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GIRIS VE AMAC

Travmalar modern dunyada en oénemli halk sadhgi problemierinden
biridir. Hayatin ilk dort dekatinda 6lum nedenleri arasinda travmalar énde gelen
sebeplerden birini olusturur. Travma nedeniyle hospitalize edilen hastalarin
1/3'0n0 agir goégus travmalarinin olusturdugu ve &lumlerin de %20-25’inin
toraks travmasina bagli oldugu bilinmektedir.

Major torasik yaralanmalar genellikle trafik kazalari, delici kesici alet ve
atesli silah yaralanmalarn nedeniyle olusmaktadir. Ulkemizde basta trafik
kazalari olmak Uzere her gegen glin artan sayida toraks travmasi ile
kargllasilmakta olup bélgemizde hem trafik kazalari, hemde diger yaralanmalar
stk gértlmektedir. Trafik kazalalarinda kant gé§us travmasi orani %70-80'dir.
Bu nedenle toraks travmali hastanin tani ve tedavisi daha da énem kazanmistir.

Toraks travmalart énemli vital organlara olan etkileri nedeniyle siratle
tedavi edilmeli ve bozulan kardiyorespiratuar sistem dinamigi hizla
dlzeltilmelidir.

Amacimiz giincelligini hig yitirmeyen bu konuyu literatiir bilgileri, Anabilim
Dali deneyimlerimiz esliginde arastirarak en dogru tani ve tedavi yaklasimini

ortaya koymakitir.



GENEL BILGILER

TARIHGE

Toraks travmalari tip tarihinin erken doénemlerinden beri hekimieri
ugrastirmisgtir. Toraks travmasi hakkinda ilk kayit, yaklasik olarak milattan énce
3000 yilina ait olan Edwin Smith Papirisi’'nde bahsedilen 3 olguya aittir.
Hipokrat ve Galen kint ve penetran toraks yaralanmasinda tedavinin ne
olacagi konusunda caligmalar yapmislardir (1). Ornegin Galen gégis
travmasindan kaynaklanan acik yara veya penetran yaralanmalarda 13. ylzyila
kadar uygulanan vyaranin yara lapasi ile kapatiimasini tavsiye etmistir.
Theodoric gégdus yarasinin debride edilip kapatiimasini 6nermistir(1). 17.
ylzyllda ampiyemin tedavisi igin ¢ok sayida yikama kantlleri gelistiriimis. ve
kullanilmigtir. Johannes scultetus (1674) cerrahi odayi tarif etmis ve toraks ici
kolleksiyonlarin drenaji igin yara emicileri kullanmigtir. Anel 1707°de drenaj icin
siringalan bulmustur. G6gls yaralanmalar ve tedavi yontemleri ile ilgili tarihi
pek cok gelismenin iginde en dnemilileri 1875 yilinda Playfair'in sualti drenajini
tarif etmesi ve 2. Dunya Savasinda bunun ¢ok yaygin olarak kullaniimasidir.
1825’'de Roentgen tarafindan réntgenin icat edilmesiyle toraks patolojisinin
teshisinde vyeni bir cag acimistir. 20. yilzyilda, endotrakeal entiibasyon
tekniginin ve mekanik ventilatérierin kullaniimasi toraks travmasi gegiren
olgularin tedavilerine blytk katkida bulunmustur. interkostal blokaj, epidural
analjezi ve benzeri gelismeler bu gin ¢ok yaygin kullaniimaktadir. 1945 yilinda
Burbank ve Burfort tarafindan yas akciger tedavisinin kullaniimaya baglamasi
ve ARDS olarak adlandirilan travmatik respiratuvar yetmezIigin tanimlanmasiyla
toraks yaralanmalarinda mortalite %62’lerden %7’lere kadar dusmustir (1).
Gunimizde ARDS ve multiorgan yetmezlidinin tedavisi travmaya maruz
kalanlanlarin hayatta kalmalarinin en énemli sartidir.

EPIDEMIYOLOJI

Toraks travmalar trafik kazalan, kesici delici alet yaralanmalari,
yiksekten disme, atesli silah yaralanmalari, is kazalari ve darp gibi birgok
nedenden kaynaklanabilen ve viicudun diger bdigelerinin de yaralanmalariyla
sonuglanabilen ¢ok vyaygin bir durumdur. Travmalarin yasamin ilk dort
dekadinda 6lum sebepleri arasinda birinci sirada yer aldiginin bilinmesine

karsin toraks travmasinin istatistikleri yetersizdir. Amerika Birlesik Devletlerin'de
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yapilan caligmalarda yilhik olarak travmadan o&limlerin %20-25'inin toraks
travmasindan kaynaklandigi bildirilmektedir. Bu, yillik olarak yaklasik 16000
6lumle butun yas guruplarinda kanser ve atherosklerozisi takip eden en énemli
6lUm sebebi oimaktadir (2). Gégus travmalar, kiint ve penetran yaralanmalar
ofarak ikiye ayrilarak incelenir. Bu ayrim primer olarak, travmaya bagh goégis
duvar bidtunligunin bozulup bozulmadidi ve g6gis boslugunun ic ve dis
ortami arasinda iliski olup olmadidina baglidir. Kint toraks yaralanmalarinin
%70-80’inin motorlu ara¢ kazasi sonucu gelistigi bildirilmistir (3). Trafik kazasi
geciren vyaralilarda 1/3’'e ulagsan oranda major goéglus travmasina
rastlaniimaktadir (4). Toraks travmasi eslik eden olgularda mortalite %15.7 iken
diger sistem travmalarinda bu oran %12.8dir (4).

Kunt toraks travmasina maruz kalan olgularin yaslan mortalite ve
morbidite agisindan ¢ok énemlidir.Cocuklarin elastik gégus duvarlari, onlari kot
ve sternum fraktirlerinden korur ve torasik organlarinin yaralanmasini dnler.
Cocuklarda yuksek riskli intratorasik yaralanmalar siddetli basinca baglidir (5)
Yasl olgular, gégus duvar elastikiyetinin az ve visseral organlar zerindeki
korumanin yetersiz olmasindan dolayi diistk siddetteki travmalarda dahi énemli
yaralanmalara maruz kalabilirler. Bu ylzden toraks travmali yash olgular
yUksek mortalite oranina sahiptir (6,7).

Penetran toraks travmalar ¢ocuk ve yaslilarda az gérilmesine ragmen
geng eriskinlerde siktir ve sikligi giderek artmaktadir. Penetran travmalarda
gogus duvari eksternal olarak kiicik bir alandan mekanik bir kuvvete (bigak
veya kursun) maruz kalir ve gégus duvannin butinlagt bozulur. Cogu sivil,
atesli silah yaralanmasina dusik etkili tabancalarla maruz kalir. Bu silahlar
enefjilerinin blylk bir kismini dokulara ulastiramazlar. Askerler ve bazen de
siviller, genellikle yiksek etkili atesli silahlarla yaralanmaya maruz kalirlar. Bu
durumda olusan enerjinin bir kismi etraf dokulara yayilir ve debridman
gerektiren dokulann cansizlagsmasina sebebiyet verir. Bu silahlar enerjilerinin
blyuk bir kismiyla da i¢ organlarda yaralanmalara yol agarlar.

OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI VE TEDAVISI

Toraks travmalarinda etkilenen organlar vital organlar oldugundan
tedaviye vakit kaybedilmeden baslaniimaldir. Esas amag¢ hava yolunu agmak.

akciger ekspansiyonunu saglamak ve toraks duvari stabilizasyonunu
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gerceklestirmektir. Travmali olgunun vital fonksiyoniar stabilize edildikten sonra
tum sistemler gézden gegciriimelidir. Trafik kazalarinda kalp ve biyuk damar
yaralanmasi olan olgular ani 8lumle kaybediimektedir. Kardiyak tamponad, hava
yolu obstrilksiyonu veya aspirasyona bagl élumler 30 dakika ile 3 saatlik zaman
slrecinde yogunlagsmaktadir (1). Bu tip yarahlann Gcte ikisi hastaneye
ulastiginda dlmus olmaktadir. Kint toraks travmasi geciren olgularin %10-15'i
cerrahi girisimle tedavi edilmekte iken penetran yaralanmasi olanlarda %15-30
arasinda torakotomi uygulanmaktadir (1). Genel olarak toraks travmali olgularin
%85'i basit hayat kurtaran manevralarla ileri bir cerrahi gerekmeden tedavi
edilmektedir (1). Travmanin olus sekli, yapilan ilk yardim ve hastaneye
getirilinceye kadar gecgen sire hizli tani ve etkin tedavi agisindan énemlidir.

Oncelikle Yapiimasi Gerekenler:

1-Olgunun genel sistemik degerlendirilmesi: Potansiyel olarak mortal
olan toraks travmasinin yanisira, sistemlerde meydana gelen hasarlarin da
hizla tanisinin konarak tedavisi gerekir. Toraks yaralanmalari gégus duvar,
akcigerler, plevra, kalp, mediastinal yapilar ve Ust abdominal organlarda hasara
yol acabilir. Unstabil ve kritik olgularda vital bulgular kontrol edilerek vakit
gecirmeden karar veriimelidir.

2-Hava yolu ve solunumun degerlendirilmesi: Biling kaybi olan
olgularda, yabanci cisim veya dilin hava yolunu tikayip tikamadiginin
anlasiimasi gerekir. Siyanoz, soktaki olgularda ciltteki kan akiminin
yavaglamasina bagll olarak ge¢ ortaya c¢ikabilir. Solunum sayisi 35’in Ustiinde,
agir solunum sikintisi olan, derin sok veya siddetli kafa travmasi gegiren olgular
acil olarak entibe edilerek mekanik ventilasyon uygulanmalidir. Spontan
solunum esnasinda gégus duvarinin goérinimi  yelken goégdus tanisini
koydurabilir. Onemli bir nokta olarak bitiin hava yolu miidahalelerinde servikal
yaralanma ihtimali gézden uzak tutulmamalidir.

3-Dolagsimin degerlendirilmesi: Radial, femoral, karotid arter
muayeneleri ile nabiz kontrolt yapilmalidir. Boyun venéz dolgunlugu kardiyak
tamponad veya tansiyon pnémotoraksin habercisi olabilir. Hipovolemisi olan
olgularda EKG’de duzlesme bulunabili. Durum elveriyorsa arteriyel kan

gazlarinin tespit edilmesi faydalidir.



4-Diger sistemlerin degerlendirilmesi: Kiint toraks travmasi ¢coguniukla
baska organlarin da yaralanmalar ile beraberdir. Bir ¢caligmada, kint toraks
travmasi nedeniyle hospitalize edilen olgularin 1/4'nden fazlasinda bagka
yaralanmalarin da oldugu bildirilmistir (8). Bu yaralanmalarin ¢ogu tedavide
toraks yaralanmalarindan &nceliklidir. Toraksin alt kisimlarimin  kint
yaralanmalarinda batin i¢i organlarda yaralanma ihtimali daha fazladir.
Dolayisiyla toraks travmall olgularda diger sistemler de dikkatli bir incelemeye
tabi tutulmalidir.

