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OZET

Travma, hayatin ilk dort dekatta basta gelen 6lim nedenidir. Tiim travmaya bagl
olimlerin %25’inden toraks travmasi sorumludur ve diger %25’inde de mortaliteye katki
saglamaktadir. Bilgisayarli tomografi travma hastalarinda oldukca hizli sonug¢ veren etkin
yontem olmasina ragmen acil servislerde yatak bas1 ultrasonografi kullanimi hizli ve glivenilir
tan1 imkanm1 sunmaktadir. Calismamizda toraks travmali hastalarda fizik muayene ile
siiphelendigimiz kot ve sternum fraktiirlerinin yatak basi ultrason ile tespit etmeyi ve ¢ekilen

bilgisayarli tomografi ile etkinligini karsilastirmay1 amacladik.

Bu caligmamizda Ekim 2015-Haziran 2016 yillar1 arasinda acil servise bagvuran
travma hastalarindan toraks travmali 100 hasta prospektif olarak calisma grubumuzu
olusturmustur. Tlim hastalar acil serviste degerlendirilmis olup hastalarin bagvuru aninda
demografik ozellikleri, vital bulgulari, travma sekilleri, ek travmalari, fizik muayene ve
bulgulari, tedavi sekilleri, bakilan ultrasonografi bulgular1 ve tomografi sonuglart formlara

kaydedildi.

Calismaya dahil edilen 100 hastanin 68’1 (%68) erkek, 32’si (%32) kadindi.
Hastalarimizin yas ortalamasi 43.84+19.77; erkek hastalarimizin yas ortalamasi 42.75+19.69,
kadin hastalarimizin yas ortalamast 46,16+20.05 olarak hesaplandi. Hastalarimizin 87’si

(%87) sag kalmis olup, 13’1 (%13) hayatini kaybetti.

Sonug olarak fraktiirden siiphelenilen hastalarin bakilan ultrasonografisi ile ¢ekilen
bilgisayarli tomografisi karsilastirildiginda bilgisayarli tomografinin ultrasonografiye gore

kiriklarin tespitinde daha {istiin oldugu gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Kot fraktiiri, sternum faktiiri, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi



ABSTRACT

Trauma is the leading cause of death in the first four decates. Thoracic trauma is the
cause of 25% death directly and other 25% concomitantly. Although computerized
tomography is an effective method which provides rapid results in trauma patients, the use of
bedside ultrasonography in emergency departments provides a fast and reliable diagnosis . In
our study, we aimed to compare the efficacy rib and sternal fractures suspected by bedside

ultrasonography and computerized tomography in thoracic trauma patients

In this study, 100 patients with thoracic trauma from trauma patients who applied
emergency services between October 2015 and June 2016 were included in this study
prospectively. All patients were evaluated in emergency department and their demographical
features, vital signs, trauma patterns, additional trauma, physical examination and findings,
treatment modalities, sonographic findings and tomography results were examined at the time

of admission.

Of the 100 patients we studied, 68 (68%) were male and 32 (32%) were female. The
average age of our patients was 43.84+19.77, the average age of our male patients was
42.75419.69, and the average age of our female patients was 46.16+20.05. 87% of our

patients were alive and 13% lost their lives.

In conclusion, ultrasonography and computerized tomography of suspected fractured
patients were compared, computerized tomography has been shown to be better for detecting

fractures than ultrasonography.

Key Words: Rib fracture, sternal fracture, ultrasonography, computerized tomography
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1.GIRIS VE AMAC

Travma, viicut yapisim beklenmedik sekilde bozan ve disaridan olan etkenlerle
meydana gelen bir durumdur. Kirk yas alt1 insanlardaki en sik 6liim sebebidir. Travmaya
bagl olimlerin %25°1 toraks travmasina baglhidir (1). Toraks travmalari, gelismekte olan
iilkelerde mortalite ve morbiditenin 6nde gelen nedenlerinden biridir (2). Coklu travma
hastalarinda eslik eden toraks travmalarinin da olmasi mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir
(2,3,4,5). Toraks travmalarina bagli goriilen Oliimlerin yaris1 kalp ve biiyilk damar
yaralanmalar1 sonucunda gelismektedir (2,3,6,7).

Goglis travmalarina tiim travma hastalar1 arasinda kafa ve ekstremite travmalarindan
sonra 3. siklikta rastlamaktayiz (8,9).

Gogiis travmalarinin biiyiikk cogunlugu (yaklasik %90) kiint travmalar nedeniyle
olugmaktadir (10,11).Kiint toraks travmalarinda % 60-80 oranlarinda motorlu arag¢ kazalart en
stk neden olup, diger sik goriilen kiint travma nedenleri darp, spor yaralanmalari, patlayici
madde yaralanmalari,is kazalar ve yiiksekten diismelerdir (12,13).Penetran travmada kesici-
delici alet yaralanmalar1 veya atesli silahlara bagli olarak gogiis duvari biitiinliiglinde bozulma
vardir.

Toraks travmalari, intratorasik organlarda basit siyriklardan kontiizyonlara kadar
yasami tehdit eden yaralanmalara neden olurlar. G6giis travmalarinda en fazla etkilenen bolge
gogiis duvaridir (>%50). Daha sonra yaklasik % 50 ile plevra, % 30-70 oraniyla akciger
parankim yaralanmalar1 olusmaktadir. Daha ciddi olabilen ancak nadir olarak rastlanan diger
yaralanmalarda oranlar ise sOyledir; ana hava yollart: % 2.8-5.4, diyafram: % 0.4-1.5, ana
damarlar % 1.1-2.2, kalp: %10’ dur (14,15).

Travma hastalarinda dogru tedavi yapabilmek, mortalite ve morbiditeyi azaltmak igin
hizli ve dogru tant koymak olduk¢a Onemlidir. Travma hastalariin klinik olarak
degerlendirilmesi ve hemodinamik stabilizasyonundan sonra radyolojik tetkikler hastaya tani
koymada ve tedavinin planlanmasinda ¢ok 6nem kazanmistir(14).

Multitravmali hastalarin genellikle genel durumu iyi olmadigindan ve ayakta
duramadiklarindan acil servislerde toraksi degerlendirmek i¢in ilk olarak sirtiistii yatar (supin)
pozisyonda On-arka gogiis grafilerine basvurulur. Hatta acil radyoloji linitelerine gidemeyecek
olan hastalara bulun-dugu yerde supin pozisyonda portabl gégiis grafileri elde edilebilir.

Bilgisayarli tomografi (BT) gogiis travmali hastalarda oldukg¢a hizli sonug verebilen
en etkin goriintiileme yontemidir. BT; gogiliste yaralanmanin varligimi, lokalizasyonu ve

yaygmligini ortaya koyabilir; pnomotoraksi, hemotoraksi, kosta kiriklarini, mediastinal

1



yaralanmalart ve akciger parankim yaralanmalarint oldukca yiiksek duyarlilikla
gosterebilir(16).Ayn1 seansa diger viicut boliimlerini de igerecek sekilde uygulanarak eslik
eden beyin, batin, pelvis ve ekstremite yaralanmalarmi da goriintiileyebilir. Helikal veya
multi-dedektor ozellikli yeni jenerasyon BT cihazlar ile gorlintii kalitesi artmis ve
goriintiileme siiresi olduk¢a kisalmistir. Bu nedenle nefes tutma problemi olan travma
hastalarinda bile iyi kalitede goriintiiler elde edilebilmektedir. Ayrica uygun hastalarda
intravendz 1iyotlu kontrast madde kullanilarak kisa slirede BT anjiyografik incelemeler
yapilabilir, aorta ve diger ana damar yaralanmalari yiiksek duyarlilikla gosterilebilir.

Travmanin siddeti, hastanin yasi, fizik muayene bulgulari, goglis grafisi bulgulari,
solunumsal problemlerin varligi, BT ¢ekim endikasyonunu ve protokoliinii belirlemede goz
oniinde bulundurulmalidir.

Ultrasonografi (US), travmali hastalarda plevral ve perikardiyal sivi varligin1 ortaya
koymada BT gibi olduk¢a etkindir. Ayrica karaciger ve dalak yaralanmasi siiphesinde,
subdiyafragmatik alanlart1 degerlendirmede, batinda sivi varligin1 arastirmada US
kullanilabilir. US’nin bir avantaji da yatak basinda yapilabilmesidir.

Kosta kiriklar1 gdgiis travmalarinda en sik karsilagilan durumdur. Hastalarin yaklasik
%50’sinde mevcuttur. Kosta kiriklarinin kendisinden ziyade komsulugundaki organlara
verdigi hasar daha onemlidir. Kosta kiriklar1 gogiis grafileriyle ve gerekirse ek spot grafilerle
taninabilir. Ancak deplase olmamis, gizli kalmig alanlardaki kosta kirklar: atlanabilir. Fizik
muayenede lokalize bulgular kosta kiriklarin taninmasinda yol gostericidir. BT ile kosta ve
diger kemiklerdeki tiim kiriklar rahatlikla saptanabilir

Sternum kiriklar1 gogiis 6n duvarina gelen siddetli travmalarda goriilebilir. Goglis
travmalarinda %10 kadar goriilebildigi bildirilmektedir (10,17,18).Sternum  kiriklar
manibrium ve korpusta siktir. Sternum kirigindan siiphelenilen durumlarda gdgiis grafileri 6n
arka ve yan olarak elde edilmelidir. Direkt radyografiler sternum kiriklarini gostermede
yetersiz kaldiklarindan BT ile daha iyi degerlendirilebilir. BT de aksiyel goriintiilerde
ozellikle transvers kiriklar gbézden kacabilir. Bu nedenle ilave olarak sagital ve koronal
diizlemde yeniden olusturulmus goriintiiler tlim kirik hatlarini ortaya koyabilir . Sternal kirik
durumunda komsu gogiis duvarinda ve on mediyastende hematom bulunabilir. Sternal
kiriklarda aort ve kalp yaralanmasi olasiligi arttigindan bu alanlar dikkatle
incelenmelidir(8,19,20).

Kosta ve sternum kiriklarinin saptanmasinda USG degerlendirmenin giivenilirligini

gosteren pek ¢cok calisma vardir (21,22,23)



Griffith ve arkadaglar1 USG degerlendirmesinin kosta kiriklarint %78 gibi direkt
akciger grafisinden daha yiiksek bir duyarlilik oraniyla saptadigini gostermislerdir (79).24

Engin ve arkadaglari, sternum fraktiirii tanisinda USG’nin konvansiyonel radyografiye
iistiin oldugunu ancak kirigin derecesinin saptanmasinda konvansiyonel radyografinin daha

istiin oldugunu bildirmislerdir (25).

Bu calismada toraks travmali hastalarda fizik muayene ile sliphelendigimiz kot ve
sternum fraktiirlerinin tespitinde daha ucuz ve noninvazif bir islem olan yatak bas1 ultrason ile

tespit etmeyi ve ¢ekilen tomografi ile etkinligi karsilastirmay1 amagladik.



2.GENEL BiLGILER

2.1 TRAVMANIN TANIMLANMASI

Travma, sozcugu Yunanca kokenli "troma" yani yara kelimesinden gelmektedir.
Cogunlukla, Anglosakson literaturunde travma ile es anlamli olarak kullanilan "injury" ise,
Latince'den kdken alan, haksizlik yada hata anlamina gelen bir sdzciiktiir. Ancak, Ingilizce
literaturde siklikla yaralanma anlamina kullanilmaktadir. ABD hukukunda ise "travma"

mekanik bir glice maruz kalma sonucu olusan yaralanma olarak tanimlanir (26).
2.2 TRAVMADAN KORUNMA

Travma, onceden ve nereden gelecegi bilinmeyen bir darbeye benzetebilecegi gibi,
toplumun yeterli 6zeni gostermedigi bir hastalik olarak da adlandirilabilir. Yani bilinecek ve
beklenecek yani da vardir. Bati iilkelerinde de bizde oldugu gibi trafik kazalar1 travma
nedenleri arasinda birinci sirayt yer alir. 1990'lardan itibaren gerek trafik kazalari sayisinda,

gerekse de 6liim, sakatlik ve madde hasar oranlarinda azalma gozlenmektedir (27).

2.3 TARIHCE

Eski Misirdaki (M.O 6000-3500) hekimlerin ampiitasyon, litotomi, yabanci cisim
cikarma gibi ameliyatlar1 yaptiklari, tarihsel verilerden anlasilmaktadir. Bu yiizden musirlt
cerrahlar tarihin ilk cerrahlari oldugu kabul edilmektedir. Eski hintli cerrahlarin (M.O 2500-
1500) plastik cerrahi ile ugrastiklari, ¢inli cerrahlarin (M.O 2600) enfekte yaralarla
ilgilendikleri tarihsel kaynaklarda mevcuttur. Egenin kos adasinda yasayan ve tibbin babasi
olarak bilinen Hipokrates yara tedavisinde en uygun yontemin yaranin rahat birakilmasi, yara
kenarmnin yanyana getirilmesi oldugunu belirtmistir (28). Roma Imparatorlugunda tip egitimi,
manastir ve katedral okullarin etkisinde bulunmasina karsin, Salernolu {inlii cerrah,
Theodoric; yara tedavisinde o zamana kadar kabul gormiis olan yaranin kendiliginden
iyilesmesi i¢in, cerahatin sart oldugu inancina > bunun kadar biiyiik hata olamaz “* diye diye

kars1 ¢ikmistir (26)(50)

Orta cagda (M.S.476-1453), Guy De Chauliac; kirik tedavisinde oncii olup kol
kiriklarinda {iggen bandaji ve bacak kiriklarinda agirlikli traksiyonu ilk defa uygulayan



cerrahti. Savas deneyimi olan Heinrich Von Pfolspeund savas yaralarinin tedavisinde
cerrahlarin ellerini yikamalarint ve yara igine yag ve tiirpentine dokiilerek olusacak
siipiirasyonun, iyilesmenin isareti oldugunu oOne siirmiistiir. Hans von gersdoff 1517°de
ameliyat tekniklerini ve kullanilan aletleri ilk kez gosteren el kitap yazmustir. Kafa kemigi
kiriklarinda ¢oken kirigi kaldirmaya yonelik araglar kullanmig, yaraya yag dokiilmesini ve
kanama kontrolii 6nermistir (28). On yedinci yiizy1lda Wiliam Harvey bilimsel arastirma ve
buluslari ile bu ¢aga damga vurmustur. De Matu Kordis adli yapitinda kan dolasimini tarif
etmis. On sekizinci yiizyilda Ingiliz Stepen Hales atlarm arterine koydugu uzun cam
cubuklarla kan basincini 6lgmiis ve yapay sollunum saglamistir. On dokuzuncu ylizyilda,
sosyopolitik 6zgiirliiklerin bilimsel alana tagindigi donemde 6nemli buluslar yapilmis. Bunlar
arsinda Wirchow' un hiicresel patolojiyi gelistirmesi ve genel anestezininim Crawford W.
Long tarafindan tibba armagan edilmesi 6nemli gelismelerdir (28). Kirim savasinda 1854’de
40 yardimersi ile Tiirkiye’ye gelen Ingiliz hemsire Florence Nightingale kirrmda, Haydarpasa
askeri hastanesini, Selimiye kiglasinda iistiin hizmetler vermistir (29). 1861°de 4 yil siiren
siddetli kuzey- giiney Amerika i¢ savasinda cerrahlar asepsi ve antisepsi kurallarini ihmal
etmislerdir. Klorofol kullanilarak ¢ok sayida operasyon yapilmistir. Bu savaslarda yapilan
tim ameliyatlarin %75°1 amputasyon olup, 6n kol ve ayak amputasyonlarinda %20 bacak
amputasyonlarinda ile %80 6liim orani kaydedilmistir (30). Yirminci ylizyilda 1. diinya savasi
sirasinda konservatif yaklagim basarisiz olmus. Zira, cephelerde topragin ileri derecede gazl
gangren mikroplarin sporlari ile yiiklii olmasi seken kursunlarin dokunun derinlerine ulagmasi
agir komplikasyonlara neden olmustur. Bu sebeple yaranin antiseptik ile irrigasyonu
onerilmistir. Ancak kuvvetli antiseptiklerin dokunun derinliklerine uygulandiginda invitro
oldiirmesine karsin normal dokuya da zarar verdigi icin serum fizyolojik ile irrigasyon
yapilmigtir. Ikinci Diinya Savasinda ise artik niikleer fizik ve elektronik monitorizasyon
olanaklar ile antibiyotik tedavisi devreye girmistir. Kore Savasinda ise seyyar askeri cerrahi
hastaneleri olusturulmus (31). 1943'de ilk bakterisidal antibiyotik olan penisilin kesfi ile savas
yaralanmalarinda devrim niteliginde olmustur. Insanligin ilk yillarindan itibaren
yaralanmalarda kanamanin kontrolii esas hedef olmustur. M.O 1600 da musir kanamayi
kontrol i¢in bakir siilfat, c1 va siilfat ve rastik tas1 gibi maddeler kullanirlardi. Hintliler
kompresyon, sogutma, elevasyon, sicak yag gibi yontemler uygulamislardir. Yunanl hekim
ve anatomist arter ve ven arsindaki anatomik farkliligi ortaya koymustur (28). Toraks
travmasina ait ilk yazili belge antik Misirlilarda MO 3000 yillarinda oldugu samliyor. Bu
belgelerde daha ¢ok savaslardaki toraks yaralanmalarindan bahsedilmektedir. MO 950 de

Homer’in Illiada’sinda, ikinci yiizyllda Galen’in notlarinda da toraks travmalar1 yer
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almaktadir(31,32). 16.ylizyilda Ambrose Paré tarafindan barutun kesfi ile savas yaralanmalari
tarifedilmistir. Yine 16. ylizyilda Vesalius tarafindan kiint gégiis travmasina bagli biiyiik arter
yaralanmasi bildirilmistir(31).19. yiizyilin sonu ve 20. ylizyilin basinda endotrakeal
entiibasyon uygulanmasi ile intratorasik cerrahi miidahaleler gerceklestirilebilmistir.ilk defa
Paget 1896 yilinda pulmoner rezeksiyonu tarif etmistir. Kent ve Blades’in 1930 da bahsettigi
cerrahi teknikler giiniimiize kadar gelisim gostermistir(32,33).20.yiizyilin ortasinda penetran
toraks travmalarinin mortalite oranlar1 I. DiinyaSavasinda %7, II. Diinya Savasinda ise % 12
civarinda oldugu bildirilmistir (33). Son 50 yil i¢inde goriintiilleme tekniklerinin gelismesi,
trakeostomi, pozitif basingventilasyonlar1 ve kardiopulmoner by-pass, cerrahi yogun bakim

tinitelerinin ortaya ¢ikmasi ile toraks travmalarinin tedavisinde basar1 saglanmistir(32,33).
2.4 TRAVMA MEKANIZMALARI

Travma; fiziksel, kimyasal, termal ve psikolojik etkenlerle olusabilir. Fiziksel
travmalar olug mekanizmasi yoniinden baslica kiint ve penetran travmalar olarak ikiye
ayrilir. Trafik kazalar, is kazalari, yliksekten diisme ve darp gibi olaylar kiint travma

grubuna girerler (26).

Kiint travmalar da kendi i¢cinde darbenin geldigi yone gore: direkt ve contre coup etkisi
olarak ikiye ayrilir. Contre coup etkisi ile kastedilen beyin ve akciger gibi kafatas1 ve toraks
bosluklari i¢inde sinirli kalmis organlarda travmanin geldigi tarafin aksi yoniinde kontiizyon

vb. lezyonlarin goriilmesidir (26).

Penetran travmalar: diisiik, orta ve yiiksek hizli olarak ti¢ce ayrilirlar. Diisiik hizli gruba;
kesici-delici alet yaralanmalari, orta hizli gruba tabanca ve sagma yaralanmalari, yiiksek hizli

gruba askeri silah, otomatik silah ve bomba ile yaralanmalar 6rnek verilebilir (26).
2.5 TRAVMATIK HASAR SONRASI MORTALITE ARTISI

Travma ile iliskili 6liimler, yaralanma sonrasi ii¢ devrede ortaya ¢ikarlar. Travma ile
ilgili 6liimlerin yaklasik % 50°si olay yerinde hasar sonrasi saniyeler ve dakikalar icerisinde
ortaya ¢ikar ve bu oliimler beyin, beyin sap1 ve spinal kord yaralanmalari, aort ve kalp
yirtilmalart ile iligkilidir. Bu hastalarin az bir kismi1 “saglik bakim sistemleri* ile kurtarilabilir.
Bu yaralanmalarin pek ¢ogu, travmanin olusumunu engelleyen yasalar ve Onlemlerle

Onlenebilir (34).

Ikinci mortalite artis1, yaralanmadan sonraki saatler i¢inde olur ve dliimlerin % 30’unu

olusturur ki bunlarin yaris1 hemoraji, yaris1 da santral sinir sistemi yaralanmalarindan dolay1
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ortaya ¢ikar (35). Bu oliimlerin pek ¢ogu travma sonrasi “Altin Saat” denen erken tedavi ile
engellenebildiginden dolay1, travma tedavi sistemleri ve hizli nakildeki gelismeler sayesinde
ikinci mortalite piki azaltilabilir. Iyi organize travma bakim sistemleri olan yerlerde, genel
mortalite oranlar1 % 30’lardan % 2-9’lara kadar azaltilmistir (36). Ugiincii mortalite piki %
20 ve ilk glinden sonra kaybedilirler. Bu ge¢ mortalite, genellikle yangi ve ¢oklu organ

yetmezligi (COY)’ ne baglanir (37).

Travmanin mortalite ve morbiditesini azaltmak i¢in gayretler, mortalitenin bu {i¢ pik
donemlerinin her biri ile ilgili spesifik programlari igcermelidir. Travma bakim sistemlerinin
gelismesi ve bolgesel planlama {izerinde odaklasma, ikinci mortalite piki esnasindaki
Onlenebilir 6liimlerin sayisina tesir edebilir. Sonucta, ge¢ Oliimler, sepsis, COY ve Santral
Sinir Sistemi hasari ile iligkili stirecin, daha iyi anlasilmasini saglayan aragtirmalar sayesinde

azaltilabilir (38).
2.6 TRAVMAYA ORGANIZMANIN SISTEMIK YANITI

Travmada hizli kan kaybi, agri, organlarin ve dokularin masif hasar1 ve hipoperfiizyon
olusabilir. Bunlara kars1 organizmanin bir yanit1 olacaktir. Bu yanit ¢esitli organ ve dokulari
etkileyen nototransmiter, hormonlari ve sitokinlein olusturdugu reaksiyonlar zinciridir.
Molekiiler biyoloji, biyoteknolojideki gelismeler bu olayr anlamamiza yardimei olacaktir

(39).

Doku biitiinliigii bozulunca, vaskiiler yapilarda kanama ve yirtilma goriiliir. Organizma
once kanamay1 kontrol etmeye ve kan kaybini dnlenmeye ¢alisir. Damarlarin retraksiyonu ve
lokal vazospazm, koagulasyon mekanizmalarinin aktiflesmesi ve pihti reaksiyonu ile yara
icinde saglam bir pitht1 olusturmaya calisir. Agri, endise, anksiyete, immobilizasyon, doku
hasari, kan ve sivi kayiplari, yanit mekanizmasimin baslatan stimuluslardir. Saglikli erigskin
1000 ml kan kaybim tolere edebilir. Ancak total kilonun % 8-10 ‘nu kaybederse fizyolojik

sinirlar zorlanir.

