AGIR TRAVMA GECIRMi$S HASTALARDA
TESHIS METODLARI VE iLK YARDIM

Dr. Sait Rahmi Oner

Son senelerde travma vak’alarinin siklig: siiratle artmaktadir.
Artan trafik kazalar: bunun belli bash sebebi olarak goriilmektedir.
Dolayisiyla artan vak’alara bagl olarakta oliim orami diger kalp
hastaliklar1 ve kanser vak'alarina nazaran, 40 yasina kadar olan in-
sanlarda, On siray1 isgal etmektedir.

Her nekadar trafik bir takim kanunlarla zabti rabta alinmak is-
tenmekte ise de hastahanemiz acil ve normal polikiliniklerinde ar-
tan politravmatize sayis1 biitiin bu alinan dnlemleri tekzip eder ma-
hiyettedir.

Bu tip yaralilarda alinacak on tedbirler ve yapilacak ufak yar-
dimlar ¢ok defa hayat kurtarici olmaktadir. Bu hastalarda yapila-
cak ve cogumuzca bilinen klinik, radyolojik, biokimyasal tetkikler
ve ilk acil cerrahi miidahaleleri kisaca gdzden gecirmek kammea
faydali olacaktir.

Baz ileri bati iilkelerinde travma kayd:i veya travmaya maruz
kalmig hasta ile ilgili bilgiler elektronik beyin ile degerlendirilmek-
tedir. Ulkemizde simdilik yapilmas: imkéinsiz gibi goriinen bu husus
yerine bilgili elemanlar yetigtirilmesi zannederim ki daha uygun ola-
caktir. Hasta basinda akla gelen ilk sual su olmalidir: Hastanin ya-
ralarinin agirlig1 nekadar kritiktir ve bu hastada hangi tip tedavi ilk
olarak uygulanmalidir.

Kritik durumdaki hastanin degerlendirilmesi su sekilde yapila-
bilinir.

1 — Goriinen kanamanin kontrol altina alinmasi

2 — Hava yolunun agik tutulmasi ve icab ederse teneffiisiin
maske yardimiyla temini

3 — 1.V. enfiizyona baglanmas

2, ci hariciye servisi Sef: Op. Dr. Nurettin Apaydin
1977 senesinde hastanemiz cerrahi grubu asistanlarina seminer olarak hazirlan-
mi1g ve sunulmustur,
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4 — Auto hemotransfiizyon (Kalcanin ve bacaklarin 20-30 de-
rece kaldirilmasi)

5 — Kateterizasyon

a — Flebotomi (cut-down) veya damara girilmesi

b — Mesaneye sonda konmasi (saatte bir alinan idrar miktari-
nin kontrolu ve ayni zamanda urogenital sistemin kontrolu igin)

¢ — Nasogastrik sonda konur (Mide yikanip aspirasyona mani
olunur. O verilince gazin mideye dolmasi énlenir).

6 — Kan basineinin 6lciilmesi, nabzin sayilmasi.

T — Santral vendz basimcin dlciilmesi i¢in katater

8 — Arteria pulmonalis basinel i¢in katater konulmas:

9 — Arteriel pH, P CO2, PO2 6lciilmesi

10 — Parasentez

11 — Organ scanning’leri ve radyolojik tetkikler

12 — Sik klinik observasyon

Simdi bunlar: sirasi ile tetkik edelim

1 — Travmatik gok dolagan kan miktarinin azalmasina baghdir.
Bu da i¢ veya dig kanama ile husule gelir, Akut hipovolemi fiziksel,
simik, termik veya bakteriel faktorlere bagl olarak ekstra selliiler
mayiin yaradan digari ¢cikmasi ile de husule gelebilir. Eritrositler kay-
bolmadan sade sivi kaybi olursa o zaman hematokritte artma olur.
Masere olmus dokulardan cikan toksinler (bakteriel faktor) ve noro-
jenik faktor massif travmaya refakat ederek sok’un olugsmasinda rol
oynar.

Kan’in ortalama 9%30'u kayboldugu zaman tansiyon diismege
baslar. Bu kayip iki misli oldugu zaman ¢ldiiriicii olabilir. Kan basin-
cinin diigmesi renal iskemiye ve dolayisiyle oligiiriye sebeb olur. Va-
sokonstriiksiyona bagh olarak alt ekstremitelerde sogukluk, solukluk,
kontrakte olmus ayak bilegi venalarinin ip gibi hissedilmesi ve idra-
rin azalmasi hipovolemiye baglh kompanse sokun belirtileridir.

