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Travmatik Serviko-fasiyal Siyanoz
(Travmatik Asfiksi): Olgu Sunumu
Esliginde Literatiire Genel Bir Bakis

Traumatic Cervico-facial Cyanosis:
A General Review of Literature
by Means of a Case Report

OZET Travmatik serviko-fasiyal siyanoz (TSFS); ani, kompresif gégiis travmasindan kaynaklanan
subkonjunktival hemoraji, fasiyal 6dem, kranio-servikal siyanoz, iist gogiis ve yiizde petesi ile
karekterize, nadir goriilen bir sendromdur. Travmatik serviko-fasiyal siyanozun kesin patogenezi
bilinmemektedir. Travmatik serviko-fasiyal siyanoz pnomotoraks, hemotoraks, yelken gogiis,
akciger kontiizyonu, kot fraktiirii, mediastinal ve kafa yaralanmalar: ile beraber olabilir. Bu
sendromun spesifik tedavisi yoktur. Komplike olmayan hastalarda destek tedavi esastir. Eglik eden
yaralanmalar varliginda uygun tedavi gereklidir. Mortalite ve/veya morbiditenin insidans: eslik
eden yaralanmalara baghdir. Baslangictaki fiziksel goriiniime ragmen bu sendromun prognozu
oldukga iyidir. Bu olgu sunumunda trafik kazasini takiben ekstremite fraktiirleri diginda ciddi organ
yaralanmas1 olmayan TSFS’lu 8 yasindaki bir olgu sunuldu. Destek tedavi yeterli oldu ve prognoz
iyi seyretti. Ayn1 zamanda ilgili literatiir gozden gegirildi.

Anahtar Kelimeler: Torasik yaralanmalar; asfiksi; siyanoz

ABSTRACT Traumatic cervico-facial cyanosis (TCFC) is a rare syndrome, which is caused by sudden
compressive chest trauma and characterized by subconjunctival haemorrhage, facial edema,
craniocervical cyanosis, petechiae on the upper chest and face. The exact pathogenesis of TCFC
remains unknown. Traumatic cervico-facial cyanosis may be accompanied with pneumothorax,
hemothorax, flail chest, pulmonary contusion or rib fractures, mediastinal and head injuries. There
is no specific treatment of this syndrome. Supportive therapy is essential in patients who are
uncomplicated. Appropriate treatment is necessary in the presence of accompanying injuries. The
incidence of mortality and/or morbidity are related accompanying injuries. This syndrome’s
prognosis is very good despite initial physical appearance. In this case report, we present an 8 year
old girl with TCFC who had no serious organ derangements except extremity injuries following a
traffic accident. Supportive treatment was satisfactory and the prognosis was good. The related
literature was also

overviewed.

Key Words: Thoracic injuries; asphyxia; cyanosis
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ravmatik serviko-fasiyal siyanoz (TSFS), torakoabdominal kompres-
yonu takiben goriilen olduk¢a nadir bir sendromdur. Genellikle trav-
matik asfiksi olarak isimlendirilen bu sendromda serviko-fasiyal
siyanoz, fasiyal 6dem, petesi, subkonjunktival hemoraji karakteristiktir.!
Travmatik serviko-fasiyal siyanoz ilk kez 1837 yilinda Olivier D-A tarafin-
dan tanimlanmigtir. O dénemde bu sendroma ekimotik maske adi veril-
mistir.? Siddetli ve ani torakoabdominal kompresyon nedeniyle olusan bu
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sendromda, travmanin siddeti ve siiresi ile orantili
olarak hayati tehlike olugabilir.® Bu olgu sunu-
munda, ani torakal kompresyon sonucu gelisen bir
TSFS olgusu anlatild:.

