TORAKS TRAVMALI HASTADA YOGUN BAKIM
SORUNLARI ILE BASETME YONTEMLERI

A COMPLICATION APPROACH TO INTENSIVE CARE
PROBLEMS FOR THORACIC TRAUMA PATIENTS

Mehmet Ali Sakalli, Serkan Enén

Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi ibni Sina Hastanesi, Go6gus Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara, TUrkiye

e-mail: serkanenon@hotmail.com
DOI:10.5152/tcb.2014.028

Ozet

Toraks travmalan gégus kafesi ve igindeki organlarin yara-
lanmasini tanimlayan bir kavramdir. Multitravmali hastalara
oncelikli yaklasim hava yolu saglanmasi (A: Airway), solunum
dizenlenmesi (B: Breathing), dolagim ve kanama kontrollindn
saglanmasi (C: Circulation) seklindedir. Travma hastalarinin
takibi ve tedavisinde iyi donanimli ve yetismis personeli olan
bir yogun bakim initesi ve multidisipliner yaklasim gerek-
mektedir. Travma hastalarinin yogun bakim Unitesinde takip
edilmesi sirasinda siklikla gértlen komplikasyonlar arasinda
enfeksiyon, atelektazi, ampiyem, pulmoner emboli, hava
embolisi, bébrek foksiyon bozuklugu, hiperglisemi, deliryum
ve asir sedasyon, bronkoplevral fistill, erigkin zorlu solunum
sendrom (ARDS), malnitrisyon, basi yaralar, nazokomiyal
enfeksiyonlar, pnémomediastinum gérlilmektedir.

Anahtar kelimeler: Toraks Travmasi,
Komplikasyonlara Yaklasim

Yogun Bakim,

Abstract

Thoracic trauma defines injuries of the ribcage and the
intrathoracic organs. Patients with multitraumas are first
approached by providing an airway (A: Airway), maintaining
breathing (B: Breathing), and providing blood circulation and
the control of bleeding (C: Circulation). In the management
of patients with such traumas, well-equipped intensive care
units (ICUs) with well-educated staff are necessary, as is
a multidisciplinary approach. The major frequent compli-
cations seen in the ICU follow-up of patients with trauma
involve infection, atelectasis, empyema, pulmonary embo-
lism, air embolism, kidney failure, hyperglycemia, delirium
and severe sedation, bronchopleural fistula, acute respira-
tory distress syndrome (ARDS), malnutrition, decubitus,
nosocomial infections, and pneumomediastinum.

Key words: Thoracic Trauma, Intensive Care, Complication
Approach

GIiRIiS

Toraks travmalari, gégus kafesi ve icindeki organ-
larin kint ya da penetran travmalar sonucu yaralan-
masini tanimlayan bir kavramdir. Toraks travmalarinin
%70’i kiint, %30’u penetran travmalardir (1).

Travma hastalarinin takibi ve tedavisinde iyi dona-
nimli ve yetismis personeli olan bir yogun bakim Unitesi
gerekmektedir. Toraks travmalarinda genellikle konser-
vatif yaklasim yeterli olmakta ya da basit girisimlerle
tedavi saglanabilmektedir. Hayati organlarin etkilenmesi
ve kardiyorespiratuar sistem dinamiginin bozulmasi
sonucu diger sistemlerin etkilenmesi durumlarinda acil
miidahale gerekmektedir. Tansiyon pnédmotoraks, ster-
num fraktlr(i, mediasten genislemesi, yelken g&gus,
masif hava kacgagi, hemoptizi, masif hemotoraks, boyun
ven distansiyonu, kint diyafragma yaralanmasi, miyo-

kardiyal veya pulmoner kontlizyon, hava embolisi, trake-
obronsial riptlr major yaralanma gdéstergeleridir .

Travma hastalarina yaklasim 6ncelikle hava yolu
saglanmasi (A: Airway), solunum dizenlenmesi (B:
Breathing), dolasim ve kanama kontrolinin saglan-
mas! (C: Circulation) seklindedir (2). Travma nedeni
ile takip edilen hastalarda 6zellikle erken dénemde
gelisebilecek komplikasyonlar agisindan sistematik
degerlendirme ve yakin vital takip ¢cok énemlidir.