Hipovolemi, kan basincinin %30’dan asagiya diigmesi ile dekom-
panse olmaya baslar bunun ilk arazi olarak tasikardi ve terleme gorii-
liir.

2 — Solunum yolunu acik tutmak bilhassa koma ile gelen hasta-
larda miihimdir. Eger solunum miktarinda azalma varsa bu bir mas-
ke veya endotrakeal tiip ile, kan kusmak veya miikiis temizlendikten
sonra temin edilmelidir.

Hava yolunun acik olup olmadig: toraks 6n duvarinin stetoskop
ile dinlenmesinden sonra kolayca anlagilir. Eger trakea orta hat iize-
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rinde ise dinlemekle yag ve kaba raller meveut degilse akciger sahala-
rinda da yeterli solunum sesleri aliniyorsa solunum yollarinda hayati
tehdit edici bir problem yok demektir. Aksine trakea bir tarafa itil-
mis ise ve kontrolateral tarafta solunum sesleri azalmigsa 6n tarafta
3. enterkostal araliktan torasentez yapilmalidir. Eger hava veya kan
veyahutta her ikisi birden gelirse ayni araliktan kapali drenaj yapil-
malidir. Daha agag1 seviyeden veya orta aksiller hattan yapilan ponk-
siyonlar diafragmanin yiikselmesi veya riiptiirii dolayisiyla toraks
bosluguna giren kolon mide ince barsak ve dalak gibi organlarin ya-
ralanmalarina sebep olur. On 3. enterkostal araliktan yapilan miida-
halelerde bu gsekil yaralanmalar goriilmez,

02 ihtiyac1 halinde dakikada 6-8 Lt 02 verilmelidir. Sayet yetmez-
se 8-10 LT 02 verilebilir.

3 — Kan hacminin yerine konmasi %0,9 NaCI soliisyonunun veril-
mesiyle baglanir. 1000-1500 cc mayi 45 dakika i¢inde verilmelidir. Bu
esnada glikozlu serum verilmemelidir. Zira bu soliisyonlar cabuk ve-
rildiginde osmotik dilireze sebebiyet vererek viicuttan mayi kaybina
sebebiyet verirler. Bunden sonra hmatokrit ve santral venoz basinca
gére makromolekiiler sivilar, kan veya laktath ringer soliisyonu kul-
lanilabilir.

4 — Autohemotransfiizyon icin kalca ve bacaklar 20-30 derece
hafifce yukariya kaldirilir. Boylece alt eksteremitedeki kan umumi
delagima katilir, Bunun i¢in hasta hic bir zaman trendelenburg pozis-
yonuny getirilmemelidir.

5 — Agir yarali olan hastada kateterizasyon dnemli bir yer isgal
eder. Bunun i¢in cut down veya artere kateterizasyon yapilmasi iiri-
ner kateter ve nasogastrik sonda konmasi derhal tatbik edilmelidir.

Gogiis travmasi geciren biitiin vak’alara, acil reanimasyona ref-
rakter kalan soktaki hastalara, takipnesi olan ve izah edilemeyen ta-
sikardisi olan hastalara intra arteriyel bir kateter yerlestirilir.

Boyle bir kateter umumiyetle a. radialis’e konur. Icab ettigi tak-
tirde brakial veya femoral arterden yapilabilir. Sisman hastalarda
veya arteriel atimin alinamadigi ahvalde tragus’'un 1 cm &niinden ver-
tikal bir ensizyonla temporal artere ulagilarak distal kismi baglanan
arterin proksimal kismina kateter konur. Bunun ucuna 3 cikighh bir
adaptor konur. Bunlardan birinden numune kan almr. Ikincisinden
5 cc NaC(lI soliisyonundan 500 iinite hepariin ihtiva eden enjektor ko-
nur ve her numune kan alimindan sonra 1,5 verilerek koagiilasyona
mani olunur. P H, PC02, PO2, hematokrit, kimyasal maddelerin in-
celenmesi icin numune kan alinir.
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Bazan bu kateter vasitasiyla intra arteriel basing olgiiliir. Agir
travma geciren hastada myokardial yetersizlik varsa veya reseptor sti-
miilatdr ilaglar kullaniliyorsa biiyilk yararlar saglanabilir.