OLGU SUNUMU

Okul ¢ikisinda, karsidan karsiya gecerken araba
carpan 8 yaginda kiz hasta, araba tekerlegi ile tam-
ponu arasinda sag kol, sag omuz ve govdesinin sag
tarafinin sikismasi sonucu acil servisimize geti-
rildi. Acil servisteki ilk degerlendirmesinde suuru
acik, kooperasyon kurulabilen hastanin kan ba-
sinc1 120/70 mmHg, kalp atim hizi 90 vuru/dk so-
lunum sayis1 24/dk, ates: 36°C, SpO, %96 idi.
Hastanin tim yiziinde, boyun bolgesinde ve
meme baslarina kadar olan iist gégiis kisminda si-
yanoz, 0dem, petesiyal kanamalar ile bilateral
subkonjunktival hemoraji mevcuttu (Resim 1, 2).
Dinlemekle sag akcigerde solunum seslerinde hafif
azalma vardi, ancak belirgin solunum sikintisi
yoktu. Akciger grafisinde kot fraktiirii ve pnémo-
toraks saptanmadi, torakal BT'de kontiizyon bul-
gusu izlenmedi. Acil batin USG’sinde ve direk batin
grafisinde patoloji saptanmadi. Hastanin ekstremi-
telerinin degerlendirmesinde bilateral kalga ¢ikig:
ve sag proksimal humerus kirig1 saptandi. Kalca ¢1-
kigina acil miidahale planlanan hasta hizla ameli-
yathaneye alindi. Ameliyathanede monitorize
edilen hastanin suuru agik, vital bulgulari stabildi.
Zor entiibasyon olabilecegi diisiiniilerek degisik
caplarda entiibasyon tiipleri, stile, fast-track larin-
geal maske, fleksible laringoskop seti ve perkiitan
trakeostomi seti hazir bulunduruldu. Anestezi in-
diiksiyonunda, entiibasyon sirasinda ve anestezi
idamesinde sorun yasanmadi. Ortopedi ekibi tara-
findan her iki kalcaya kapali rediiksiyonu takiben
pelvipedal al¢1 ve humerus kirigina kapali rediik-
siyon perkiitan fiksasyon sonrasi velpau bandaj
uygulandi. Yaklagik 1 saat siiren operasyonun so-
nunda ekstiibasyon uygulandi. Hasta postoperatif
yakin takip amagh cerrahi yogun bakim iinitesine
alindi. Kafa i¢i basing artigi ihtimali nedeniyle bag
30° yukari olacak sekilde hastaya pozisyon verildi.
Maske ile 3 1t/dk oksijen verilerek spontan solu-
numda takip edildi. Hastanin norolojik muayene-
sinde suuru agik, sakin, koopere, pupiller izokorik,

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2011;9(2)

Cengiz KAYA ve ark.

RESIM 1: Yogun bakim Unitesinde postopertatif birinci gin.

RESIM 2: Subkonjunktival hemoraji.

151k refleksi bilateral pozitifti. Ileri periorbital
6demi olan hastanin géz muayenesinde kornealar:
saglam, bilateral fundoskopisi normaldi. Goz ka-
paklari kaldirildiginda gorebildigini ifade ediyordu.
Kulak muayenesinde timpanik membranlarda hi-
peremi ve hemotimpanium saptandi. Hastada
isitme kayb1 yoktu. Laboratuvar incelemesinde he-
mogram, rutin biyokimya, koagiilasyon parametre-
lerinde anormal deger saptanmayan hasta ii¢ giin
yogun bakimda izlendi. ikinci giinde periorbital
6demi belirgin sekilde azalds, fakat petesi, siyanoz
ve subkonjunktival hemoraji gerilemedi. Hasta po-
stoperatif {i¢iincii giinde yogun bakim iinitesinden
servise ¢ikarildi. Serviste 5 giin daha izlenen hasta
sorunsuz taburcu edildi.
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Uc ay sonra kontrole gelen hastanin géz,
kulak, norolojik ve kognitif muayenesi normaldi.
Olay ani ile ilgili olarak bilgisi soruldugunda,
gorme ve isitme kayb1 yasamadigini fakat kisa bir
stire boyunca ¢ift gordiigiini ifade etti.