Travmaya metabolik ve endokrin yanitin amaglari:

Kan basinci ve kardiyak outputu normal diizeyde tutmak

Vaskiiler ve extraseliiler siviy1 yerinde tutmak icin su ve tuz retansiyonunun saglamak
Respiratuvar ve renal yolla asit-baz dengesini saglamak

Matebolizmay1 hizlandirmak

Metebolizmay1 degistirmek (insiilin direncini yenmek)



Yaglar1 mobilize etmek
Yara iyilesmesini saglamak

Immun sistemin yeterliligini saglamak

2.6.1 TRAVMAYA METABOLIK YANIT

Travmaya metabolik yanitin derecesi, siddetine komorbid hastaliklara, yangi gibi
faktorlere baghdir. Ayrica yas, cinsiyet, beslenme durumu ve tedavinin etkinligine baglhdir.
Saglikli 70 kg’lik yetiskin giinde 1700-1800 kcal harcar ve bunu lipit, glikoz ve proteinlerden
elde eder. Akut travma sonrast beslenemeyen hasta 180 gr glukoza ihtiya¢ duyar.
Glukoneogenez ile 80-100 gr iiretebilir. Lipit ve proteinlerden karsilar. Hipermetabolik evrede
kardiyak output artar, tasikardi gelisir, kardiyak indeks 4.5 1t/dk/m2 ‘i asar. Hastanin enerji
ithtiyac1t %20 den fazla artar. Travmada iskelet kaslar1 6zellikle yag asitleri ile beslenir. Major
travmali hastada splanknik glukoz kullannimi % 50 oraninda diiser bu da glukoz tiiketimini
daha merkezi organlara birakir. Kan glukoz seviyesinin yiiksekligi, travmanin siddeti ve

hastanin prognozu ile alakalidir. Bu nedenle seker regiilasyonu gereklidir (40).

2.6.2 TRAVMAYA ENDOKRIN YANIT

Travmaya karsi kisinin yaniti hiicreden baglar, hiicreler arasi etkilesim metabolik,
endokrin ve immiinolojik olaylarla tiim viicudu etkiler. On hipofiz: biiyiime hormonu,
gonadotropinler, prolaktin ve ozellikle ACTH salgilayarak travmanin primer regiilatorii olur.
Travmada arka hipofiz hormonlar1 da aktiftir. Hipovolemi ve artmis plazma osmolaritesine
bagli olarak salgilanan ADH viicutta su tutulumunu saglar. Serum GH’in diger hormonlara
katkisi ile karacigerden glukoz sekresyonu artar ve insiilin direngli hiperglisemi geligir. GH,

katabolizmay1 6nlemeye calisir (41).

Travmada etkili hormonlar:

Kortikotropin releasing hormon, adrenokortikotropin hormonu, glokokortikoidler ve
mineralokortikoidler, makrofaj inhibitor faktor, trotropin releasing hormon, trotropin stimulan
hormon, biiylime hormonu, somatostatin, genadotropin ve sex hormonlari, prolaktin, endojen
opioidler, antidiiiretik hormon, katekolaminler, aldosteron, renin-anjiyotensin, insiilin,

glukagon, atriyal natriiiretik hormon...



Yaralamamig hiicrelerden ¢ikan mediatorler, travmali bolgeden c¢ikan ndral ve
noroseptif uyarilar, baroreseptdr stimulanlar1 hormonsal yanit1 aktifler. Bu aktivasyon sonucu

hipotalamo-hipofizo-adrenal sistem ve otonomik sistem aktiflesirler (39).

2.7 MULTITRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Travmada hastalarin % 50'si olay yerinde, % 30'u travmay1 takiben ilk giin i¢inde ve %
20'si ilk giinden sonra kaybedilirler. Olay yerinde olan dakikalar i¢indeki ani &liimler;
siklikla kafa, toraks ve karm i¢i ciddi riiptiir ya da hematomlar nedeniyle olurlar. ikinci grup,
travmali hastanin olay yerinde erken donemi atlatip, nakil veya hastanede resiisitasyon
sirasinda ameliyatta ya da ameliyat sonrasi erken donemde yogun bakimda veya acil serviste
kaybedilmektedir. Iste bu gurup 6nlenebilir dliimler gurubuna girer. Ikinci gurupta yer alan
hastalarin ele alinmasini standart bir uygulama haline getirmek amaci ile ilk olarak 1980
yilinda ABD'de Advanced Trauma Life Support (ATLS) adi altinda bir kurs gelistirilmis ve
zaman i¢inde, acil servislerde calisan ve hastalara miidahale yapan tiim hekimlere bu kursu
almalar1 zorunlu kilinmgtir. Ulkemizde de ayn1 amagla 1998 yilinda Ulusal Travma ve Acil
Cerrahi Dernegi biinyesinde Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK) adi ile benzer bir kurs
baslatilmistir. Agir yarali hastanin oncelikle, hizla degerlendirilmesi ve hayat kurtarici
tedavinin baglatilmas1 gerekir. Genel degerlendirme donemi: hazirlik, triaj, ilk
degerlendirme, resiisitasyon, resiisitasyon sonras1 monitorizasyon, detayli degerlendirme ve
kesin tedavi boliimlerinden olusur. Hastanin durumunda bir bozulma halinde sik olarak ilk ve
ikincil degerlendirme tekrarlanmali ve gereginde hastanin durumuna uygun tedaviye

baslanmalidir.

I. Hazirhk
A-) Hastane oncesi donem

Olay yerinden hastane ile irtibata ge¢gmek hastanin tedavisindeki basariyr belirgin
sekilde arttirabilir. Burada agirlikla havayolunun saglanmasi, harici kanama ve sokla
miicadele, hastanin immobilizasyonu iizerinde durulmalidir. Hastanin gereginde, en yakin
saglik kurulusuna ve miimkiinse travma ile yogun olarak ugrasan bir merkeze nakli

uygundur. Anamnezde; kaza zamani ve yaralanma ile ilgili olaylarin 6grenilmesi 6nem tasir.



B-) Hastane donemi

Hastanin nakli ilk miidahaleyi yapan ekip tarafindan belirtilince gerekli hazirliklara
baglanmalidir. Tercihen travma hastalarinin karsilanabilecegi ayr1 bir alan ayrilmali ve
ayaktan hastalarin giris yeri ile ambulans girisi birbirinden ayrilmalidir. Havayolu igin
gerekli malzemeler her an el altinda olmalidir. Kristalloid soliisyonlar her an hazir olmalidir.
Hastaya girisimde bulunan hekim ve tiim saglik gorevlileri bulasici hastaliklarin ileti riski
nedeniyle maske, gozliikk, su gecirmez Onliik, eldiven ve galoslar gibi koruyucu dnlemleri

uygulamalidir.
IIL. Triaj

Hastalarin hangi tedavi kurumlarina gidecekleri ve ne diizeyde tedavi goéreceklerine
karar verilmesi ve bu yonde hasta secimi islemine "Triaj" denir. Burada tedavide ABC
ilkeleri (A: airway, B: breathing, C: circulation) esas alinir. Nakil yapilacak olan tedavi
kurumlarinin donanimlar1 burada 6nem kazanmaktadir. Agir travmali bir hastanin, tiim
dallarda siirekli hizmet vermeyen bir saglik kurumuna gotiiriilmesi uygun olmayacag: gibi,

hafif bir travmay1 da, bir travma merkezine gétiirmek uygun degildir.
Triajda iki ana esas vardir:

Hasta sayisinin saglik gorevlisi sayisindan az olmasi durumunda: Hayati yaralanmalari
olan ve multiorgan hasar1 olan hastalar oncelikle tedavi edilirler. Hasta sayisinin saglik
gorevlisi sayisindan ¢ok olmasi durumunda: En fazla yasam sansi olan hastalara ve kisa

stirede mudahale edilebilecek hastalara oncelik taninir.

I11. ilk Degerlendirme

Hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi Oncelikleri, hastanin yaralanma tiirline ve
hemodinamik stabilitesine gore belirlenir. Hayati tehdit eden durumlarda literatiirde 7
kelimenin ilk harfleri alinarak A,B,C,D,E,F,G seklinde bir siralama olusturulmustur. Bu
siralamanin ilk ti¢ harfi diinyanin tiim iilkelerinde travmali hastaya yaklasimin ABC'si olarak

kullanilmaktadir. Bu harflerin acilimi su sekildedir:

Airway: Havayolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile birlikte),
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Breathing: Solunum ve ventilasyon,

Circulation: Dolagim ve kanama kontrolii,

Disability: Norolojik durum,

Exposure: Elbiselerin ¢ikartilmasi, foley sonda, gastrik sondasidir.

Ilk degerlendirme sirasinda hayati tehdit olusturan durumlar belirlenir ve ayn1 anda

girisime baglanir. Yukarida belirtilen asamalar siklikla ayn1 anda yapilirlar.
A-) Havayolu saglanmasi ve servikal immobilizasyon

Ik degerlendirme sirasinda mutlaka havayolunun agik olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Yaraliya "Nasilsiniz? Size ne oldu?" tiirlinde basit sorular yonelterek solunum
durumu hakkinda fikir sahibi olunabilir. Nefes zorlugu, kaba bir ses veya cevap verilmemesi
durumlar1 ise solunum yoluna ait bir problem oldugunu diisiindiirmelidir. Hiriltili solunum,
siyanoz ve yardimct solunum kaslarinin kullanilmasi havayolu obstriiksiyonuna isaret eder.
[k miidahaleyi yapan hekim eline eldiven giyerek yaralmin agiz boslugunu temizlemeli, dili
one dogru cekmeli ve agiz bosluguna "airway" yerlestirmelidir. Havayolu cesitli ebatlarda
bulunmaktadir, hasta i¢in uygun uzunlugu belirlemekte, o kisinin agiz bilesegi ile angulus
mandibula arasindaki uzunlugun 6l¢iilmesinden yararlanilir. Apne, alt solunum yollarmin
aspirasyondan korunmasi, diger yontemlerle havayolu saglanamamasi ve hava yolunun

tehdit altinda olmasi agir yiiz yaralanmalari, gibi kosullarda kalic1 hava yolu gerekir.

Havayolu dort sekilde agilabilir:
1-) Maske ve balon ile destek: Her hastada basit¢e kullanilabilecek olan bir yontemdir.

2-) Entiibasyon: Orotrakeal veya nazotrakeal yolla yapilabilir. Orotrakeal entiibasyon
yaygin olarak tercih edilir, avantaji ses tellerinin goriintiilenebilmesi ve daha biiylik ¢apl
endotrakeal tiiplerin kullanimina izin vermesidir. Nazotrakeal entiibasyonun avantaji spontan

solunumu olan kisilerde uygulanabilmesidir. Apne durumundaki hastalarda kontrendikedir.
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3-) igne krikotiroidotomisi: 14-16 G gibi kalin bir intravendz kateter ile krikotiroid
membrandan dikey olarak girilir. Basit ve giivenli bir yontemdir. 30 dakika gibi bir siire
boyunca yeterli oksijenasyonu saglar, ancak pasif ekspiryum oldugundan sinirli ventilasyon

olur ve CO; retansiyonu gelisir.

4-) Cerrahi krikotiroidotomi veya trakeostomi: Basit ve giivenli olmasi sebebiyle
krikotiroidotomi trakeostomiye tercih edilir. Krikotiroidotominin dezavantaji ise 6 mm'den
daha genis capli kaniil yerlestirilememesidir. 12 yasin altindaki ¢ocuklarda krikotiroidotomi
kontrendikedir, ¢linkii krikoid kartilaj hasar1 sonucunda zaman ig¢inde subglotik stenoz

gelisebilir.

Havayolu agikligt saglanirken hastanin bas ve boynuna hiperekstansiyon,
hiperfleksiyon ve rotasyon yaptirilmamalidir. Norolojik muayenenin ve rontgenin normal
olmasi boyun omurgasi yaralanmasi olmadigini gostermez. Boyun omurlarinin biitiinligi
oncelikle C—7 ile T-1 araligini da igine alacak sekilde, yedi omurun hepsini radyolojik olarak
gorlintiileyerek arastirilabilir. Bas ve boynun boyunluk ile immobilizasyonu gerekmektedir.
Boyunluklar yumusak ve sert olarak iki tiptedir. ideal olani sert tipte "Philadelphia collar"lar:
kullanmaktir. Immobilizasyon geregleri gecici olarak kaldirilacaksa, bas ve boyun elle
sabitlenmelidir. Servikal travma olmadig1 tam olarak kesinlesmedik¢e, immobilizasyon
kaldirilmamalidir. Politravmali bir hastada ve klavikulanin ilizerinde kiint travmasi olan

hastalarda mutlaka servikal travmadan siiphelenilmelidir.

B-) Solunum

Ventilasyon i¢in akcigerler, gogilis duvart ve diyafragmanin yeterli hareketi olmasi
gerekmektedir. Oskiiltasyon ile akcigerlerdeki hava akimi arastirilmalidir. Matite alinmasi
halinde kan ve hipersonorite alinmas1 halinde ise havadan siiphelenilmelidir. inspeksiyon ve
palpasyon ile ventilasyonu bozan patolojiler anlasilabilir. Ventilasyonu akut olarak bozan
patolojiler arasinda basingli pnomotoraks, a¢ik pndmotoraks, masif hemotoraks, yelken

gbgiis ve akciger kontiizyonu sayilabilir.

Acik pnomotoraksta toraks duvarinin biitliinliigli bozulmustur ve plevral bosluk ile
atmosfer arasinda iliski gelismistir. Bu tip travmalarda, yaralanma tarafindaki akciger ¢oker.
Olay yerinde yara bir tarafi agik birakilacak sekilde {i¢ tarafindan gazli bezle kapatilir ve

hastaneye sevk edilir. Hastane sartlarinda ise, yara dikildikten sonra toraks tiipii takilmalidir.
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Yelken gogiis, dort ya da daha fazla kaburganin en az iki yerinden kirilmasi sonucunda
gelisir. Bu ylizen serbest gdgiis boliimiiniin paradoksal hareketi s6z konusudur. Yelken gogiis
durumunda gelisen bu "paradoksal solunum" mekanik ventilasyon destegi ve bazi

durumlarda da toraks duvarinin stabilizasyonunu gerektirir
C-) Dolasim ve kanama kontrolii
1-) Kan hacmi ve kardiyak output

Yaralanma sonrasi hipotansiyon, aksi ispat edilmedik¢e hipovolemi ile agiklanmalidir.
Cilt renginin beyaz veya gri olmasi ciddi hipovolemi bulgusudur. Bu bulgular en azindan %
30 civarinda kan kaybini gosterirler. Nabizin kalitesi, hiz1 ve diizenliligi agisindan kontrol
edilmelidir. Dolgun ve yavas bir periferik nabiz genellikle normovolemi belirtisiyken, hizli
ve filiform bir nabiz, siklikla hipovoleminin erken bulgusudur. Karotis nabzinin palpe
edilmesi i¢in en az 60 mm Hg, femoral arter nabzinin palpe edilmesi i¢in 70 mm Hg ve

radial arter nabzinin palpe edilmesi i¢in ise 80 mm Hg sistolik tansiyon gereklidir.
2-) Kanama

Disariya aktif olarak kanama varliginda ideal yaklagim yaranin iizerine direkt baskidir.
Steril bir kompresle veya eldiven ile yara lizerine kuvvetle bastirilir. Turnikeler alttaki
dokularda ezilme yaptiklarindan ve distal iskemiye neden olduklarindan kullanilmamalidir.
Hemostat kullanim1 ¢evredeki damar yapilar1 ve sinirlere zarar verebileceginden sakincalidir.
Gogiis ve karin bosluklarina olan kanamalar, bir kirigin etrafindaki kaslara olan kanamalar

veya bir penetran travma sonucu ciddi gizli kan kayiplari olabilir.
D-) Norolojik durum

[Ik degerlendirmenin sonunda hizli bir nérolojik degerlendirme yapilmalidir. Bu
degerlendirme sirasinda, hastanin suur diizeyi, pupilla bilyiikligii ve 1s18a cevabi
arastirilmalidir. Basit bir norolojik smiflama hastanin durumu hakkinda kabaca fikir
verebilir. Literatiirde bu amagla AVPU bas harfleri ile ifade edilen bir siniflama mevcuttur.
Alert: uyanik, Verbal: sozIli uyarana yanit var, Pain: agrili uyarana yanit var, Unresponsive:
yanit yok anlamina gelir. Bilin¢g diizeyinde bozulma, direkt beyin travmasina bagl olarak
beyin oksijenasyon ve perfiizyon bozuklugunun gostergesi olabilir. Hipoksi ve hipovolemi
ekarte edildigi takdirde, aksi ispat edilmedikge biling diizeyi degisikligi merkezi sinir sistemi

travmasi ile agiklanmalidir.
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E-) Elbiselerin ¢cikartilmasi

Hasta cogunlukla elbiseleri kesilerek, tamamen ¢iplak hale getirilmelidir. Hastanin
elbiseleri ¢ikartildiktan sonra hastanin acil serviste hipotermiye girmesine yol agilmamalidir.
Ayrica, serumlarin viicut 1sisinda verilmesi ve resiisitasyon odasinin 1sitilmasi yararh

olacaktir.

DETAYLI DEGERLENDIRME

[k degerlendirme (ABC), resusitasyon ve tekrar ABC degerlendirmesi sonrasi detayli
degerlendirmeye ge¢ilmelidir. Detayli degerlendirmede, hastanin tepeden tirnaga muayenesi
gergeklestirilir. Nabiz, tansiyon arteryel, solunum sayist ve viicut i1sisinin da alinmasi
gerekmektedir, suuru kapali veya hemodinamisi stabil olmayan hastalarda daha dikkatle

muayene yapilmasi gereklidir.
A-) Anamnez

Alerji varligi, kullandigr ilaglar, gecirilmis hastaliklar, en son ne zaman yemek yedigi
ve travmanin olus sekli arastirilmalidir. Arag i¢i trafik kazalarinda yaralinin aracin hangi
boliimiinde oturdugu, emniyet kemeri varligi ve aractan disar1 firlama olup olmadig:
ogrenilmelidir. Penetran travma olgularinda, yaralanmay1 olusturan aletin cinsini 6grenmeye
calismalidir. Kursun yaralarinda delikler dikkatle incelenmeli ve delikler arasindaki yol
boyunca olabilecek yaralanmalar akla getirilmelidir. Yanik olgularinda, yanigin da bir trav-

ma oldugu ve kiint ya da penetran travma beraberliginde olabilecegi unutulmamalidir.

B-) Fizik muayene
Maksillofasiyal bolge

Havayolu obstriiksiyonu yapmayan veya ciddi kanamasi olmayan maksillofasiyal

travmalar, yasami tehdit eden lezyonlar tedavi edildikten sonra ele alinmalidir.

Servikal bolge
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Kafa yaralanmalari olan hastalar, stabil olmayan boyun omurgasit yaralanmasi
grubunda kabul edilmelidirler. Bu nedenle detayli boyun tetkikleri tamamlanmadan hastanin
servikal immobilizasyonu kaldirilmamalidir. Radyolojik bulgular ile klinik bulgular
birlestirildiginde daha kesin tan1 konulabilir. Boyun omurgasi iizerinde hassasiyet bulunmasi,
cilt alti amfizeminin olmasi, trakea deviasyonu ve larinks kirigi muayenede saptanabilir.
Karotis arterlerinde palpasyonda trill ve oskiiltasyonda sufl aranmalidir. Platismay1 gecen
penetran travmalar ise mutlaka ameliyathane sartlarinda eksplore edilmelidirler. Direk
servikal omurgaya travma zorlu solunum neden olabilir ve fiberoptik bronkoskopi

gerektirebilir (42)
Gogiis bolgesi

Gogsiin 6n ve arka duvarmin inspeksiyonu ile pndmotoraks ve biiyiik "flail chest"
segmentleri goriilebilir. Gogiis duvarindaki kontiizyon ve hematomlar altta yatabilecek
lezyonlar agisindan siiphe ile karsilanilmalidir. Belirgin bir goglis yaralanmasi siklikla
kendini agr1 ve dispne ile belli eder. Tek tek kaburgalar ve klavikula kemikleri palpe
edilmelidir. Sternuma kompresyon uygulanmasi kirik veya kostokondral ayrigma halinde ¢ok
agril1 olabilir. Pnodmotoraks i¢in iistten, hemotoraks i¢in de alttan dinlenmelidir. Kalp sesleri
dikkatle dinlenmeli ve seslerin derinden gelmesi tamponad lehine degerlendirilmelidir. Kalp
tamponadi ve tansiyon pndmotoraks boyun venlerinin belirginlesmesi ile anlagilabilir, ancak

derin hipovolemi varliginda bu belirti ortaya ¢ikmayabilir.
Karm

Karin travmalarinin tan1 ve tedavisi hizli ve seri bir sekilde yapilmalidir. Fizik
muayenede bir 6zellik bulunmamasi, karin i¢i yaralanma olmadigina isaret degildir. Ayni
kisi veya ayni ekip tarafindan yakin gozlem ve sik araliklarla fizik muayene kiint karin
yaralanmalarinda arzulanan yaklasimdir. Zaman i¢inde hastanin karin bulgularinin

degisebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

Perine, rektum ve vajen

Bu bolge kontlizyon, hematom, laserasyonlar ve iiretradan kanama yoniinden
arastirtlmalidir. Detayli muayenede, mutlaka rektal muayene yapilmalidir, bu sirada kanin

varligi, pelvik kiriklarin varligi, rektal mukozanin biitlinliigli ve sfinkter tonusunun kalitesi
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anlagilabilir. Ayrica, vajinada kan varligi ve laserasyonlarin bulunmasi Onemlidir.

Dogurganlik ¢agindaki kadin hastalarda gebelik testleri unutulmamalidir.
Lokomotor sistem

Oncelikle uzuvlarda kontiizyon veya deformite varhigi arastirilmalidir. Kemiklerin
palpasyonu, hassasiyet ile krepitasyon aranmali ve anormal hareketlerin varlig
arastirilmalidir. El ayalari ile 6n iliyak kanatlara ve pubis simfizine 6nden arkaya dogru baski1
uygulanmali, bodylece pelvis kiriklar1 arastirilmalidir. Damar yaralanmalar1 yoniinden

periferik nabizlar kontrol edilmelidir.
Norolojik muayene

Detayl1 bir norolojik muayenede, sadece ekstremitelerin motor ve sensoryel
degerlendirmesi degil, hastanin biling durumunun pupilla capinin ve 1s1a yanitinin
degerlendirilmesi gerekir. Felg veya his kusuru varligi spinal bir yaralanmanin gostergesidir.
Suur diizeyindeki degisikliklerin kaydedilmesi ile ndrolojik tabloda bir kotiilesme olursa

kolaylikla anlagilabilir.

RESUSIiTASYON
A-) Hava yolu

Tiim hastalarda havayolunun acik olmasma dikkat edilmeli ve ventilasyonun yeterli

olmadig1 hastalarda tekrar kontrol edilmelidir.
B-) Solunum - ventilasyon ve oksijenasyon

Havayolunun tam olarak kontrol altina alimmasi ancak endotrakeal entiibasyon ile
olabilir. Bu orotrakeal ya da nazotrakeal olarak gerceklestirilebilir. En iyi diizeyde

oksijenasyonu saglamak i¢in entiibe olmayan hastalarda-maske ile oksijen verilmelidir.