5- Agri kontrolii ve pulmoner fizyoterapi: Olgularin degerlendiriimesi
ve hayati tehtid eden yaralanmalarin tedavisini agrinin kontrolG ve pulmoner
fizyoterapi izlemelidir.Yetersiz agn kontroli ve pulmoner hijyene dikkat
edilmemesi degisik pulmoner komplikasyonlar ve solunum yetmezligine yol
acabilir.

GOGUS DUVARI, PLEVRA VE AKCIGER YARALANMALARI

Travmatik Asfiksi

Travmatik asfiksi, toraksin siddetli ezilmelerinden sonra bas, boyun ve
Ust ekstremitelerin mavi renk almasi ve hemorajik kemozis ile kendini gésteren
bir durumdur. Daha gok crushing yaralanmalarla birlikte gértlir. Bu duruma yol
acan faktér inspirasyon sirasinda glottis kapaliyken torakoabdominali
kompresyondur. Artan basing, valvi olmayan boyun, ylz, beyin ve Ust gégis
venlerine yansir. Servikofasiyal venlerde hipertansiyon olur. Fasiyal ve (st
g6gus bolgesinde petesi, servikal siyanoz ve noérolojik semptomlar gézlenir. .
Retinal 6demden kaynaklanan gegici veya nadiren kalici gérme kaybi olusabilir.
Beraberindeki patolojiler hari¢ tedavisi supportiftir (1).

Kot Fraktiirleri

Kot frakturleri major torasik yaralanmalarda ¢ok yaygindir (1). Torasik
travmaya  maruz kalan olgularin %35-40''Inda kot frakturlerinin oldugu
bildirilmistir (9). En ¢ok 2-10 arasi kotlarda frakttire rastlanir. Erigkinlerde daha
sik, gocuklarda ise elastisite nedeniyle daha az gérilir. Ust kot fraktirleri
siddetli travmanin iseretidir. Cunki bu kotlar, skapula, klavikula ve omuz
tarafindan korunmaktadir (10). Bu olgular %64 toraks, %53 bas, %33 batin
travmasiyla beraberdir ve %36 mortalite oranina sahiptir (11). Klavikula ve
skapula fraktirlerinin eslik ettigi 1. ve 2. kotlarin fraktirleri, trakeobronsial agag,



subklavyan ve aksiller damar yaralanmalari yéntinden arastirimali, siphel
olgular aortagrafi ile degerlendiriimelidir. Buylk damarlar veya torasik aorta
yaralanmasina ait bulgu olmadidi slrece aortagrafi gereksizdir (12). Kot
fraktirleri basit veya komplike fraktlrler olarak ele alinabilir. Fraktiir uglarinin
interkostal damarlan  zedelemesi veya akciger parankimini yaralamasi
pnémotoraks veya hemotoraksa yol acar. Gogus travmalarinda, kot fraktiiri
olmadan da karaciger ve dalak yaralanmasi meydana gelebilir.

Tani, temel olarak fizik muayene ile konur. Posttravmatik pléritik gogus
agrisi kot fraktUrleri icin karekteristiktir. Ozellikle olgulardaki siddetli agrinin
fraktlir bolgesinde lokalizasyonu ve palpasyonla fraktir uglarinin
slrtinmesinden olusan krepitasyon bulgusu tani icin yeterlidir (1). Gogus
radyografisi toraks travmalarinda oldukca yaygin bir kullanim alanina sahiptir.
Gereksiz detaylart ortaya ¢ikarmak igin grafilerin c¢ekilmesi, hem olgunun
radyasyona maruz kalmasi, hem de masrafli oldugundan dogru degildir. Ancak
hemotoraks, pnémotoraks, siddetli kot frakturleri, fraktlir miktari, hangi kotlarin
kirildigint belirlemek, birlikte olan diger yaralanmalarin tanisini koymak ve
mahkemeye yardimci olmak igin grafiler énemlidir (1). Kostal kikirdak fraktirleri
ve kostokondral ayriimalar, genellikle anterior gégus duvar yaralanmalarinda
~ gorulur. Radyografik olarak gérulemeyen ve daha agrili olan bu yaralanmalar,
nadir de olsa kostal kartilajin eksizyonunu gerektiren medikal tedaviye cevapsiz,
kondrite bagh uzun sureli agri ve kaynamamaya neden olabilirler.

Kot frakturlerinin tedavisinde hemotoraks ve pnoémotoraks gibi
komplikasyonlar yoksa esas olan, adri nedeniyle olusan hipoventilasyonun
ortaya c¢ikardigt sekresyon retansiyonu, atelektazi ve enfeksiyon gibi
problemlerle micadele etmek igin agrinin gideriimesidir. Hemotoraks veya
pnémotoraks varsa tip torakostomi uygulanmalidir. Geng ve komplikasyonsuz
kot fraktlirleri ayaktan takip edilebilir. Kontrol igin 48 saat sonra olgu gérilmelidir
(1). Ozellikle yasli olgularda, agr kontrolii icin kullanilan epidural anestezinin
parenteral narkotiklere oranla daha dusik mortalite ve morbiditeye neden
oldugu bildirilmistir (13,14). Erken mobilizasyon ve solunum egzersizi tesvik
edilmelidir. Sekresyonlarin temizlenmesi i¢in pulmoner fizyoterapi, nazotrakeal
aspirasyon ve gerekirse bronkoskopi yapiimalidir. Geng olgulardaki basit kot

frakturlerinde oral narkotikler yeterli olabilmesine ragmen, daha siddetli



yaralanmalarda parenteral narkotikler gerekli olabilmektedir. Genellikle muiltipl
kot fraktiri olan geng olgular veya 3'ten az frakturii olan yash olgularda
intravenéz narkotik aneljezikler yeterli rahatlama saglar. Ug veya daha fazla
fraktlrti olan yasl olgular veya kronik akciger hastaligi olanlarda epidural
analjezi tavsiye edilmektedir (1). Torakoabdominal yaralanmasi, yelken gégus
veya bilateral multipl kot fraktirl gibi siddetli toraks yaralanmasi olan olgularda
epidural analjezinin devamli verilmesi daha faydalidir (14,15,16). Torasik
yaralanmada agrinin kontrolu icin interkostal sinir blokaji (Bu islem igin uzun
etkili bupivacain HCL tercih edilir), interplevral kateter ile aneljezi veya
transkutenéz elektriksel sinir sitimllasyonu gibi metodlar da kullanilabilir. Ancak
bu metodlarin herbirinin birgok dezavantaji vardir. Ornegin; Interkostal sinir
blokaji tekrarlayan enjeksiyonlara ihtiya¢ duyar ve her enjeksiyon pnémotoraks
icin bir risktir. Interplevral kateter sedasyon ve solunum yetmezligine yol
agmadan iyi bir agri kontroli saglar. Ancak plevral mesafeye kateter
yerlestirmek hem pnémotoraks igin risktir, hem de epidural anesteziden daha az
etkilidir (17). Transkutanéz elektrik stimilasyonu travmanin akut déneminde
faydasizdir ve kronik agrilarda sinirli bir kullanim alanina sahiptir (1).

Kot fraktlrlerinde prognoz, olgunun akcigerlerinin 6nceki durumu, yas! ve
kot fraktiirlerinin sayisi ile baglantilidir (18,19). izole kot fraktirlerinde mortalite
geng olgularda %5 kadarken yasli olgularda %10-20'den fazladir (5,20). Kot
frakturlerindeki mortalite ve morbidite, &6zellikle yasl olgularda, yeterli agn
kontrolll, hizli tani ve etkin tedavi ile asgariye indirilebilir. Kot frakttrleri 10-15
gliinde stabil hale gelir. PA akciger grafisinde kallus gérillimesi yaklasik 6-8
haftada olur.

Sternum Fraktiirleri

Motorlu ara¢ kazasi geciren olgularin yaklasik %4'Unde ve genellikle
aracin 6n koltugunda oturanlarda gérilur (21). Fraktarler tipik olarak transvers
ve sternumun Ust ve orta kisminda lokalizedir. Ancak manibrium ve sternal
cisimde oblik ayriima seklinde de olabilir (10).

Fizik muayenede lokalize hassasiyet, agri ve deformite bulunabilir.
Palpasyonia fraktar uglar cildin aitinda ele gelebilir. Taninin dogrulanmasi
lateral gogus grafisi ile saglanir. Bu vyaralanmalar, diger gégus duvari

yaralanmalari gibi siklikla toraks ici veya toraks digi énemli yaralanmalarla



birliktedir (22). Bu olgularda myokardiyal hasar bulunabilecedi unutulmamalidir
(22). Myokardiyal hasara ragmen olgu hemodinamik olarak stabil olabilir.
Bundan dolay! anterior gégus duvarn yaralanmalarinda, hemodinamik olarak
stabil olmayan olgularda oldugu gibi stabil olgularda da myokardiyal injuriden
stphelenilmelidir (23).

Tedavide diz pozisyonda mutlak yatak istirahati, agr kontrolli ve
sekresyon retansiyonunu engelleme yeterlidir. Tam deplase sternal frakttrlerde
veya kostokondral eklem ayrilmasindan kaynakianan sternal paradokslu bazi
nadir olgularda internal veya eksternal fiksasyon gerekebilir (24).

Skapula Fraktiirleri

Tek basina skapula fraktiiri gérilmesi enderdir ve carpmanin siddetiyle
meydana gelir. Beraberinde %80-90 oraninda baska yaralanmalar da vardir
(25,26). Mortalite orani %10 olarak bildirilmistir (25,26,27). Bu yaralanmalarda
brakial pleksus hasar gérebileceginden nérovaskiler inceleme de yapiimalidir.

Tedavide 6ncelikle omuzun immobilizasyonu saglanir. lleri dénemde
omuz egzersiz hareketleri yapiimalidir. Glenohumeral eklem fonksiyonlari
bozulmussa cerrahi tedavi gerekebilir (28).

Klavikula Fraktiirleri

Klavikula frakttrleri daha yaygindir ve siklikla izoledir. Bu fraktirler
nadiren ventilasyonla ilgili bir probleme neden olurtar. Brakial pleksus ve
subklavyan damariarin hasari gérulebilir.

Tedavi omuz immobilizasyonu ve aneljeziye dayanir. Genellikle
komplikasyonsuz seyreder. Siddetli deplase fraktlrlerde cerrahi tamir gerekir.

Yelken Gogiis

Goégus duvarinin anterior veya lateralinde, 3 veya daha fazla kotun 2
veya daha fazla vyerinden kinimasi, ya da kostokondral bilesim vyeri
ayriimalarinda tek tarafli veya bilateral gégts duvari stabilitesinin bozulmasina
ve paradoks hareket olusmasina yelken gégis denir, torasik travmah olgularin
%5’inde goérilur (2). Kot frakturlerinin bir komplikasyonu olan yelken gégisun
olusabilmesi i¢in, yashiarda dusuk enerjili carpmalar yeterli iken, siddetli toraks
travmasi olan c¢ocuklarin %7inden azinda yelken goégus olusmaktadir (5).
Ozellikle anterior ve bilateral kot fraktirleri sternum frakturs ile birlikte bulunan

olgularda ciddi respiratuvar problem olusabilir. Multipl posterior kot frakttrleri ise



skapula, yeterli ve saglam adele destedi oldudundan, genellikle supin
pozisyonda yatildigindan iyi tolere edilirler ve yelken gégiise neden olmazlar.