I TARTISMA
ASFIKSININ TANIM VE SINIFLANDIRILMASI

Asfiksi terimi Yunanca’'dan koken alir. Siklikla ok-
sijenin hiicreler tarafindan alinmasi veya kulla-
nilmasindaki yetersizligi ifade eder. Adli tip
literattirti tarandiginda asfiksi dort kategoride s1-
niflandirilmaktadir. Bunlar siifokasyon, strangii-
lasyon, mekanik asfiksi ve bogulmadir. Siifokasyon
kendi i¢inde su alt gruplara ayrilir; hava pasajinin
epiglot istiinde (smothering) veya altinda (cho-
king) tikanmas1 ve oksijen igerigi diisiik havanin
solunmasi. Strangiilasyon ise iple bogma, asilma,
elle bogma alt gruplarina ayrilir. Mekanik asfiksi
de pozisonel ve travmatik asfiksi alt gruplarina ay-
rilir. Pozisyonel asfikside kisi solunum fonksiyon-
larin1 bozan bir viicut postiirii almigtir. Travmatik
asfikside ise gogiis ya da karna agir bir cismin bas-
kis1 s6z konusudur.*

TARIHCE

Travmatik serviko-fasiyal siyanoz icin literatiirde
genellikle travmatik asfiksi ifadesi kullanilmakla
birlikte, akut torasik kompresyon sendromu, eki-
motik maske, Oliver veya Perthe sendromu gibi
cesitli adlandirmalar yapilmistir.>> Ik kez
1837’de Ollivier? Paris’te kalabalikta ezilip 6len
kurbanlar tizerinde yaptig1 otopsilerde serviko-
fasiyal siyanoz, ylizde sislik, yaygin petesi, bila-
teral subkonjunktival hemoraji, serebrovaskiiler
dolgunluk tespit etti ve buna ‘Ekimotik Mas-
ke’adini verdi. 1866 yilinda Tardie?, solunum yol-
larindaki obstriksiyonla gelisen nefes darligina
kars1 gosterilen eforun gogiiste, boyunda ve ytizde
punktiform ekimoza sebep oldugunu soyledi.
Heuter? ise, sendromun gelismesinde dort fakto-
riin gerekli oldugunu savundu. Bu faktérler: to-
rokoabdominal kompresyon, derin inspirasyon,
glottisin kapanmasi ve torokoabdominal kaslarda
siddetli kasilma idi. 1968 yilinda Williams,? glotti-
sin kapanmasinda olay anindaki 6liim korkusunun
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rolii oldugunu ileri siirdii. 1989’da Thompson® ve
ark. torakoabdominal kompresyon ve 6liim korku-
suyla artan karin i¢i basincin inferior vena kavalari
kollabe ettigini ve boylece travmatik asfiksiden vii-
cudun alt bolimlerinin korundugunu savundular.

Bu gelismelere ilave olarak travmatik asfikside
burking fenomeni tanimlanmigstir. Bu fenomen
travmatik asfiksinin 6zel bir formu olarak adlan-
dirilabilir. Burking kelimesi seri katiller William
Burke ve William Hare’ye dayanmaktadir. Bu ka-
tillerden biri sarhos olan kisilerin agiz ve burnunu
kapatirken digeri gogiis kafesine oturarak bu in-
sanlar1 dldiirmekteydiler. Oldiirdiikleri kisilerin
viicutlarinda 6liim izleri bulunmadig i¢in yaka-
lanmadan kurbanlarini Edinburgh anatomi kiir-
siistine satabilmiglerdir.”

ETiYOLOJI

Travmatik serviko-fasiyal siyanoz genellikle g6giis
veya ist karin bolgesine ani, siddetli, kiint vasifl
travma sonrasi olugsa da bunlarin diginda astim n6-
beti, konviilziyonlar, paroksismal 6ksiiriik ataklari,
siddetli kusma, zorlu dogum eylemi, derin deniz
daliglari, bogulma ve jugiiler okliizyon (aort anev-
rizmasi, mediastinal tiimor, atesli silah yaralan-
mas) ile de goriilebilir.3?

ANATOMi VE FiZYOPATOLOJI

Anatomik olarak incelendiginde boyun bélgesinin
venoz drenaji internal ve eksternal jugiiler venlerle
olmaktadir. Larinks, trakea, orofarinks ve beynin
venoz drenaji internal jugiiler ven; skalp ve boyu-
nun subkutan drenaji eksternal jugiiler ven yolu ile
sag atriyuma olur. Eksternal jugiiler vende iki ¢ift
valf bulunmasina ragmen retrograt bir akimi en-
gelleyemez. Internal jugiiler vende ise retrograt
akima kars1 daha dayanikl valfler bulunur ancak
bu valfler 45 mmHg’yi gecen basing altinda yeter-
siz kalabilir.”!° Bu anotomik farklilik, beyin ve hava
yolunun, bas ve boyunun yiizeyel dokularindan
daha az etkilenmesini agiklar.