C-) Dolasim

Kanama miktar1 tahmini olarak bilinirse kolayca verilecek sivi miktar: belirlenebilir.

Travmali hastalarda 4 sekilde damar yolu saglanabilir.
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1-) Perkiitan venoz yol

Perkiitan ven6z yolda; antekubital bolge venlar1 oncelikle tercih edilir. Bacak venleri
hem kalbe daha uzak olmalar1 hem de yangi riskinin daha fazla olma nedenleri ile daha
seyrek tercih edilir. En az iki adet genis ¢apl kateterlerle IV damar yolu saglanmalidir.
Anjiyokat numarasi ile ¢api ters orantilidir, 6rnegin 16 G bir angiocath, 22 G bir anjiokattan

cok hizlt s1v1 gonderilebilir.
2-) Cut-down

Perkiitan vendz yolla etkili bir damar yolu saglanamiyorsa, cut-down, yani damar
yolunun cerrahi yontemle ac¢ilmasi uygulanir. Ayaktan safen ven ve koldan sefalik veya

bazilik ven kullanilmaktadir.
3-) Santral venoz yol

Santral vendz yol, subklavyan, juguler ven veya femoral ven kullanilarak saglanir.
Verilen s1vi miktarinin az veya fazla oldugunu kontrol etmekte kullanilmasi1 daha uygundur.
Katetere bagli komplikasyonlar olarak, pnomotoraks, hemotoraks, hidrotoraks, hava
embolisi, arteriel yaralanma, sinir yaralanmasi, aritmi, hematom olusumu, tromboflebit, AV
fistiil, kalpte perforasyon ve tamponad gibi komplikasyonlar goriilebilir. Saglikli bir kiside

4-10 cm H,0 basincinin saglanmasi yeterli resiisitasyonu gosterir.
4-) intraossoz yol

Intraossdz yol ise spinal ponksiyon ignesi gibi genis capl bir ignenin 45° bir ac1 ile
tuberositas tibia veya i¢ malleol hizasindan girilmesi ile saglanir ve ponksiyonla kemik
iliginin gelmesi dogru yerde olundugunu gosterir. Yaralanma agisindan, epifizden uzak
girigte yarar vardir. Osteomiyelit, lokal apse seliilit, kemigin tam kat penetrasyonu, hematom,

sepsis, epifiz hatt1 hasar1 ve gecici kemik iligi hipoaktivitesi rastlanilan komplikasyonlaridir.

Damar yolu saglandiginda mutlaka kan grubu tayini ve crossmatch igin Ornek
alinmalidir. Ayrica, tam kan sayimu, iire, seker, kreatinin, sodyum, potasyum ve izoenzimler
bakilmalidir. Travma sonrasi olusan sok ¢ogunlukla hipovolemiktir. Eriskinlerde genellikle
15 dakika icinde 2 L Ringer Laktat, cocuklar da ise 20 ml/kg soliisyonun verilmesi ve
hastanin hemodinamik durumunun bu siirenin sonunda tekrar degerlendirilmesi uygundur.
Sayet sivi replasmanina ragmen hemodinamik stabilite saglanamiyorsa, kan transfiizyonuna

baslanilmalidir. Sayet hastanin kendi grubundan kan yoksa O Rh negatif kan verilebilir.
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Hipovolemik sok tedavisinde steroid, vazopresor ve sodyum bikarbonat verilmemelidir.
Hipotermiden kag¢milmalidir. Serumlar mikrodalga firinda isitilabilir, ancak; kan, taze
donmus plazma ve sekerli soliisyonlar mikrodalga firinda 1sitilmamalidir. Kristalloidlerin

inflizyonu i¢in Onerilen 1s1 39 °C' dir.

Tiim travma hastalarinda EKG gereklidir. Ileti bozukluklari; kalp tamponadi, basingh
pnomotoraks veya ileri hipovolemi belirtisi olabilirler. Bradikardi ve erken vurularin
varliginda ise hipoksi ve perfiizyon yetersizligi akla getirilmelidir. Ayrica, hipotermi de ritim
bozukluklarina yol acabilir. Hipotansif bir hastada; boyun venleri kollabe ise hipovolemi,
boyun venleri belirginlesmis ise kardiyojenik sok diisiiniilmelidir. Kardiyojenik sok ayirici
tanisina: tansiyon pnomotoraks, perikard tamponadi, miyokard kontiizyonu veya enfarktiisii
ve koroner arter hava embolisi girer. En sik kalp yetmezligi nedeni ise tansiyon
pnomotorakstir. Beck triadi bulgulart (hipotansiyon, belirginlesen boyun venleri ve kalp
seslerinin derinden gelmesi) varsa perikard tamponadi diistintilir. Tani, resusitasyon
odasinda ultrasonografi probunu subksifoid ya da parasternal olarak yerlestirerek rahatlikla
konulabilir. 100 ml kan tamponad olusturmak ig¢in yeterlidir. Tani konulursa,
perikardiyosentez yapilabilir ve ¢ogu zaman 20 ml kanin ¢ekilmesi bile hastay1 rahatlatmaya
yeter. Bu girisim %80 oraninda basarili olur. Giincel olarak ultrasonografide kalp tamponadi
stiphesi olan ve klinik bulgulari da radyolojik bulgulara paralel seyreden hastalarda
subksifoidal pencere yontemi tercih edilmektedir. Tan1 koydurucu, kimi zaman da tedavi

edici bir yontemdir.
D-) Sondalar
1-) Foley sonda

Idrar cikist hastanin hemodinamik durumu hakkinda iyi bir gostergedir. Uretra
yaralanmasini diislindiiren: dis meatusta kan goriilmesi, skrotumda kan goriilmesi, prostatin
yiiksekte bulunmasi veya palpe edilememesi gibi durumlarda mesane sondasi takmaya

ugrasmamalidir.
2-) Mide sondasi

Mide gerginligini azaltmak ve aspirasyon riskini Onlemek i¢in nazogastrik sonda
takilmalidir. Nazogastrik sondadan kan gelmesi, yutulmus agiz boslugu kani, takma girisimi

sirasinda mukozanin zedelenmesi veya mide yaralanmasindan dolay1 da olabilir. On kaide
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kiriklarinda mide sondasini orogastrik olarak takmak daha emniyetlidir, aksi takdirde

intrakranyal bosluga girilmesi s6z konusu olabilir.
E-) Monitorizasyon

Hasta takibinde 15 dakika aralar ile tansiyon arteryel ve nabiz kontrol edilir. Idrar
miktar1 erigskinlerde 0,5 ml/kg/saat, cocuklarda 1 ml/kg/saat ve 1 yas altindaki bebeklerde 2

ml/kg/saat ise resusitasyon yeterli demektir.

2.8 TRAVMA SKORLAMA SiSTEMLERI

Yaralanmanin tanimlanmasi ve bir diizene sokulmasi, tedavi onceliklerinin saptanmast
ve hastanin en uygun merkeze yonlendirilmesinde dnem tasir. Travmaya ugramis hastalarin
medikal ihtiyaclarina gore simiflandirilmast (triaj) ve bu sekilde Oncelikli hastalarin
belirlenmesi gerekmektedir. Amag¢ yasami tehdit eden yaralanmasi olan hastalar ile daha hafif
yaralanmasi olan hastalarin ayrigtirilmasit ve oOnceligi olanlarin saptanmasidir. Boylece
potansiyel kurtarilabilir hastalarda mortalite ve morbiditenin azaltilmasi saglanir. Skorlama

sistemleri dogru triaj saglanmasinda dnemli rol oynar.

2.8.1. Kisaltilmis Yaralanma Skoru (Abbreviated Injury Score) (AIS)

AIS, 1k defa 1971 yilinda motorlu ara¢ kazalarinda yaralanmanin tipini ve siddetini
siniflandirmada standart olusturmak amaciyla tanimlanmistir. 1971 yilindan giiniimiize kadar
giincellestirilmis, 1976 yilinda, AIS yaklagik 500 yaralanmanin tipini ve siddet diizeyini 1-6
araliginda siralamistir. 1985, 1990, 2000 ve 2005 yillarinda revize edilen AIS 2008 yilinda
giincellenmistir. 2005 yilinda yayimnlanan AIS Uluslararasi Yaralanma Skorlama Komitesi
tarafindan 2005 yilindan itibaren {i¢ y1lda uygulanan AIS ile ilgili ¢esitli konular 2008 yilinda
kullanimi netlestirmek ve uygun AIS kodlarini belirlemek i¢in yeni kurallar ve klavuzlar dahil
edilmistir (43).

AIS sisteminde; viicut alt1 bolgeye ayrilmistir (genel, bas-boyun, toraks,
abdomen, ekstremite-pelvis, fasial) ve bu bolgelerdeki travmatik sonuglar puanlanmistir. Her
bir bolgenin alt basliklarinda, doku ve organlarin lezyonlar1 1’den 6’ya kadar puanlarla
kodlanmustir (42,44 ).AIS yaralanma siddeti Tablo 1’°de, organ ve bdlge yaralanmalarina gore

siniflandirma Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 1: AIS puanlar1 ve yaralanma siddeti

AIS puanlan ve yaralamma siddet
AlS puanlamasi Yaralanmanmn sidden

1 Kilgiik
1 Onta
3 Cidda
4 Siddeth
5 Knnk
6 Oltumcil

Tablo 2a:AIS organ ve yaralanmalarina gore puanlama

AIS organ ve varalanmalarma gore puanlama (Genel)

Yaygm agn. Mindr laserasyon konttizyon ve abrazyon,
1.derece yamk, kigiik 2. veya 3. derece yamklar

Yaygmn kontiizyon veya abrazyon,
Genis laserasyon 7.5 cm gemshinden kiigtk avillziyon
2. veva 3. derece yamk (%10-20)

"

>T7.5¢em

fki extremiteden fazla alanda genis laserasyonlar. gems avillziyonlar

2. veva 3. derece yamk (%620-30)

avillziyon

Tehlikeli kanamalar ile giden siddetli laserasyonlar ve /veya

2. veya 3. derece yamklar (30-50% )

2. veva 3. derece vamklar( > %650)
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Tablo 2b: AIS organ ve yaralanmalarina gore puanlama

AlS organ ve varalanmalanna gore puanlama (Bas - Boyun)

Biling kaybi olmaksizin bas agnsi veya bas donmes: ile giden
serebral yaralanma,

Vnatomik veya radvolojitk  delil  olmaksizin  akselerasyon
deselerasyon oykisii, Okiller abrazyonlar ve kontiizyonlar (g6z
kapaklan, konjunktiva, komea, itveal yaralanmalar),

Vitrdz veya retinal kanama,

Diglerde fraktiirler ve/veya dislokasyon

Kafatas: fraktiirii 15 dakikadan fazla biling kayb:

Posttravmatk amnezi olmaksizin serebral yaralanma,

Deplase olmanus kafatas: veya fasiyal kemik fraktiirlen veva nazal
kenmukte "compound” frakriir,

Gozde ve goz kapaklannda laserasyon |

Retinal dekolman bigimsiz laserasyonlar,

Anatomuk ve radyolopk bulgulann eshk etign aselerasyon
deselerasyon ovkisi

L]

Siddeth norolojk bulgu olmaksizin 15 dakikadan vzun biling kayb
(kafatas: fraktiiril var veya yok),

Kisa posTravmatk amnezi (3 saatten az),

Biling kayb:1 ve diger mtrakramal yaralanma bulgulan olmaksizin
nondeplase kapal kafatas: frakeiurii,

Goz kayb, optik sur avillziyonu,

Santral veya orbital kemiklen igeren nondeplase fasival kemik
fraktiirlen.

Kord hasan olmaksizin servikal vertebra fraktiirlen

Anormal norolojik bulgulann gorildiga 15 dakikadan fazla biling
kaybi

3-12 saat hk amnez: ile giden serebral yaralanma (kafatas: frakriirQy
var veva yok). "compound"” kafatas: fraktiirii

24 saatten fazla biling kaybi ve 12 saatten fazla amnezi ile giden

serebral varalanma (kafatas: fraktiril var veva yok).
Intrakramyar hemoraj, artnus mtrakramal basing bulgulan (biling

bulamkllgl bradikardh,

Kan basincinda progresif artma veya progresif anizokon),
Quadnplej ile giden servikal vertebra varalanmas:
Biivilk hava volu obstritksiyonu

N
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Tablo 2c¢: AIS organ ve yaralanmalarina gore puanlama

AlS organ ve varalanmalanna gore puanlama (Toraks)

*  Kas agnis1 veva gogiis duvannda serthk 1
Basit kot veva stemal fraktiir, 2
*  Solunum sikintisi, hemotoraks, pnémotoraks olmaksizin major
gogiis duvan kontiizyonu
*  Solunum sikintisi olmaksizin multiple kot fraktiirii 3
«  Hemotoraks Pnomotoraks
< Diafragma riiptiiri. ~ Akciger kontiizyonu
*  Agik gogis yaralanmasi 1
* Yelken gogils
*  Pnomomediastinum
*  Dolasumn yetmezhign olmaksizin mmyokardival kontiizyon
*  Penkardival yaralanmalar
*  Major solunum sikintisumn eslik ettigi gdgits yaralanmalar (trakeal 5
laserasyon, hemomediastinum vb.)
*  Aortk laserasyon
*  Dolasiun vetmezhigi ile giden myokardival riiptiir veya kontiizyvon
Tablo 2d: AIS organ ve yaralanmalarina gore puanlama
AIS organ ve varalanmalanna gére puanlama (Abdomen)
< Kas agnsi.emmyet kemenmne bagh abrazyon 1
% Abdomunal duvarda major kontiizyon 2
*  Abdominal organlarda kontiizyon 3
«  Ekstraperitoneal mesane riiptiirii
*  Retropenitoneal hemoraj
«  Ureter avillziyonu, iiretral laserasyon
< Norolojik bulgu olmaksizin torasik ve/veya lumbal vertebra fraktiirii
< Intraabdominal mnér laserasyon (bobrek, dalak ve pankreas 4
kuyrugunda riptilr ve varalanma)
« Intraperitoneal mesane riiptiiri,
*  Gemtallerde aviilziyon
< Paraplen ile giden torasik ve/veya lumbal vertebra fraktiirii
< Intra-abdominal damarlann veya bobrek, dalak veya treter disindaki | 5§

organlarda rilptilr avillzyon veva ciddi laserasvon
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Tablo 2e: AIS organ ve yaralanmalarina gore puanlama

AIS organ ve varalanmalanna gore puanlama (Ekstremuteler ve Pelvis)

Mumndr burkulmalar ve frakrirles 1
Parmak dislokasyonu

Parmaklarda "compound” fraktii [ 2
Non deplese uzun kenuk fraktiiri

Pelvik frakriirii

major eklemlerde burkulmalar

Deplase basit uzun kenmuk fraktiirlen

Multiple el ve ayak kenuk fraktiirlen

Deplase pelvik fraktiu

Major eklemlerde dislokasyon

Muluple parmak amputasyonu

Ekstremute major sinir ve damarlannda laserasyon

>

Multiple kapali uzun kenuk fraktiirlen !
Ekstrenute amputasyonu
Ekstremutelerde muluple acik fraktis S

2.8.2. Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (ISS)

ISS, multiple yaralanmal1 hastalarda kullanilan bir anatomik skorlama sistemidir(45).
[k olarak Baker ve arkadaslar tarafindan 1974 yilinda gelistirilmis ve giiniimiize kadar bazi
degisikliklere ugramistir (46). Viicut bas-boyun, yiiz, toraks, abdomen, ekstremite (pelvis
dahil) ve eksternal olarak 6 bolgeye ayrilmistir. Her bolgedeki yaralanma AIS sistemine gore
birden altiya kadar puanlandirilir. En yiliksek puanlara sahip {i¢ farkli anatomik bolgenin AIS
puanlarinin  kareleri toplanarak ISS hesaplanmaktadir. Diger anatomik bolgelerdeki
yaralanmalar ve puanlamanin yapildigi boélgelerdeki diger yaralanmalar dikkate
alinmamaktadir (45,47).AIS ve ISS hesaplamasina bir 6rnek tablo 3’de verilmistir.
ISS’de toplam puan 1 ile 75 arasinda degisir ve herhangi bir sistemin
AlS’ten 6 puan almasi durumunda, ISS puani direk 75 olur. ISS’nin 1 puan olmas1 en iyi
prognozu gosterirken 75 puan olmasi en kotli prognozu gostermektedir ve Oliimle
sonuglanmaktadir. ISS’nin 16’nin iizerinde olmasi hastanin multiple travma hastasi oldugunu

gosterir ve hastanin takip ve tedavisi bir travma merkezinde yapilmalidir (45).
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Tablo 3: AIS ve ISS hesaplamasina 6rnek

AIS ve ISS hesaplamasina dmek

" Yaralanma Bélgesi | Yaralanma Tamm [ AIS TISS
| Bas-Boyun | Subaraknoid kanama SEE 25
- Quadripley ile giden servikal frakrin 1

' Yiiz | Orbita lateral duvar fraktiirit 3 3 9
: Toraks Basit kot kinklan 3: 2 { | 38
| Abdomen | Yaralanma yok (0] O
| Ekstremuteler ve pelvis | Sag el 5. Parmak dislokasyonu (1] 1

Genel _| Alt ekstrenutede 1-2 cm’hk laserasyon | 1] |

-

ISS Puanlamasy: 5°+ 37+ 2°= 38

2.8.3. Yeni Yaralanma Ciddi Skala ( New Injury Severity Scale) (NISS):

Bilindigi iizere ISS bir vucut bolgesini ilgilendiren yiiksek skora sahip
birden fazla yaralanma varliginda sadece en yiiksek olan bir tanesini almakta ve travmanin
ciddiyetini hesaplamakta yetersiz kalmaktadir. iste bu yiizden 1997°de Osler ve arkadaslari
tarafindan AIS’deki degisik ii¢ sistemdeki degerin hesaplanmasi degil, mevcut yaralanmalar
igerisinde en yiiksek li¢ tanesinin karelerinin toplamina dayali NISS sistemi gelistirildi . Bu
sekilde bir vucut bolgesindeki birden fazla ciddi travma olan hastalarda NISS, ISS’den fazla
skora almasi ve ciddiyetinin ortaya konmasi saglanmaya c¢alisilmistir. Osler ve arkadaslari,
genis populasyonlu yayinlarinda NISS’nin ISS’den daha iistiin oldugunu gdstermistir.
NISS’nin hesaplamasina 6rnek tablo 4 de veilmistir(43).

Tablo 4: NISS hesaplamasina 6rnek

NISS hesaplanmasma 6mek

Yaralanma Bolgesi Yaralanma Tanim AIS | ISS NISS
Bas-Boyun Subaraknoid kanama S S 25 28
Quadniple ile giden servikal 4 16
fraktil
Yoz Orbita lateral duvar fraktiin 3 3 9 9
Toraks Basit kot kinklan 2 2 4 | 38 50
Abdomen Yaralanma vok 0 v
Ekstremuteler ve pelvis | Sag el 5. Parmak dislokasyvonu | | !
Genel Alt ekstrenmtede 1-2 em’hk | |
laserasvon
ISS Puanlamuasy, §°+ 3"+ 2°= 38 NISS Puanlamasy: S+ 47+ 3" =50
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2.8.4. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

1961 yilinda Jouvet tarafindan ortaya atilmis koma klasifikasyon skorlama sistemidir.
Gilinlimiizde yogun bakim iinitesine kabul edilmis travmali hastalarda norolojik fonksiyonlari
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Norolojik disfonksiyonun ciddiyetini tahmin etmeyi ve
yaralanma sonrasi 2 hafta i¢inde mortaliteyi %85 oraninda tahmin etmeyi saglar.

Glasgow koma skalas1 verilen uyariya hastanin verecegi yanita gore puanlandirilir.
Uyar oncelikle sozel karsilik bulunamazsa agrili uyaran verme seklindedir. Verilen uyariya
yanit 3 ana baglik altinda siniflandirilir; gézlerin agilmasina gore birden dorde kadar, sozel
olarak karsilik verebilme bese kadar, motor cevapta altiya kadar, cevaplarin niteligine gore
puanlandirilir. Bu li¢ basliktan alinan puanlar toplanarak en diisiik 3 en fazla 15 olacak sekilde
siniflandirilir. Hastaya verilen puana gore koma seviyesi degerlendirilir. 3-8 puan anlamli
norolojik hasar, 9-12 puan orta dereceli norolojik hasar, 13-15 hafif ndrolojik hasar

gostergesidir.

Tablo 5: Glasgow koma skalasi
Erigkinler ve pediatrik olgular i¢in kullanilan GKS

Glaskow koma skoru Pediatnk Glaskow koma skoru
Gozlernn 4 Spontan olarak Gozienn | 4 | Spontan olarak
aciimasi 3 | Sozl uyaranla agiimas: | 3 | S6zi0 uyarania
2 | Agnih uyarania 2 | Agnh uyarania
1 Cevap yok 1 | Cevap yok
Enm 5 | Oryante, konusuyor Enm 5 | Gulumsuyor, sese donuyor,
verbal 4 Konfuze ve disoryante verbal nesneleri Zliyor
cevap 3 | Uygunsuz kelimeler cevap 4 | Aglama susturulabiliyor, tepki
2 | Anlasiimayan sesler duzgun dedgil
1 | Cevap yok 3 | Inliyor, herzaman susturulamiyor
2 | Ajite hi¢ susturulamiyor
1 | Cevap yok
Eniyimolor | 6 Emirlere uyuyor Enm 6 | Sozi0 komutiara uyumiu
cevap 5 | Adny lokalize ediyor motor 5 | AQnyi lokalize ediyor
4 | Adnya fleksor yanit cevap 4 | Agnya cekerek yanit
3 | Dekortike 3 | Dekortike
2 | Deserebre 2 | Deserebre
1 Cevap yok 1 | Cevap yok
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2.8.5. Revize Travma Skoru

Revize travma skoru ii¢ ana parametreden olugsmaktadir. Bunlar glasgow
koma skoru, solunum sayisi, sistolik tansiyonu degerleridir. Bu ii¢ grup kendi arasinda
rakamsal olarak doniistiiriilmesiyle olusturulmustur. Her grup kendi i¢inde 0-4 puan arasi
degerler alir ve degerler toplanir. En diisiik 0, en fazla da 12 puan alinabilir. Gruplarin detay1
asagidaki tablo 6’ da verilmistir. Revize travma skoru 4 ve altinda olan hastalar ¢ok ciddi

olarak degerlendirilir.

Tablo 6: Revize travma skoru

Revize travina skoru hesaplamasi
GKS Solunum Sayis Sistolik Kan Basinc Puan
3 0 Nabiz vok 0
-5 1-3 1-49 1
6-8 6-9 50-75 2
9.12 29 76-89
13-15 10-29 3y |
2.9 TORAKS ANATOMISI

Toraks, onde sternum ve kikirdak kostalar, yanlarda kemik kostalar ve arkada torakal
vertebralarin korpuslari arasinda kalan bosluktur. Toraks boslugunun i¢inde akcigerler, kalp,

ana vaskiiler yapilar, 6zofagus ve trakea bulunur. Batindan diyafram ile ayrilir.