Travma sonrasi yogun bakimda takip edilen hasta-
larda siklikla gérilen komplikasyonlar arasinda enfek-
siyon, atelektazi, ampiyem, pulmoner emboli, hava
embolisi, bébrek fonksiyon bozuklugu, hiperglisemi,
deliryum ve asiri sedasyon, bronkoplevral fistil, eriskin
zorlu solunum sendrom (ARDS), malnitrisyon, basi
yaralari, nazokomiyal enfeksiyonlar, pnémomediasti-
num gorilmektedir.
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ENFEKSIYON

Travma sonrasi enfeksiyonlar en sik pnémoni ola-
rak karsimiza c¢ikmakla beraber goégis duvarindaki
acik yara enfeksiyonlarindan sepsise uzanan genis
bir spektrum icermektedir (3). Ozellikle sekresyon sta-
z1 enfeksiyona zemin hazirlarken efektif 6kslrik ile
sekresyonlarin atilabilmesi, nazotrakeal aspirasyon,
solunum egzersizleri, antibiyoterapi ve sivi replasma-
ni enfeksiyon tedavisinde énemli bir yer tutmaktadir.
Profilaktik antibiyotiklerin tedavideki yeri kisith olup
mutlaka kiltlre uygun antibiyotik tedavisi uygulanmali
ve pndmoni gelismeden altta yatan risk faktorleri elimi-
ne edilerek koruyucu tedbirler alinmaldir.

Torasik travmaya eslik eden basta kafa travmasi ol-
mak Uzere diger organ yaralanmalarinda, yogun bakim
ve mekanik ventilasyonun sézkonusu oldugu durum-
larda enfeksiyon riski artmaktadir (4).

Entlbe olan ve mekanik ventilatér gerektiren has-
talarda (sure ile iligkili degismekle birlikte) pnémoni
insidansi %44, entlibe olmayanlarda ise %6’lar du-
zeylerindedir (5). Multipl travmali hastalarda rastlanan
pnémoninin etyolojisinde, mekanik ventilatér, asiri
postoperatif analjezi, immun supresyon, altta yatan
KOAH, DM gibi hastaliklar, obezite, agriya bagl olarak
ylzeyel solunum ve parankimal hasar yer alir (4). Ciddi
pulmoner kontlizyon tanisi alan hastalarin yarisina ya-
kininda pnémoni, barotravma ve/veya majér atelektazi
gelismekte ve bunlarin %25’e yakininda erigkin zorlu
solunum sendromu (ARDS) gelismektedir. Ozellikle 7
gunden daha uzun sire mekanik ventilatérde kalan
travma olgularinda, artan infiltratlar, tasikardi, 16kosit
artigi, endotrakeal sekresyon natilriindeki degisiklik
durumu pndmoniyi akla getirmelidir (4,6).

ATELEKTAZI

Atelektazi toraks travmalarindan sonra sik gérilen
komplikasyonlardandir (7). Trakeobronsiyal sekres-
yonlarin yeterince atilamamasi ya da temizlenememesi
sonucu olusur. Toraks travmasi sonrasinda brongiyal
mukus miktar ve kivaminin artmasi, mukus tikaglari
olusmasi atelektaziye sebep olmaktadir. Bunun yani
sira yiksek konsantrasyonda strekli nemlendiriimeden
verilen oksijen ve anestezik gazlar mukozalarn kurutur,
irritasyona sebep olarak atelektaziye zemin hazirlar.
Ayrica resuUsitasyon uygulanan hastalarda kullanilan
atropin, skopolamin, antihistaminikler sekresyon kiva-
mini arttirarak sekresyon stazina zemin hazirlar. Frenik
sinir paralizisi sonucu diyafragma elevasyonu solunum
mekanigini bozarak atelektaziye sebep olur.
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Travmaya bagl olarak 6ksirik refleksinin bozul-
mas! sekresyonlarin efektif olarak atilmasina engel
olarak sekresyon stazi ve atelektaziye sebep olabilir.
Sekresyon birikiminin ve atelektazinin engellenmesi
icin multidisipliner yaklasim gerekmektedir. Cok iyi bir
analjezi, hastalarin erken mobilizasyonu sekresyon-
larin temizlenmesi sirecini hizlandirir. Sekresyonlarin
birikiminin engellenmesinde ve atelektazi tedavisinde
mobilizasyon ve gdgus fizyoterapisi temel yaklagimdir.
Nemlendiriimis olarak verilen oksijen destegi, nebll,
bronkodilatér ve mukolitik tedavi yogun kivamli sek-
resyonlar incelterek atiimasini kolaylastirmaktadir.
Tedaviye ragmen sekresyon atilamamasi durumunda
nazotrakeal aspirasyon ve gereginde fiberoptik bron-
koskopi ile sekresyonlarin temizlenmesi atelektaziyi
6nleme amaci ile yapiimalidir.