Travmatik servikofasial siyanozun patofizyo-
lojisi tartigmalidir. Klinik bulgularin hepsi hayvan
modellerinde gosterilememistir.? En sik kabul edi-
len goriise gore; gogiis ve st abdomendeki kom-
presyonun yaptigl basin¢ mediastene iletilir. Bu
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basincin etkisiyle sag atriumdaki kan, hizla valf
icermeyen innominate ve jugiiler venlere hiicum
eder. Sonugta yiiz ve bag bolgesindeki veniil ve ka-
pillerde ani basing artisi, atoni ve riiptiir gelisirek
petesial hemorajik goriintiiyii olusturur. Desatiire
kanin damar i¢inde g6llenmesi ile tipik siyanotik
yiliz goériinimi olur. Olay anindaki &liim korku-
suna yanit olarak derin bir soluk alma, bunu taki-
ben glottisin kapanmasi ve torakoabdominal
kaslarin siddetli kasilmasi mediastene iletilen ba-
sincin daha da artmasina sebep olmaktadir.!2%1!
Deneysel caligmalarda glottisin agik oldugu trav-
matik asfiksili olgularda kraniofasial bulgularin ge-
lismedigi bildirilmigtir.?

Travmatik servikofasial siyanozdaki tipik cilt
bulgularinin sapka, bag bandi, boyunluk gibi basi
altinda olan bolgelerde olmadig1 gézlenmistir. Bu
da cilt tizerinden ters yondeki baskinin veniil ve
kapillerdeki ani distansiyonu engelledigini diisiin-
diirmektedir.?

Otopsi vakalarinda serebral 6dem en tipik bul-
gudur, oysa intra ve ekstraserebral kanamalar ol-
dukca nadirdir. Bu da rijit kranyumun, kortikal
taraf ve damarlarda basinca kars: koyarak tipki siki
giysiler gibi hemorajiden korudugunu diigiindi-

riir.?

Cocuklarda TSFS'nin patofizyolojik gériintimii
yetiskinlerden farklidir. Bunun sebebi ¢ocuklarda
toraks elastikiyetinin yiiksek olmasidir.> Ornegin
bir vaka sunumunda alt1 yasinda bir ¢ocuk gomle-
gini traktor saftina kaptirmasi sonucu ciddi toraks
kompresyonuna maruz kalmistir. Buna ragmen
ylizde ve boyunda diffiiz petesi ve purpura diginda
fizik muayenesi tamamen normal saptanmugtir. Bu-
rada toraks elastikiyetinin koruyucu oldugu diisii-
nilmigtir.'”” Ancak ¢ocuklarin gogiis kafesi daha
yliksek oranda kikirdak icermesi ve kosta kemik-
lesmesi tamamlanmadigindan gogiis duvar ¢ok
esnek ve mediastinal yapilar hareketlidir. Digari-
dan goriilen bir travma isareti olmaksizin ciddi in-
tratorasik yaralanma goriilebilse de yelken gogiis

13,14

¢ocuklarda daha nadirdir.

Travmatik serviko-fasiyal siyanozdaki bulgu-
larin olugsmasinda travmanin siddeti ve siiresi
6nemlidir. Ancak Byard ve ark. travmatik asfiksi-

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2011;9(2)

Cengiz KAYA ve ark.

deki patalojik bulgularin eslik eden ciddi veya
oliimciil injurilerden etkilenmedigini belirtmigler-
dir."® Kompresyonun siddeti literatiirde 150 kg ile
birkag ton arasinda, siiresi ise 2-10 dk arasinda ol-
dugu bildirilmektedir."” Kompresyonun siddeti
yiiksek olsa da kisa siireli olmasi tolere edilebilir-
ken, benzer siddette uzun siire maruziyet oliimle
sonuclanabilir.> Ayrica hafif siddette basi uzun siir-
diginde de oliimciil olabilmektedir.! Olgumuzda
ciddi i¢ organ hasar1 olmamasinin, travma siiresi-
nin kisa olmasi (1-2 dk) ile yakindan iligkili oldu-
gunu disinmekteyiz.