A.Kemik Yapilar

a.Sternum: insanda en fazla eklem yapan kemiktir. Manubrium, korpus ve ksifoideus

olarak boliimlere ayrilir. iki taraf klavikula ve ilk 7 kosta ile eklem yapar.
b.Kostalar ve Kartilajlari: 12 cift kosta vardir.ilk 7 kosta sternum ile dogrudan eklem

yapar. 8,9,10. kostalar dnce birbirleriyle birlesip, daha sonra 7. kosta araciligi ile sternum ile

eklem yaparlar.
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c.Torasik Vertebra: 12 omurdan olusur. 1,10,11,12. kotlar kendileri hizasindaki ayni
numarali torakal omurla baglanirken, 2-9. kotlar bir alt ve bir {ist vertebradaki yarimsar eklem

yiizlerine ve aradaki diskuslara baglanirlar.

B.Kaslar

a.Gogiis On Duvari Kaslari: M. pektoralis major, M. pektoralis minor, M. Subklavius, M.

serratus anterior

b.Gogiis Arka Duvan Kaslari: M. Trapezius, M. latissimus dorsi, M. Rhomboideus
major, M. rhomboideus minor, M. levator skapula, M. serratus post. sup., M. Serratus post.
inf., M. erektor spina (m. sakrospinalis), Transversospinal kaslar, interspinal kaslar,

intertransversal kaslar

C.Plevra

Akcigerler ve toraksin i¢ini doseyen zardir. Paryetal ve visseral yapraklardan olusur.
Iki yaprak arasinda kavitas plevra denen, iginde plevral sivi olan bosluk bulunur. Paryatel
plevra, toraks duvarini, diyaframin iist yiiziinii ve mediastinumun akcigerlere bakan yiiziinii
cevreler. Visseral plevra, akciger fissiirlerinin icine girerek akcigeri cepecevre sarar.
Akcigerlerin hilusunda radiks pulmonisin altinda iki yaprak birlesir, asagiya uzanan lig.

Pulmonale’yi olusturur.

D.Akcigerler

Solunum sisteminin distal ve en dnemli bolimiinii olustururlar. Sag akciger fissiir
oblik ve fissiir transversalis (horizontalis) ile 3 loba ayrilir. Sol akciger fissiir oblik ile 2 loba
ayrilir. Sagda lobus superior, medius ve inferior, sol akcigerde ise lobus superior ve inferior
bulunur. Sag akcigerde 10, sol akcigerde 8 segment vardir. Herbir segment, yap1 ve fonksiyon
acisindan ayr1 bagimsiz bir birim olup akcigerin anatomik fonksiyonel ve cerrahi bir
tinitesidir. Akcigerin giris kismina hilus pulmonis adi verilir. Buraya radiks pulmonis denilen
akcigerin sap1 tutunur. Radiksin i¢inde pulmoner arter ve ven, bronslar, lenf damarlari,

a.bronsialisler ve sinirler bulunur. Akcigerin iki ¢esit damar1 vardir; Vasa privata, akcigerin
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kendi dokusunu besleyen A./V. Bronsialis ve vasa puplicalar, akcigerin fonksiyonel

damarlari, A.ve V.pulmonalislerdir.

E.Mediastinum

Iki akciger arasinda, kalp, dzofagus, trakea ve biiyiik damarlarin yer aldig1 boliimdiir.
Yukarda toraks list agikligi, asagida diyafram, 6nde sternum ve kikirdak kaburgalar, yanlarda
mediastinal plevra ile smirlanmistir. On mediastende; Timus, yag dokusu, A. Thorasica
interna, lenf diiglimleri, arka mediastende; inen aort, 6zofagus, torasik kanal, azigos ve
hemiazigos venleri, sempatik sinir kokleri, lenf diigiimleri, orta mediastende; perikard ve
kalp, aortik ark, superior ve inferior vena kava, brakiosefalik damarlar, trakea, ana brons, lenf

diigiimleri bulunur.

Sternum Akciger
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2.10 TORAKS TRAVMASI

Toraks travmasi, toraksi olusturan yapilarin dis etki ile anatomik ve fonksiyonel
biitiinltigliniin bozulmasidir. Toraks travmasi ¢oklu travmali hastalarda siktir ve hayati tehdit
eden problemlerle birlikte olabilir.

Toraks travmalari, basit kot kirigindan, kalp ve biiyiik damar yaralanmalar1 gdsteren
klinik tablolar seklinde goriilebilir(48,49).

Hastaneye getirildikten sonra olen toraks travmali hastalarin 6lim nedenlerine
bakildiginda, bunlarin ¢ogunun hizli tan1 ve tedavi ile kurtarilabilecegi goriiliir. Bu hastalarin
% 85’1 ¢gogu zaman entiibasyon, tiip torakostomi, sivi resustasyonu, igne perikardiyosentez

gibi basit tedavi unsurlart ile tedavi edilebilir veya mevcut durumlari rahatlatilabilir.

2.10.1 Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletler (ABD)“ inde, yilda 2,5 milyon insan kaza nedeniyle
hastaneye yatirilmakta ve 114 milyondan fazla insan ayaktan tedavi gérmektedir (30).Travma
tim yas gruplarin1 etkilemekle beraber, genc¢lerde epidemiktir. ABD* de travma 44 yas
altindaki Oliimlerin ilk sebebidir ve travmadan dolayi hastaneye yatanlarin % 70’ i bu
gruptadir. Bununla beraber, 15-24 yas arasindakilerin, tim o&liimlerin % 78’i travmadan
dolayidir (30,36,50).1-4 yas aras1 ¢ocuklarda bile, hemen hemen tiim o6liimlerin yarisin
travmalar olusturmaktadir (36,51).Trafik kazalari, 40 yas alt1 eriskinlerde en sik O6lim
nedenidir(52).Kiint travma sonrasi olusan Oliimlerin % 25’ inden gOgiis travmalar
sorumludur (53,54).Tiim travma olgulari1 i¢inde bag-boyun ve ekstremite travmalarindan sonra
3. Siklikta go6giis travmalar1 goriilmektedir(55). Toraks travmalari en sik 20-50 yas arasinda
goriliir(29).56Toraks travmalarinin en sik nedeni (% 40-70) trafik kazalarndir(52,56 ).Ciddi
trafik kazalarinin % 50’ sinde gogiis travmasi olusmaktadir (54,57).

ABD’ de yapilan yaklasik 50.000 major travmali hasta grubundaki bir ¢aligmada
15.000 hastada gogiis travmas1 mevcuttur. Bunlarin % 70’ ini kiint, % 3’ unu penetran gogiis
travmali hastalar olusturmaktadirlar (58). Ulkemizde yapilan calismalarda da benzer

sonuglara varilmstir.
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2.10.2 Toraks travmali hastanin fizik muayenesi:

GOgiis yaralanmalarinda 6nemli belirtiler;

1.Yaralanma yerinde agr1

2.Yaralanma yerinin etrafinda lokalize olan agrimin solunumla artmasi ve ya birlikte
olmasi(ploritik agr1)

3.Dispne ( solunum zorlugu, soluk kesilmesi)

4 Inspirasyonla gogiisiin bir veya her iki tarafinda normal ekspansiyonun kaybi

5.Hemoptizi ( 0ksiiriikle kan gelmesi)

6.Hizli, zayif nabiz ve diisiik kan basinci

7.Siyanoz

Toraks yaralanmalarinda hipoksi, hiperkarbi ve asidoz siklikla ortaya cikar.
Hipoksihipovolemiye, pulmoner ventilasyon/perfiizyon bozukluguna (6rnegin kontiizyon,
hematom,alveolar kollaps) ve gogiis i¢i basing degisikliklerine (Ornegin tansiyon
pnomotoraks, acik pnomotoraks) bagl olarak ortaya cikabilir. Hiperkarbi g6giis i¢i basing
degisiklikliklerine ve biling degisikliklerine bagli olarak ortaya c¢ikar. Asidoz da
hipoperfiizyon sonucudur

Boyun venlerinin dolgunlugu tansiyon pnomotoraks veya kardiak tamponadin
habercisi olabilir, venlerdeki kollaps ise sok tablosunu gdsterebilir. Inspeksiyonda
atlanmamas1 gereken bir bagka patoloji ise yelken gogiistiir (flail chest). Cilt alt1 amfizemin
saptanmas1 aksi ispatlanincaya kadar pnomotoraks gostergesidir, ancak 6zefagus ve trakea
yaralanmasinin ekarte edilmesi sarttir. Palpasyonda toraks duvar kemiklerine ait kiriklarin
krepitasyonlar1 alinabilir. Solunum sesleri mutlaka iki tarafli dinlenmelidir. Solunum
sesindeki azalma; pnodmotoraks, hemotoraks, atelektazi, lokalize hematom, diafragma riiptiirii
gibi bir ¢cok patolojinin sonucu olabilir. Ozellikle 6. kaburga ve daha alt seviyedeki kaburga
kiriklarinda diafragma ve batin organlarinin yaralanmasi riskinden dolay1 batin muayenesi de
yapilmalidir.

Muayene ve radyoloji ile; 1. veya 2. kot fraktiirii, yelken gogiis, sternum fraktiirii, tiip
torakostomiden masif hava kagagi, hemoptizi, masif hemotoraks, mediastinal genisleme,
boyun ven genislemesi, kiint diafragma yaralanmasi, kontlizyon varlig1 toraks bolgesi i¢in
major yaralanma gostergeleridir.

Fizik muayene ve radyolojik incelemeler 15181inda yandas travmatik yaralanmalar varsa
saptanmalidir. Uygulanacak travma skorlama sistemleri sayesinde yaralanmanin siddeti

konusunda bilgi edinilecektir.
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Toraks travmasina maruz kalmig bir hasta monitdrize halde gozlem altinda
tutulmalidir. Toraks travmasi hicbir zaman gozlemlenmeden evine yollanacak hasta grubu
degildir.

Gogils travmasi, kiint ve penetran goglis travmasi olarak ikiye ayrilir (59).

2.10.3 Kiint Toraks Travmasi

Arag i¢i yaralanmalar, yiiksekten diisme, darp, spor yaralanmalarinda goriliir. Kiint
toraks travmalarinda toraks biitlinliigii bozulmamuistir. Kiint travma, sabit bir hacmi bulunan
ve kapali olan organlarda ani ¢ok yiiksek basing artisina yol agabilmektedir. Muhtemelen
glottisin travma sirasinda kapanmasina bagli olarak trakea, 6zofagus, akciger gibi i¢i hava
dolu organlarda riiptiirlere yol agar. Bu travmalarda hastanin yasi en onemli faktordiir.
Cocuklarda toraks duvari esnektir. Bu nedenle kaburga ve sternum fraktiirii daha az
goriiliirken, toraks i¢i organlarda hasar daha siktir.

Kiint travma degisik mekanizmalarla olur. Kompresyon(organ riiptiirii), direk travma
(fraktiir) ya da akselarasyon-deselerasyon (yirtilma ve kopma) seklinde olabilir (60).

Yaslilarda ise kiigiik travmalarda bile kemik kiriklar1 goriiliir. Toraks i¢i organlarda
yaralanmalar daha azdir. En sik goriilen toraks hasar1 pulmoner kontiizyondur. Parankim
hasar1 ve alveolar hemoraji toraks duvarina uygulanan siddetle orantilidir.

Kiint toraks travmalari, % 16 izole toraks travmasi olarak goriiliir. % 75’inde diger
yaralanmalar eslik eder. Beraberinde ekstremite fraktiirii % 54, kafa yaralanmasi % 44,batin
% 21, pelvis % 12 ve vertebra % 6 oranda goriliir.

Kiint travmalarda multiorgan hasar1 daha fazla goriiliir. Hastalarin %10’una cerrahi

tedavi gerekir(60).

2.10.4 Penetran Toraks Travmasi

Delici kesici alet yaralanmalart ve atesli silah yaralanmalar1 ile olusur. Geng
eriskinlerde penetran travmalar sik goriiliir. Toraks duvar biitiinliigii bozulmustur.

Kiint yaralanmalardan daha az multiorgan yaralanmasi oldugundan daha az
mortaliteye sahiptirler. Vakalarin % 15’inde cerrahi tedavi uygulanir.

Atesli silah yaralanmalarinda mortalite, delici kesici alet yaralanmalarindan daha
fazladir. Atesli silah yaralanmalarinda silahin kalibresi, agirligi ve kursunun hizi olusan hasari

etkiler. 25000 feet (7620m/sn)’den daha hizli hareket eden kursunlar yiiksek hizh
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kursunlardir. Kursunun olusturdugu hasarin miktar1 viicuda salinan kinetik enerjinin
neticesidir. Karaciger ve kemik gibi organlar daha fazla enerjiyi emerler ve daha ¢ok hasar
olusur. Yiiksek hizli silahlarda gegis yerinin disinda ¢evresinde de hasar olustururlar. Penetran
yaralanmalarda ¢ogunlukla pnomotoraks vardir ve %75’ inde hemotoraks eslik eder.

Delici kesici alet yaralanmasinda, yaralanmaya sebep olan aletin biiyiikliigli ve yoniine
gore organ hasar1 goriiliir. Ampiyem riski yiiksektir. Penetran travmalarda toraks duvarindaki
defektin biiyiikliigii trakea c¢apindan biiyiilk ise daha mortal seyreder. Penetran toraks
travmalarinda, yukarida klavikulalar ve insisura jugularis, yanlarda bilateral midklavikular
hat, altta arkus kostarumlarin i¢inde kalan alandaki travmada kalp ve biiyilkk damar
yaralanmasi diisiiniilmelidir. Onde meme basi, arkada skapula alt kenar1 altindaki

yaralanmalarida da mutlak batin i¢i yaralanma olabilecegi hatirlanmalidir.

2.11 PATOFIiZYOLOJi

Travma etkisi ile olusan solunumsal ve hemodinamik degisiklilere bagl olarak travma
sonrasinda patolojik siire¢ baslar. En sik goriilen patoloji hipoksidir. Hipoksi ise kanama,
akcigerin kollapst veya kompresyonu, solunumsal ya da kardiyak yetmezlik, akciger
kontlizyonu, intratorasik basing degisiklikleri, mediastinal yer degistirme gibi nedenler
sonucunda gelisir. Travma sonras1 gogiis duvarinda mekanik fonksiyon bozuklugu da, siddetli
travmalarda yeterli gaz transferi i¢in gerekli solunum hareketi gerceklesemedigi icin, hipoksi
gelisimine katkida bulunur.

Toraks travmalarinda plevral araliktaki subatmosferik basincin {iretilememesi
sonucunda alveoler basing tehlikeye girer. Intraplevral basing artmaya devam ederse de
mediastinal sift olur. Bu durumda kalbe vendz doniisii azaltir. Toraks travmasi sonrasi
mortalite ve morbiditeyi arttiran nedenlerden biri de pulmoner kontlizyondur. Alveoler
kanama ve 0dem sonrasi intersitisyel alanda sivi birikir ve alveoler membran difiizyonu
azalir. Ventilasyon perfiizyon dengesizligi gelismesi nedeniyle intrapulmoner sant olusur. Bu
patolojik siire¢ 6zellikle travma sonrasi ilk donemde hipoksiye neden olur. Tiim bu sebepler
nedeniyle toraks travmali hastada ama¢ doku oksijenasyonunu saglamaktir. Bunun igin
hastanin hava yolu agik tutulur, hastaya oksijen solutulur, gerekli miidahaleler ile akcigerin
ekspansiyonu saglanir(61).

Gogiis travmasmin en sik etkiledigi sistemler solunum ve dolasim sistemleridir.
Oliimler gogunlukla oksijen alim1 ve/veya tasmnmasindaki yetersizlik sonucu olur. Arag igi

kazalarda ara¢ hizinin aniden azalmasi sonucu olusan yirtict kuvvetler ana damarlar, trakea ve
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bronglarda yirtilmaya yol acabilirler. Ezici kuvvetler kalbi, sternum ve omurga arasinda
sikigtirarak miyokard ve ana damarlarda kontiizyon ya da yirtiklar olusturabilir. Gogiis
travmali hastalarin baglangigta arteryel kan gazi tetkikinde metabolik asidoz olmasi, akut
akciger hasari’nin (Acute Lung Injury; ALI) yiiksek oranda gelisebilecegini diisiindiiriir (62).
Akut solunum yetmezliginin baslangicinda genellikle takipne ve hipokapni goriliir,

hiperkapni solunum durmasinin habercisidir (63).

2.11.1 MOLEKULER HASAR

Yaralanmaya karsi verilen molekiiler ve hiicresel diizeydeki yanit, ¢oklu organ
yetmezligine neden olur. Akciger ¢ok hassas bir organ oldugu i¢in, bu yanit1 biiyiitebilir ve
ARDS gelisebilir. Sistemik yaralanmaya yanit olarak, alveolar agikligi saglayan ve
permeabiliteyi azaltan tip II alveolar hiicrelerin salgiladig: siirfaktan da ani ve belirgin azalir.
Yaralanma sonrasi1 doku ile damarlardaki nétrofiller ve endotel hiicreleri arasindaki iliskileri,
sitokinler, adezyon molekiilleri ve serbest radikaller yonetir. Yaralanma sirasinda dokularda

olusan hipovolemi, arteryel tromboz veya direkt arter hasari yiiziinden nekroz gelisebilir (64).

Yaralanma ile ortaya c¢ikan goreceli iskemiyi reperfiizyon izler. Ancak reperfiizyon
sirasinda serbest oksijen radikallerinin olugmasi nedeniyle yaralanma daha da agirlagir.
Reperflizyonun baslamasinin hemen ardindan kas hiicrelerinde hasar goriilmeye baglar.
Serbest radikallerden baska nétrofiller de aktif hale gelir ve endotele yapismak suretiyle
hasarin artmasmna katkida bulunur. Yaralanmay: takiben sistemik ve pulmoner kapiller
gecirgenlik artar. Bunun sonucunda da 6dem gelisir. Pulmoner ve periferik vaskiiler direng
artar ve bunun sonucunda kalp debisi artar. Bunlar endotel hiicreleri tizerinde stres olusturarak
hasarlanmaya neden olur. Hipovolemik sok durumunda ise mikrovaskiiler diizeyde
trombositler ve lokositler pulmoner arter okliizyonu yaparlar. Alveol ile kapiller aras1 gaz

degisimi bozulur, bunun sonucunda arter hipoksisi olusur (64).
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2.11.2Toraks Travmalariin Patolojik Siniflamasi

Toraks travmalari patolojilerine gore :

a. Gogiis duvari yaralanmalari,

b. Travmatik hemotoraks ve pndmotoraks,
c. Akciger yaralanmalari,

d. Trakeobronsial yaralanmalar,

e. Kalp ve biiylik damar yaralanmalari,

f. Diger mediastinal yaralanmalar1 olarak ayrilir.

2.11.2.1 Gogiis Duvar Yaralanmalan
Kot kiriklar1 daha sik olmakla beraber sternum, klavikula, skapula kiriklar1 ve

sternoklavikiiler eklem dislokasyonu goriilebilir.

Kosta Kiriklari: Toraks travmalarinin en sik patolojisidir(% 35-40). Cocuklarda gogiis
duvar elastikiyeti nedeniyle kiriklar daha az goriliir. Siddeti az olan yaralanmalarda
yaslilarin zayif kemik yapiya sahip olmalar1 nedeniyle daha kolay olur. Kirik varligi agir
travmalarin gostergesidir. Kot kirikli hastalar daha fazla oranda torakotomi ve laparotomiye
giderler. En sik 4-9. kotlar kirilir. Birinci ve ikinci kot fraktiirlerinde dnemli bir intratorasik
hasar ihtimali fazladir. Ust kot ve skapula injiirilerinde % 36 mortalite bildirilmistir(65).

Alt kotlarin (9-12) kiriklarinda dalak, karaciger ve bobrek yaralanmasi akla gelmelidir.
Kot fraktiirlerinde agriya bagli gogiis duvari hareketleri azalir. Hipoventilasyon meydana gelir
ve buna bagli olarak atelektazi, pndmoni ve solunum yetmezligi gelisebilir.

Analjezik tedavi, erken mobilizasyon, solunum egzersizleri ve nazotrakeal aspirasyon
komplikasyonlar1 engeller. Cocuklarda izole kot fraktiiriine bagli mortalite % 5, yaslilarda ise

% 10-20 dir.

Yelken Gogiis: Ardisik ikiden fazla kostanin, ikiden fazla yerden kirilmasi ya da bilateral
sternokostal eklemlerin ayrilmasi sonucu gogiis duvar stabilitesinin bozulmasi ve bu bolgede
solunumla parodoksal hareket olusmasidir. Toraks duvari, solunum i¢in gerekli sertligini ve
direncini kaybeder. Paradoksal hareket sonucu vital kapasite azalir, ventilasyon bozulur.
Vakalarin % 75’inde akciger kontiizyonu eslik eder. Tedavide internal ve eksternal

stabilizasyon uygulanir. Solunum hizinin 30/dk’y1 asmasi, p0,’si 60 mmHg’nin altinda
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olmasi, pCO;, basincinin 45 mmHg nin iistiinde bulunmasi, endotrakeal entiibasyon ve

mekanik ventilasyon endikasyonlar1 arasindadir.

2.11.2.2 Travmatik Hemotoraks ve Pnomotoraks

Hemotoraks: Akciger ve vaskiiler yapilarin riiptiirii veya toraks i¢i organlarda olusan
kanamalar nedeniyle olabilir. Travmatik hemotoraksin baslica fizyolojik etkileri solunum
sistemi ve hemodinami lizerinedir. Hemodinami iizerine olan etki, kaybedilen kanin miktarina
ve kaybedilme hizina baghdir. Akciger parankim yaralanmalarinda, dokunun
tromboblastinden zengin olmasi, pulmoner vaskiiler basmcin diisiik olmasi ve kollabe
akcigerin basis1 gibi etkilerle kanama genellikle az olur. Penetran yaralanmalarla olusan ve
sistemik dolasimdan olan kanamalarda kanama miktar1 fazla goriiliir. 1500-2000 cc kan kayb1
sok belirtilerine sebep olur.