Agir yarali olan hastalarda bundan bagka iiretral sonda konur.
Boylece iirojenital sistemde bir harabiyetin olup olmadigi yani sira
dakika da 0.5 veya saatte 30 cc idrar cikip ¢cikmadigina bakilarak ye-
terli parankimal kan akimi olup olmadig: kontrol edilir.

Ciddi pelvis kirklarinin %15’inde uretra veya vesika iiriner ya
da hasar goriir.

Ureter yaralanmas:

1 — Prostatin palpe edilmemesi

2 — Uretral meatustan kan gelmesi

3 — Vezika iirinerya abdominal muayenede palpabl oldugu halde
hasta idrar cikaramaz. (Proksimal uc tikanmistir)

4 — Once kanli sonra temiz idrar gelir. (Kismi yaralanmalarda)

Bu durumda eger idrar sondasi konulmaya kalkigilirsa ya bir tas-
ge route yapilir veya yirtik daha kotii bir hale getirilir veya peritiretral
idrar alinarak yanhs teshise sebebiyet verilir. Fakat bu islemin en ko-
ti tarafi periiiretral dokularin kontamine edilmesidir.

Agir yarali hastalarda nazogastrik sonda konup mide yikanir.
Boylece aspirasyona mani olundugu gibi verilecek 02 nin mideye dol-
mas1 da onlenmis olur.

6 — Agir yarali vak'alarda her yarim saatte bir kan basineinin
olciilmesi ve nabzin sayi1lmasi kritik olan hastanin takip edilmesi baki-
mindan biiyiik ehemmiyet arzeder. Boylece olugan hipovolemik sok
veya sekonder bir kanama erkenden farkedilmis olur.

T — Klasik bilgi olarak hipovoleminin santral venoz basingta diis-
meye neden oldugu (3 em/NaCI den diisiik), fazla mayi yliklemenin
ise santral basing'da yiikselmeye neden oldugu (10 cm : NaCI den
yiiksek) stylenmigtir. Fakat bir kag seneden beri siiren genig klinik
caligmalardan sonra iki gercek ortaya ¢ikmistir.

a — Normovolemik sahislarda santral vendz basing sifir olabil-
diginden diigiik santral basincin hig bir klinik énemi yoktur.

b — Kan voliimiine bagh olmadan myokardial hastalik, miokard
enfarktiisii, piilmoner hipertansiyon, perikardiyal effiizyon ve kolloid
yiiklenmesi santral vendz basine: ylikseltmektedir. Daha ¢nemlisi ani
kristaloid mayi yliklenmesi, 6zellikle ringer laktat veya NaCI veril-
mesi santral vendz basing normal olmasina ragmen pillmoner dédemle
sonuclanabilir.
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Intravaskiiler voliimiin degerlendirilmesinde en giivenilir 6lgil
sol vantrikiiliin diastol sonu veya dolma basmecidir. Lakin bu degis-
kenin mekanik olarak olciilmesi miimkiin ve rantabl degildir.

Sag kalb basinei Ol¢limleri santral vendz basing dlciilerinden da-
ha iyi netice vermektedir. Bunlarin icinde en sik kullanilanlari Pul-
moner arter diastol sonu basinci ve piilmoner arter wedge basincidir.
Her ikiside swan-ganz, elecath ve benzer balon uglu kateter gerektirir-
ler,

Bu kateterler 6n kol veya eksternal jugular ven’lerden birine so-
kulur ve katater ilerletilirken portatif floroskop ile yon tayin edilerek
kateter piilmoner artere yerlegtikten sonra basinci elektriksel akima
doniistiiren ve bunu kaydeden alete baglanir.

Basing her gerektiginde 500-1000 cc mayi verilip bittiginde &l-
ciiliir.