TANI VE KLINiK BULGULAR

Travmatik serviko-fasiyal siyanozun tanis1 anam-
nez ve fizik muayene bulgular ile konur. Ancak
nadir goriilmesi nedeniyle acil serviste ilk defa bu
olgularla kargilagan hekimler tan1 koymakta zorla-
nabilir. Biz hastanemize gelen TSFS olgusuyla kargi-
lagtigimizda acil travmaya yaklagim prosediiriimiizii
uygularken bir yandan da literatiir taradik. Ancak
sendrom birgok isimle adlandirildigindan uygun li-
teratiire ulagmakta zorlandik. Sendromun genel-
likle travmatik asfiksi olarak isimlendirildigini
ogrendik. Boyle bir olguyla karsilasan hekimlerin
literatiir taramas1 yaparken daha kolay ulasabilme-
leri i¢in travmatik serviko-fasiyal siyanoz bagligini
kullanmayn tercih ettik.

En sik cilt bulgusu bas, yiiz ve gévdenin st
kismindaki yaygin siyanoz ve petesial dokiintiiler-
dir. New Mexico’da yapilan bir ¢alisgmada, bu va-
kalarda asfiksi, konjesyon ve petesiyal kanamanin
beraber bulunma siklig1 %58 iken, en az ikisinin be-
raber bulunma siklig1 %88 oraninda bulunmustur.”
Burking fenomeni olarak tanimlanan travmatik as-
fiksi tipinde bu bulgularin hig¢biri yoktur. Litera-
tiirde bir vaka sunumunda, giivenlik gorevlisi
yakaladig1 hirsizin gogiis kafesine diziyle, bogazina
ise eliyle bastirmistir. Acil hekimi olay yerinde suur
kapali olarak tespit ettigi hastay1 entiibe etmistir.
Hastada sternum {izerinde basiya bagli hematom di-
sinda herhangi bir cilt bulgusu (petesi, purpura, eki-
moz vb.) izlenmemistir. Daha sonra yapilan ayrintih
incelemelerde ek patoloji saptanmamigtir. Hasta er-
tesi giin ekstiibe edilmis ve ilerleyen giinlerde se-
kelsiz taburcu edilmistir.” Bu vaka travmatik
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asfiksiye ait beklenen fizik muayene bulgular: ol-
madigindan travmatik asfiksiyle iligkili burking fe-
nomeni olarak degerlendirilmistir.

Travmatik asfikside subkutan dokudan derin
dokulara kadar degisik siddette 6dem goriilebilir.’
Respiratuar yollarda yaygin mukoza konjesyonu'®
ve retrofaringeal veya laringeal 6dem'® olabilir. Bu
durum zor entiibasyona neden olabileceginden ge-
rekli 6nlemler alinarak hizli bir sekilde hava yolu
kontrolii saglanmalidir.'® Biz zor entiibasyon ile il-
gili gerekli 6nlemlerimizi aldiktan sonra anestezi
uyguladigimiz hastamizda entiibasyon giicliigii ile
kargilagmadik.

Gozlerde orbital 6dem, ekzoftalmus, propitoz,
subkonjiktival hemoraji, retinal hemoraji (Purtsc-
her retinopati), diplopi, gecici korliik, vitroz ek-
stida, papil 6demi goriilebilir. Gérme kaybi gelismis
olmas retinal hemorajiyi diisiindiirir.>''”!® Kahic1
gorme kaybi oldukga nadirdir.? Retinal hemoraji
yoksa genelde viziiel bulgular tamamen diizelir."
Isitme kayb: genellikle 6staki borusundaki 6deme
bagli gelisir.> Norolojik bulgular travmatik asfiksi
olgularinda %85 siklikta goriiliir. En sik nérolojik
semptom gegici biling kaybi (%50) ve konfiizyon-
dur.®!! Baglangicta gegici biling kaybi kafa travmas:
veya akut intratorasik basincin yansimasina bagli-
dir, ancak biling kaybinin uzamas: ve diger kortikal
disfonksiyon bulgular (ajitasyon, nobet, amnezi)
serebral hipoksi ve 6demi disiindiiriir.? Ajitasyon
ve desoryantasyon siktir.>!3 Intrakranial hemoraji
¢ok nadirdir. Kortikal disfonksiyon genellikle 24-
48 saat i¢inde geriler. Brakial pleksus hasar1 ve spi-
nal kord iskemisi nadir goriiliir. Brakial pleksus
hasar1 nerdeyse tamamen diizelir."!