Hemotoraksin solunum sistemine etkisi; kanama miktarinin fazlaligi ile ilgilidir.
Akciger kollapsi, dispne, takipne, siyanoz gibi belirtilere yol acabilir. Travma sonrasi plevral
boslukta biriken kan diyafram ve akcigerin solunumsal hareketleri ile bir miktar defibrine olur
ve pihtilasma tamamlanamaz. Hemotoraks etkili bir sekilde drene edilmediyse plevral
bosluktaki koleksiyon, yogun fibrin depozitlere doniisebilir(45).66Gecikmis drenaj plevra
boslugundaki kanin pihtilasmasina neden olur. Organize fibrin fibrotoraksa doniisiir. Bu
akcigerin ekspansiyonunu kisitlar ve restriktif tipte bir solunum fonksiyon bozuklugu
olusturur. Nadiren de enfekte olur ve ampiyem gelisir. Posttravmatik ampiyem olasiligi % 3-
5’dir. Genellikle hemotorakslarda gogiis tiipii ile tedavi yeterli olur. Bazi durumlarda
torakotomi ile cerrahi tedavi uygulamak gerekebilir. Bunlar;

1. Devam eden kanama semptom ve bulgulari

Sok tablosu

[k anda bosaltilan kanin 1500 ml ya da 20 ml/kg’1 asmasi,
Tiip torakostominin ilk 24 saattinde 1500 ml drenaj

Kanamanin saatte 150 ml ya da 2 ml/kg olarak 3-4 saatten fazla slirmesi

A

Toraks tiipiiniin sik tikanmasi gibi bir durumdan 6tiirii yeterli drenaj yapilamamasi
Pnomotoraks: Pnomotoraks, plevral aralikta hava bulunmasi demektir. Kiint travmalarda

kirik kotun akciger parankimini zedelemesi ile veya intraalveoler basici arttiran

akselerasyon-deselerasyon sonucu gelisir(56).
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Normalde akcigerin elastik ¢ekim kuvvetleri yiiziinden intraplevral bolgede basing
atmosfere gore negatiftir. Toraks duvarmma penetran bir etki oldugunda plevral bosluk
atmosfere acilir ve negatif basing yliziinden hava disaridan torasik kaviteye girer. Akcigerin
kollapsina yol acan bu durum agik pndmotoraks olarak adlandirilir. Gogiis duvarindaki agiklik
trakea ¢apinin 2/3’{ oldugu zaman, ani olarak intraplevral basing atmosfer basinci ile esdeger
hale gelir. Gaz aligverisi icin gerekli basing farki ortadan kalkar, ventilasyon durur.
Inspiriumda mediasten ve icindeki organlar saglam tarafa, ekspiriumda ise hasta tarafa dogru
itilirler. Bu tabloya mediastinal flatter denir. Vendéz doniis bozulur, kardiyak debi diiser.
Yapilacak ilk is, defektin distan basi ile kapatilarak agik pnOmotoraksin kapali hale
getirilmesidir. Daha sonra tiip torakostomi ile tedavi edilir.

Kapali pnémotoraksda, intraplevral bosluga, akciger parankimi ve/veya trakeabronsial
sistemden tek yonlii hava kagis1 olur. Giderek artan bir basingla olusan pndmotoraks, ayni
taraf akcigerinde total kollaps meydana getirir. Mediyasteni ve trakeay1 karsi tarafa iter,
mediastinal sift olur, vendz doniisii azaltir. Karst akciger sikisir. Hipoksemi, hipotansiyon,
kalp yetmezligi ile seyreden tansiyon pnomotoraks klinigi gelisir. Hasta sok tablosundadir.
Tansiyon pndmotoraksi, acik pndmotoraks haline getirmek hayat kurtaricidir. Intratorasik
basicin acil azaltilmasi i¢in genis capli igne ile toraksa girilir. Sonrasinda kapali su alt1

drenaj1 uygulanir.

Sikismis Damar
Havayla Dolmus

Plevral Arahk Sikismis Akciger

Sikismis Kalp
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2.11.2.3 Akciger Yaralanmalari

Toraks travmalarinda parankimde hasara bagli kontiizyon, laserasyon, hematom,

pnomotosel, travmatik asfiksi goriilebilir.

Pulmoner Kontiizyon: Disardan gelen bir travma ile akciger dokusunda belirgin bir
laserasyon olmadan ortaya cikan interstisyel ve alveolar hasar olarak tanimlanabilir. En sik
nedeni kiint travma olmakla birlikte blast yaralanma ve yiiksek hizl1 kursun yaralanmalarinda
da goriiliir. Major travmalarin % 30-75 inde goriiliir. Ozellikle ara¢ ici kazalarda, yelken
gogiis ile birlikte goriiliir. Agir travmalarda alveoler hasara bagli 6dem ve kanama daha
yaygindir. Artan mukus, azalan surfaktan, bronsa dolan kan ve 6dem si1visi, konsolidasyon ve
atelektaziye neden olur. Patolojik semptomlar travmanin agirligina ve alveolokapiller hasarin
derecesine baglidir. Mortalitesi % 22-30 dur. Az bir alan1 kapsayan kontiizyonlar hastanin
morbiditesini etkilemezken, biiylik kontlizyonlarda hipoksi ve mekanik ventilasyon
gereksinimi goriilebilir. Agir kontilizyolarda akut solunum yetmezligi ve Akut respiratuar
Distres Sendromu(ARDS) sik goriiliir. Arteriyel parsiyel oksijen basinci 60 mmHg nin
tizerinde olacak sekilde oksijen verilmelidir. Gerektiginde mekanik ventilatdr destegi
saglanmalidir. Enfeksiyon ve baska bir patoloji eklenmezse radyolojik olarak 3-5 giinde
diizelme olur. En sik goriilen komplikasyon pnémoni( % 50-70) olup, bunu akciger absesi ve

ampiyem izlemektedir.

Pulmoner Laserasyon: Paryetel plevray1 delen biitlin yaralanmalarda az veya ¢ok parankimal
hasar olur. Bu hasarin biiyiikliigiine bagli olarak klinik semptomlar ortaya c¢ikar. Kiint
travmalarin yaralanmalarinda genellikle kirik bir kot gogiis bosluguna dogru esneyerek viseral
plevranin biitlinliiglinii bozar ve parankim lezyonuna sebep olur. Diger bir mekanizma da kiint
travmanin biiyiik bir siddetle akciger dokusunda laserasyon yapmasidir. Pndmotoraks,
hemotoraks veya hemopndmotoraks ile birlikte olur. Bu sebeple acil tedavi olarak gogiis tiipii
takmak gerekir. Siddetli hava kacagi veya kanama varsa cerrahi islem gerekir. Torakotomide

lasere dokunun primer tamiri yeterli olur.
Pulmoner Hematom: Akciger parankimi i¢ine ekstravaze olmus kanin toplanmasi ile olusur.

Klinik tabloda hemoptizi, ates ve agr1 vardir.Ilk grafilerde flu, daha sonra ise 2- Scm gapls,

siirlart oldukca net ve diizgiin lezyonlar olarak izlenir. Kontiizyolarda hematom gelisme
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orant % 4-11 dir. Genellikle 2-4 hafta i¢cinde rezorbe olur. 4-6 hafta i¢inde rezorbe olmazsa

torakotomi uygulanmasi gerekir.

2.11.2.4 Trakeobronsiyal Yaralanma

Toraks travmalarinda % 1 olarak goriiliir. Genellikle kiint travmalarla olusurlar.
Trakea veya brons duvarinin kismi veya tam laserasyonu veya delinmesi seklinde goriilebilir.
Etyolojisinde; Kiint yaralanmalar (akselerasyon/deselerasyon), penetran yaralanmalar
(bigak/silah) ve kapali glottise karsi intrabronsiyal ani basing artis1 so6z konusudur.
Trakeobronsiyal yaralanmalarda mortalite yaklasik % 30°dur. Bu dliimlerin yaklasik yarisi ilk
bir saat icinde goriilmektedir. Oliimler genellikle hava yolu tikanikhigi veya yetersizligi,
tansiyon pnomotoraks veya eslik eden ciddi yaralanmalar nedeniyle olmaktadir. Hayatta
kalanlarin yaklasik % 65’1 ise ge¢ donemde tani almaktadir. Klinik olgularin % 10’nu
asemptomatiktir. Siklikla cilt alt1 amfizemi, dispne, disfoni ve hemoptizi goriiliir. Beraberinde
pndmomediastinum, Hamman Sign (Mediastinal c¢itirt1) olabilir. Genellikle tansiyon
pndmotoraks vardir. Kiint travma sonucu gelisen intratorasik havayolu hasari, ¢cogunlukla
karinaya 2 cm mesafe i¢indedir. Trakeobronsial yaralanma siiphesi olan hastalara hava
yollarinin degerlendirilmesi i¢in acil bronkoskopi yapilir. Yirtigin yeri tesbit edilir. Hastaya

acil cerrahi tedavi uygulanir.

2.11.2.5 Kalp ve Biiyiik Damar Yaralanmalar:

Kalp yaralanmalar1 kiint, penetran veya iatrojenik olabilir. Kiint yaralanmalar kompresyon,
deselerasyon, blast etki veya artmis intraabdominal basinca sekonder olarak gelisirler. Kiint
travmalarin en sik sebebi otomobil kazalarindaki direksiyona sikismadir. Bu durumda toraks
organlar1 sternumla vertebra arasinda sikisir. Sternum ve kaburga kiriklarina yol agmus ciddi
toraks travmali kazalarda, kalp yaralanmas1 % 30 goriiliir.

Kiint travmada, miyokardial kontlizyon ve enfarktiis kalbin en sik goriilen yaralanma
seklidir. Kiint kardiyak travmanin tanisinda elektrokardiyografi(EKG) bulgulan
onemlidir.Iskemik infarktiisten farkli olarak, kalp kontiizyonunda goriilen EKG degisiklikleri
daha kisa siirer ve travmadan 24-48 saat sonra ortaya ¢ikabilir. Mutlak yatak istirahati, EKG
bulgular1 diizelene kadar mobilizasyon kisitlamasi uygulanir. Yeterli oksijenizasyon
saglanmalidir. Kiint gogiis travmalarinda kardiyak riiptiir goriilme orani olduk¢a nadirdir.

Riiptiir en sik sag ventrikiilde goriiliir.
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Penetran yaralanmalar bigak, sis, tornavida gibi delici kesici aletlerle veya kursun,
mermi gibi atesli silahlarla meydana gelmektedir. Penetran yaralanmasinda siklikla sag
ventrikiil yaralanir ve prognozu kétiidiir. On gogiis duvarin1 ve iist batimi ilgilendiren tiim
penetran yaralanmalarda kalp yaralanmasi diistiniilmelidir. Kalp yaralanmasi olan hasta
karsimiza tamponad bulgular1 ile gelir. Perikard i¢ine hizla 100- 150 ml kan toplandiginda
kompresyonla diastolik dolus bozulur. Kardiyak tamponad gelisir. Klinik olarak Beck triad1
gortliir (Arter basinci diiser, kalp sesleri derinden gelir ve boyunda vendz dolgunluk). Boyun
venlerinin inspiryumda paradoksal dolusu (kussmaul isareti) ve inspiryumda sistolik arter
basincinin 10 mmHg’dan daha fazla diismesi (pulsus paradoksus) taniya yardimci olur. Klinik
olarak hastaya tamponad tanist konulduktan sonra acil cerrahi tedavi ile tamponadin

dekompresyonu ve hasarli yerin bulunarak siitiire edilmesi gerekir.

2.11.2.6 Diger Mediastinal Yaralanmalar

Ozofagus Yaralanmalar

Travmaya bagl 6zofagus yaralanmalar1 nadirdir. Ozofagus yaralanmalarinin %19’u
travma sonucu olusur.

Klinik, servikal ve torasik 6zefagus yaralanmalarinda farkl olabilir. Perfore 6zofagusa
bagli olusan enflamasyon ve buna bagli olarak da ates, tasipne ve tasikardi goriiliir.
Laboratuar tetkiklerinde 16kositoz ve sola kayma goriiliir. Ozofagus igeriginin plevra araligina
gecmesiyle solunum sikintisi, hipoksi ve asidoz olusur. Cekilen grafilerde mediastende ve
boyunda hava, pnomotoraks ve plevral efiizyon izlenir. Genellikle tan1 diisiik yogunluklu
kontrastla ¢ekilen 6zofagogramla konulur. Tedavi erken tani, primer onarim ve uygun
drenajdan ibarettir. Tedavisinde genis spektrumlu antibiyotik baslanir.ilk 12 saat iginde
yapilan cerrahilerde basar1 sans1 fazladir. Tam1 ve tedavi geciken olgularda akut nekrotizan
mediastinit ve sepsisle hastalar kaybedilir. izole yaralanmalarda erken tami ve tedavi ile

mortalite ve morbidite minimaldir.

Diyafram Yaralanmasi

Diyafram yaralanmalarinin % 75°1 kiint, % 25°1 penetran yaralanma sonucu olusur.
Erken tani alan diyafram yaralanmasi: Ezilme ve yiiksekten diisme sonrasinda olusur.
Genellikle solda siktir. Semptomlar nadirdir. Akciger grafisi ile tan1 konabilir. Baryumlu iist

ve alt gastrointestinal grafiler ile tan1 dogrulanir. Tan1 konulamazsa manyetik rezonans (MR)
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veya VATS taniy1 kesinlestirir. Tedavisi cerrahidir. Kiint diyafram riiptiiriiniin mortalitesi,
beraberindeki organ yaralanmalar1 ve kanama nedeniyle % 14-40.5 dur.

Geg¢ tami alan diyafram riiptiirii: Travmadan daha sonra herni semptomlar1 ile
basvururlar. Genellikle delici kesici alet yaralanmalarindan sonra olur. 3 hafta ile 30 yil sonra
diyafram hernisi nedeniyle basvurulabilir. Nazogastrik sondanin toraks ig¢inde olmasi ve
baryumlu grafiler taniya yardimcidir. Herniye olan organlar akcigere yapistigindan tedavi
torakotomi ile olmalidir. Elektif cerrahi tedavide mortalite goriilmez. Strangiile ve inkansere

olanlarda mortalite % 80 olabilir.

2.12 TANI YONTEMLERI

Gilinlimiizde travma hastalarinda acil cerrahi miidahale ¢ok 6nemli oldugundan, dogru
girisimin en kisa zamanda yapilabilmesi i¢in uygun radyolojik tetkikin yapilmasi elzemdir.
Yatak bas1 yapilabilen ultrasonografi (US) hastanin ilk degerlendirmesinde pndmotoraks,
hemotoraks, kardiyak tamponad gibi hayati tehtit eden durumlarin erken tesbitinde yardimci

olabilir (67).

2.12.1. Gogiis Grafisi

Toraks travmalarinda degerlendirme ilk olarak posteroanterior akciger grafisiyle
baslar. Ayakta c¢ekilen grafiler daha degerli olmasina ragmen multipl travmali hastalarda bu
miimkiin degildir. Acil sartlarda siklikla anteroposterior yatar pozisyonda hastanin travma
tahtasi iizerinde grafi ¢ekilebilir. Lateral, oblik, dekiibit seklinde ¢ekilen grafiler az miktarda
pnomotoraks ve hemotoraksin gosterilmesinde faydali olabilsede pelvis, vertebra ve ¢oklu kot
kiriklarinda bu pozisyonlar kontrendikedir. Yatarak ¢ekilen akciger grafisi hemotoraks,
pnomotoraks, pulmoner kontiizyon,goglis duvart kemik kiriklarin1 gdstermekte yardimci
olmakla beraber ¢ogunlukla ciddi toraks travmalarini toraks tomografisine gore % 50’ye

yakin atlamaktadir (67).
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2.12.2. Ultrasonografi (US)

Tecriibeli ellerde c¢ok cabuk bir sekilde hemotoraks, pnomotoraks, perikardiyal
tamponat, kot fraktiir ve sternum fraktiiri tanis1 yatakbasi konulabilir. Direk grafiyle
karsilastirildiginda hemotorak tesbitinde etmekte ultrasonografinin, grafiden sensivite yoniiyle
daha iyidir ve spesivite yoniiyle esittir. Ayni sekilde US’nin pndmotoraksi tesbit etmekteki
sensivitesi yaklasik %92’yken sipesivitesi nerdeyse %100’diir (67).

Coklu travmali olgularda ultrasonografi (USG) kullanimi yaklasik olarak 30 yillik bir
geemise sahip olmasina ragmen, USG kullanimi 1990“l1 yillarda FAST Focused Abdominal
Sonografi for Trauma [Travmada Odaklanmis Abdominal Sonografi] kavramiyla daha da
yayginlagarak standart rehberlere girmistir (68,69). Son yillarda bu uygulamaya sag ve sol
plevral eflizyon (olast hemotoraks) incelemesi eklenerek “Focused Assessment with
Sonography for Trauma” (Travmada Sonografi ile Odaklanmig Degerlendirme) olarak
adlandirilmistir(70) Genisletilmis FAST (Extended FAST) ya da EFAST ise son donemde

literatiirde yer almaya baslayan ve toraks ultrasonografisini tanimlayan bir uygulamadir (71).

2.12.3. Toraks Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), toraks hasarlarii gostermede ¢ok etkilidir. Acil sartlarda
yatarak ¢ekilen anteroposterior grafiler duyarli olsalarda o6zgiinliikleri ¢ok disiiktiir. Az
miktarda pnémotoraks, pnomomediastinum, hemotoraks, kardiyak tamponad, biiyilk damar
yaralanmalar1 BT ile gosterilebilir. Glinlimiizde spiral multislice BT ler ile birka¢ dakikada
tim vuciit BT’si ¢ekilebilmektedir. Bu yiizden multitravmali hastalarda vitalite stabilitesi
saglandiktan sonra en giivenilir tan1 yontemidir. Kontrasla beraber cekildiginde damarsal
yapilar1 gostermekte ve hasta iizerinde tan1 koyma olasiligin1 daha da arttirmaktadir (67).

Dezavantaj olarak ¢ogunlukla acil servisterde olmamalar1 ve hasta ¢ekim i¢in acil
servisten cikarildiginda hayati fonksiyonlarin degerlendirilmesinin gliclesmesi diisiiniilebilir.

Bu nedenle travma merkezlerinde acil miidahale odalarina taginabilir BT ler gelistirilmistir.

2.12.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans inceleme c¢ekim siliresinin uzun olmasi, travma hastalarinda

olabilecek metal protez, kapak, stent gibi maddeler hakkinda detayl1 bilgi alinamamasi nedeni
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hasta igin risk olusturmaktadir. Ozellikle vertebra ve spinal yaralanmalarda oldukca faydalidir

(72).

2.13 Tedavi Yontemleri

Cerrahi tedavi hastalarin ancak %15’inde gerekmektedir. Gozlem ve konservatif
tedavi cogu zaman yeterlidir. S1vi replasmani, antibiyotik tedavisi, mekanik ventilasyon, agri

kontrolii gibi destek tedavileri toraks travmasina maruz kalan hastalarda 6nceliklidir.

2.13.1 Destek Tedavi

Agri kontrolii

Gogiis travmasina maruz kalan hastalarda agri kontrolii énemlidir. Ozellikle kot
fraktiirlerinde, yelken gogiis gelisen hastalarda yogun agri mevcuttur. Agri tidal voliim, vital
kapasite ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmaya neden olur. Pulmoner disfonksiyon
sonucu ventilasyon azalmakta, Oksiirlik ve derin inspiryum olamamakta, sekresyonlarin
birikimine bagl olarak da atelektazi gelismektedir. Atelektazi zemininde pndmoni ve hipoksi

gorilmektedir (61,73,74,75).

Travmali hastanin agr1 kontroliinde dikkate alinmasi gereken diger faktorler de,
agrinin siddeti ve siiresinin yas, cinsiyet, kisilik yapisi, kiiltlir gibi 6zelliklere bagli olarak
kisiden kisiye degismesidir (76).

Agr1 kontrolii; enteral ve parenteral NSAII, parasetamol ve narkotik ajanlar
(intramuskuler enjeksiyonlar, intravendz inflizyonlar), hasta kontrollii analjeziler, epidural

uygulamalar, intraplevral kateter, sinir blokajlar1 seklinde yapilabilir.

NSAIl: Oral, rektal, intramuskiiler ve intravendz yoldan uygulanabilir. Prostaglandin
yapiminda yer alan siklooksijenaz enzimini inhibe ederek analjezik, anti-inflamatuar ve anti-
piretik etki saglarlar. Prostaglandin yapimini inhibe ederek koruyucu tabakay: azaltirlar. Bu
da dispepsi, bulanti-kusma, peptik iilser gibi gastrik problemlere neden olur. Trombosit
agregasyonunu inhibe ettiginden kanamaya neden olabilmektedir. Bobrek fonksiyonlarinda
bozulmaya neden olabilir. Ciddi karaciger ve bobrek hastalarinda kullanilmasi sakincalidir

(77,78,79).
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Parasetamoller: Etki mekanizmalar1 tam olarak bilinmemekle beraber kan beyin bariyerini
gecerek santral etki gosterir. Hafif ve orta siddetli agrida etkilidir. Etkileri ve yan etkileri
NSAII ile karsilastirldiginda daha azdir. Gastrik irritasyon ve kanamaya neden olmadigi
bildirilmistir. Hepatoselliiler yetersizlik, ciddi renal yetmezlik, kronik alkolizm, kronik
malniitrisyon, dehidratasyon durumlarinda dikkatli kullanilmalidir. (Giinliik doz 4x 500-1000
mg) (73,76,77,78).

Opiyoidler: Opiyoid reseptdrler araciligi ile etkilerini gosterirler. En sik kullanilanlar morfin
ve kodeindir. Hafif ve orta derece agrida kodein, orta ve siddetli agrida morfin ve fentanil en
sik kullanilanlardir. Intravenéz opiyoidler toraks travmali olgularda temel yontemdir.
Baslangicta 1-3 mg morfin siilfat IV enjeksiyonu takiben saatlik 1-2 mg inflizyon veya ara
enjeksiyonlar yapilabilir. Hasta kontrollii analjezi seklinde de uygulanabilir. Yan etkileri
bulanti-kusma, konstipasyon, sedasyon, iiriner retansiyon, kasinti, somatit, yiiksek dozlarda

verildiginde de solunum depresyonu ve hipotansiyondur (77,78,79)

Hasta kontrollii analjezi: Infiizyon pompasi sayesinde hastalarin agrilarma gore ilag
alabilmelerine olanak saglamaktadir. Kontrollii devamli infiizyon seklinde de uygulanabilir.
Bu sayede ilag plazma seviyesi sabit kalmaktadir. Intravendz veya epidural yolla

uygulanabilir. Opiyoidler, tramadol ve lokal anestezikler kullanilir (73,77).

Intraplevral Analjezi: Plevral kavite icerisine lokal anesteziklerin verilmesidir. Mevcut

toraks dreninden en sik bupivakain verilir. Drenin klempe kalmas1 dezavantajidir (73,77)

Epidural Analjezi: Epidural kateter takilarak, bu yolla lokal analjezik veya opiyoidlerin
enjeksiyonu en etkili yontemdir. Efektif agr1 kontrolii saglar. Kateter yerlestirmek icin yeterli
zamanin olmamasi1 veya hastaya pozisyon verememe gibi dezavantajlar1 vardir. Morfinin
etkisi ge¢ baglar ancak uzun siirer. Fentanilin ise tam tersidir. Yan etkileri arasinda
hipotansiyon, ileus, respiratuar depresyon yer alir. Bu sebeple bolus verilmemesi infiizyonun

tercih edilmesi, lokal anesteziklerle opiyoidlerin kombinasyonu onerilmektedir (73,77,80)

Interkostal Blokaj: Interkostal sinir blokaji ek tedavi olarak ozellikle travmanin erken
doneminde faydalidir. Interkostal sinir kotun altindaki yuvadan geger. Orta hattin
(vertebranin) 6-8 cm lateralinden tutulan kotlarin iki iist ve altin1 da ilave ederek bupivakain

veya lidokain kotun altina enjekte edilir. Pnomotoraks riski vardir (61,73,76).
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TENS: Diisiik voltajli elektrik akiminin elektropedler ile agrinin oldugu yere verilmesidir.
Etkisi kap1 kontrol teorisine dayanir. Hafif ve orta siddetli agrida ve se¢ilmis hastalarda

kullanilabilir.