Gogus duvarinda paradoksal olarak ortaya c¢ikan hareketler, vital
kapasitenin azalmasina ve ineffektif solunuma yol agar ki bu, beraberinde
pulmoner kontlizyon da varsa ARDS ile sonuclanir. Bu durumda derhal olgunun
solunumunun degerlendiriimesi, monitdrize edilip vital bulgulannin takip
edilmesi, oksijen satlrasyonu ve arteriyel kan gazlan takibi hayati dneme
sahiptir. Bu olgularda agri, solunum gugligu, tasikardi, hipotansiyon, siyanoz ve
paradoks gogis duvan hareketi gibi semptom ve bulgular vardir (10). Yelken
gogusltu olgularda klinik gérinim yaniltici olabilir. Bu ylzden arteriyel kan
gazlari takibi rehber olmalidir. Yelken gégus gelismesi icin glclu bir travma
gerektiginden beraberinde baska yaralanmalarin bulunma olasiligi da yuksektir.
Bir calismada yelken goéglsle beraber %64 oraninda ekstremite fraktirleri,
abdominal vyaralanmalar ve kafa travmasi goézlenirken, %46 oraninda
hemotoraks, pnémotoraks, pulmoner ve mediastinal yaralanmalar gibi diger
gégus yaralanmalari saptanmistir (30).

instabil gégts duvarinin tedavisinde bazi intilaflar vardir. Bu olgularda
oncelikle yapiimasi gereken genel durumun diizeltimesi, agrinin giderilmesi ve
pulmoner temizliktir (13,24,31,32,33). Onceki yaklasim gégusiin tzerine agirlik
koymak ve eksternal fiksasyon iken sonralari internal stabilizasyon tercih
edilmeye baslanmistir (34). Internal fiksasyon gesitli teknikler gelistiriimesine
ragmen genel bir kabul gérmemistir (35,36,37). Diger endikasyonlar nedeniyle
torakotomi yaptlirsa veya genis flail segment varsa fiksasyon &nerilmektedir (1).

Gunumiizde solunum sayisi dakikada 30'un Uzerinde, PaO, 60
mmHg'nin altinda, PaCO, 45mmHg’nin Uzerinde ise endotrakeal entlibasyonla
mekanik ventilasyon endikasyonu vardir. Solunum yetmezligi olmayan olgularda
agrinin  giderilmesi, postlral drenaj, derin 6ksurlk, buhar tedavisi ve
nazotrakeal aspirasyon, solunum egzersizi yeterlidir (1). Mekanik ventilasyon,
respiratuvar yetmezligin tedavisinin yanisira instabil olan gégus duvarinin
stabillesmesi, agrinin gideriimesi ve pulmoner hijyenin sadlanmasi igin de
gereklidir. Ayrica olgulara kollabe akciger alanlarinin reekspansiyonu ve

sekresyonlarin temizlenmesi i¢in bronkoskopi yapilmalidir.



izole yelken gogisde mortalite, agri tedavisinde ve mekanik
ventilatérlerdeki gelismeler ile %30-40'lara kadar gerilemistir (24,38).
Beraberinde baska travmalarin da oldugu olgularda mortalite, izole
yaralanmalardan iki kat daha fazladir (30).

Yelken gégisliu olgularda uzun dénem problemler olabilir. Yapilan bir
calismada bu olgularin %63’lnde dispne, %49'unda kalici agn gibi subjektif
sikayetler, %57’sinde anormal sipirometre bulgulan ve %70'inde de anormal
efor testi gibi objektif bulgular tespit edilmistir (39). Bu olgularda meydana gelen
pulmoner patolojinin etiyolojisi agik degildir.

Penetran Gogiis Duvari Travmalari

Kesici delici alet ya da dlsuk hizli atesli silah yaralanmalari sivil hayatta
penetran travmalarin en sik nedeniyken, ylksek hizli silahlar ve sarapnel
yaralanmalari askeri alanda en sik nedendir (1).

Penetran toraks travmalarinin lokalizasyonu cok énemlidir. Travma 5.
kostanin agagdisinda lokalize ise muhtemel diafragma riiptiir( ve intraabdominal
yaralanma ekarte edilmelidir. Bu yaralanmalarin %42’sinde diafragmatik rapttr
ve intraabdominal organ yaralanmasi bildiriimistir (40). Penetran yaralanmalar
ile olusan pndmotorakslar, agik ve kapall pnémotoraks olarak patofizyolojik iki
kategoriye ayrilir (1). Atmosferik basing ile intratorasik basing dengesi agik
pnémotoraksa yol agar ve alveoler ventilasyonu azaltir. Kesici delici alet veya
dustk hizh atesli silahlarla meydana gelen yaralanmalar internal mammarian
arter veya interkostal arteri yaralamadig§) stirece minimal gégils travmasina yol
acarlar ve bunlann c¢ogu tup torakostomi ile tedavi edilebilir. Zikredilen
damarlardan kaynakianan inat¢i kanamalar torakotomi endikasyonudur.

Yivii silahlar ve askeri silahlarla olan ytksek hizli yaralanmalarda blyik
lateral sok dalgalan, agir doku yaralanmalari ve eksternal olarak gérllemeyen
gecici kaviteler olusturabilir. Bu gibi yaralanmalar énemli internal yaralanmalara
neden olabilir. Bundan dolayi gecikilmeden eksploratis torakotomi yapiimahdir
(1). Bunun yaninda akciger elastik bir organ oldugundan kinetik enerjiyi absorbe
edebilir ve mermi akcigeri etkilemeden gecgebilir (1). Yuksek siddetteki atesli
silahlarla meydana gelen veya kisa mesafeli kapall yaralanmalar, toraksta

blyuk harabiyete yol agabileceginden hemen her zaman operasyon gerektirir.
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Hemodinamik olarak stabil oilmayan, abdomen ve gégis travmasinin oldugu
multipl travmali olgularda ilk bagvurulacak cerrahi laparatomi olmalidir.

Agik toraks yaralanmalari hayati tehdit eden klinik tablo olustururlar.
Yuksek hizli atesli silah ve sarapnel yaralanmalart genis gégis duvarn defektine
yol agarlar. Bu vyaralanmalar siklikla intratorasik harabiyetle beraberdir.
Olgunlarin solunumu, defektin onarllmaSIy‘Ia duzelir. Bunun i¢in defektin Gzeri
gegirgenligi olmayan bir 6rtl ile ortliimeli ve akciger'in reekspansiyonu icin
acilen tip torakostomi uygulanmalidir. Blylk gogis duvar defektlerinde ise
operatif debritman gerekir. Bu sekilde devitalize dokular ve yabanci cisimler
temizlenir. Genig doku defektlerinde myokutanéz fleplere ihtiya¢c duyulabilir.
Bunun igin pektoral, latissumus dorsi ve rektus abdominus kas flepleri
kullanilabilir. Elektif olgularda marleks, gore-tex, metil metakrilat ve benzeri
sentetik materyaller kullanilabilir. Ancak akut dénemde kontaminasyon ve
enfeksiyon riskinden dolayi kullaniimalar 6nerilmemektedir (1).

Asemptomatik penetran travmalarda ¢ogunlukla intratorasik yaralanma
yoktur ve bu olgular ilk ¢ekilen grafiden 6 saat sonra cekilecek gogus grafisiyle
acil serviste takip edilebilir. Eger bu grafide de patoloji yoksa uygun araliklarla
ayaktan takip dnerilir. Bu olgularda gecikmis hemotoraks yada pnémotoraks
%7-9 oraninda bildirilmistir (21,41,42).

Mediastinal ve Subkutan Amfizem

Trakeobronsial agag, 6zofagus, ve akcigerlerin yaralanmalari mediastinal
amfizeme yol acabilir (1) Kiint veya penetran travma sonrasinda akcigerlerde
meydana gelen yaralanmalar sonucu acgida ¢ikarak interstisyuma gecgen hava;
brong ve damarlar boyunca geriye dogru ilerleyerek mediastinuma ulasir. Ayrica
retroperitoneal hava da mediastinal bdlgeye yayilabilir. Retroperitoneal alanda
hava gérinimu toraks, gastrointestinal sistemin retroperitoneal bélimi ve gaz
yapan mikroorganizmalardan kaynaklanabilir. Travma sonrast mediastende
buylk miktarda hava mevcutsa ve 6zellikle de mekanik ventilasyonda havada
artts meydana geliyorsa trakeobronsial yaralanmadan siipheleniimelidir. Kagak
blyukse hava subkutan alandan boyuna, ylze, gévdeye ve arasira da eksternal
bélge ve inguinal ligamana dogru yayilir. Hava gok miktarda ise yiiz, boyun ve
toraksin Ust boélgelerinde massif sisme yapar. Mediastene nafiz penetran

travmasi  olanlarda  trakeobronsial adag ve  &6zofagus  dikkatle

11



degerlendiriimelidir.  Codunlukla pndmotoraksin  yumusak doku icine
dekompresyonuna bagli olmakla birlikte bazen kot fraktiirlerine bagl olarak
plevral yapisiklik nedeniyle pnémotoraks olmadan da ciltalti amfizemi gelisebilir.
Mekanik ventilasyon uygulanan olgularda barotravmaya bagli mediastinal
amfizem ve tansiyon pnémotoraks gelisebileceginden dikkatli olunmalidir.

Fizik muayenede etkilenen bdlge palpe edildijinde krepitasyon hissi
alinir. Akciger grafisinde muskulofasiyal alan veya cilt altinda hava gozlenir.

Subkutan amfizemde tedavi etiyolojiye yoneliktir. Nadiren igne
aspirasyonu, cilt insizyonu veya mediastinotomi ile tedavi gerekebilir. Amfizem
pulmoner yaralanmaya bagh ve pndmotoraks gelismigse tlp torakostomi
endikedir. Sebep trakeobrongial aja¢ veya gastrointestinal yaralanma ise
operasyon gerekebilir.

Pulmoner Kontiizyon ve Aspirasyon Pnémonisi

Alveoler ve interstisyel aralia olan kanamalardan kaynaklanan pulmoner
kontuzyon, torasik travmalarda en sik gézlenen ve genellikle kiunt travmalar
sonucu ortaya ¢ikan lezyonlardir (43). Major gégis travmasi geciren olgularda
%35-70 oraninda gorllmektedir (10). Yuksek hizli atesli silah yaralanmalar da
pulmoner kontiizyon meydana getirebilir. Cocuklarda izole yaralanmalarda da
gorilebilmesine ragmen yetigkinlerde genekllikle baska yaralanmalarla
birliktedir ve %20-30 mortalite oranina sahiptir (4,5,44). Genis alanda olusan
kontlizyonlar hipoksi olusturur ve mekanik ventilasyon gerektirir. Kontlizyon
gogus duvari, mediasten ve diyafrarmaya yakin bélgelerde daha belirgindir (45)
Mukus yapiminin artmasi, kan ve Odematéz snvmm bronslara dolmasi,
slrfaktan yapiminda azalma ve artmis kapiller permeabilite nedeniyle komsu
saglam akcigerde atelektazi ve konsolidasyon ortaya cikabilir. Deneysel
calismalar pulmoner kontlizyonun patolojik ve fizyolojik olarak progresif
olmadigini goésterse de klinik galismalarda ginler icinde progresyon oldugu
bildirilmistir (46).

