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BOYUN TRAVMASI



* Penetran travma
« Kunt travma
e Asilma



PENETRAN TRAVMA



Yaralanma Bicimi



Hasar Goren Yaplilar

Vaskuler ( en sik)
Faringoozofajiyel
Laringotrakeal

Digerleri ( kraniyal sinir, torasik duktus, brakial
pleksus, spinal kord)



Vaskuler Hasar

farkli patofizyolojik mekanizma
» Eksternal kanama
 Hematom
* Torsiyon



Faringoozofajiyal

* Nadiren erken donemde ortaya c¢ikar
* Gecikmis tani; yumusak doku enfeksiyonu,
ve gibi ciddi komplikasyonlara
yol acabilir



Laringotrakeal Hasar

Kucuk delinmeler

Solunum yolundan hava kacagi
Havayolunun tikanmasi

Sheafer siniflandirmasi ile derecelendirilir



Yaralanmanin
Yerine Gore Klasifikasyon

* Anterior
— (Sternokleidomastoid )

» Posterior

* Anterior
—Zone 1 ( krikoidin alti )
—Zone 2 ( krikoid ve angulus mandibula arasi )
—Zone 3 ( Mandibular acinin uzeri )



Penetran Travmaya

Yaklasim



Stabilizasyon

— Hizlica vital fonksiyonlar ve yara yeri degerlendirilir
— Stabilizasyonla ilgili mudahaleler yapilir

— Goruntuleme

— Probleme yonelik girisim

— Platismayi1 gecmis mi?

* Hemodinami saglanamazsa hasta hizlica ameliyathaneye alinir.



Spinal Kord Hasar!

» Spinal kord hasari riski minimaldir.

 Silahla yaralanmada entubasyona bagli spinal kord
hasari

* Yine de entubasyon oncesi duz grafi onemlidir
(vertebral butunluk)



HAVAYOLU

 Bilinci acik hastada derecesi yavas ilerleyen
havayolu tikaniklig

# Komatoz hastalar & solunum yetmezligi olan
hastalar gerektirir

# Genislemeyen hematomu olan stabil bir hastanin
acil entubasyonu



Yontem

veya entubasyon (Kas gevsetici veya
endoskopi esliginde)

entubasyon(PTE)
yaklasim (Koniotomi & Trakeotomi)



Cerrahi Yaklasim

secenek ( havayoluna direk travma olmasi
kuraldisidir)

veya



Kanama



Eksternal Kanama

* Direk baski
» Korleme klemp kullanimindan kacilimahdir
» Hizlica ameliyathaneye transfer



Internal Kanama

« Havayolu tikanikligl

* 1. bolge hasar! neden olabilir
( torakotomi )



CEEIREINERT

--Ameliyathaneye acil transfer

— Eksplorasyon zorunlu
— Selektif yaklasim



Algoritma

* Genel
— Lateral boyun filmi
— PA Ac. Grafisi ( 0zellikle zon-1 hasarinda )

— NG tup takilmamali
— Profilaktik antibiyotik

» Zorunlu eksplorasyon (Tartismali)
» Selektif yaklasim

— Ciddi yaralanma bulgusu olmayan olgularin takibi prensibine
dayanir



Selektif Yaklasim

Genigleyen veya pulsatil hematom
Ufuram varligi

Horner sendromu

Subkutan amfizem

Yara yerinden hava kabarcigi gelmesi
Hemoptizi veya kanli tukuruk

Sok veya aktif kanama

Periferik nabiz alinamamasi

Solunum yetmezligi

Geriye kalan hastalar gozlenir & tetkik yapilir.