Normalde pulmoner arter diastol sonu basinc: 4-10 mm Hg iken
normal piilmoner arter wedge basinc: 4-8 mm Hg dir,

Piilmoner kapiller wedge basincinda artma gunlarin sonucudur.

a — Fazla miktarda intraventz mayi verilmesi

b — Konjestif kalp yetmezligi

¢ — Myokard enfarktiisii

d — Mitral kapag: hastalig:

e — Interstisyel 6dem

Ortalama piilmoner arter basincinda yiikselme gunlarin sonucu-

dur.
a — Piillmoner hipertansiyon
b — Agir hipoksemi
¢ — Agir asidoz
d — Interstisyel 6dem
e — Fazla miktarda intravendz mayi verilmesi

8 — Son bir kag sene icerisinde arteriel pH, P02 ve PCO02 ciddi ka-
za gegiren biitiin hastalarda rutin tetkikler olmustur.

Serum laktat, serum inorganik fosfat, serum alfa amino asitlerin
ortalamasi Biokimyasal Endeksi, pH, PC02, POZ2 ortalamalar:1 topla-
narak Gaz Endeksi elde edilmigtir. Biokimyasal endeks’le 6liim sayi-
s1 arasinda dogru, gaz endeksi ile 6liim sayis1 arasinda ters bir oran-
t1 meveuttur. Yani gaz endeksi nekadar yiiksekte mortalitede o kadar
az olmaktadir.

NaHCO03 verilmesinde genel kaide 7.38-7.42 olan normal deger-
den her 0.1 lik diigiis i¢in 89 mEq (% 7.5 luk NaHCO03 den 100 cc) Na
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verilmesidir. PC02 20 mm Hg nin altina diigiince biraz C02 verilmeli,
PO2 70 mm Hg altina disiince ortaya cikan hipoksi mutlaka orta-
dan kaldirilmalidir.

9 — Travmalarda abdominal parasentez kullanilmasi bir c¢ok
merkezde kbul edilmistir. Hasta suursuzsa, serum veya idrarda ami-
laz yiikselmis ise, korda sipinalis harabiyeti ve hematokritte izah edi-
lemiyen bir diisme varsa parasentez tavsiye edilir,

Eger ameliyat icin kesin endikasyon varsa parasentez keginlikle
yapilmamalidir.

Hasta yatar vaziyette batinin her dért kadraninin orta kismina 18
numara spinal ignelerle girilir. Enjektorle cekilir. Kan gelmedigi za-
man bir ka¢ dakika igneler yerinde birakilip engektorle tekrar ceki-
lir. Kan gelmezse her zaman kanamanin olmadigina hitkmedilemez.
Bazan igne periton bogluguna girmeyebilir. Kan igneden serbest akar
ve pihtilagmassa o zaman kanin batin icinden geldigi kanisi kuvvet-
lenir. Bunun yani sira mide barsak muhtevasi da gelebilir.

Az mayi oldugu zaman periton dializ kateteri ile peritoneal lavaj
tavsiye edenlerde vardir. 500 ml tamponlanmis linger laktat mayii ba-
tina verilir. Hasta yavagca saga sola cevrilir ve batina verilen mayi
geri cekilir. Alinan mayinin arkasina konan gazetenin yazilari okun-
madig1 zaman test kuvvetli pozitif olarak kabul edilir.

10 — Radyolojik tetkik : Hastanin genel durumu miisaade ettigi
taktirde, thorax, ayakta batin, yatarak batin ve batin yan grafileri
rutin olarak yapilmalidir. Akeiger film'inde pnomotoraks, hemoto-
raks, diafragmatik riiptiir ve diafragma altinda serbest hava olup ol-
madig1 aragtirilir, Akeiger film'i anesteziste yardimer olacagr gibi
postoperatif devrede hastanin takibi bakimindan da 6nem tagir.

Retroperitoneal bolgede gaz goélgesinin goriilmesi duedonumun
peritonsuz bolgesinin riiptiiriine delildir.

Diafragma riiptiirii umumiyetle solda goriiliir. Mide ve barsak
ansinin gaz golgesi sol hemitoraks'ta goriiliir. Barsak ans1 gaz ihtiva
etmezse golgesi secilmeyebilir. Pnémoperituan yapilinca pnémotoraks
goriilmesi de riiptiir delilidir.