ARDS (Eriskin Zorlu Solunum Sendromu)

Akut respiratuar distres sendromu (ARDS), akci-
ger grafisinde konsolidasyon, progresif hipoksemi
ve hiperkarbi, pulmoner arterioven6z sant, kan gaz
bariyerinin bozulmasi sonucu alveolokapiler membran
gecirgenligi artigi ile karakterize kendine 6zgl tanisal
bulgular olan solunum yetmezligidir. ARDS travma-
ya bagh gelisebilecegi gibi asin volim yilklenmesi,
hipoksemi, pankreatit, hepatik yaralanma, enfeksiyon,
emboli, sok akcigeri, santral sinir sistemini etkileyen
travmalara sekonder gelisebilmektedir. ARDS travma
sonrasi erken dénemde ortaya ¢ikabilecegi gibi 1- 2
ay sonrada karsimiza ¢ikabilmektedir (8).

Akut respiratuar distres sendromu tedavisinde
oncelikle predispozan faktdrlerin engellenerek gerekli
sivi ve enerji desteginin veriimesi, dokularin yeterli
oksijenizasyonun saglanmasi, eslik eden enfeksiyona
yonelik antibiyotik tedavisi, antienflamatuvar teda-
vi, emboli profilaksisi gerekmektedir. Bunun yaninda
ARDS tedavisinde ideal olarak ekspiryum sonundaki
pozitif basincin (PEEP), her ekspiryum sonunda alve-
ollerin kapanmasini engelleyecek sekilde ayarlanma-
s gerekmektedir. ARDS tedavisinde dikkat edilmesi
gereken en dnemli faktérlerden birisi gerekli sivi replas-
mani yapllirken sivi yiklenmesinde kaginiimasidir (9).

MALNUTRISYON

Gastrointestinal sistem hasarinin eslik ettigi trav-
mali hastalarda yetersiz beslenme ciddi problemlere
yol acabilmektedir. Beslenme bozuklugu bagisiklik
sistemini baskilayarak enfeksiyona zemin hazirlar.
Yogun bakim hastalarinda kontrendikasyon yoksa en
kisa slUrede enteral beslenme baglanmalidir. Travmaya
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bagh olarak aspirasyon ihtimali olanlarda beslenme
jejunostomisi veya total parenteral nutrisyon tercih
edilebilir. Travma slrecinde gerekli nutrisyon desteqi
saglanmasi 06zellikle bagisiklik sisteminin baskilan-
masinin engellenmesinde ve enfeksiyon slrecinden
korunmasinda 6nemli bir rol alir. Ginlik kalori ihti-
yacinin %70’ini karbonhidratlardan, %30’unu yaglar-
dan karsilanmasi onerilirken, proteinler enerji kaynagi
olmamalidir. GUnlUk protein ihtiyaci 0,8-1,6 g/kg sek-
linde olmahdir. Yogun bakimdaki bir hastaya ginlik
75-125 gram glukoz, 2,5 g/kg/gin yag, 25 ml/kg sivi,
80 mEg/giin Na, 60 mEg/gin K, 12 mmol/gin Mg, 5
mg/gin Ca, 14 mmol/gun fosfor, demir, ginko gibi eser
elementler ve vitaminler ile nitrisyon destegi veriime-
lidir. Solunum yetmezIigi olan hastalarda karbonhidrat
alimi CO2 retansiyonuna sebep olabilecegi icin yiksek
lipit icerikli enteral beslenme tercih edilmelidir (10,11).

HIPERGLISEMI

Travma vlcutta sistemik stres yanit olusturarak
diyabeti olmayan hastalarda dahi insilin direnci ve
hiperglisemiye sebep olmaktadir. Yogun bakimda kan
glikoz dizeyi kontroli saglanmall ve siki glikoz takibi
yapilmalidir. Dustk glikoz seviyesi saglanan hasta-
larda sepsis, bobrek yetmezligi, polinéropati daha
az izlenirken mekanik ventilasyon slresi ve yogun
bakimda kalis sireleri daha kisa bulunmustur. Uzun
sUreli olarak yogun bakimda kalan hastalarda sirekli
insulin inflzyonu ile kan glikoz dizeyi kontrol altinda
tutulurken durumu dizelen hastalarda uzun ve kisa
etkili insUlinler ile cilt alti uygulanan insulinlere gecile-
bilir (12).

