsiyal hasar  Mediastene penetre

hasarlanma




Kot Fraktdr

e Kot fraktuirli hastalarin % 90’dan fazlasinda
diger sistem travmalari ile birliktelik s6z
konusudur

e Hastalarin % 50 si yogun bakim izlemi
gerektirmektedir.
* Analjezi; 6ksturigun ve sekresyonlarin
—_——c !
atilmasinin

kolaylastirilmasi acisindan énemli bir rol
oynamaktadir




Ttip Torgkostomi S
Torakotomi Endika

d3

Fl

e Tup torakostomiden ilk takildiktan sonra 1500
ml hemorajik mayi gelmesi

e TUp torakostomiden sonra 2-3 saat icinde 250
ml/h hemorajik getiren olmasi__

r-«'""f » B
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Kint Kardiyak Tk

e Spesifik elektrokardiyografik degisiklikler

(ventrikiler disritmi, atrial fibrilasyon, sinuzal
oradikardi, dal bloklari vs...)

* Kardiyak enzimeytikseklikleri
e Ekokardiyografide..

—

va da

* Kardiyak nukleer calismalarda kardiyak
disfonksiyon




Abdominal Travmada 2563

Monrtorzasy

* Yogun bakima kabul edilen politravmali
hastalarin buyuk bir cogunlugunda bilinen
veya supheli abdominal travma mevcuttur.

.—-1"9"- e
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Kritik hasta takibinde fizik muayene tekrar edilmeli

* Transport sirasinda dren malpozisyonu gelismis olabilir

* Acil operasyon nedeniyle sekonder tetkikler
tamamlanmamis olabilir

* |lk resusitasyonu saglandiktan'sonra yogun bakima

ulasan ve anstabil olan hastalarda genellikle
dolasimsal yetmezlik séz konusudur.

 Bu durumda ilk akla gelmesi gereken kanama olmalidir




* Hasar kontrol cerrahisi sonrasinda yogun

bakima alinan hastalarda;
v'HIPOTERMI (< 35°C)
v'ASIDOZ (pH <7.2 veya baz acigl > 8 mEq/L)
v' KOAGULOPATI gériilebilmektedir.

 Hastalar isitilmall, -
e Asidozu duzeltiimeli,
 Koagllopatiye yonelik replasman yapilmalidir.




Spinal kord travmasindadkeitik hasta

Monitonzasy.

Spinal kord travmali hastalarda en onemli
morbidite ve mortalite nedeni
solunumsal komplikasyonlardir.

Mortalite % 18-30




C4 seviyesi ve uzerindeki spinal kord yaralanmalari

|

Diyafragma innervasyonu bozulur

l > "". '

Interkostal.kaslar ve yardimci solunumkaslarinda
paralizi

|

SOLUNUM YETMEZLIGI

- —




Norolojik fonksiyonlarin geri kazanilmasi genc

hastalarda yasli hastalara oranla daha iyi
olmaktadir.

Yasli spinal travmali hastalarda sivi replasmanina
dikkat edilmelidir (sivi yuklenmesi riski)

Erken veya gec trakeostomi uygulanmasi
tartismalidir.

Bu hasta grubu dekUbit gelisimi ve veno6z
tromboemboli acisindan ciddi risk altindadir.




* Solunum ve dolasim destegi

* Servikal stabilitenin saglanmasi

* Spinal korda basi varsa pulse steroid +

dekompresyon:

— *Yiikleme Dozu: 30 mg/kg metil;l[:e_dnizolon 15

dk’da IV infizyon

e

— * |dame Dozu: 5.4 mg/kg/h metilprednizolon 23

saat IV inflzyon




Pelvis ve major kemilMRIFIk|ar1

Majér Kemik Kiriklarindaki Komplikasyonlar:

* Kanama

* Enfeksiyon (Gazli gangren, nekrotizan fassiit)
e Kompartman sendromu..

* Yag embolisi -

* Tromboemboli (Pulmoner emboli,venoz emboll)

* Rabdomyoliz
 Tetanus (Ozellikle acik kiriklarda)




Pelvik Kiriklardaki Komplikasyonlar:

e Enfeksiyon (En sik %15.7)

e Solunumsal komplikasyonlar (%9.3)
 Hematolojik komplikasyonlar (%5.5)

» Tromboembolik komplikasyonlar(%3.4)
s




Erken fiksasyo

Uygun antibiyotik pro

Antikoagtilan profila

Gerekli durumlarda replasman tedavisi
Erken mobilizasyon

Komplikasyonlari azaltir.




Travma hastalarinda en sik GCS, TISS,
TISS-28, TS, re-TS, TRISS, ICISS vb gibi skorlar
kullanilabilir. Bu skorlar mortalite olasiliginin
belirlenmesinden daha¢ok, monitdrizasyon

sikhgini ve kullanilacak terapétikia;lilﬁlmlarl Ve
maliyeti belirler.




SONUC

Fizik muayene tekrar edilmeli

Her zaman tespit edilmemis hasarin olabilecegi goz ontinde
bulundurulmall

Cerrahi ekiple her zaman yakin iletisim kurulmali
Operasyonun hem tanisal hem.de.tedavi amaciyla
yapilabilecegi unutulmamali

Anstabil bir hasta tanisal bir amac icin yag&i]g_a.k?ﬁiﬁan
cikarilmamal




SONUC

Pa02’yi 60 mmHg'nin Uzerinde tutmak amaciyla erken 02
tedavisi ve gereginde mekanik ventilasyon

Yeterli O2 sunumunu saglamak icin Hb 7-9 g/dl arasinda
tutacak sekilde kan ve kan trtnleri transfizyonu uygulanmasi

Kristaloid, kolloid ve gerekli durumlarda kan/kan Griinleri
replasmani ile intravaskuler volimun saglanmasi ve
hipovoleminin 6nlenmesi

Ciddi kafa travmali hastalarda normal vevaay-u-kselm@ kan
basincinin restorasyonu ve normoventilasyon

Spinal travmali hastalarda erken metilprednizolon
uygulanmasi ve immobilizasyonun saglanmasi




SONUC

Opioidler, NSAID ile analjezi
Benzodiazepin, propofol gibi ajanlar yardimiyla sedasyon
Erken enteral nutrisyonun baslanmasi

Antibiyoterapinin dizenlenmesi

ABY gelisimi durumunda erken-hemofiltrasyon veya
hemodiyaliz

Gerektiginde erken operasyon g x

Uzun sure immobil kalacak hastalarda tromboemboli
profilaksisi