Klinik bulgular lezyonun genisligiyle dodru orantilidir. Hemoptizi, dispne,
siddetli olgularda siyanoz ve hipoksi bulgulari klinik tabloya hakim olur.

Major gégis duvar! yaralanmasi olan olgularda pulmoner kontlizyondan

stpheleniimeli ve radyolojik degerledirme yapilmalidir. Radyolojik olarak diskoid



atelektaziler, peribrongial ve patchy alveoler infiltrasyonlar gérulebilir. Patchy
infiltrasyonlar birleserek homojen gérinim olusabilir.

Pulmoner kontlizyon aspirasyon ile karisabilir. Bu iki antiteyi birbirinden
ayirmak icin bazi ézellikler vardir. Klinik olarak énemli olan kontlizyonlarin gogu
ilk cekilen akciger grafisinde ortaya cikar. Halbuki aspirasyon sikayeti olan
olgularda ilk grafiler genellikle normaldir ve infiltratlar saatler icerisinde olusur.
Kirksekiz saat sonra olgunun grafisinde progresyon olmasi aspirasyon veya
bakteriyel pnémoni gibi patolojileri akla getirmelidir. Ayrica aspirasyon infiltratlari
anotomik pulmoner segmentlerele sinirlidir. Pulmoner kontlizyon ise travmaya
maruz kalan lob ya da segmentte sinirlt olabilecedi gibi yaygin da olabilir.
Aspirasyon pnémonisinin kaynag! trakeobronsial sekresyonlardir. Aspirasyonda
bol sekresyon vardir ve partikullidir. Kontiizyonda ise-hemoptizi vardir. lkisinde
de ilk tedavi supportiftir. Aspirasyonda bronkoskopi gok faydalidir (1).

Pulmoner hematom ise kontlzyondan ayriimasi daha zor olan bir
durumdur. Bununla birlikte pulmoner hematom tipik olarak travmadan 24-48
saat sonra gelisir. Cogu olguda hematom sclunumla ilgili bir patolojiye neden
olmaz ve zamanla spontan olarak rezorbe olur. Nadiren sekonder enfeksiyona
ve apseye neden olabilir. CT kontlizyon ve hematomu ayirmada faydalidir. CT
ile tant konmasi PA akciger grafisine gére daha spesifiktir (47). CT ayrica
pulmoner konttzyonla birlikte olan pulmoner laserasyonlari da ortaya ¢ikarir.

Pulmoner kontlizyonda CT buigularina goére tedavi tavsiye edilmez.
Tedavide 6ncelikle klinik ve laboratuar bulgulara gére ventilatér destegi saglanir
(1). Birlikte bulunan gégdus duvari, plevra ve akciger lezyonlarn tedavi edilir.
Yeterli sivi destegi, oksijen verilmeli ve enerji agidi giderilmelidir. Olgulara kan,
kolloid veya kristolloid sivilar verilerek kan basinct normalde tutulmalidir.
Kristaloid yerine kolloid kullaniimasinin 6neriimesine ragmen ringer laktat,
saline sollisyonu ve kolloidlerin kullamiminin kristaloid kullanimina avantaji
olmadigi gosterilmistir (10). Sivi verilmesi sok tedavisine uygun ve kontrolli
olmalidir. Cinki bu olgularda kapiller permabilite artmistir. Ozellikle yasli
olgularda kardiovaskiler monitérizasyonla sivi destegi uygulanmali, asiri sivi

yUklenmesi bulunan olgularda sivi kisitlanmasi ve dilretik tedavisi yaptimalidir

(1),



Massif pulmoner kontuzyonlar genellikle kot fraktirleri ile birliktedir. Bu
olgularda derin hipoksi vardir ve hipoksi yeterli akciger ventilasyonu saglanarak
tedavi edilmelidir. Genis sant alani varliinda olgular, tutulan ve tutulmayan
taraf akcigerin farkli kompliyanslari sebebiyle cift tarafli ventilasyona ya da
etkilenen alanin rezeksiyonuna ihtiyag duyabilirler. Agn kontroli ve gégus
fizyoterapisi ile atelektazilerin olusumu dnlenmelidir. Kimi yazarlarin yuksek doz
steroid kullaniimasini énermesine ragmen bu &neri genel kabul gérmemistir
(10,48).

Bazi olgularda massif intratorasik hemorajiyi kontrol etmek igin
rezeksiyon gerekebilir. Bu durum o&zellikle yuksek hizli silahlarla olan
yaralanmalarda meydana gelir. Tum vekalarda rezeksiyon mumkin oldugu
kadar konservatif ve anatomik yapiya uygun olmalidir.

Yapilan bir galismada izole pulmoner kontlizyonlu olgularda %11, birlikte
baska yaralanmalar'in oldugu durumlarda ise %22 mortalite bildiriimigtir (49).
Ayrica izole pulmoner kontlizyonlu olgularda %17 oraninda ARDS ve %78
oraninda ek yaralanmalar bildirilmistir (50).

Pnémotoraks

Travma sonucunda intraplevral mesafedeki negatif basinci degistirerek
hava gegisini saglayan lezyonlar pnédmotoraks olustururlar. Hava intraplevral
mesafeye go6dls duvari ve parietal plevra hasarindan gegebilecedi gibi
pulmoner parankim, trakeobronsial aga¢c ve 06zofagus lezyonlarindan da
gecebilir. Penetran ya da penetran olmayan travmalar sonucunda meydana
gelen ve genellikle hemotoraksin bazi klinik formlariyla birlikte gérilen bu klinik
fenomen gégus travmalarinin en sik karsilasilan formilarindan biridir.

Fizik muayenede inspiriumda pn&motoraks bulunan hemitoraksin
solunuma katiimi azalmig, palpasyonda vokal fremitus azalmis veya
kaybolmustur. Perkiisyonda hipersonorite ve oskilitasyonda solunum seslerinde
azalma vardir. PA akciger grafisinde plevral yapraklarin birbirinden uzaklagmasi
ve serbest hava varligi tani koydurucudur.

Acik pnémotoraks, daha c¢ok delici kesici alet yaralanmalarinda goérulir.
Havanin inspirium ve ekspiriumda plevral alana giris ¢ikisinin  oldugu
pnémotoraks seklidir. Genel olarak defektin capi trakeal c¢apin 2/3'lUne

ulastiginda havanin normal trakeobronsial yol yerine tercihli olarak bu dusik

14



rezistansli defektten toraksa giris yapti§i kabul edilir. Bu durum ventilasyon ve
oksijenasyonu hizla bozarak hayati tehlike olusturur. Tutulan taraf akcigerde
hasar olmasa bile atmosferik basing sebebiyle kollaps gelisir. Saglam olan
tarafin negatif interplevral basinci ve diafragmanin solunum hareketleri
mediasteni her inspiryumda saglam tarafa cekerken ekspiryumda lezyonlu
tarafa iter. Mediastenin bu hareketleri flatter olarak adlandinhr. Asir
venoarteryel sant olguyu siyanoza ve solunum sikintisina sokar.

Tedavide yara kapatilarak agik pndmotoraks kapall pnémotoraks haline
donustirilmeli veya mekanik ventilasyon uygulanmalidir.

Basit pndmotoraks; genellikle kirik kot ucularinin olusturdugu akciger
laserasyonu sonucu gelisir. Ayrica penetran travmalar ve intraalveoler basincin
artmasiyla da olusabilir. Cogunlukla hava kagagdi pulmoner kollaps ile kesilir ve
defekt kapanir.

Travma sonrasi pnémotoraksin en sik semptomlari gogts agrisi ve nefes
darididir. Ancak baz! olgularda semptom olmayabilir. KOAHlI olgularda
solunum rezervinin sinirl olmasi nedeniyle kiciik pnémotoraksa ragmen
semptomiar agdir olabilir. Osklltasyonda solunum sesleri azalmis veya yoktur.
Perklisyonda hiperrezonans veya sukutan amfizeme ait krepitasyon alinabilir.
Akciger grafisinde visseral ve parietal plevra arasinda hava gériimesiyle tani
konur. Klglk pnémotorakslar inspirasyon grafilerinde goérilemeyebilir. Bu
durumlarda ekspirasyon veya lateral dekibit grafi cekilmelidir.

Kiclik asemptomatik pndémotorakslarda bazi yazarlar tarafindan tip
torakostomisiz takip &nerilmesine ragmen bu goérls genel kabul gérmemistir
(51). Bazi cerrahlar kot fraktlrli olan genel anestezi alacak olgularda,
pnomotoraks veya pulmoner vyaralanma bulgusu olmasada tansiyon
pndmotoraks riski nedeniyle tip torakostomiyi énermektedirler (1). Dider bir
kisim cerrahlar ise dikkatli monitor takibini, kardiyopulmoner durumda bozulma
olursa tlip torakostomiyi tavsiye etmektedirler (1). Pozitif basingh ventilator
destegine ihtiyac duyan olgularda hava kolleksiyonu klglk olsa dahi tlp
torakostomi uygulanmalidir (1). Gégus tupl, hava kagaginin kesilmesinden 24-
48 saat sonra cekilebilir. Hava kacagl fazla olan veya akcigeri reekspanse
olmayan olgularda trakeobronsial yaralanmadan siiphelenilmeli ve bronkoskopi

yapiimalidir (1).



Tansiyon pnémotoraks; inspirasyonda plevral alana hava girisine izin
verecek, ekspirasyonda ¢ikigina izin vermeyecek sekilde valve mekanizmasi
olusturan yaralanmalar sonucunda gelisir (1). Her inspiryum veya pozitif
basingli solunum intraplevral araliktaki hava miktart ve basinct artirarak
mediastinumun kars! tarafa itimesine yol agar. Hem mediastinal siftin hem de
artan basincin etkisiyle vendz dénls azalir ve kardiak output duser (52). Bu
durum klinik olarak hipotansiyon ve boyun venlerinde distansiyon nedeniyle
kardiak tamponadla karisabilir (52). Etkilenen taraftaki diyafgagmanin daha
asagida olmasi travmatik diafragma ripturieri ile ayirict taniyi gerektirir(10,53).

Bu olgular siddetli solunum gug¢lugl, boyun venlerinde distansiyon,
trakeada yer degistirme ve etkilenen alanda solunum seslerinin yoklugu ile
taninirlar. Perkisyonla hiperrezonans alinir. Radyolojik olarak yaygin
pnémotoraks, diafragma depresyonu, interkostal araliklarda genigleme vardir.
Kalp ve mediasten artan basin¢ nedeniyle saglam tarafa dogru itilmislerdir.