Voliim replasmam
Baslangicta kristaloid soliisyonlarin cevap alinamadigi durumlarda kolloid sivilarin

kullanilmasi Onerilir.

Antibiyotikler
Gogiis travmasina maruz kalan hastalarda profilaktik antibiyotik kullantiminin post

travmatik ampiyem ve pndmoni insidansini azalttigi belirtilmistir (81).

Mekanik ventilasyon
Travma sonrasi genis parankim hasari nedeniyle hipoksik seyreden, ARDS, yelken
gogiis gelisen ve multipl travmali hipovolemik soktaki hastalar genellikle mekanik
ventilasyonda takip edilirler. Mekanik ventilasyonla solunumun desteklenmesi gogis
duvarinin stabilizasyonuna ve parankimdeki hasarin normale donmesine yardimci olur (77).
Erken mobilizasyon ve yeterince ekspektorasyon yapamayan hastalarda solunum
fizyoterapisinin yaninda sekresyon retansiyonunu onlemek amaci ile nazotrakeal aspirasyon

veya bronkoskopi ile brons temizligi yapilmasi dnemlidir (82,83).

2.13.2 Cerrahi Yontemler

Tiip Torakostomi

Goglis boslugunda biriken hava ve sivinin drenajinda (pndmotoraks ve hemotoraksta) en sik
uygulanan ve en etkin tedavi yontemi tiip torakostomi ile kapali su alti drenajidir. Tiip
torakostominin amaci plevra boslugunda bozulan negatif plevral basinc1t normale
dondiirmektir (61,84,85,75 ).Tiip torakostomi anterior, posterior veya midaksiller ¢izginin 4.-
5. veya 6. Interkostal aralik ile kesistigi yerlerden uygulanabilir. Tiip torakostomi isleminin
komplikasyonlar1 arasinda akciger, diyafragma, karaciger, dalak, ozefagus ve kalp
yaralanmas1 yer alir. Ayrica islem sonrasinda kanama, ekspansiyon kusuru, ampiyem

gelisebilir (61,77,75,60).
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Hemotoraksta Acil Torakotomi Endikasyonlari.

- {1k tiip torakostomi uygulandiginda 1500 ml veya 20 ml/kg drenaj
- 11k 24 saatte 1500 ml drenaj

- 2-4 saatte 200 ml/sa veya 2 ml/kg/sa drenaj

- 6-8 saatte 100 ml/sa veya 1 ml/kg/sa drenaj

- Devam eden kanama, sok bulgulari, hemodinamik instabilite

Torakotomi

Travma sonrasi 4. veya 5. interkostal araliktan yapilan anterior/anterolateral torakotomi en sik
kullanilan insizyondur. Bu yaklasim acil miidahale veya resiisitasyon i¢in kullanilir. Acil
serviste torakotomi (AST) son segenektir. Kiint toraks travmalarinda sonuglarin penetranlara
gore daha kotii oldugu bilinmektedir. Tiim ¢aligmalarda kiint toraks travmasi sonrasi sagkalim

yiizdeleri diistiktiir (77)

Acil Servis’te (Resiisitatif) Torakotomi Endikasyonlari. Kiint toraks travmalarinda;
- Hizla genel durum bozulmasi veya kardiyak arrest
(hastane oncesi 5 dakikadan az CPR uygulanmis hastalar)

- Hayati fonksiyonlarin hastaneye geliste varlig
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Tablo 7: Torakoromi endikasyonlari

Torakotomi Endikasyonlar.

Devam eden toraks i¢i kanama

Perikardiyal tamponad

Kardiyak armrest nedeniyle internal kardiyak masaj ihtiyac
Inen torasik aortanin gegici oklGzyonu

AKUT Masif hava drenaji

Hava embolisi

Diyafragma riptird

Trakeobrongial yaralanma

Ozefajiyal yaralanma

Koagulum, enfekte intrapuimoner hematom, ampiyem
Travmatik diyafragmatik herni

Kardiyak septal veya valviller lezyoniar

KRONIK Yalanci anevrizmalar

Fark ediimeyen trakeobronsiyal yaralanma
Kapanmayan duktus torasikus fistiid

Travmatik A-V fistll

Sternotomi

Kalp veya biiyiik damar yaralanmasi diisliniilen durumlarda median sternotomi yapilir

Videotorakoskopi (VTC)

Travmatik hemotoraksta tiip torakostomiye ragmen hematom varliinda, hemodinamik
olarak stabil olan ama hemotoraksin devam ettigi hastalarda veya gecikmis hemotoraksta
VTC ile hematomun bosaltilmas1 ge¢ donem komplikasyonlarin onlenmesi adina etkili bir
yontem olarak yer almaktadir. Ayrica uzamis hava kacagi, diyafragmanin degerlendirilmesi,

travma sonras1 ampiyem tedavisinde de kullanilabilir (86)

46



3. GEREC VE YONTEM

Bu ileriye déniik kér ¢alisma Dicle Universitesi Hastanesi Acil Servisinde Etik Kurul
23/10/2015 tarih ve 389 sayili onayi ile 9 aylik siire icinde acil servise bagvuran travma
hastalarindan, toraks travmali tiim olgular calisma grubumuzu olusturmustur. Hedeflenen
hasta sayist 100 olarak belirlenmistir. Calismaya alma ve dislama kriterleri asagida
sunulmustur. Hasta calisma formu olusturulmustur. Onam alinan tiim travma hastalari

caligmaya alinmis ve prospektif olarak incelenmistir.

Her hasta i¢in ¢aligma formu hazirlandi. Hasta adi1 ve protokol numaralart girildi. tim
hastalarin yas, cinsiyet, ek hastaliklar gibi demografik verileri not edildi. Hastalarin travma
sekli, Glaskow koma skalasi(GKS),vital bulgular, semptom ve bulgulari, solunum sesleri,
laboratuvar bulgulari, ek travmalari, tedavi sekilleri not edildi. Hastalarin yapilan
ultrasonografisinde ve tomografide tespit edilen fraktiirleri not edildi. Hastalarin acil

servisteki seyirleri (taburcu, 6liim, yogun bakim, servis yatig, gozlem) not edildi.

Sonu¢ kisminda hastanede kalis siiresi ve 6liim yada taburculukla sonlanan hastalar

kaydedildi.

Calismaya dahil etme kriterleri

Tomografi endikasyonuna sahip travma oykiisii olan tiim yas gruplar1 incelenecektir

Cahismadan dislama Kkriterleri

Tomografi endikasyonu olmayan travma hastalari, non travmatik malignite Oykiisii
olup patolojik kemik fraktiirii olanlar , hemodinamik agidan unstabil olanlar (sistolik kan

basinct <90 mm hg ve kalphizi >120) ve acil operasyona alinanlar ¢alisma dis1 birakilacaktir.

Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, travma sekli,vital bulgular, eslik eden
semptomlar ve fizik muayene bulgular1 (goglis agrisi,nefes darligl,gégiis duvar
hassasiyeti,cilt alti amfizem-krepitasyon..)goriintiileme ve laboratuvar inceleme sonuglar

degerlendirilecektir. Hastalar yaslarina gére gruplandirilacaktir.

47



Bu olgularin acil servis hekimleri tarafindan ilk degerlendirmelerinde taginabilir USG
kullanilmis ve FAST ile birlikte kot ve/veya sternum fraktiirii aragtirllmistir Hastalarin USG
ile degerlendirilmesi anabilim dalimizda gorevli son yil arastirma gorevlisi tarafindan
yapilmustir. Bu kisi calisma &ncesinde Acil Tip Derneginin vermis oldugu ileri ultrasonografi

kursuna katilmis ve sertifika almistir.

Calismada degerlendirmeyi yapan arastirma gorevlisi travmali hastanin klinik bilgileri
dahilinde ultrason bakmaistir ve 6n tanilari ile ayn1 klinik bilgilerle radyoloji uzman diizeyinde
konsiiltasyon istenmis olup ¢ekilen tomografilerinin degerlendirmesi yapilmistir. Bilgisayarh
tomografi ¢ekimi ve degerlendirmesi ultrason c¢ekiminden Once yapilmissa arastirma

gorevlisinin tomografiyi gormesi engellenmistir ve boylece korlesme saglanmistir

Hastalarin degerlendirilmesi sirasinda rutin hasta bakimi aksatilmamis, USG,
tomografi, travma degerlendirmesini yapan, hastanin birincil hekiminin 6ngordiigi sekilde
endikasyon halinde c¢ekilmistir. Hastanin bulundugu travma odasi yada resiisitasyonda yatak
bast ultrasonografi ile muskoloskeletal goriintilleme amagli elektronik Lineer transduser

kullanilmis olup endikasyon dahilinde tomografi ¢ekilmistir.

Inceleme uzun kemiklerde uzun ve kisa aks boyunca yapilmistir. USG ile kirik hatti
kemik korteksin basamaklanmasi veya kesintiye ugramasi seklinde goriimiistiir. Ayrilmanin
¢ok az oldugu kiriklarda kemik korteksin arkasinda izlenen akustik gdlgenin kirik alanda

olusan kuyruklu yildiz artefakti ile kesintiye ugradigi gortiilmiistiir.

Istatistiksel analizler

Istatistiksel analizde sonuglar mean+SD olarak verildi. Univarite istatistiksel analizler
kategorik degiskenler icin ki-kare testi ve siirekli degiskenler icin student-t testi kullanilarak

yapildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
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4. BULGULAR

Calismamiza Ekim 2015 - Mayis 2016 tarihleri arasinda hastanemiz Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, acil servisine toraks travmasi dahil olan travma nedeni
ile bagvuran ve calismaya alinma kriterlerine uyan 100 (yiiz) hasta ileriye doniik olarak
incelendi. Sag kalan 87 ve 6len 13 hasta mevcuttu. 100 vakanin 88’ini kiint 12’sini penetran

travma olusturmaktadir.
Hastalarimizin Demografik Ozellikleri
Hastalarimizin cinsiyete gore yas ortalamalarimin karsilastirilmasi

Calismaya alinan hastalarimizin yas ortalamasi 43.84+19.77 olup hastalarimizin 68’1
erkek, 32’si kadin idi. Erkek hastalarimizin yas ortalamasi 42.75+19.69, kadin hastalarimizin
yas ortalamasi 46,16+20.05’dir.Hastalarimiz arasinda cinsiyete gore yas ortalamalar

acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0.429). (Tablo 8)

Tablo 8: Hastalarimizin cinsiyete gore yas ortalamalarinin karsilastirilmasi

Erkek Kadin p
n=68(%68) n=32(%32)
Yas(yil2:mean+ SD) 42.75+19.69 46,16+20.05 0,429

Calismaya alinan hastalarimizin %32°si (n=32) bayan, %68’1 (n=68) erkek idi. Sag
kalan hastalarrmizin  %33.3’i (n=29) kadin, %66.7’si (n=58) erkek olup sag kalan
hastalarimizin yas ortalamalar1 43,54+19,00 idi. Olen hastalarimizin %23.1 (n=3) kadin,
%76.9 (n=10) erkek olup 6len hastalarimizin yas ortalamalar1 45,85+25,17 idi . Sag kalan ve
Olen hastalarimiz arasinda yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi(p>0.05) .( Tablo 9)
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Tablo 9: Hastalarimizin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Olen

Demografik 6zellik Sag kalan p
n=13 (%13) n =87 (%87)
Yas 45,85+25,17 43,54+19,00 0,756
Cinsiyet
Erkek 10(%76.9) 58(%66.7) 0,541
Kadin 3(%23.1) 29(%33.3)

Mortalitenin yas gruplarina gore karsilastirilmasi

Calismaya alinan hastalarimizin 15 yas ve alti; pediyatrik yas grubunu, 16-59 yas
arasi; eriskin yas grubunu, 60 yas ve lizeri; geriatrik yas grubunu olusturmaktadir. Bu hasta
gruplarinin % 5’ini (n=5) pediyatrik, % 72’sini (n=72) erigkin, %23’ilinii (n=23) de geriatrik
yas grubu olusturmaktadir. Olen hastalarimizin % 61.5’ini (n=8) 16-59 yas grubu , %30.8’ini
(n=4) 60 ve iizeri yas grubu ve % 7.7’sini (n=1) 15 yas ve alt1 grup olusturmaktadir. Sag kalan
hastalarimizin %73.6’s1n1 (n=64) 16-59 yas grubu, %21.8’ini (n=19) 60 ve iizeri yas grubu ve
%4.61° ni (n=4) 15 yas ve alt1 olusturmaktadir. Sag kalan ve 6len hastalarimiz arasinda yas

gruplar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05). (Tablo 10)

Tablo 10: Mortalitenin yas gruplarina gore karsilastirilmast

Yas Gruplari Olen Sag kalan Toplam P
n=13 (%13) n=87 (%87) n=100 (%100)

15 yas ve alti 1(%7.7) 4(%4.6) 5(%5) 0,509

16-59 yas 8(%61.5) 64(%73.6) 72(%72) 0,508

60 ve lizeri 4(%30.8) 19(%?21.8) 23(%23) 0,489
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Olen ve sag kalan hastalarimizin travmanin olus sekline gore karsilastirilmasi

Calismaya alinan hastalarimiz travma olus sekline gore incelendiginde en fazla
basvuru sebebi toplamda 44 (%44) basvuru sayisi ile AITK’ dir. Bunu sirasiyla 16 hasta ile
yiiksekten diisme (%16), 14 hasta ile ADTK (%14), 12 hasta ile ASY (%12), 11 hasta ile basit
diisme (%11) ve 3 hasta ile hayvan tepmesi (%3) takip etmektedir. Olen hastalarimizin biiyiik
cogunlugunu 7 (%53.8) hasta ile AITK ve sirasiyla 4 hasta ile ADTK (%30.8), 2 hasta ile
yiiksekten diisme (%15.4) olusturmaktadir. Sag kalan hastalarimizin biiylik ¢cogunlugunu 37
(%42.5) hasta ile AITK olusturmaktadir. Bunu sirasiyla 14 hasta ile yiiksekten diisme
(%16.1), 12 hasta ile ASY (%13.8), 11 hasta ile basit diisme (%12.6) , 10 hasta ile ADTK
(%11.5) ve 3 hasta ile hayvan tepmesi (%3.4) takip etmektedir. Travma olus seklinin
mortalite  iizerine incelemesinde istatistiksel olarak  anlamli  bir  fark

saptanmadi(p>0.05).(Tablo 11)

Tablo 11: Olen ve sag kalan hastalarimizin travmanin olus sekline gore karsilastiriimasi

Travma sekli Olen Sag kalan Toplam p
n=13 (%13) n=87 (%87)

ADTK 4%(30.8) 10(%11.5) 14(%14) 0,082
AITK 7(%53.8) 37(%42.5) 44(%44) 0,553
Basit diisme 0(%0) 11(%12.6) 11(%11) 0,350
Yiiksekten diisme 2(%15.4) 14(%16.1) 16(%16) 1,000
ASY 0(%0) 12(%13.8) 12(%12) 0,356
Hayvan tepmesi 0(%0) 3(%3.4) 3(%3) 1,000
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Hastalarimizin uygulanan tedavi sekline gore dagilim

Hastalara uygulanan tedavi yontemleri degerlendirildiginde tiim hastalarimizin
%98’ine(n=98) analjezi, %23 line (n=23) gogiis tiipii, %12’sine (n=12) mekanik ventilator,
%5’ine (n=5) cerrahi operasyon uygulanmustir. Olen hastalarimizin %84.6’sma (n=11)
analjezi, %76.9’una(n=10) mekanik ventilator, %30.8’ine (n=4) gdgiis tiipii, %7.7’sine (n=1)
cerrahi operasyon uygulanmistir. Sag kalan hastarimizin %100’ine (n=87) analjezi,
%21.8’ine (n=19) gogiis tlipli, %4.6’sma (n=4) cerrahi operasyon %?2.3’line (n=2) mekanik
ventilator destegi uygulanmistir. Uygulanan tedavi sekillerinden analjezi (p=0,016) ve
mekanik ventilator destegi (p<0,001 )mortalite iizerine istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmig olup gogiis tlipli uygulamasi (p=0,489) ve cerrahi operasyonun (p=0,509) mortalite

lizerine anlamli bir fark saptanmamistir .( Tablo 12)

Tablo 12: Hastalarimizin uygulanan tedavi sekline gore dagilimi

Uygulanan tedavi Olen Sag kalan Toplam P

n=13(%13) n=87 (%87)

Analjezi 11(%84.6) 87(%100) 98(%98) 0,016
Gogiis tiipll 4(%30.8) 19(%21.8) 23(%23) 0,489
Mekanik ventilator 10(%76.9) 2(%2.3) 12(%12) <0,001
Cerrahi operasyon 1(%7.7) 4(%4.6) 5(%5) 0,509
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Olen ve sag kalan hastalarimizin kronik hastalik mevcudiyetine gore karsilastirilmasi

Calismaya alinan hastalarimizin %26’sinda (n=26) Koroner arter hastalig1 , %18’inde
(n=18) Hipertansiyon, %13’iinde (n=13) Diabetes mellitus, %6’sinda (n=6) Serebrovaskiiler
hastalik ve %2 esit oranda da ve kronik bobrek hastaligi ve Epilepsi, %1’inde (n=1) malignite
mevcuttu. Sag kalan hastalarimizin %24,1’inde (n=21) Koroner arter hastaligi, %17.2’sinde
(n=15) Hipertansiyon, %12.6’sinda (n=11) Diabetes mellitus, %5.7’sinde (n=5)
Serebrovaskiiler hastalik, %1.1 (n=1) esit oranda da Malignite,Epilepsi ve Kronik Bobrek
Hastalig1 mevcuttu. Olen hastalarimizin %38,5’inde (n=5) Koroner arter hastaligi, %23,1’inde
(n=3) Hipertansiyon, %15,4’iinde (n=2) Diabetes mellitus % 7,7 (n=1) esit oranda da
Serebrovaskiiler hastalik ,Epilepsi ve Kronik Bobrek Hastaligi mevcuttu. Kronik hastalik
mevcudiyetinin mortalite lizerine istatistiksel olarak incelenmesinde anlamli bir fark

saptanmadi(p>0,05). (Tablo 13)

Tablo 13: Olen ve sag kalan hastalarrmizin kronik hastalik mevcudiyetine gore

karsilastirilmasi

Kronik hastalik Olen Sag kalan Toplam p
n=13(%13) n=87(%87)

Diabetes Mellitus 2(%15.4) 11( %12.6) 13(%13) 0,676

Hipertansiyon 3(%23.1) 15(%17.2) 18(%18) 0,699

Kronik Bobrek 1 (%7.7) 1(%1.1) 2(%2) 0,244

Hastalig1

Epilepsi 1(%7.7) 1(%1.1) 2(%2) 0,244

Serebro vaskiiler 1(%7.7) 5(%5.7) 6(%06) 0,576

hastalik

Malignite 0(%0) 1(%1.1) 1(%1) 1,000

Koroner Arter 5(%38.5) 21(%24.1) 26(%?26) 0,314

Hastalig1
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Olen ve sag kalan hastalarimizin gelis tansiyon degerlerine gore karsilagtirilmasi

Hastalarimizin gelis tansiyonu degerlerine gore karsilastirilmasinda hipotansif olmasi

mortaliteyi belirlemede anlamli oldugu goriilmistiir (p=0,015). (Tablo 14)

Tablo 14: Olen ve sag kalan hastalarimizin gelis tansiyon degerlerine gére karsilastiriimast

Olen

Gelis Tansiyonu Sag kalan Toplam p
n=13(%) n=87 (%)

Hipotansif 4(%30.8) 5(%5.7) 9(%9) 0,015

Normotansif 8(%61.5) 65(%74,8) 73(%73) 0,508

Hipertansif 1(%7.7) 17(%19.5) 18(%18) 0,453

Olen ve sag kalan hastalarimizin basvuru nabiz degerlerine gore karsilastirilmasi

Hastalarimizin bagvuru nabiz degerlerine gore karsilastirilmasinda tagikardinin olmasi

6liim yoniinde olmamasi sag kalim yoniinde anlamli oldugu goriilmiistiir(<0,001). (Tablo 15)

Tablo 15: Olen ve sag kalan hastalarimizin bagvuru nabiz degerlerine gére karsilastirilmasi

Olen

Gelis nabz1 Sag kalan Toplam p
n=13(%13) n=87 (%87)
Tasikardi
VAR 8(%61.5) 11(%12.6) 19(%19) <0,001
YOK 5(%38.5) 76(%87.4) 81(%81)
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Hastalarimizin vital bulgularina gore dagilim

Hastalarimizin vital bulgularina (sistolik kan basinci, ates, nabiz, satiirasyon) gore
degerlendirilmesinde; atesin mortalite {izerine istatistiksel olarak anlamali bir etkisi
bulunmadi (p=0,948189,31+5,85 olarak hesaplanmistir. Nabiz, sistolik kan basinc1 ve
satiirasyonun mortalite iizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu.(sirastyla p;0,003

0,016 0,043) (Tablo 16)

Tablo 16: Hastalarimizin vital bulgularina gére dagilimi

Vital bulgu Olen Sag kalan p
n=13(%13) n =87(%87)

Sistolik kan basinci 102.92+22.04 120,29+17,23 0,016

Nabiz 103,00+19,48 83,09+15,18 0,003

Ates 36,47+0,65 36,46+0,49 0,948

Satiirasyon 89,31+5,85 92,93+5,94 0,043
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Olen ve sag kalan hastalarimizin ek sistem yaralanmasina gore karsilastiriimasi

Hastalarimizin ek sistem veya organ yaralanmalarinin mortalite iizerine etkisi
incelendiginde; Akciger kontiizyonu ,Dalak yaralanmasi, Ekstremite fraktiirii,Pelvis fraktiirii
ve Kafa travmasina maruz kalmanin istatiksel olarak anlami oldugu saptanmistir(p<0.05).