Cocuklarda kafa travmalari sonras: beyin ha-
sarinin diizeyi ile entelektiiel kayiplar arasinda bir
iliski oldugu bilinmektedir. Travmatik asfiksili ol-
gularin ¢ogunda ise zeka normal, kognitif fonksi-
yonlar iyi olarak bildirilmektedir.?

Torakal kompresyona baglh olarak kot frak-
tlrd, yelken gogiis, pnémotoraks hemotoraks ve
akciger kontiizyonu gelisebilir.>!” Venoz basincin
abdominal organlara iletilmesi ile hematemez, bar-
sak mukozasinda kanama, hematiiri, albuminiirii
goriilebilir."”
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Kardiyak komplikasyonlar nadirdir. Glotti-
sin kapanmasi ve valsalva manevrasinin kalbi ya-
ralanmalardan korudugu bildirilmistir.? Nadiren
perikardial efiizyon, kardiyak tamponad gelisebi-
lir.!®

Iskelet yaralanmalari yaygindir. Genellikle
klavikula, humerus, ulna, radius, yiiz kemikleri,
vertebra, metatarslar ve tibiada kiriklar olabilir. Ka-
fatas1 kirig1 nadirdir.'®

INSIDANS VE PROGNOZ

Insidansini tam olarak belirlemek zordur. Vakalar
yeterli rapor edilmemekte veya tani konulama-
maktadir.>®

Komplike olmayan TSFS'nin prognozu ¢ok
iyidir. Fiziki bulgular genellikle kendini sinirlar ve
birkac hafta icinde diizelir. Norolojik ve oftalma-
tolojik bulgular genelde kendiliginden geriler.
Travmanin ilk saatlerinde hayatta kalmay1 basaran
hastalarin %901 iyilesir.'® Oliimlerin cogunun eslik
eden yaralanmalar ve bunlara bagl komplikasyon-
lardan kaynaklandig: rapor edilmistir.'” Ancak li-
teratiirdeki bir vaka sunumunda asansorde sikigan
33 yasinda bir geng olay yerinde 6lii bulunmustur.
Fizik muayenesinde sadece yiiz, boyun ve gogiisiin
iist kisminda konjesyon, konjunktiva ve goz kapag:
cevresinde yaygin petesiler saptanirken, i¢ organ-
larin gros ve histopatolojik incelemesinde belirgin
patoloji bulunmamigtir. Otopsi sonucuna gore
olim sebebi kiint gogiis travmasina bagl travma-
tik asfiksi olarak belirtilmistir."

TEDAVI

Travmatik serviko-fasiyal siyanozun spesifik te-
davisi yoktur.8141% Tedavi, eslik eden yaralan-
malara gore yapilir. Hastaya oksijen verilmesi ve
basin 30° kaldirilmas: 6nerilmektedir.!® Erken do-
nemde oksijen tedavisi ve etkili ventilasyon, hi-
poksi ve doku hasarini 6nleyebilir.!! Serebral
O0dem tedavisinde steroidlerin roli tartigmali
olmakla birlikte kullanimi diigiintilmelidir.? Hasta-
larda havayolu 6demi ve ciddi akciger yaralanma-
lar1 nedeniyle endotrakeal entiibasyon ve mekanik
ventilasyon gerekebileceginden yogun bakimda
izlenmesi uygundur.'®"! Olgumuzda destek tedavi
yeterli oldu.
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likle ¢cocuklarda belirgin bir travma isareti olmak-

[ SONUC

Travmatik asfiksi nadir goriilen ve travmanin ilk
saatlerinde hayatta kalmay1 basarabilen hastalarda
prognozu oldukga iyi seyreden bir tablodur. Ozel-

sizin ciddi pulmoner yaralanmalar olabilir. Bu ne-
denle tiim olgularda sistemler dikkatli bir sekilde
incelenmelidir. Ciddi organ hasar1 olmayan hasta-
larda destek tedavi yeterli olur.
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