Sol kot fraktiirii, soldaki kolon gazinin agagi dogru kaymas: ve
mide havasinin kigmen yer degigtirmesi subkapsiiller perisplenik he-
matomun endirekt belirtisidir,

Frimann, Dahl, Mc Cort, Budin ve Jacobson'a gore ayakta batin
direkt filminde bilhassa sagda kolon gazi ile peritoneal yag sinirinin
dolan kan nedeniyle aralarindaki mesafenin geniglemesi ve pelviste
tiillii bir manzaranin olugsu hemiperituan icin belirtidir. Yine bu halde
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hasta sol yan dekiibitiis pozisyonda yatirilip yandan grafiye edilirse
buradaki kan yer degistireceginden kolon gaz ile peritoneal yag siniri
birbirine yaklagacaktir.

Karaciger yaralanmalarmda sag kot fraktiirii umumiyetle bera-
berdir. Karaciger golgesinin artmasi ve sag diafragmanin yiikselmesi
subkapsiiller bir kanamanin belirtisidir.

Hemobili olan vak’alarda geniglemis koledok impresyonunu agiz-
dan verilen kontrast ile doldurulmus duedonum iizerinde gérmek miim-
kiindiir.

Pankreas yaralanmalarinda lokalize olarak bir kac ince barsak
seviyesi ve bilhassa splenik kolon goélgesinin kesilmesi pankreas gol-
gesinin genislemesi mide ve duedonumun yer degistirmesi kolonlarla
mide arasindaki mesafenin acilmas: goriilebilir, Bunun yani sira he-
moperituan belirtileri de gdriilebilir.

Intramural duedonum hematomlarinda yukari gastrointestinal
tikanma araz olarak alt tarafta gaz yoklugu goriiliir. Duedonum ve mi
deye ait iki gaz seviyesi vardir, (Konjenital duedonum anomalilerin-
deki goriintilye es bir gériintil), Agizdan radyo opak madde verildi-
ginde duedonum helezon geklinde goriiliir. Bazan pankreastaki hema-
tom nedeniyle ayni manzara husule gelir ve ayirt edilmesi hayli giic
olur.

Intesten laserasyonlarinda serbest havanin yani sira peritonite
bagl paralitik ileus tablosu ve intra abdominal sivi artmasma bagh
belirtiler goriilebilir.

Retroperitoneal bir kanama stz konusu ise bébrek ve psoas sinir-
larinin kaybolmasi grafide tesbit edilebilinir. Hematiiri tesbit edilen
vak’alarda urografi I.V. de yapilmalidir. Nefrektomi icab eden haller-
de boylece obiir bobrek hakkinda bir kanaat edinilmis olur.

Travmalarda selektif anjiografi dalak, karaciger, bébrek, beyin
ve diger organlarin yaralanmalarimmda daha dogru ve detayh bilgi ve-
rebilir. Fakat bu rutin olarak degil ancak 6zel vak’alarda kullanilma-
lidir. Tabii ki hasta sokta veya bir reanimasyon Oncesinde ise bir
anjiografi kontrendikedir.

Batin civarindaki yaradan suda eriyen kontrast madde vererek
yaranin periton boglugu ile alakasi olup olmadigini tetkik etmeye
Stabogram denmektedir. Ancak bu tetkik periton i¢i organlardaki ha-
rabiyet hakkinda bir fikir vermediginden rutin olarak yapilagelen bir
metod degildir.
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IT — Cesitli organlarin radyoniikleik taramasi semptom verme-
yen harabiyetin ortaya konmasinda oldugu kadar agir travmalarmm
kesin olarak belirlenmesinde oldukca basarili sonuclar vermistir. Es-
ki scanning aletleri bu girigimi sikici ve ¢cok uzun yapmiglardir. Gam-
ma kamera ve ¢abuk caligan scanning aletleri gecikmeyi onlediler. Be-
yin scanning’i icin technetium 99, dalak taramasi Au 198 veya Te 99m-
kolloid siilfiir, karaciger icin Te 99m koloid siilfiir, bobrek icin Hg
197 chlormerodrin kullamilmaktadir.

Agir yaralilarin hastahaneye geliglerinden itibaren acil olarak
uygulanmasi gereken ilk yardim muayene ve teshis metodlar1 gézden
gecirilmigtir.

Summary

The method of examination, first aid and diagnosis, necessery
to be applied to the severly injured patients Following their adwit-
tance to the hospital.
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