(Tablo17)

Tablo17: Olen ve sag kalan hastalarimizin ek sistem yaralanmasina gore karsilastirilmasi

Olen

Ek sistem Sag kalan Toplam p
yaralanmasi n=13(%13) n=87(%87)

Akciger kontiizyonu | 12(%92.3) 48(%55.2) 60(%60) 0,013
Pnomotoraks 6(%46.2) 31(%35.6) 37(%37) 0,543
Hemotoraks 8(%61.5) 32(%36.8) 40(%40) 0,129
Pnomomedastinum | 0(%0) 1(%1.1) 1(%1) 1,000
Karaciger 3(%23.1) 13(%14.9) 16(%16) 0,432
Yaralanmast

Dalak yaralanmasi 3(%23.1) 4(%4.6) 7(%T) 0,045
Bobrek yaralanmast | 3(%23.1) T(%8) 10(%10) 0,120
Ekstremite fraktiirii | 11(%84.6) 39(%44.8) 50(%50) 0,015
Pelvis fraktiirii 8(%61.5) 15(%17.2) 23(%?23) 0,002
Vertebra fraktiirii 6(%46.2) 27(%31) 33(%33) 0,346
Kafa travmasi 9(%69.2) 13(%14.9) 22(%22) <0,001
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Olen ve sag kalan hastalarimzin hastanede yatirildig1 giin sayis1 ortalamalarina gore

karsilastirilmasi

Hastalarimizin hastanede yatis giin sayis1 6len hastalarda 4,69+6,35, sag kalan
hastalarda 8,77+9,78 olarak hesaplanmistir. Hastanede yatis giin sayisinin mortalite {izerine

etkisinin istatistiksel olarak incelenmesinde anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05) (Tablo 18)

Tablo 18: Olen ve sag kalan hastalarimizin hastanede yatirildig1 giin sayisi ortalamalarina

gore karsilastirilmasi

Olen Sag kalan p
n=13(%13) n=87(%87)
Hastanede yatis giin | 4,69+6,35 8,77+9,78 0,060
sayist
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Acil Serviste takip edilen hastalarla kliniklere yatirilan hastalarin travmanin olus

sekline gore karsilastirilmasi

Travma olus seklinin kliniklere yatirilma ve acil serviste takip durumu tizerindeki
etkileri incelendiginde en cok AITK hastalarmin klinik yatis ve acil serviste takip gerektirdigi
goriilmiistiir. AITK hastalarinin hastaneye yatis ve acil serviste takip acisindan anlamli

oldugu kanisina varildi(p<0,05) (Tablo 19)

Tablo 19: Acil Serviste takip edilen hastalarla kliniklere yatirilan hastalarin travmanin olus

sekline gore karsilastirilmasi

Travma sekli Acil serviste | Kliniklere yatis1 | Toplam p
takip edilen yapilan
n=9 (%9) n=91 (%91)
ADTK 0(%0) 14(%15.4) 14(%14) 0,352
AITK 7(%77.8) 37(%40.7) 44(%44) 0,041
Basit diisme 2(%22.2) 9(%9.9) 11(%11) 0,257
Yiiksekten diisme 0(%0) 16(%17.6) 16(%16) 0,348
ASY 0(%0) 12(%13.2) 12(%12) 0,595
Hayvan tepmesi 0(%0) 3(%3.3) 3(%3) 1,000
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Acil Serviste takip edilen hastalarla kliniklere yatirilan hastalarin ek sistem

yaralanmasina gore karsilastiriimasi

Ek sistem yaralanmalarinin acil serviste takip edilme veya kliniklere yatis durumu
tizerine etkileri incelendiginde acil serviste en c¢ok takip edilen ek sistem yaralanmasinin
Ekstremite fraktiiri %55.6 (n=5) oldugu goriilmiistiir. Yatirilip takibi yapilan hastalar
incelendiginde en ¢ok yatirilan (%61.5) ek sistem yaralanmasmin Akciger kontiizyonu
oldugu goriilmiistiir. Acil Serviste takip edilen hastalarla kliniklere yatirilan hastalarin ek
sistem yaralanmasina gore karsilastirnlmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi(p>0,05) (Tablo 20)

Tablo 20: Acil Serviste takip edilen hastalarla kliniklere yatirilan hastalarin ek sistem

yaralanmasina gore karsilastirilmasi

Ek sistem Acil serviste Kliniklere Toplam p
yaralanmasi takip edilen yatisi yapilan

n=9(%9) n=91(91%)
Akciger kontiizyonu | 4(%44.4) 56(%61.5) 60(%60) 0,478
Pnémotoraks 1(%11.1) 36(%39.6) 37(%37) 0,148
Hemotoraks 2(%22.2) 38(%41.8) 40(%40) 0,309
Pnémomedastinum | 0(%0) 1(%1.1) 1(%1) 1,000
Karaciger 0(%0) 16(%17.6) 16(%16) 0,348
yaralanmasi
Dalak yaralanmasi 0(%0) T(%7.7) 7(%T) 1,000
Bobrek yaralanmast | 1(%11.1) 9(%9.9) 10(%10) 1,000
Ekstremite fraktiirii | 5(%55.6) 45(%49.5) 50(%50) 1,000
Pelvis fraktiirii 2(%22.2) 21(%23.1) 23(%23) 1,000
Vertebra fraktiirii 2(%22.2) 31(%34.1) 33(%33) 0,714
Kafa travmasi 2(%22.2) 20(%22.0) 22(%22) 1,000
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Hastalarimizin klinik ozelliklerine gore bulgular

Hastalarimizin muayene bulgulant karsilastinldiginda gogiis agrisi, tasikardi,
hassasiyet, hematom, yelken gdgiis, ekimoz ve siyanozun olmasinin istatiksel olarak mortalite

lizerine etkisi anlamli tesbit edildi (p<0.05). (Tablo 21)

Tablo 21: Hastalarimizin klinik 6zelliklerine gore bulgular

Olen

Klinik 6zellikler Sag kalan Toplam p
n=13(%13) n=87(%387)

Carpint1 1(%7.7) 4(%4.6) 5(%5) 0,509
Gogiis agrisi 3(%23.1) 58(%67.4) 61(%61) 0,004
Tasikardi 6(%46.2) 7(%8) 13(%13) 0,002
hemoptizi 0(%) 2( %2.3) 2(%?2) 1,00
Nefes darlig1 6(%46.2) 51(%58.6) 57(%57) 0,550
krepitasyon 9(%69.2) 54(%62.1) 63(%63) 0,763
hassasiyet 11(%84.6) 87(%100) 98(%98) 0,016
hematom 6(%46.2) 10(%11.5) 16(%16) 0,006
Yelken gogiis 4(%30.8) 3(%3.4) T(%T) 0,005
ekimoz 5(%38.5) 10(%11.5) 15(%15) 0,024
siyanoz 5%(38.5) 8(%9.2) 13(%13) 0,012

60




Hastalarimizin solunum seslerine gore dagilimi

Hastalarimizin solunum seslerinin normal olmasi, ral ve ronkiis olmasi istatiksel

olarak mortalite lizerine etkisi anlamli bulunmustur (p<0.05). (Tablo 22)

Tablo 22: Hastalarimizin solunum seslerine gore dagilimi

Klinik 6zellikler Olen Sag kalan Toplam p

n=13(%13) n=87(%87)

Solunum sesleri

Artmis 6(%46.2) 19(%21.8) 25(%?25) 0,084
Azalmisg 7(%53.8) 31(%35.6) 38(%38) 0,232
Normal 0(%0) 37(%42.5) 37(%37) 0,002

Ral 10(%76.9) 19(%21.8) 29(%29) <0,001
Ronkiis 6(%46.2) 10(%11.5) 16(%16) 0,006

Hastalarimizin laboratuvar sonuclarma gore dagilhim

Calismaya alian hastalarimizda pO,. olen hastalarda 89,31+5,85, sag kalan
hastalarda 92,93+5,94, pCO2; 6len hastalarda 41,96+13,26, sag kalan hastalarda 38,43+8,65,
Laktat; Olen hastalarda 4,81+3,09, sag kalan hastalarda 1,75+1,39, pH; 06len hastalarda
7,2840,15, sag kalan hastalarda 7,35+0,27, Hemoglobin; 6len hastalarda 12,60+2,53, sag
kalan hastalarda 13,64+2,29, Hemotokrit; 6len hastalarda 38,21+7,38, sag kalan hastalarda
41,65+6,74, WBC; olen hastalarda 17,72+6,97, sag kalan hastalarda 14,77+5,88, Glukoz;
Olen hastalarda 234,00+107,47, sag kalan hastalarda 143,60+59,90, ALT; Olen hastalarda
139,46+142,19, sag kalan hastalarda 97,14+153,71 ,AST; 6len hastalarda 170,54+207,78, sag
kalan hastalarda 112,02+164,34 , INR; 6len hastalarda 1,14+0,34 , sag kalan hastalarda
1,23+0,34 olarak bulunmustur. Hastalarimizin laboratuvar parametrelerinden pO2, laktat ve
glukoz degerlerinin istatistiksel olarak mortalite lizerine etkisi anlamli bulunmustur (p<0.05).

(Tablo 23)
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Tablo 23: Hastalarimizin laboratuvar sonuglarina gore dagilimi

Olen

Parametre Sag kalan p
n=13(%13) n=87(%87)

pO2 89,31+5,85 92,9345,94 0,043
pCO2 41,96+13,26 38,4348,65 0,369
Laktat 4,81+3,09 1,75+1,39 0,004
pH 7,28+0,15 7,35+0,27 0,206
Hemoglobin 12,60+2,53 13,64+2,29 0,183
Hemotokrit 38,21+7,38 41,65+6,74 0,133
WBC 17,7246,97 14,77+5,88 0,168
Glukoz 234,00+107,47 143,60+59,90 0,011
ALT 139,46+142,19 97,14+153,71 0,336
AST 170,54+207,78 112,02+164,34 0,348
INR 1,14+0,34 1,23+0,34 0,111

Glaskow koma skalasinin mortalite ile iliskisi

Hastalarimiz1 acil servisimize bagvuru anindaki GKS puanlarina gore agr, orta, hafif
olmak iizere 3 gruba ayirdik. GKS puani 0-8 araliginda olan (GKS-AGIR) grubunda 14 (%14)
hasta, GKS puani 9-12 araliginda olan (GKS-ORTA) grubunda 2 (%2) hasta , GKS puam 13—
15 araliginda olan (GKS-HAFIF) grubunda ise 84 (%84) hasta mevcut idi. GKS hafif olmas1

sag kalim lehine agir olmas1 6liim lehine anlamli olarak bulunmustur(p<0,001). (Tablo 24)
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Tablo 24: Glaskow koma skalasinin mortalite ile iligkisi

Glaskow koma skalasi Olen Sag kalan Toplam p

n=13(%13) | n=87 (%87)

GKS-AGIR (0-8) 8(%61.5) 6(%6.9) 14(%14) <0,001
GKS-ORTA (9-12) 1(%7.7) 1(%1.1) 2(%2) 0,244
GKS-HAFIF (13-15) | 4(%30.8) 80(%92.0) 84(%84) <0,001

Kot ve sternum fraktiirlerinde USG ve BT karsilastirilmasi

Sternum fraktiirlerinin tespitinde BT ILE USG Kkarsilastirmasinda sternum fraktiirii
BT de pozitif olan 17 hastanin 16’sinda USG de pozitif olarak tespit edilmistir. Anterior kot
fraktiirlerinin tespitinde BT ILE USG karsilastirmasinda anterior kot BT de pozitif olan 57
hastanin 43’inde USG de pozitif olarak tespit edilmistir. Posterior kot fraktiirlerinin
tespitinde BT ILE USG Kkarsilastirmasinda posterior kot fraktiirii BT de pozitif olan 39
hastanin 26’sinda USG de pozitif olarak tespit edilmistir(tablo 25).

Tablo 25: Kot ve sternum fraktiirlerinde USG ve BT karsilagtirilmasi

Tanilar Ultrasonografi Bilgisayarli tomografi
n=100 (%100) n=100(%100)

pozitif negatif pozitif negatif

Sternum 16(%93.75) |  1(%6.25) 17(%100) 0

fraktiiri

Anterior kot 43(%75.4) | 14(%24.6) 57(%100) 0

fraktiirii

Posterior kot 26(%66.6) | 13(%33.4) 39(%100) 0

fraktiiri
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5. TARTISMA

Travma, mevcut teknolojik ve tibbi gelismelere ragmen, halen iiretken niifus
diliminde, 6nemli mortalite ve morbidite nedenleri arasinda yer almaya devam etmektedir.
Bunun yaninda, getirdigi isgiicii kayb1 ve olusturdugu maddi kayiplar da iilkelerin saglik
sistemlerine ciddi yiikler getirmektedir(1). Tibbi agidan da multitravmali hastalar, hizli ve
dogru kararlar vermeyi gerektiren, ugrastirici, yorucu ve hatalara agik bir hasta

popitilasyonudur(1).

Travmalar tiim yas gruplarinda 3. sirada gelen 6liim nedenidir(2). Bunun yaninda ilk 4
dekatta en sik goriilen 6liim nedenidir (2,87). Diinya saglik orgiitiine gore travmalara bagl
mortalite 83.7/100000 olarak belirlenmistir. Ulkemizde travmaya bagli mortalite 2000 yilinda
120-131/100000 olarak belirlenmistir (88).

Toraks travmalar tim travmalar i¢inde %10-15 goriilmekte ve travmaya bagl
Olimlerin yaklasik %25’ini olusturmaktadir (89). Goglis travmalart tiim travmalar icinde

travmaya bagl 6liimlerin %50’sinde agirlastirict rol oynamaktadir (90).

Acil Servis doktorlarinin sik karsilastiklar1 toraks travmalari hayati tehdit eden
yaralanmalar igerebilir(14). Travma nedeni ile hastanelerin acil servislerine getirilen olgularin

degerlendirilmesinde, acil servis hekimleri pek ¢ok tanisal yontem kullanmaktadir(14).

Travmali hastanin ilk miidahalesi ve klinik degerlendirmesi yapildiktan sonra
uygulanan radyolojik goriintiilemeler hastanin tanisinin konmasi ve tedavi planlanmasinda
cok onemlidir (14). Toraks patolojisi diisiiniilen bir hastada yapilmasi gereken ilk inceleme
akciger grafisidir(14). Bunun yaninda tecriibeli uygulayiciyla yatak bast yapilan
ultrasonografik goriintiilemelerin hayati tehtit eden torakal patolojilerin tanisin1 koymada ¢ok
kisa bir siirede bizi bilgilendirebilcegi akilda tutulmalidir (67). Hastanin stabilitesine gére, bu
tanisal yontemlerin Oncelik siralar1 degismekle birlikte, birbirlerine goére avantaj ve
dezavantajlart mevcuttur. USG acil durumlarda ideal olarak kullanilabilecek ucuz, hizli ve
giivenli bir goriintiileme teknigidir. Bilgisayarli Tomografi, 6zellikle kalp, perikard, aort,
mediasten, akcigerler ve omurga ile iliskili gogilis yaralanmalarinda, kisa bir siirede, gilivenli
ve kesin bir degerlendirme sagladigindan toraks acillerinde gittikce artan bir oranda
kullanilmaktadir(67). Multipl travma hastalarinda hayati fonksiyonlar diizenlendikten sonra

en giivenilir tam1 yontemidir. BT*nin yarar tartisilmaz olsa da USG de erken donemde yatak
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basinda, hizli olmasi, radyasyon igermemesi, invaziv olmamasi gibi avantajlariyla yararl bir
teknikdir(90). Toraks travmali hastalarda toraks tomografisinin duyarliliginin ytiksek oldugu

agikardir (90).

Toraks  travmalarimin  etyolojik  faktorleri  iilkeden  iilkeye — degisiklik
gosterebilmektedir(2). Toraks travmali olgularin etyolojileri degisiklik gosterse de kiint
yaralanmalar penetran yaralanmalara gore daha yiiksek oranda goriilmektedir ve mortaliteleri
daha yiiksektir(52). Kiint travma varligi hemen her zaman siddetli travmanin bir gostergesidir
(52). Penetran yaralanmalar, 6zellikle atesli silah yaralanmalar1 6liimciil olabilmektedir (91).

Toraks travmalarin %70 ini kiint %30 unu penetran yaralanmalar olusturmaktadir(92).
Kanada’da Hill ve ark’lar1 (93) tarafindan yapilan bir ¢alismada da kiint toraks yaralanmasi
%96.3, penetran toraks yaralanmas1 %3.7 olarak bulunmustu. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda
%82.7 kiint, %]17.3 penetran; %54 kiint, %46 penetran; %72 kiint, %28 penetran olarak
verilen seriler bulunmaktadir(85,94,95). Imamoglu ve ark’lari (96) tarafindan yapilan
calismada kiint toraks yaralanmalar1 %59.1, penetran toraks yaralanmalar1t %36.4 olarak
bulunmustu. Ulkemizde yapilan baska calismada bu oran %75’¢ %25 olarak tesbit
edilmistir(65). Bizim c¢alismamizda biiylik cogunlugunun kiint goglis travmalari
olusturmaktadir. Bu oran % 88 kiint ve %12 penetran gogiis travmasi olarak tespit edilmisti.
Siklik agisindan literatiir ile uyumlu idi.

Gogiis travmalart en ¢ok erkek olgularda ve 2-5 dekatlarda (ortalama yas 40)
goriilmektedir(3). Besson ve ark’larinin 1516 olguluk serilerinde ortalama travma yasim 44
olarak bulmuslardi (97). Ulkemizde gogiis travmasina ugrayan eriskinlerin yas ortalamas1 38
ile 43 arasinda degismektedir(65,98). Peterson kendilerine bagvuran olgularin %72'sini erigskin
yastaki olgularin olusturdugunu bildirmektedir (99). Mandal ve ark’larinin 12 yillik 1109
olguluk serilerinde hastalarin 9730 erkek (%88), 136'sinin kadin (%12) oldugunu
belirtmektedirler (99). Borman ve ark’larmin (100) go6glis travmali hastalarda yaptigi
calismada hastalarin % 77,9’ u erkek, % 22,1’ i kadindi. Esme ve ark’larinin (89) gogiis
travmali 141 olguluk calismasinda hastalarin % 72,3’ i erkek, % 27,7’ si kadind1 ve hastalarin
yas ortalamasi 40 (8-89) idi. Uzun ve ark’larinin yaptig1 calismada hastalarinin %731 erkek
%27’si kadin idi ve hastalarin yas ortalamasi 28 idi (15-40 yas)(101). Kara ve ark’larinin
yaptig1 calismada hastalar % 73’1 (27) erkek, % 27°si (10) kadindi ve ortalama yas 42.3 +
15.1 yil olarak belirtilmistir (102). Tekinbas ve ark’larinin (65) gogiis travmali hastalarda
yaptig1 592 olguluk ¢alismasinda hastalarin % 83,9’ u erkek, % 16’ s1 kadindi, hastalarin yas
ortalamasi 43 idi. italya’ da KGT nedeniyle AS’ ye basvuran 186 hasta ile yapilan bir
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calismada yas ortalamasi 52.4+22.9 olarak bulunmus. Hastalarin %62.9° unun da erkek
oldugu belirtilmis (103). Bizim c¢aligmamizda da literatlirle uyumlu olarak yas ortalamasi
43.84+ 19.77 olup hastalarimizin %68°1 erkek %32’si kadin tespit edilmistir. Calismamizda
erkekler ve kadinlar arasinda mortalite agisindan anlamli bir fark yoktu. Bu veriler de gogiis
travmalarinin aktif yasamda daha ¢ok yer alan, erkeklerde ve orta yas grubu insanlarda daha
fazla goOrildiiginii dogrulamaktadir.  Kadinlarin oranmin diistikliigii ise iilkemizdeki
kadinlarin yasantilarinin biiyiik bir kisminin evde gegmesine bagli oldugu ile agiklanabilir.
Borman ve ark’larinin (100) g6égiis travmali hastalarda yaptig1 ¢aligmada olgularin %
48,8’ i 15-44 yas arasindaydi. Vafaei ve ark’larinin yaptigi ¢alismada hastalarin %15.8 18 yas
alt1 %60.5 1 19-40 yas aras1 %17.8 1 41-60 aras1 %6.9 60 yas tistii tespit edilmisti(110). Bizim
calismamizda literatiirle uyumlu olarak biiylik cogunlugunun (%72) 16-59 yas grubu
olusturmaktadir. Buda bu yas grubunun yasamda aktif olmasi olarak diisiinmekteyiz.
Calismamizda 15 yas alti, 16-59 yas ve 60 yas istii gruplar1 arasinda mortalite agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark gorilmemistir.

Adebonojo’nun ve Hill ile ark’larinin ¢aligmalalarinda toraks travmalarinda mortalite
%15 civarinda oldugu bildirilmektedir(93,104).Ulkemizde toraks travmalarina bagl olarak
Ozgelik ve ark’lart tarafindan 724 olguluk kiint travmali seride % 6.35 mortalite oran
verilmektedir(105). Yal¢inkaya ve ark’lari(106) tarafindan mortalite oran1 %6.9 olarak rapor
edilmisti. Liman(94) ise yaptig1 ¢alismasinda mortalite oranini %2.4 olarak bildirmektedir.
Basoglu ve ark’lart yaptig1 ¢alismada bu oran %9.4 ile %20 arasinda bildirilmektedir(107).
Kulshresta ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada mortalite oran1 %9.5 olarak bildirilmektedir(108).
Tekinbas ve ark’lar1 (65) gogiis travmali hastalarda yaptig1 ¢alismada mortalite oranimm %
18,4 olarak bulmuslardi. Paclet ve ark’lar1 (109) 15 yas alt1 cocuk hastalar {izerinde yaptig1 bir
calismada mortalite oranin1 % 5 olarak bulmuslardir. Yaptigimiz ¢alismada mortalite orani
%13 olarak bulunmustur. Literatiirlerde farkli oranda mortalite ¢ikmasmin sebebini tilkeler
arasi ile iilke i¢indeki bolgesel farkliliklar, degisen yasam kosullariteknolojik gelismeler,

hasta sayisi, hastalarin maruz kaldig: ek sistem patolojisi ve travma siddeti ile agiklanabilir.

KGT’nin en sik nedenleri motorlu tasit kazalari, diismeler ve ezilme
yaralanmalaridir(52). Altunkaya ve ark’larinin yaptig1 282 g6giis travmali hastanin analizinde
KGT’ ye en sik neden olan mekanizmalar motorlu tasit kazalari, diisme ve darp olarak
stralanmisti(6). Shorr ve ark’lar1 yapmis oldugu 515 KGT li hastanin analizinde AITK’ nin
%70.9, ADTK’ nin %9.5 ve diisme ise %7.6 ile en fazla goriilen mekanizmalar oldugunu

gostermisti (52). Lindstaedt ve ark’lar1 yaptiklar1 ¢alismada kiint goégiis travmali hastalarin
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%352’sini motorlu ara¢ kazalari, %39’unu disme, %9’unu diger mekanizmalarla olan
yaralanmalar olusturmakta idi (111). Potkin ve ark’lar1 ¢aligmalarinda 100 hastanin 80’inde
(%80) motorlu arag kazalari, 10’unda (%10) diisme, 3’iinde (%3) ezilme yaralanmalar1 ve
7’sinde (%7) diger yaralanmalarla kiint gdgiis travmasi meydana geldigi belirtilmektedir
(112). Peclet ve ark’lar1 (109) yaptiklar1 ¢alismada en sik travma nedeni ADTK (%36) ve
AITK (%32) idi. Kulshrestha ve ark’lar1 yaptiklar1 ve otopsi ile destekledikleri calismalarinda
236 gogiis travmali hastanin 101'inde (%68) travma nedeni trafik kazalar1 idi (113). Bizim
calismamizda da literatiirleri destekler sekilde travmanin en sik nedenini trafik kazalar1 ve
diismeler olusturmaktadir. Tiim bu sonuglar hizla gelisen teknoloji ve artan arag sayisi ile
orantili olarak trafik kazalari ve buna bagl o6limlerin arttigin1 gostermektedir. Bu oranlar
calismanin yapildigi merkezlerde sosyokiiltiirel yap1 ve trafik kazalarinin yogunluguna gore
degismektedir.