BOBREK FONKSIYONLARININ
BOZULMASI

Akut bébrek yetmezligi yogun bakimda takip edi-
len hastalarda sik gérulebilen bir komplikasyondur.
Prerenal azotemi, nefronlarda bozulma olmaksizin
renal perfizyonun azalmasina bagl bobrek fonksiyo-
nunun bozulmasindan kaynaklanir. Hipovolemik kalan
hastalarda ya da kardiyak onylk-ardylikin azaldidi
durumlarda ortaya cikar. Yogun bakimda takip edi-
len hastalarda bébrek hasarinin olusmamasina dik-
kat edilmelidir. Bobrede zarar verebilecek ilaglardan
mUmkin oldugunca kaciniimalidir. Akut bdbrek yet-
mezligi gelisen hastalarda idrar elektrolitleri ve sedi-
menti degerlendiriimeli, hipovolemi agisindan santral
ven basinci élcimi, ekokardiogram ile kalp iglevinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Tikayici bir patoloji
disunuliyorsa bébreklerin ultrason ile incelenmesi

gerekir. Bébrek fonksiyonu bozulan hastalarda has-
tanin aldigi ilaglar gdézden gegirilerek bdbrege zararli
ilaglarin kesilmesi, diger ilaglarin bdbregin durumuna
gbre ayarlanmasi, gerekli durumlarda sivi-elektrolit
replasmani yapilmasi 6nerilir (13).

DELIRYUM VE ASIRI SEDASYON

Travma nedeni ile mekanik olarak ventile edilen
hastalarda fizyolojik stresi azaltmak ve hasta konfo-
runu arttirmak igin sedasyon uygulanmaktadir. Asiri
sedasyon, deliryum olasiigini arttirmakta, ventilas-
yondan ayriima stlirecini uzatmakta, pnémoni riskini
arttirmaktadir. Deliryumu saptamak igin standart bir
degerlendirme semasinin ve sedasyon derecelendir-
mesinin kullanilmasi ile hastalara erken teshis konu-
larak asin sedasyonun uygulanmasi Onlenir. Sedatif
ilaclarin hedef sedasyon durumuna gdre ayarlanmasi
ve asir sedasyondan kaginilmasi ile hastanin mekanik
ventilasyondan ayriima sireci kisalir (13).

STRES ULSERLERI

Yogun bakimda takip edilen travma hastalarinda
6zellikle midenin proksimalinde olmak Uzere yuzeyel
mide mukozasi Ulserleri sik gérilmektedir. Hastalarin
kiglk bir kisminda Ulserasyon submukozal tabakaya
dogru ilerleyerek kanama ve perforasyona yol agabil-
mektedir. Histamin-2-reseptdr antagonistleri kullanimi
tedavinin ana basamagini olusturmaktadir. Proton
pompasi inhibitdrleri de Ulser tedavisinde kullanilabi-
lir. Her iki tedavinin de midede alkalizasyona neden
olarak gram negatif basillerin asirni cogalmasina neden
oldugu gbsterilmistir. Yeni calismalar sukralfat gibi
mide pH’ini degistirmeyen ilaglarin hem kanama ola-
siligini azalttigini hem de daha az pnédmoniye neden
oldugunu gdéstermistir (13).

TROMBOEMBOLIZM

Travma sonrasl yogun bakimda takip edilen mobi-
lizasyonu olmayan veya kisitli olan hastalarda trombo-
emboli, yag embolisi riski mevcuttur. Yagl hastalarda
bu risk daha ylksektir. Hastalari derin ven trombozuna
karsi koruma amaci ile diisiik molekdl agirikli heparin
veya ven6z kompresyon cihazlar mutlaka kullaniima-
hdir (13).

AMPIYEM

Ampiyem genellikle travmaya bagli gelisen pn6-
motoraksin ve hemotoraksin etkin tedavi edilmemesi
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sonucu olusur. Ampiyem olusumunda; hemotoraks,
bakteriyel kontaminasyon, akciger parankim hasarinin
siddeti, eslik eden bronkoplevral fistil (BPF) énemli
rol oynamaktadir. Stafilokok ve streptokoklardir en sik
karsilasilan mikroorganizmalar olarak karsimiza c¢ik-
maktadir. Ampiyem tanisi; torasentez ile alinan sivida
puy goérilmesi ya da kiltir ve gram boyamada pato-
jenlerin tespiti, plevral sivida pH<7,2, glukoz<400 mg/I,
LDH>1000 IU/mL, protein>3 g/mL ve I6kosit>15000/
mm? olmasi ve fizik muayene ile radyolojik bulgularin
klinik tabloya eslik etmesi ile konulur (14). Tedaviye
genis spektrumlu antibiyotik ile baslanarak sivi kul-
tr antibiyogrami sonucuna gére antibiyotik tedavisi
dizenlenmelidir (15). Antibiyotik tedavisi ile beraber
ampiyem posu drene edilmelidir. Bu hastalarda temel
yaklagim en kisa slrede erken drenaj ya da hemodina-
mik durumu stabil ise video torakoskopik (VATS) yak-
lasimla hemotoraksin bosaltiimasi ve debridmanidir.