Bu olgulara acil olarak torasentez yapilmali ve tlp torakostomi
uygulanmalidir. Tim toraks travmalarinda, anestezi altinda ani kardiyopulmoner
yetmezlik ve ventilatuvar basingta belirgin artma olan olgularda ilk distnilmesi
gereken patoloji tansiyon pnédmotoraks olmalidir (1).

Hemotoraks

Hemotoraks, kiint veya penetran toraks travmalari sonrasinda gortlen
6nemii bir komplikasyondur. Kanama genellikle alttaki akciger dokusu veya
interkostal damarlari yaralayan kot fraktirlerine baglidir. Trafik kazalari kint
travmaya bagli hemotoraksin en sik nedenidir. Diger nedenler arasinda
yuksekten diusme, darp, goclk altinda kalma, is kazalart, hayvan slsmesi ve
Uzerine agirhk dismesi sayilabilir. Atesli silah yaralanmalarinda, &ézellikle de
yuksek hizli silahlarla olan yaralanmalarda kanamanin agirligi ve miktari delici
kesici alet yaralanmalarina oranla daha fazladir. Massif kanamali olgularda hem
hipovolemi ile hemodinamik instabilite hem de biriken kanin akcigerlere
yapacagl baski ile solunum yetmezli§i ortaya cikabilir. Kanamanin kaynagi
toraks icerisindeki yapilardir. Persistan hemorajiler genellikle interkostal ve
internal mammarian damarlardan kaynaklanir. Pulmoner damarlar, kalp veya
diger biiyiik damarlarin kanamasi daha az gérulir. Akciger parankimine ait olan

kanamalar baslangigta ¢ok miktarda olsalar bile pulmoner dolasimdaki basing
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azh§:, akciger parankiminin trombositlerden zengin olmasi ve kanama alaninda
ekspanse olan akcigerin komprese edici etkisinden dolay! tlip drenaji takiben
kesilen ve artmayan kanamalardir. Ust abdominal organ yaralanmalarinin
diafragma defektleri ile beraber oldugu durumiarda da hemotoraks goérilebilir.
Acil serviste teghis edilen massif intratorasik hemorajide acil torakotomi ile
kanama kontrolU hayat kurtaricidir.

Tani klinik tablo ve PA akciger grafisinde sivi gériinimda ile konabilir.
300mlt'nin altindaki kan diafragma tarafindan gizlenir ve ancak lateral dekibit
grafilerde goézlenebilir. Ayrica supin pozisyonda cekilen grafide 1t kan dahi
gortlemeyebilir. Orta derecede kolleksiyonu olan olgularda gédus grafisinde
onemsiz opasifikasyon gérulebilir. Kint travmall olgularda hemoperitoneumu
degerlendirmek i¢in yapilan USG aynt zamanda travmatik plevral effizyonu da
ortaya ¢ikarabilir (54). Toraks CT hem tani koyma hemde Iokalisyonu
belirlemede 6nemlidir. Torasentezde defibrine kanin alinmasi taniy1 dogrular.
Genislemis mediastinum, nabiz yokluguyla beraber ilk kotta fraktir, nérolojik
defisit veya hematomun geniglemesi tip drenaj miktari ne olursa olsun
aortagrafi endikasyonudur.

Tedavide ilk yapilmasi gereken hipovoleminin diizeltimesi ve plevral
mesafedeki kanin bosaltiimasidir. Kostofrenik sinlstin kapanmasi 300 mlt
Uzerinde kanama oldugunu gdésterir. Bu olgular beraberinde pnémotoraks yoksa
ve hemodinamik olarak stabilse 3-4 saat arayla ¢ekilen akciger grafileriyle takip
edilebilirler. Takip sirasinda hemotoraksin artmasi veya pnémotoraks gelismesi
tp torakostomi endikasyonudur.

Hemotoraksta Acil Torakotomi Endikasyonlart:

1. Tlp torakostomiden sonra 1500 (>20 mit/kg) mit veya Gizeri drenaj (1),
2. Tip torakostomiden sonra 3-4 saat 200 mit/saat (>2 mlt’kg/h) veya 5-8
saat 100mlt/saat'ten fazla drenaj(1),
Bir hemitoraksta tam opasifikasyon,
Kan replasmanina ragmen hipovolemik sokun devami,
Hemotoraksin artmasi ya da bosaltilamamasi,

Hemoperikardium veya kardiyak tamponad,

S L

Aort veya blyilk damar yaralanmalari
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Ayrica interkostal veya internal mammarian arterden kaynaklanan
kanamalarda torakotomi gerekebilir. Bunun igin posterior torakotomi siklikla
yeterlidir. Kanamasi difoz, lokalizasyonu zor olan genis goégus duvar
yaralanmalarinda interkostal damarlarin  ¢iktiklart  yerlerin  yakinindan
badlanmasi gerekebilir. Ayrica damarlarin intervertebral seviyesinden
kaynaklanan kanamalarda kanama kontroli icin laminektomi gerekebilir.
Kardiyak yaralanmalarda median sternotomi yapiimalidir.

Akcigerin dis yuzeyine olan atesli silah yaralanmalarnr wedge
rezeksiyonla tedavi edilebilir. Delici kesici aletlerle olan yaralanmalarda ve acil
durumlarda rezeksiyon stapler kullanilarak yapilabilir (55). Genis pulmoner
yaralanmasi, ve major kanamali olgularda kanama standart lober rezeksiyonla
kontrol edilebilir (56). Posttravmatik pnémonektomi yliksek mortalite oranina
sahiptir ve en son basvurulmahdir (57,58). Trakea ve blylk bronsiarin
yaralanmalari 4-0 veya 3-0 absorbable sitlrlerle tamir edilir (1). Santral
penetran travmalarda massif pulmoner yaralanma pulmoner arter ve venin
perikard icinden kontrolUnu gerektirir.

Massif Hemotoraks; daha ¢ok penetran travmalardan sonra gérulir (kalp,
aorta, sistemik arterler, major santral pulmoner arterler vb. yaralanmasinda).
Go6glis yaralanmasi olan olgularda sok nedeni genellikle hemotorakstir ve
olgularin 1/4’t1 ilk goruldiiginde soktadir (10).

Bu olgularda acil serviste resusitatif torakotomi gerekebilir. Massif
pulmoner kanama ile olan santral penetran yaralanmalar pulmoner arter veya
venin intraperikardiyal yaralanmalarina yol acabilir. Santral pulmoner damar
veya birgok lobdan kaynaklanan kanamanin acil kontrold puimoner hilusa
stapler konularak basarilabilir (1). Bu olgulara acil tlip torakostomi ve volim
replasmani gereklidir. Bazi cerrahlar tlp torakostominin interplevral basinci
dustrdigi ve kanamanin tekrarlamasina neden oldugunu 6ne strmuslerdir
(10). Bir c¢alisma, bir It kanin bosaltiimasindan sonra interplevral basing
degisikliginin damardaki hidrostatik basingla karsilastirildiginda 6nemsiz oldugu
ve interplevral kanin iyi bir tamponad olmadidini géstermistir (59).

Hava Embolisi

Siklikla penetran (%65) ve kint travmalar (%35) sonrasi gérdliur (60-62).

TUm major toraks yaralanmalarinda %4 oraninda goriimektedir (63). Kunt
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travmalarda genellikle kot frakturli ve akciger laserasyonu sonrasi gézlenir.
Patofizyoloji pulmoner ven ile ana brons arasindaki fistlildiir. Pulmoner ven ve
brons arasinda fistll geligmesi™ halinde spontan solunumu olan kigilerde
pulmoner venden bronga dogru akim olup hemoptizi gelisirken, entiibe ve pozitif
basing ile solunum destegi verilen olgularda ters yénde akim olur ve hava sol
kalbe, aortaya ve sistemik dolagsima gecerek embolilere neden olur.

Bu olgularda asagidaki klinik durumlar ortaya ¢ikabilir.

¢ Fokal yada generalize nérolojik bulgular,
¢ Ani kardiyovaskiiler kollaps,
o Arteriyel kan érneginde kdpirme.

Kafa travmasi olmayan ancak fokal veya generalize nébet gegiren
olgularda hava emboilisi ihtimali akla gelmelidir. Fundoskopik incelemede retinal
damarlarda ya da acil torakotomi sirasinda koroner damarlarda hava gértimesi
taniyi kesinlestirir.

Bu durumda hasta trendelenburg pozisyonuna alinmali, acil olarak hilusa
klemp konup havanin sol kalbe akimi engellenmeli ve sol ventrikuldeki rezidlel
hava aspire edilmelidir. Kardiak arrest durumunda acgik kalp masajl ile
korenerlerdeki hava cikariimalidir. 1/1000'lik epinefrinle alfa adrenaljik etki
sayesinde havanin sistemik dolasima ge¢mesi saglanir. Kesin tedavi lasere
olan akcigerin tamiri, bazi durumlarda lobektomi, nadirende pnémonektomidir.
Hizl tani ve acil tedavi ile penetran yaralanmalara sekonder hava embolilerinde
%55, kint toraks travmalarindan kaynaklananlarda ise %20 oraninda basari
saglanildidi bildiriimistir (63).

TRAKEOBRONSIAL YARALANMALAR

Major travma gegiren olgularin %71inde goralar.  Trakeobronsial
yaralanmalar penetran yaralanmalar daha dominant olmak (zere kint ve
penetran vyaralanmalarda meydana gelirr Hem kint hemde penetran
travmalarda servikal trakeanin yaralanmasi daha siktir.

Biyllk hava vyollarina olan penetran travmalar genellikle major
yaralanmalarla beraberdir. Ozellikle vaskiler yaralanma sebebiyle erken
ameliyata alinan olgularda ameliyat esnasinda trakeobronsial yaralanma

tanimlanir. Hava yolunda meydana gelen kuctk yirtiklar ilk degerlendirmede
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gozden kacgabilir ve aylar hatta yillar sonra stenoz, atelektazi, enfeksiyon
bulgular ile ortaya ¢tkabilir.

Kunt travmaya baglt intratorasik hava yollarinda olusan yaralanmalar
genellikle karinanin 2 cm etrafinda meydana gelir. Penetran yaralanmalar ise
hava yolunun herhangi bir yerinde olusabilir.

Kint travmaya bagh trakeobronsial vyaralanmada asagidaki
mekanizmalardan bahsedilir:

1-Glottis kapaliyken intratorasik basingtaki ani artisin membranéz
kisimda lineer ylrtxk olusturmasi,

2-Ani hiz kaybiyla trakeanin sabit oldugu noktalardan (krikoid ve karina)
koparak parcalanmasi, _

3-Toraks kavitesinin anteroposterior ¢apini akut olarak azaltan crushing
tipi yaralanmalarda, akcigerin lateral traksiyonuna bagl olarak karina yakininda
trakeada laserasyon ya da kesiime olusmasi (1).