Toraks travmali hastalarda acil torakotomi endikasyonu %10-15 olarak literatiirde
belirtilmektedir(114). Toraks travmali olgularin %5-15" inde cerrahi tedavinin gerekli oldugu
bildirilmistir.(104,115). Toraks travmasi sonucu gelisen plevral komplikasyonlarin
tedavisinde tiip torakostomi olgularm biiyiik bir kisminda yeterli olmaktadir. Ulkemizde
Soysal ve ark’larinin yaptigi ¢calismada tiip torakostomi %94.7 ve torakotomi % 4.2 oraninnda
bildirilmektedir(116). 239 olguluk diger bir calismada ise bu oran %42.2 ve %.1 olarak
sunulmustu.(117). Wagner ve ark’larinin(118), Robinson ve ark’larinin (115) gogiis travmal
hastalar iizerinde yaptig1 caligmada torakotomi oranint % 27 olarak bildirmektedir. Tekinbag
ve ark’lar1 gogiis travmali hastalarda yaptigi ¢alismada torakotomi oranimi % 11,1 olarak
bildirmislerdi(65). Bizim ¢alismamizda uygulanan acil torakotomi oran1 %35, tiip torakostomi
oranimiz %23 idi. Bu oranlar literatiir ile farklilik gostermektedir.Bunun sebebi olarak hasta
saymmizin kisith olmasi ve izole gogiis travmali hastalardan olusmamis olmasi ile
agiklanabilir.

Toraks travmali hastalarda kronik hastalik mevcudiyeti ile mortalite arasinda anlamli
iliski saptamadik ve kronik hastalik mevcudiyeti ile mortalite arasinda iligkiyi gosteren
literatiire rastlayamadik.

Esme ve ark’larinin (89) gogiis travmali 141 olguluk ¢alismasinda hastalarin % 11,3’
iinde basvuru aninda hipotansiyon mevcuttu ve hipotansiyon varligi ile mortalite arasinda
anlaml iligki vardi. Bizim g¢alismamizda da hipotansiyonun olmasi ile mortalite arasinda

literatiir verilerini destekler sekilde anlamli idi.
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Lalande ve ark’larinin yaptig1 ¢alismada hastalarin ortalama nabiz sayis1 79 atim/dk
(70-89),satlirasyonlarini % 97 (96-99) ortalama sistolik kan basinct 147 mm Hg ( 128-159)
olarak belirtilmistir(120). Ancak mortalite {izerine etkisine yonelik literatiir bilgisi
verilmemisti. Calismamizda ise hastanin tasikardik , sistolik kan basmcinin diisiik ve
satlirasyonun diigiik olmas1 mortalite iizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli gosteren toraks
travmali ¢aligmaya rastlanilmamistir. Travmali hastada mevcut olan hipoksi,hipotansyon ve
tasikardi hastada hipoperfiizyona, sokun derinlesmesine ve mortalite ile morbiditenin

artmasina sebep olacaktir.

Toraks travmasi sonucu meydana gelen en 6nemli komplikasyonlardan biri akciger
kontiizyondur(121,122). Toraks travmalarinda en sik goriilen diger intratoasik
komplikasyonlar da hemotoraks ve pnomotorakstir(121,122). Galen ve ark’lariin kiint gogiis
travmali hastalarda yaptig1 calismada en sik intratorasik lezyon % 47 orani ile akciger
kontiizyonuydu, bunu % 27,4 oraninda hemopndmotoraks izliyordu(123). Toraks travmasi
konusunda genis bir seri yaymlayan Ozgelik ve ark’lari 1642 hastalik serilerinde;
pnomotoraks’in  %41.6, hemotoraks’in %17.6 ve hemopnOmotoraksin %19.7 olarak
bulmuslardi(124). Bizim c¢alismamizda en sik intratorasik komplikasyon % 60 oraninda
akciger kontiizyonu, bunu takiben % 32 oraninda hemotoraks ve % 31 oraninda pnémotoraks

tespit edilmis olup literatiirle uyumlu idi..

52 toraks travmali olgularin %75’inde toraks disinda da yaralanma vardi(52). AS’ deki
gogls travmali hastalara yaklasimda, eslik eden yaralanmalarin tanimlanmasi, arastirilmasi ve

tedavi onceliginin belirlenmesi bu hastalardaki mortalite ve morbiditeyi etkilemektedir(54).

Hastalarin 6nemli bir boliimiinde ekstremite, kafa, abdominal yaralanma, uzun kemik
ve vertebra kiriklar1 beraber goriilmektedir(52). Literatiirde gogiis travmalarina siklik sirasina
gore ekstremite kiriklari, kafa travmalari ve batin i¢i organ yaralanmalarmin eslik ettigi
bildirilmektedir (52,65,96,98,126). Basoglu ve ark’larinin yaptig1 ¢alismada olgularin %33.2°
sinde goglis dis1 yaralanma tespit edilmis, bunun %41°ini ekstremite, %40’m1 ise kafa
yaralanmalarinin olusturdugu belirtilmisti(107). Tekinbas ve ark’lariin yaptig1 bir calismada
ise %13.1 ekstremite yaralanmasi, %11.2 kafa travmasi1 ve %7 batin i¢i yaralanma tespit
edilmisti (65). Cakan ve ark’larmin 987 olguluk arastirmasinda ise 67 olgu ile en sik tespit
edilen ek yaralanma iskelet sistem fraktiirii, 24 hasta ile kafa travmasidir( 85). Cobanoglu’nun
caligmasinda eslik eden ekstratorasik yaralanma ekstremite yaralanmasi olarak

bildirilmisti(127). Galen ve ark’larinin 1696 olguyu iceren arastirmalarinda gogiis travmasi ile
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beraber en sik goriilen ekstatorasik komplikasyon ekstremite kiriklari olup bunu kafa
travmasinin izledigi bildirilmisti(128). Regel ve ark’larinin 3406 olguyu igeren
arastirmalarinda gogiis travmasi ile beraber en sik goriilen ek yaralanma ekstremite kirigi
olup, bunu kafa travmasi izlemektedir.(129). Ulkemizde yapilan bir calismada ise ekstremite
kirigi, batin i¢i organ yaralanmasi ve kafa travmasi en sik goriilen ekstratorasik yaralanma
olarak rapor edilmistir(130). Bizim ¢alisgmamizda da literatlirle uyumlu olarak %50’ sinde
ekstremite yaralanmasi, %33’linde batin i¢i yaralanma ve %22’sinde kafa travmasi tespit
edildi. Bu farkli oranlara ragmen, hastanin tiim sistemlerinin bir biitiin olarak
degerlendirilmesi ve tedavinin genel travmalara yaklasim usiilleri ¢ergevesinde uygulanmasi

gerekir.

Esme ve ark’larinin (89) gogiis travmali hastalar {izerinde yaptigi ¢alismada hastanede
kalis suresi ile mortalite arasinda anlamli iligki tespit edilmemisti. Bizim c¢alismamizda
literatiirle uyumlu olmasinin yani sira hastanede kalis suresi ile mortalite arasinda zit iliski
mevcuttu. Calismamizda 6len hastalar hastanede ortalama 4,69+6,35 giin kalirken, yasayan
hastalar 8,7749,78 giin kalmisti. Bu sonu¢ hastalarin ciddi ek sistem yaralanmasina sahip
olmasi, travma siddetinin fazla oldugunun, g6giis travmali hastalarin ilk 48 saatinin mortalite
acisindan kritik saatler oldugunu ve hastanede yatis siiresinin eslik eden patolojiye bagl

olarak degistigi ile ifade edilebilir.

Travma olus seklinin kliniklere yatirilma ve acil serviste takip durumu {izerindeki
etkileri incelemeye yonelik literatiir bilgisine rastlayamadik. Ancak AITK hastalarmin yatis
ve acil serviste takip agisindan istatistiksel olarak anlamli oldugunu tesbit ettik. Bunun sebebi
bu travma sekinin yiiksek enerjili olmasi,bu travmaya sahip hastalarin yatis gerektirecek ek
sistem patolojisine de sahip olabilmesi ve travma takibi siiresi iginde ek bagka bir patoloji

gelisebilme ihtimali dolayisiyla takibini degerli kilmaktadir.

Yapilan calismalarda toraks travmali hastalarda en sik karsilagilan klinik bulgular
gogls agrisi, nefes darligl, hassasiyet ve krepitasyon olarak belirtilmisti.(85,110,127,131).
Yelken gogiistin mortalitesi %10-40 olarak literatiirde belirtilmistir(131). Bizim ¢alismamizda
gogiis agrisi,nefes darligi,hassasiyet ve krepitasyonun en sik gozlenen bulgular olarak
literatiirlerle uyumlu olarak saptandi. Calismamizda yelken gogiis 7 hasta ile % 7 oraninda

goriildii ve literatiirle uyumlu olarak %30.8 olgu mortal seyretti.

Toraks travmali hastalarin solunum sesleri patolojisine yonelik literatiir bilgisine

rastlayamadik. Solunum seslerinin normal olmasi sag kalim, ral-ronkiis olmasi mortalite
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yoniine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Solunum sistem muayenesinde patolojik

seslerin olmas1 hastanin patolojisinin ciddi oldugunun gostergesi anlamina gelebilir.

Genel viicut travmasi geciren hastalarda travmaya verilen sistemik yanitla beraber akut
faz reaktanlar1 aktive olmakta ve 16kosit sayisinda degisiklikler olmaktadir(37). iste bu 16kosit
sayisindaki artis calismalarda anlamli bulunmustur(37). Esme ve ark’larinin. yaptiklari
arastirmada hastane basvuru I0kosit sayisinin 20x10*/uL iistii olan toraks travmali
hastalardaki morbidite ve mortalite artisini1 anlamli bulmuslardi(89). Bizim ¢alismamizda da
literatiir ile uyumlu olmayarak hastane basvuru anindaki WBC sayiminin yiiksek olmasi
mortalite ile iliskili olmadigi anlamina gelmektedir. Travma hastalarinda hematokrit
diistikliigli ile mortalite arasinda anlamli iligki varken izole gdgiis travmalarinda hematokrit
ile mortalite arasinda iliskiyi gosteren literatiire rastlayamadik. Jose ve ark’larmin (132)
travmal1 hastalar lizerinde yaptig1 calismada hematokrit diizeyi ile mortalite arasinda anlaml
iligki tespit edilmemistir. Bizim ¢alismamizda da hematokrit diisiikliigli ile mortalite arasinda
anlamli iligski tespit edilmedi. Caligmamizda kan gazinda hipoksi ile mortalite arasinda
anlaml iligki saptandi. Kan gazinda hipoksinin nedenleri akciger kontiizyonu, hemotoraks,
pnomotoraks, kot fraktiirlerine ve yumusak doku travmasina bagli agri olarak diistindiik.

Ancak literatiirlerde verimizi destekleyen bilgilere rastlayamadik.

Vafaei ve ark’larmin yaptigi calismada hastalarin %63.1’inin GKS’sinin 13-15,
%25.7’sinin 9-12, %11.2’sinin 3-9 olarak tespit edilmisti (110). GKS’nin mortaliteyle iligkili
oldugu ve GKS<8 olan hastalarda mortalite oraninin istatistiksel olarak arttig1 bilinmektedir
(133,134). Kulshresta ve ark’larinin yaptig bir calismada toraks travmasiyla birlikte GKS’nin
diisiik olmas1 (GKS<S8) en etkili 6liim nedeni olarak bulunmustu.(108) . Bizim ¢alismamizda
literatiirle uyumlu olarak hastalarin biiyliik ¢cogunlugunun (%84) GKS’si 13-15 idi. Bizim

serimizde de GKS’nin agir olmasi mortaliteyi etkileyen faktorler arasinda saptandi.

Ultrasonografi, kostal kartilajdaki kiriklarin degerlendirmesinde direkt grafilere gore
daha hassas, radyasyon veya herhangi bir kontrast madde icermeyen, noninvaziv, herhangi bir
zamanda herhangi bir yerde uygulama kolaylig1 olan ve gebelikte bile uygulanabilen bir
goriintiileme yontemidir (24,135,136,137). Direkt grafisinde kaburga kirig1 saptanmayan
hastalarin ultrasonografi bulgularina (kortikal devamlilik kaybi, akustik gélgeler, yankilanma
artefaktlar1 ve hematom varligi) gore kaburga kirigir saptandi(22). Literatiirde, kaburga
kiriklarinin degerlendirilmesinde direkt grafileri ve ultrasonografiyi karsilastiran ¢calismalarda

cok cesitli sonuglar mevcuttur(90). Ultrasonografinin dezavantajlarina gelince; obez ve meme
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boyutu biiyiik olan hastalarda goriintii kalitesi azalmaktadir, ayrica subscapuler bolgedeki ve
birinci kaburganin infraklavikiiler kismindaki kaburgalar degerlendirilememektedir (137).
Griffith ve ark’larinin (24) yaptig1 ¢alismada %12’sinde direkt grafide kirik saptanan 50
hastanin %78’inde ultrasonografide kirik saptanmistir ve ultrasonografi ile kaburga
kiriklarinin 6 kat daha fazla saptanabilirligi savunulmustur. Kara ve ark’larinin (102) yaptigi
bir calismada, direkt grafilerinde kaburga kirnigi saptanmayan 37 hastanin %40,5’inde
ultrasonografik incelemede kaburga kirigr saptanmistir. Tiirk ve ark’larinin (138) yaptigi
calismada ise, direkt grafisi dogal olarak degerlendirilen 20 hastanin %90’ 1nda
semptomlarinin devam etmesi iizerine degerlendirilen ultrasonografilerinde kirik saptanmisti.
Uzun ve ark’larinin (101) ise, direkt grafisinde kirik saptanmayan 55 hastanin %85’inde
ultrasonografi  ile kirik  saptamistir.  Kaburga  kiriklarinin  degerlendirmesinde,
ultrasonografinin direkt grafiye gore daha iistiin oldugu bulunmustu. Griffith ve ark’larmin
yaptig1 ¢alismada ultrasonografinin sensitivitesi ve spesifitesinin sirasiyla %90 ve %100,
radyografinin %15 ve %100 oldugu ifade edilmistir. Radyografi ve ultrasonografinin pozitif
prediktif degerinin %100, negatif prediktif degerinin sirasiyla % 20 ve %69 oldugu
belirtilmisti(24). Je Sung You ve ark’larinin yaptigi calismada radyografi duyarliligi ve
ozgiilliigiintin % 70.8 ve % 75.0 oldugu, USG’nin hem duyarlilik hem de 6zgiilliigiiniin %
100 oldugu belirtilmisti(139). Yazkan ve ark’larinin yaptigr calismada bilgisayarli gogiis
tomografisi kaburga kirig1 tespitinde gogiis radyogramina gore daha iyi ve ¢ok daha hassas bir
radyolojik metod oldugu belirtilmisti(140). Calismamizda ultrasonografi ile sternum ve kot
fraktiirlerinin tespitinin miimkiin oldugu ancak bilgisayarli tomografinin ultrasonografiye gore

fraktiirleri gostermede iistlin oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUC-ONERILER
Toraks travmali hastlarinin biiyiik ¢ogunlugunu kiint travmalar olugturmaktadir.
Toraks travmalar1 en sik erkek cinsiyette ve eriskin yas grubunda goriilmektedir.

Toraks travmalarmin en sik olus seklini motorlu tasit kazalari ve diismeler

olusturmatadir.
Toraks travmalarina mutlak suretle analjezi saglanmas1 gerektigini goriillmektedir.

Toraks travmali hastalarda hipotansiyon, hipoksi ve tasikardi varliginda mortalitenin
arttig1 goriilmektedir. Bundan dolay: toraks travmali hastalarda vital bulgularin stabilizasyonu

travmada hayati bir 6neme sahiptir.

Toraks travmalarinda intratorasik yaralanma olarak en sik akciger kontiizyonu,
ekstratorasik olarak ekstremite fraktiirii goriilmekte. Kafa travmasi,ekstremite fraktiirii ve
dalak yaralanmasi gibi ekstratorasik yaralanmalarin eslik etmesi mortaliteyi arttirdigi

goriilmektedir.

Toraks travmali hastalarin hastanede yatis siirelerini ek sistem patolojileri ve travma
siddetinin belirledigi goriilmektedir. AITK sonucu basvuran hastalarin takip ve yatis

stirelerinin fazla oldugu goriilmektedir.

Toraks travmali hastalarda g6giis agrisi, tasikardi, hassasiyet, hematom, yelken gogiis,
ekimoz ve siyanozu en sik gozlenen bulgular oldugu ve patolojik seslerin mortalite lizerine

ciddi etkiler goriilmektedir.

Toraks travmali hastalarda laboratuvar parametrelerinden pO2, laktat ve glukoz

degerlerinin mortalite iizerine etkisi goriilmektedir.
GKS’nin hastanin mortalite iizerinde ciddi etkileri oldugu goriilmektedir.

USG kisiye bagimli bir teknik olmasi1 gibi dezavantajlarina ragmen maliyetinin diisiik
olmasi, radyasyona ve opak maddeye maruz kalinmadan, yatakbasi, hizli uygulanabilir
olmasi, ayrica travma hastas1 gibi koopere olmayan hasta popiilasyonunda kolay kullanilabilir
olmasi,yatak basi yapilan non invaziv bir goriintileme ara¢ olup BT gibi radyasyon

maruziyeti yoktur.
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Toraks BT, diger iki yonteme gore pahali, kontrast ve radyasyon maruziyeti nedeniyle
diger yontemlere gore hastaya daha fazla zarar verebilen, yatakbasi gerceklestirilemeyen,
hemodinamisi stabil hastalara uygulanabilen bir goriintiileme yontemidir. Direkt grafi ve
ultrason ile goriintiilenemeyen siipheli durumlarda ¢ok 6nemli bir tan1 aracidir. Hemodinamik
olarak stabil hastalar, pozitif ya da net bulgu vermeyen ultrasonografi sonrast BT ile ileri
degerlendirmeye tabi tutulurlar. BT, diger goriintiileme tiirlerine gére daha zor uygulanan bir
yontem olmakla birlikte, akciger, kalp, biiyiik damarlar, karaciger, bobrek, dalak, retroperiton
ve cesitli iskelet yapilarmin degerlendirilmesinde biiyiik imkanlar sunar. Karin i¢i organ
yaralanmalarinda, hemotoraks ve pnomotoraks gibi toraks yaralanmalarinda, hasar
derecelendirmesi yaparak, uygun cerrahi yaklasimi yonlendirir. Gozden kagma ihtimali olan

toraks i¢i yaralanmalarin taninmasinda ve tedavi seceneklerinde 6nemli avantajlar sunar.

USG fraktiir tespitinde hastanin bir miktar konforunu bozup kirik bolgesinde agrisinin

artmasina sebep olabilir.

USG 6zellikle genel durumu kotii BT ¢ekilemeyen hastalar agisindan kolaylik

saglamaktadir.

Acil servislerde USG’nin kullanimu ile 6zellikle toraks travmasi olan gebe hastalarda

fraktiir tespitinde 6nemli bir yer tutacaktir.

USG ile hasta degerlendirme ve BT ¢ekim siiresi karsilastirildiginda BT de bu siirenin

daha kisa oldugu goriilmektedir.

Konuyla ilgili smirli sayida acil servis kaynakli arasgtirma ve olgu sunumu yer
almaktadir. Teknikle ilgili acil servis travma olgulari ile yapilacak olan ileriye doniik

aragtirmalar USG"nin bu konudaki gercek degerini daha net olarak bize sunacaktir.

Sonug olarak yaptigimiz c¢alisma ile toraks travmasi olan olgularda toraks USG’nin
sternum ve kot fraktiirlerinin saptanmasinda acil servis hekimlerine yardimci olabilecek bir

teknik oldugu kanaatindeyiz.
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8.EKLER

©ACIL SERVISE BASVURAN TORAKS TRAVMALI HASTALARDA STERNUM VE KOT FRAKTURLERININ
SAPTANMASINDA ULTASONOGRAFININ KULLANIMI VE TOMOGRAFI iLE KARSILASTIRILMASI’

HASTA ADI:

TRAVMA SEKLI:
AITK
ADTK
YUKSEKTEN DUSME
BASIT DUSME
KDAY
ASY

HAYVAN TEPMESI
RONKUS

DARP
EK HASTALIKLAR:

DM
HT
MALIGNITE
KBY
SVO
IKH

EK TRAVMA:

AKCIGER KONTUZYON
GOZLEM

PNOMOTORAKS
YATIS

TEZ CALISMA FORMU
PROTOKOL NO: YAS: :GKS:
CINSIYET VITAL BULGULAR:
E SISTOLIK KAN BASINCI
K NABIZ
SEMPTOM VE BULGULAR SATURASYON
CARPINTI ATES
GOGUS AGRISI SOLUNUM SESLERI:
TASIKARDI NORMA RAL
HEMOPTIZI ARTMI
NEFES DARLIGI AZALMIS
KREPITASYON LABORATUVAR:
HASSASIYET AKG TAM KAN
HEMATOM PO2: HCT:
YELKEN GOGUS PCO2: HB:
EKIMOZ PH: WBC:
SIYANOZ LAKTAT:

BOYUN VENOZ DOLGUNLUGU

TEDAVI:
BOBREK YARALANMASI ANALJEZIK ACIL
PELVIS FRAKTURU GOGUS TUPU SERVIS
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HEMOTORAKS VERTEBRA FRAKTURU MEKANIK VENTILATOR  EX
PNOMOMEDIASTINUM MAKSILLOFASYAL TRAVMA CERRAHI OPERASYON  YB
YATIS
EKSTREMITE FRAKTUR DIAFRAGMA RUPTURU
TABURCU
DALAK YARALANMASI KARACIGER YARALANMASI HASTANEDE KALIS
SURESI:
MORTALITI TABURC EX
STERNUM ANTERIOR KOT POSTERIOR KOT
FRAKTURU FRAKTURU FRAKTURU
ULTRASON
BILGISAYARLI
TOMOGRAFI
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BILGILENDIRILMIS HASTA/ KATILIMCI OLUR FORMU

Acil servislerde sik kullanilmaya baslanan uygulamalardan birisi yatak basi ultrasonun

hastaliklarin tespitinde kullanimidar.

Bu calismada size gogiis kafesinize ultrason ile bakilacak olup islemin herhangi bir

agr1, radyasyon maruziyeti, risk, komplikasyon ve yan etkisi yoktur.

Biz bu ¢alismamiz ile acil servise goglis travmasi ile gelen kaburga ve gogiis kemigi
kiriklarinin tespitinde daha ucuz ve kolay bir uygulama olan ultrason kullaniminin ve

endikasyon dahilinde ¢ekilen tomografi ile etkinligini karsilastirmay1 amagladik.
Size bu arastirma sonunda herhangi bir zarar verilmesi s6z konusu degildir.

Bu calismada elde edilecek tiim bilgiler arastirma amaciyla kullanilacak ve
yayinlanacaktir. Ancak bu siirecte hicbir sekilde sizin ya da yakinlarimizin kimligi, klinik

durumu agiga vurulmayacak ve agiklanmayacaktir.
Aragtiricinin Adi Soyadi:
TIf: 0412 248 80 01( 5225)

Arastirma da yapilacak tim gorlismelerin ve Slgeklerin tiim masraflarinin arastirici

tarafindan karsilanacag tarafima taahhiit edildi.
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Bu c¢aligmanin amaci, hedefleri ve yontemleri bana ayrintili bicimde anlatildu.

Calismaya kendi rizamla katilmay1, gerekli sorular1 cevaplamayi kabul ediyorum.

Ad1 Soyadi: Tarih
[mza:
Tanik: Adi1 Soyadi: Tarih
Imza:
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