Tetkikler

* Bronkoskopil
» Ezofagografi
« Ezofagoskopl
* Anjiografi

# Vaskiler hasar bulgusu olmayan zon-2 hastalarinda ileri
vaskuler incelemeye gerek yoktur



KUNT TRAVMA



* Motorlu aracg kazasi veya darp

* Arazi-araclari



Hasar Goren Yaplilar

 Laringotrakeal
» Faringoozofajiyal

» VVaskuler : gecikmis diseksiyon veya tromboz
(SVO)



Tromboz

1. Boyuna direk travma
2. Basa travma

3. Kunt intraoral travma
4. Kafa tabani frakturu



Klinik Ozellikler

 Kunt travmalarda ve
daha siktir.

* Fizik muayene bulgulari net olmayabilir
Semptomlara dikkat edilmelidir

Disfaji, odinofaji
Ses kalitesi
Afoni, kisik ses



Klinik

* Bazi kunt travmalarda
da acik larengeal
fraktur ortaya cikabilir

o Afoni, stridor




Kunt Travmaya Yaklasim

— Spinal grafi
—AcPa

—Laringotrakeal
—Vaskuler
— Faringo-o0zofajial



Ek Incelemeler

—Duz grafi
-BT
—Endoskopi ( fiberoptik bronkoskopi )

— Anjiografi
—Renkli dopler USG

—Ozofagogram & Ozofagoskopi



Tedavi

» Larengeal hasar Sheafer klasifikasyonuna
gore karar verilir

* Trakeal yaralanma acil cerrahi mudahale
gerektirir



Asiima & Bogulma



Klasifikasyon

Asilma (en sik)

Ip ile bogulma

Manuel bogulma

Postural bogulma (Hiperekstansiyon)



Klinik

» Superfisiyel & derin boyun hasari

» Respiratuvar (asfiksi & gecikmis mortalite)
—Bronkopnomoni
—Aspirasyon pnomonisi
— Gecikmis havayolu obstruksiyonu
—ARDS

* Noropsikiatrik



TRAKEOTOMI

Trakeotominin taringesi m.o. 2. yy'a dayanir.

Ik olarak 1728 yilinda Lorenz Keister
"trakeotomi” terimini kullanmistir

USY obstriksiyonlarinda hayat kurtaricidir
Acil & Elektif



Tanim

— Boyun cildi ile servikal trakea arasina bir pencere
acarak hava yolunun saglanmasi

— Trakeanin boyun cildine kalici olarak
agizlastiriimasi.



* 1800’lerde en sik endikasyon larengeal
difteriydi.

» Enfeksiyon nedeniyle agilan trakeotomiler
azalirken konjenital malformasyonlar
nedeniyle acilanlar artmistir



Trakeotominin Yararlari

Trakeo-bronsial sistemdeki olu mesafeyi azaltir
Hava akimina karsi rezistansi azaltir
Aspirasyona karsi koruma saglar

Yutkunma sirasindaki fizyolojik apneler onlenir
Trakea daha kolay aspire edilir

Gerektiginde pozitif basingla hava verilebilir



Trakeotomi Endikasyonlari

USY obstriksiyonlart

Uzun sureli ET entubasyon

ASY’da sekresyon birikmesi

Solunum yetmezlikleri
Santral
Noromuskuler



USY Obstriiksiyonlari

Larengeal hipoplazi & web,
subglottik stenoz, koanal atrezi, konjenital KV
paralizisi

Odem, abse ve
hematomlar

Cekirdek, boncuk, dugme vs.

Odem
Anjionorotik odem, ilag all.

Dil, larinks, farinks, trakea ve tiroid tm
Krup, epiglottit, ludwig anjini, difter;i



Uzun Sureli Entubasyon

* 7/ gunden uzun mekanik ventilator ihtiyaci
olan hastalar mutlaka traketomi acisindan
degerlendiriimelidir.