Trakeobronsial yaralanmanin teshis ve mortalitesi asil travmanin
lokalizasyonuna baglidir. Servikal trakeal yaralanmasi anamnez ve fizik
muayene bulgulari ile kolayca tanimlanabilir. Akut bronsial yaralanma ile gelen
olguda mediastinal plevranin intakt olup olmamasina bagl olarak iki farkli tip
klinik gézlenir (1).

Mediastinal plevrasi intakt olan trakeobronsial yaralanmalar veya ana
bronsun kismi yirtiklarinda ¢ok az semptom ve bulgu vardir. Bu olgularda
pnémotoraks yoktur veya minimaldir ve tlip torakostomi ile akcigerler ekspanse
olur. Hemoptizi genellikle bronsial arter yaralanmasina baglhdir. Ekspansiyon ve
ventilasyon saglandiktan sonra bronsial uglar biraraya gelir, fibrinéz materyal ve:
granillasyon dokusuyla dolar. Bu durum 6-12 giin igerisinde atelektazi olugturur.
Mediastinal plevra yaralanmasi olan olgularda dispne, disfoni, pnémotoraks
(6zellikle tansiyon pndmotoraks), mediastinal ve subkutan amfizem ve
hemoptizi olabilir. Tup torakostomi ile akcigerler ekspanse olmaz ve massif
hava kacagl olur. Siddetli dispnesi olan bu olgularda yeterli hava yolu
saglanmalidir.

Trakeobrongial yaralanmadan siphe edilen olgularda hemen
bronkoskopi yaptimalidir (64). Rijit ya da fiberoptik bronkoskopi yapiiabilir. Cilt
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deviasyonu, akcigerin lateralizasyonu ve tip drenajina ragmen ekspanse
olmayan akciger ve devam eden buylk miktarda hava kagag! halinde
trakeobronsial yaralanmadan sUphelenilmelidir (65). ilk degerlendirmede,
ozellikle ana bronslarnn parsiyel yaralanmalarinda bulgular ¢ok belirgin
olmayabilir. Bronkoskopi trakeobronsial yaralanmaiarda sensitif bir tani
yontemidir. Ayrica bronkoskopiyle pihti ve sekresyonlar temizlenerek givenilir
hava yolu saglanir. Servikal trakeanin kint yaralanmalarinda servikal CT
oldukca yararlidir. Trakeobronsial yaralanma teshis edilip gerekli tedavisi
yaplimazsa atelektazi veya sipuratif enfeksiyon olusabilir. Geg teshis konulan
trakeobronsial yaralanma ve komplikasyoniarinin tedavisi tartigsmalidir.

Ruptir teshis edildikten sonra ik 6ncelik tamirin glvenli bir sekilde
yapilabilmesi igin hava vyolunun acimasi ve yeterli hava desteginin
saglanmasidir. Bunun icin en iyi yol o6zel kanillerle sadlam akciger
ventilasyonudur. Buyik hava yollarindaki yaralanmalarda gogu olguda cerrahi
tedavinin gerekli olmasina ragmen, kugik trakeobronsial yirtiklar (Hava yolu
gevresinin 1/3'tinden kigtk yirtik bulunan olgular), tip torakostomi ile akcigeri
ekspanse olar1 ve yilksek basingli ventilasyonav iht'iyag duymayan olgular
operasyonsuz tedavi edilebilirler. Bu olgular solunum yetmezIligi ve mediastinit
acisindan takip edilmelidir.

Servikal trakeaya yaklagim genellikle collar insizyonla olmaktadir. Yara
debride edilmeli ve absorbable siittrler kullanilarak tek tek suttre edilmelidir.
Tamir kisa bir sire igin endotrakeal tip yerlestirilerek bekletilebilir. Trakea ve
6zofagus yaralanmalan birlikte oldugunda sternokleidomastoid kasinin araya
getirilerek tamir yapiimasi trakeobronsial fisttli &nleme agisindan oldukga
faydalidir. Yaralanma intratorasik trakeada mediastene dogru uzaniyor ve
genisse median ya da parsiyel sternotomi gerekebilir (1). Bunun igin tim gogus
operasyon alani olarak hazirlanmalidir. Mediastinal trakea, karina ve sag ana
bronsa en iyi 4. ica'dan yapilan posterolateral torakotomi ile ulasilir. Sag
torakotomi ile sol ana brons proksimaline de ulasilabilir. Ancak sol ana bronsun
tam aciimasi gerekli durumlarda en iyi yol sol torakotomidir. Doku kaybtyla olan
yaralanmalarda trakeostomi gerekli olabilir. Trakeostomi ayr bir insizyonia ve
mimkiinse yara ile kontaminasyonu engellenerek aciimalidir. Karina veya

trakea vyaralanma alani icerisindeyse cerrahi tedavi endotrakeal tlptn



Uzerinden yapilabilir. Cerrahi tedavi esnasinda geredinden fazla diseksiyon
yaplimamalidir. Genis doku debritmani gerektiginde trakeobronsial agacin
tamiri hilus ve inferiyor pulmoner ligamanin diseksiyon ve mobilizasyonu ile
kolaylastirimahdir (1). Tamir tamamlandiktan sonra plevra, interkostal kas flebi
veya omentum situr alanina destek olarak kullaniimalidir. Bu fleple hem
postoperatif kagak hem de trakeotzofageal fistll énlenebilir(66). Kalsifiye olup
hava yolu stenozuna yol agabileceginden interkostal kas flebi kullanilirken kot
periostundan tam ayriimasina dikkat ediimelidir. Lob bronsunun distalinde olan
yaralanmalar tipik olarak vaskiler yaralanmalarla birliktedir ve bu durumda en
iyi yaklasim lobektomidir (1). Bu sekilde rekiren laringeal sinir yaralanmasi ve
devaskiilarizasyondan kaginiimis olunur. Tamir 3/0 veya 4/0 absorbable
sitlrlerle tek tek yapilmaldir.

Bazi cerrahlarin trakeobronsial yaralanmada kardiyopulmoner by pas’i
tavsiye etmelerine ragmen ¢ogu cerrah buna karsi g¢ikmaktadir (1). CuUnkd
kardiyopulmoner by pass’ta gerekli olan sistemik antikoagulasyon politravmali
olgular icin risktir. Ayrica tek veya ¢ift [imenli endotrakeal entiibasyon veya jet
ventilasyonla yeterli ventilasyon ve oksijenasyon saglanabilir.

Biyilk hava yolu yaralanmasi olan ¢ogu olgu kaza sonrasi gelisen asfiksi
nedeniyle &lir. Yasayan olgularda mortalite ve morbidite trakeobronsial
yaralanma ile birlikte olan diger yaralanmalara bagdldir. Tani ve tedavi
uygulanabilen oigularda prognoz ¢ok iyidir. En iyi prognoz izole hava yolu
yaralanmalari, servikal trakea yaralanmalari ve penetran yaralanmalardadir.
Tamirden sonraki uzun dénem fonksiyonel sonuglar oldukga iyidir.

OZOFAGEAL YARALANMALAR

Ozofageal yaralanmalar ¢ok sik karsilagiimasa da mortalitesi oldukga
yuksektir (52). Ozofagus; penetran, kint, iatrojenik veya kimyasal pek cok
travmaya maruz kalabilir. Penetran travmalar internal (intraluminal) veya
eksternal (ekstraluminal) kaynakli travmalar olarak siniflandirilabilir. internal
yaralanmalar enstrumental (endoskopi, dilatasyon vb gibi), yabanci cisim veya
intraluminal basincin ani artisi, eksternal yaralanmalar ise atesli silah veya delici
kesici alet travmalari sonucu ortaya c¢ikar. Eksternal yaralanma ile birlikte
siklikla baska organ vyaralanmalarinin olmasi, 6zofageal yaralanmanin

maskelenmesine ve erken taninmasina engel olusturabilir (1). Ozofagusta



parsiyel lezyon daha nadir ancak ciddi intraluminal apse ile sonuglanabilecek bir
durumdur. Tum katlarin perforasyonu daha siktir. Perforasyon orofarengeal
veya gastrointestinal sekresyonlann visseral yapilar ve vicut kavitelerine
sizmasina neden olur. Bu durum kimyasal mediastinit ve peritonitle
sonuglanabilir. Anaerobik ve aerobik mikroorganizmalari iceren oral bakteriyel
floranin kontaminasyonu nekrotizan slperenfeksiyona sebep olabilir. Bu
kombinasyon hizla siddetli sistemik sepsis ve kapiller sizintiya yol acabilir.
Gunimizde sofistike yogun bakim, anestetik, diagnostik ve operatif tekniklerin
varligina ragmen Ozofagus perforasyonu hala yilksek oranda mortal
seyretmektedir (52).

Semptomiar lezyonun lokalizasyonu, buyukligi ve yaralanma ile tani
arasinda gegen slreye baglidir. AJr, dispne ve disfaji degisik derecelerde
bulunur. Ozofagus ve trakeanin enstrumental dederlendirimesi sonrasi ates ve
g6gus agrls_; olan her olgu, aksi ispatlanana kadar perforasyon olarak kabul
edilmelidir.

Servikal 6zofagus yaralanmalarinda birka¢ saat iginde boyunda sertlik ve
agn, disfaji ve solunum sikintisi yakinmalari baslar. Fizik muayenede ates,
distoni ve servikal hassasiyet saptanir. Boyunda palpasyonla subkutan
amfizeme bagh krepitasyon alinabilir.

Torasik 6zofagus perforasyonlarinda gogis agrisi, karin agrisi, dispne,
disfaji ve ates degisik kombinasyonlarda bir arada bulunur. Barotravmaya bagl
perforasyonlarda klasik olarak kusma, ait torasik agr ve subkutan amfizemi
iceren Mackler triadi gorulir. Mediastinal amfizemde Hamman belirtisi
saptanabilir (52). Raller, tubller solunum sesleri, perkiisyonda matite, torasik ve
abdominal perforasyon sonucu gelisen bir plevral efuzyonu g&sterir.
Ozofagusun abdominal perforasyonunda akut batin bulgular mevcuttur.