BRONKOPLEVRAL FiSTUL (BPF)

Bronkoplevral Fistll (BPF) akciger ve brons yara-
lanmalarindan sonra goérulebilen bir durumdur. BPF
hastalarinda en kritik nokta enfeksiyon saptandiginda
genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanmasi ve
nutrisyon desteginin saglanmasidir. BPF zemininde
ampiyem ve solunum yetmezligi gelisebilecegi unu-
tulmamalidir. Ampiyem gelisen hastalarda antibiyotik
tedavisi ve ampiyemin bosaltiimasina yénelik girisimler
(torasentez/tlip torakostomi) uygulanmalidir. Mekanik
ventilatér destegi gerekmesi durumunda kullanilacak
ventilatdr modun seciminde inspiryum basinci ve
hacmi, fistilden cikan havayi en aza indirmek amaci
g6z 6nlinde tutularak segilmelidir (13).

BASI YARALARI

Travma nedeni ile yogun bakimda &6zellikle uzun
sureli mobilize edilemeyen hastalarda sik karsilasilan
bir durumdur. MalnUtrisyon, doku perfiizyon bozuklu-
gu diger risk fakrorleri arasinda sayilabilir. Basi yarasi
olma ihtimali yiksek olan hastalarda gerekli beslenme
desteginin saglanmasi, doku perflizyonunu dizeltme-
ye ybnelik yaklasim, ventilasyon destegi alan hasta-
larda dahi erken mobilizasyon saglanmasi, mobilize
edilemeyen hastalarda hastanin yatak icinde 2 saatte
bir pozisyonunun degistirilerek kemik Uzerine olan
basinin baska kemiklere yo6nlendiriimesinin saglan-
masi, disik hava kayipli tedavi yataklari kullaniimasi
gerekmektedir. Hastanin olusabilecek basi yarasini
engellemek amaci ile cildinin temiz ve kuru tutulmasi-
na calisiimalidir (13).
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NAZOKOMIYAL ENFEKSIYONLAR

Katatere bagli enfeksiyonlarin gériimesi hastanin
yogun bakimda kalis siresi ile birlikte artis gosterir.
Travma nedeni ile katater uygulanmasi gereken hasta-
larda islem dncesi el yikama, uygun cilt hazirhidi, yapi-
lacak tim igslemlerde steril eldiven kullaniimasi, islem
oncesi elastik koruyucu (‘drape’) ile vicudun &rtilmesi
gibi basit yontemler ile enfeksiyon oranini ciddi oran-
larda azaltmaktadir (16,17).

PNOMOMEDIASTINUM

Pndmomediastinum go6gis adnsi, cilt alti amfi-
zem, kalp seslerinin derinden gelmesi, krepitan kalp
sesi, mediastinal basin¢ artigina ait bulgular (dispne,
siyanoz, vendz dolgunluk ve dolasim yetmezligi) ve
mediastende havanin radyolojik olarak izlenmesidir
(18). Primer spontan pndmomediastinum olan has-
talarda genellikle bir midahele gerekmemekte ve
hasta takibi yeterli olmaktadir. Hafif olgularda birka¢
saatlik %95’lik oksijen tedavisi ile 3 saat icinde, gaz
alisverisi prensibi ile gerilemektedir (19). EGer hava
plevrayl diseke ederek pndémotoraksa neden olursa
thp torakostomi uygulanir. Cilt alti hava nedeni ile g6z
kapaklarini agamayan hastalarda lokal anestezi ile 5
mm cilt insizyonlari uygulanarak insizyon gevresindeki
yumusak dokulara basin¢g uygulamak sureti ile hava
uzaklastirilir (20). Gerekiyorsa insizyon igcine penrdz
dren yerlestilerek havanin serbestce disari ¢ikmasi
saglanir. Siyanoz, dispne, kollaps, basiya bagl kardi-
yak én ve artyukte disme tesbit edilmesi durumunda
acil dekompresyon icin gerekli trakeostomi, medi-
astenin igne aspirasyonu, servikal mediastonotomi,
acil torakotomi gibi gerekli midahelelerde bulunulur.
Pndmomediastinumlu hastalan izleme siresi en az
24-36 saat olmakla birlikte hastanin klinik durumuna
gbre slre uzatilabilir.
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