ASY’da Sekresyon

Mide sivisinin aspirasyonu
Laringeal kleft

Trakeo osefagial fistul

Buyuk Bas-Boyun ameliyatlari
Buyuk Gogus ve batin ameliyatlari
Bronko-pnomoni

Koma, DM, uremi, septisemi
Yetersiz oksuruk refleksi



Solunum Yetmezlikleri
(Santral & Noromuskuler)

MSS hastaliklari, Sok, Kafa travmalari, Emboli,
Beyin abseleri, Ensefalit, Bulber poliomyelit, M.
Gravis, Botulismus, Tetanoz

Akciger odemi, Amfizem, Atelektazi

Akut miyokard enfarktusut, Sol kalp yetm.
Gebelik eklampsisi

Koma

Respiratuar distres sendromu



Trakeotominin Entubasyona
Ustiinliikleri

Sekresyonlar kolay aspire edilir
Tup tikanmasi daha az olur
Entubasyon tupu yutkunmayi zorlastirir

Uzun sure kalan entubasyon tupu mukozada
ulserasyon, granulom ve stenoza neden olur

Trakeotomili hasta konusabilir, oksuruk ve ogurme
refleksi daha azdir

1 haftadan daha uzun sure devam edecek
entubasyonlarda trakeotomiye gecilmelidir



Trakeotomi Yapilisi

Trakeotomi seti, isik, aspirator, O,

Pozisyon (Sirtustu, omuza rulo, bas ekst.)
Lokal saha temizligi ve steril ortu

Lokal anestezi

Boyuna Vertikal veya Horizontal insizyon

Cilt, ciltalti, yuzeyel fasya, strep kaslar

Kunt tiroid bezi elevasyonu, istmus kesilebilir
Trakea 2-3. halkalari arasindan pencere acilir
Uygun kanul takilarak tespit

> +Y, T veya X



Kanuller




Trakeotomi Bakimi

Oda 1sis1 22° C olmal
Soguk buhar + Oksijen (15 dk/saat)

15-20 dk.da bir sonda ile aspirasyon (Krut varsa SF,
Ringer laktat vs. Damlatilirak)

Gunde 3-5 defa i¢ kanul temizligi
2-3 gunde bir dis kanul temizligi
Hasta yataginda hafif dik yatirilir
Suur aciksa normal gida verilir

1-2 saatte 15 dak. kaf indirilmelidir



Trakeotomi Komplikasyonlar

« Komplikasyonlari oldukca sik (% 2-37)
« Entubasyonla komplikasyonlar azalmakta
« Komplikasyonlar ;



Perioperatif Komplikasyonlar

Anestezi komplikasyonlar

Apne

Kanama

Kardiak arrest

Komsu doku travmasi (8sefagus, plevra, karotis)
Hava embolisi

Pnomotoraks, pnomomediastinum



Erken Komplikasyonlar

Kanulde tikanma, cikma
Subkutan amfizem

Yuksek trakeotomi (krikoid hasart)
N. Rekurrens paralizisi

Asirl brons sekresyonu (irritasyon)
Lokal enf., trakeal nekroz, trakeit
Atelektazi, akciger enf

Aspirasyon

Hemoraji



Ge¢ Komplikasyonlar

Laringo-trakeal stenoz
rakeo-kutaneal fistul
'rakeo-0Osefajial fistul
‘'rakeomalazi

Zor dekanulasyon
Hipertrofik skar veya keloid




KRIKOTIROIDOTOMI

(Laringotomi = Koniotomi)
* Acil hallerde, hipoksiye bagli hasta hizla kotulesiyorsa

 Elektif trakeotomi veya entubasyon mumkun degilse
yapilir

— Bas hiperekstansiyona getirilir
— Tiroid cikinti ve krikoid kikirdak bulunur

— Tiroid ve krikoid kikirdak arasindan vertikal
iInsizyon yapllir



Komplikasyonlar

* Perikondrit,
* Subglottik 6dem
» Subglottik stenoz
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Dekanulasyon

Mumkun olan en kisa surede dekanule edilmel
Hasta 8- 12 saat tolere ediyorsa tup c¢ikarilir
Kelebek bandajla yara kenarlari yanastirilir

Cilde dikis konmaz (amfizem)

Cocuklarda kismi kapatmalarla tolerasyon saglanir
Tedrici olarak kanulun numarasi kucultulur