Olgularin  %90'inda akciger grafisinde 06zofagus perforasyonunu
dustndiren bulgular varken %15’inde diagnostik 6yka ve fizik muayene
bulgulari mevcuttur. Plevral eflzyon, pndmotoraks, pnémomediastinum,
atelektazi ve cilt alti amfizemi en sik bulgulardir (52). Servikal grafide fasial
katlarda hava, mediastinal genisleme, gecikmis olgularda hava sivi seviyesi

veren retrofarengeal apse saptanabilir. Ozofagoskopi ve kontrastli grafiler
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~Vc"izofageal pefforasyo’nun te;;hisinde ve .Iokaliiasyqndnun ~Saptaﬁmé$~|hda.
kul‘l.anllan standart yontemlerdir. '

Tedavide -amag 6zofagusun . tamiri, ‘daha ileri. kontaminasyonun
.énlenmesi, enfeksiyonun eliminasyonu ve nitrisyonel destegin saglanmaiSId]r.
Bunun igin operatif ve nonoperatif tedavi yoéntemleri uygulanir. Nohopepatif
tedavi sonrasl gért]len ” >pn6motoraks,_ asin ~ pndmomediastinum,
pnémoperitoneum, Sepsis, sok, solunum yetmezﬁgi, ampiyem veya apse

Saptanan olgularda 'operétif tedavi uygufl,amr'. Operasyonda primer onarim,

- perforasyonun drenaji ve irrigasyon, ekslizyon ve diversiyon, rezeksiyon ve

intraluminal stent uygulamasi yapilabilir. Nekrotik ve enfekte doku debride
edilmeli- ve operasyon sonrasi antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Operatif
- yaklagim . perforasyonun lokalizasyonuna baghdlr Servikal dzofageal
perforasyoniara sol boyun sternokleidomastoid kasi ve karotis ile tiroid ve
trakea arasindan yapllacak anterior kesi ile yakla§ll|r Ust 2/3 torasik ozofagusa
6. Interkostal araliktan sag, alt 1/3 torasik 6zofagusa ise 7. Interkostal araliktan
sol torakotomi, abdominal 6zofagusa ise Ust median laparatomi ile mudahale
edilir. |

Mo_rtalife servikal perforasyonlarda %8, torasik de %34 ve abdominal da
%29" dur (52). Tedavide gecikme mortalite ve komplikasyon riskini artiran en
onemll faktordar.

DIAFRAGMA YARALANMALARI )

Diafragma yaralanms! veya he»rnia'sybnu, kiint' ve penetran travmalar
sonucu olusabilirMeme uglar ile gbbek arasindaki bélgede olan penetran
yaralanmalarda diafragma rGpttre olabilir. Bu tar "_.yaralanmala'rda defekt
genellikle kiigik oldugundan ilk agamada abdominal herniasyon gériimez.

Kunt travmalara bagli diafragma riptirleri trafik ve is kazalarindaki artiga
bagli olarak artmaktadir. Siddetli kiint travma sonras! diafragma riptirii %3-8
| oraninda gorlimektedir (67,68). Pek ¢ok klasifikasyon yapilmis olmasina
ragmen, 1971'de yapilan klasifikasyon halen kullanilmaktadir (69).

A- Sag diafragma- ‘ ’ ,

1-Akut hernlasyon Asemptom‘atik, karaciger - ya da dviéer organ

yaralanmalari veya kolon ya da ince barsak obstrﬂksiyon’u ile birlikte olabilir.
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2-Gecikmis herniasyon: Asemptomatik, karaciger ya da diger organ
yaralanmalari veya kolon ya da ince barsak obstrilksiyon veya strangilasyonu
ile birlikte olabilir.

B- Sol diafragma

" 1-Akut herniasyon: Aserﬁptomatik, ici bos organ veya karaciger ve dalak
yaralanmasi, sinirlh visseral veya multipl organ herniasyonu ile birlikte olabilir.
Ayrica bu olgularda solunum sikintisi da bulunabilir.

2-Gecikmis  herniasyon: Asemptomatik, perforasyonlu ya da
perforasyonsuz mide obstriiksiyonu, kolon ya da ince barsak obstriiksiyon ya da
‘'strangUlasyonu, perikarda herniasyon veya 6zofagus hiatusa dogru‘ruptijr ile
birlikte olabilir.

Kunt travma ile yaralanma diafragma yaralanmalarinin yaklagik %'U
kadardir ve %70-80'i sol hemidiafragmada santral tendon yirti§i olarak
.gérulur(1,10). Yaralanmanin lokalizasyonu ve uzandigi alan farkliik gosterir.
Perikard yakinindaki alanda antero-posterior, postero-lateral alanda radial ve
‘anterior, tendinéz kisimda orta hatta ya da iki diafragma yapragdini da igine
alacak sekilde ruptur oldugu bildirilmistir (10).

Diafragma defektlerinde solunum veya gastrointestinal sisteme ait
bulgular bulunabilir. En sik semptom ve bulgular gégis agrisi, pnémotoraks,
hemotoraks veya herniasyona bagli solunum sikintisi, trakeada deviasyon,
kardiak problemler, gguste barsak seslerinin alinmasi, batinda distansiyon ve
hassasiyet, kas rijiditesi ve hipovolemik soktur.

Bir calismada PA grafi olgularin %43'linde normal, %57’sinde patolojik
olarak bulunmustur (10). Akciger grafisinde:

* Diafragma golgesinin kaybolmasi, elevasyonu,

e Diafragma kontur irregularitesi,

e Plevral mayi,

* Visseral herniasyon,

» Hizl gastrik dilatasyon durumunda tekrarlayan grafilerde progresif mide
bUyumesi, ipsilateral akciger atelektazisi, mediastenin karg! tarafa yer
degistirmesi gdzlenebilir (10). '
Abdominal grafilerde:

e Peritoneal sivi,
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o Retroperitoneal hemdraji,
o Normal mide hava golgesinin olmasi gereken yerde olmamasi gibi
bulgular saptanabilir.

Floroskopide ise diafragma hareket yoklugu veya paradoks hareket -
gbzlenebilir (10).

Diafragma ruptlrll olan olgularin 1/3'Unden ¢ogu baslangicta normal
olabilir. Tani igin rutin radyolojik tetkiklerin ve diafragmanin skopik incelemesinin
yanisira baryumlu grafiler, VATS, laparaskopi, laparatomi '\feya torakotomi
gerekebilir. Ayrica USG, karacider sintigrafisi, karaciger veya dalak radyonuklit
scanning veya toraks CT faydall olabilir (10).

Gec¢ dénemde radyografik olarak gédis duvar hemorajisi, hemotoraks,
pulmoner kontizyon ve hemoraiji iyilestigi icin anatomik anormallikler daha kolay
ve belirgin olarak saptanabilir. Baryumlu grafiler ozellikle bu dénemde gok
faydahdir. Baryumlu grafilerde mide ve barsak herniasyonlari oldukg¢a net olarak
ortaya cikarilir.

Diafragma rUptﬂrﬂ; sik karsilasilan bir durum olmafnasn semptom ve
bulgularin  spesifik ve uyarici olmamasi, travma sonrasi genelde
supheleniimemesi, birlikte bulunan diger patolojilerin acil yaklasimda daha 6n
planda olmasi nedenleriyle gézden kacabilir.

Gastrik volvulus ve progresif gastrik dilatasyonla beraber herniasyon
mutlak acil cerrahi endikasyondur. Bu durumda birlikte bulunan diger
yaralanmalar da degerlendiriimeli ve 6ncelikle hangisine miidahale edilecegine
karar verilmelidir (10).

Major intratorasik yaralanma ve interplevral kanama olmadik¢a akut ve
batin ici organlarda yaralanma ihtimali olan diafragma rlptirlerinde laparatomi
tercih edilmelidir. intraabdominal yaralanmanin olmadiyi durumilarda cerrahi
yaklagsim hem laparatomi hemde torakotomi ile olabilir. Tanida bir haftadan
fazla gecikme varsa visseral yapraklarin yapisik olmalar nedeniyle torakotomi
tercih edilmelidir. Ayrica kronik sa§ diafragma rlpttrlerinde torakotomi tercih
edilir. En fyi gorunti alani 7.’interkostal araliktan yapilan torakotomi ile sagdlanir.

Diafragma onarimi non-absorbable sitiirlerle tek tek matress suttrlerle
yapilmalidir. Perikard, igine rlptur varsa agilarak tamir edilmelidir.

Postoperatif komplikasyonlar 3 grupta incelenebilir:
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1-Direkt diafragmatik- yaralanmayla iligkili olanlar: Diafragma tamirinin
dehisensi, diafragma paralizisi nedeniyle solunum yetmezligi, yara yeri
enfeksiyonu, ampiyem, subfrenik apse, mide veya kolonun perforasyon véya
stranglilasyonu ya da tekrarlayan barsak obstriiksiyonu,

2-Laparatomi veya torakotomi ile iligkili olanlar: Pnémoni, aspirasyon,
atelektazi, ileus, Uriner enfeksiyon veya sepsis,

3-Direkt travma veya birlikte bulunan yaralanmalara bagl olanlar: ARDS,
karaciger veya dalagin kontrol edilemeyen kanamasi, intraserebral travma
komplikasyonlari, akut bébrek yetmezIigi, yag embolisi ve stres llser kanamasi
gibi komplikasyonlardir (10). .

Diafragma riptirlerinde mortalite %14-40 gibi ylksek oranlardadir ve
daha ¢ok diger organ yaralanmalara baglidir (70,71). Eslik eden yaralanmalar
cogdunlukla gégus, abdomen ve pelvisle ilgilidir. Geé;_dénem tani konan ve elektif
sartlarda opére edilen olgularda mortalite g¢ok azken‘(yaklaglk olarak 0),
strangilasyon ya da gangrendz organ tespit edilmesi halinde %80’lere kadar
¢ikmaktadir (72). '

SILOTORAKS

Duktus torasikus yaralanmast sonucu siloz sivinin toraksta birikmesidir.
Travmadan sonra nadir gelisen bir komplikasyondur ve genellikle penetran
travmalar sonucu olugur (73). Yaralanmanin seviyesine gére sagda veya solda
gérilebilir. .

Hidrotoraksin fizik muayene ve radyolojik bulgulan vardir. Olgularin oral
alimi devam ediyorsa gutnliik 500-2000 mit inatgl ve bol tiip drenaji vardir ve
drenaj sut kivamindadir. Bu bulgu, travma sonrasi-erken dénemde oral aliminin
olmamasi, dolayisiyla lenf akiminin azalmasi ve renginin agiimasi nedeniyle
gérﬂlmeyebilir. Siloz sivi yuksek oranda trigliserit icerir, makroskopik olarak
sivinin eterle muamelesi veya sudan I boyasi ile yogun boya olmasi késin tani
kbydurur. Siloz sivinin bakteriostatik 6zelligi nedeniyle gilotoraksta enfeksiyon
nadirdir. v

Tedavide uygun drenajin ,yémSIra oral beslenmenin kesilmesi ve total
parenteral nutrisyon uygulanmasi gerekir. Iki haftadan uzun stren drenajlarda

cerrahi’ tedavi uygulanmalidir. Pléroperitoneal sant veya torasik kanalin
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baglanmasi bu zor klinik durumun bagarili bir §ekil'de tedavi edilmesini saglar
~ (74). ldeal tedavi hentiz tam olarak ortaya konulamammistir (1). |

TORASIK TRAVMA KOMPLIKASYONLARI

Ampiyem

Torasik travmadan sonra ampiyem insidansi yaklasik %3-4 civarindadir
(13,75). Bu oran, plevral mesafede biriken siviyl tam olarak drene edip kan
veya sM birikmesi. icin mesafe birakmayarak ve tip torakostomi uygularken
' dikkatli ve | steril caligilarak minimale indirilebilir. 'Pulmoner kontiizyon,
interplevral hematom ve bronkoplevral fistult olan olgularda ampiyem riski artar.

Ampiyem ¢ogunlukla enfeksiyon bulgulari, nadiren de septik sokla ortaya
¢ikar. Akciger graﬁsihde hidrotoraks bulgulari vardir. CT ampiyemin hacmini,
lokalizasyonunu ve plevral kalinlasmayi ortaya ¢ikarmada oldukg¢a yardimcidir.
Kesin tan! torasentez ile pirtilan mayinin aspire edilmesiyle konur.

Sivi kiltlirtiyle siklikla mikroorganizma tanimlanip uygun antibiyotik
secimi yapilabilir. Kultur antibiyogram sonucu belli ‘oluncaya kadar ampirik
tedavi yapimalidir. Bu tedavi éayesinde, firsatgi fungal ve direngli
mikroorganizma ile  enfeksiyon  gelismesinden  sakinilmis  olunur.
Mikroorganizmalar ¢ogunlukla stafilokok ve streptokok gibi deri florasindan
bulagir. Toraks ve abd‘omenin beraber yaralanmalarinda enterik
mikroorganizmalardan stpheleniimelidir.

Ampiyemin tedavisi klink asama ve gelisimine baghdir. ilk safha
eksudatif agamadir ve siklikla tip torakostomi ve intravendz antibiyotik tedavisi
ile bagarili bir sekilde tedavi edilir. Bu agamada plevrada kismi yapigikliklar
vardir, birikim sinirhidir ve VATS enfekte plevral sivinin yeterli drenaji igin gok
faydalidir. Ancak teshis ¢ogunlukla eksudatif asamadan sonraki fibrinoplriilan
agamada konur. Bu gegici asama jelatindz materyalin lokile koleksiyonuyla
karakterizedir ve kisa slrede fibréz yapisikliklar gelisir. Bu agsamada da VATS
basarili bir sekilde kullamlabilir (1). Cogu yazar posttravmatik ampiyemde ilk
olarak VATS yapilmasini tavsiye etmektedir (1). VATS ile yeterli goriinim
saflanamaz veya dekortikasyon vyeterince vyapilamazsa -torakotomiye
gegilebileceginden cerrahi saha torakotomi yapllacak gibi hazirlanmalidir.

Ampiyemin sonraki kronik veya organize safhas! akcigerin ekspansiyonunu
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sinirlayan koyu bir mayi ve fibrotik plevranin gelisimiyle karakterizedir. Bu safha
torakotomiyi gerektirir. )

Posttravmatik ampiyemde interplevral mesafeye fibrinolitik maddelerin
veriimesi alternatif bir tedavi seklidir (76). Bu tedavi gittikge daha fazla
kullaniimakta ve basarili sonuglar bildiriimektedir.

Persistan Hemotoraks

Torasik travmalardan sonra tam olmayan drenaj en iyi erken ve etkili tip
torakostomi ile énlenir. Hemotoraksin %15 olguda tam olarak drene edilemedigi
bildiriimistir (75). Bazen olgu stabil hale geldigi halde hemitoraksta yogun
opasite gdzlenebilir. Bu durumda tupiin fonksiyone olup olmadigi kontrol
edilmelidir.  Fonksiyonel ise toraks CT ile hemotoraks mi, akcider
konsolidasyonu mu oldugunun ayrimi yapiimaldir. Hemotoraks varliginda
fibrinolizis, VATS veya torakotomi secenekleri gézden gecirilmeli konsolidasyon
ise medikal olarak yaklasiimalidir (10). 1945 yilina kadar toraks icindeki sivinIn
kalp, diafragma ve g6gls duvan hareketleriyle defibrinasyona ugradigindan
pihtilasmadidi kabul edilmekte idi. ‘Burford ve arkadaslari, interplevral kanin
travmanin erken déneminde pihtilastigini ve plevral ylzeylerin fibrin ve selliler
elementler ile kabuk olusturacak sekilde sarildigini géstermistir (77). Persistan
hemotoraksli- olgularinin enfekte olma olasihgr yiksektir. Bu olgularda
streptokinaz ve Urokinaz gibi fibrinolitik ajahlarla enzimatik debridman
denenmelidir.

- Kanama durmussa, pihtilagmig hemotoraksin drenaji acil degildir. Drenaj
icin VATS tavsiye edilmektedir (1). Plevral kavitenin VATS ile drenajinin en
uygun zamani yaralanan akéigerden tekrar kanama riskini azaltmak icin
travmadan 1-3 giin sonradir. Pihtilasmis hemotoraks'in VATS ile drenajinin
ikinci bir tip torakostomiyle kiyaslandiginda &nemli avantajlari vardir (78).
Kontrol grafide opasite kaybolmamigsa drenaj yetersiz demektir. Pihtilagmis
hemotoraksli olgularda 7. giinden itibaren fibroblast ve anjiyoblastlar pihti
kitlesinde gérulmeye baglarlar ve 3. veya 4. haftada pihtida matur fibréz doku
geligsimi ile birlikte }Sarietal ve visseral plévra arasinda fibréz yapisikliklar olusur.
Pthtinin yerini tamamen fibréz dokuya birakmasi ise 5. ve 6.haftalarda olur. Bu

durum akciderlerin ekspansiyonunu engelleyebilir. Pihtilasmis hemotoraksli
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olgular zamaninda uygun olarak tedavi edilmezlerse daha sonraki dénemde
dekortikasyonla tedavi zorunlu olur.

Bronkoplevral Fistiil

Torasik travmadan sonra inatgt. hava kagagi nadir bir komplikasyondur.
Proksimal 'hava yolu yaralanmalarinda kalici bronkoplevral fistul saptanirsa
cerrahi olarak kapatimalidir. Hava kagagdi torakostomi tupinin pulmoner
parankim igerisine yerlegtiriimesinden kaynaklanabilir. Béyle bir durumdan
stphelenilirse tlp- ¢ekilip yeni bir tlip takiimaldir. Tlp torakostomi plevral alanda
yavas ve dikkatli diéeksiyon ve interplevral kavite pafmakla kontrol edilerek
yapiimahdir.

Bronkoplevral fistll mekanik ventilasyon sirasinda barotravmadan da
kaynaklanabilir. Bu olgularda tedavi, mekanik ventilasyonun ayarlanmasi ve
pnémotoraks gelismigse tlp torakostomi ile sinirli olmalidir. Olgularin gogunda
hava kagagi akcigerin ekspansiyonuyla kesilir.

Massif haya kacagl ve akcige'rleri yapigik olan olgularin her iki akcigerine
birbirinden bagimsiz ve akcigerlerin durumuna gére ventilatorlerin ayarlandigi
mekanik ventilasyon gerekir. lkili akciger ventilasyonu pulmoner fonksiyonlari
diizeltir. Massif hava kacagi olan olgularin gift ventilasyonla havalandiriimalari,
altta yatan siddetli ARDS den kaynaklanabilecek muhtemel mortaliteyi 6nemIiA
derecede azaltir (1).

Kronik bronkoplevral fistlli olan olgularin Heimlich valv veya g&gis
tipdyle taburcu edimeleri halinde, bir haﬂa sonraki kontrollerinde genellikie.
hava kacadinin kesildigi gortilur. Bu olgularda bazen tofakostomi tipl agiga
alinir ve zamanla traktin fibrozisle kapanmasi beklenir. Bronkoplevral fisttltn
tedavisi, blylk hava yolu yaralanmalarindan farkli olarak nadiren operasyon
gerektirir. Operasyonda rezeksiyon veya fleple tamir yapihr.

Bronsial Darlik |

Trakeobrongial yaralanma ¢ok az bulgu verebilir.- Bir galismada, bronsial
yirtigi olan olgularin %17’sinin geg¢ teshis edildigi bildiriimistir (79). Kismi yirtig
olan bu olgularda ventilasyon ve akciger ekspansiyonu gergeklesir. Bununla
birlikte brong iyilesirken darlik olusabilir ve distal akciger kollabe olabilir. Kollabe
olan akcigerde enfeksiyon olusmazsa bulgu vermeyebilir ve teshis' sonraki
akciger grafisine kadar konulamayabilir. Atelektazik akciger zamanla agilabilir
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ve fonksiyonlari normale dénebilir (13). Distal akciger enfekte olursa pnémoni
veya akcider apsesi bulgular ortaya ¢ikar.

Bronkoskopi tani koydurucudur ve travma sonrasi lober kollapsi olan her
olguya yapilmalidir. Toraks CT tanida faydalidir.

Bronsg tamiri veya rezeksiyon karari distalde enfeksiyonun olup
olmamasina gére verilmelidir. Distal akcigerdeki enfeksiyon, enfeksiyonun
ilerlemesinden dodabilecek akut morbiditeden dolayi cerrahi icin endikasyondur.
Enfeksiyon siklikla yaralanan brons veya trakeobronsial agactan normal
akcigere yayilarak, stenoz distalindeki akcigerde siddetli hasar ve brongektaziye
neden olur. Operasyonda absorbable sitir kullaniimali ve digim limenin

disinda atiimalidir.
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MATERYAL VE METOD

Ataturk Universitesi Tip Fakultesi Goégus Cerrahisi Anabilim Dalinda
1996-2000 vyillari arasinda toraks travmasi nedeniyle yatarak tedavi géren 592
olguyu kapsayan bu galigma igin olgularin grafi ve diger laboratuvar bulgular,
takip cizelgeleri, operasyon kayitlari ve adli rapor kayitlan gézden gegcirildi.
Olgular yas, cins, etiyoloji, eslik eden toraks digi organ patolojileri,
komplikasyon gelisimi, uygulanan nonoperatif ve operatif tedavi metodlan ile
elde edilen sonuglar, mortalite ve morbidite oranlar acisindan degerlendirildi.

Serimizi olusturan olgular, primer olarak, travmaya bagli gégus duvari
batlnloginin bozulup bozulmadig: ve gédus boslugunun i¢ ve dis ortami
arasinda iligki olup olmadigina bagl olarak kunt ve penetran yaralanmalar
olarak iki grupta incelendi. Ayrica multipl organ yaralanmalari bulunan olgularla,
yelken gdgus gibi solunum fizyolojisini olumsuz yonde etkileyen patolojilerin

morbidite ve mortaliteye etkisi incelenerek diger olgularla karsilastirildi.
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BULGULAR

Olgular hastanemize travmadan ortalama 8 saat sonra (30 dakika-45
gun) getiriimis veya basvurmuslardi ve %85'ine daha 6nce herhangi bir tibbi
midahale yapiimamigti. Olgljiarm 449'unda (%75.8) kint toraks travmasi,
143’'Unde ise (%24.1) penetran toraks travmasi vardi. Kint toraks travmalan
arasinda trafik kazalarn 271 olgu ile (%60.3) basta gelen nedendi. Trafik kazalari
340 olguyla tim toraks travmalarinin  %57.4'tnl, kint toraks
travrﬁalarlnln%60.3’unu olusturmaktaydi. Delici-kesici alet yaralanmalari ise 97
olguyla tim toraks travmalarinin %16.3'Uni, penetran toraks travmalarinin
%67.8'ini  olusturmaktaydi. Kunt travmalar erkeklerde %82.4 oraninda
gorilirken bayanlarda %17.6 oraninda gérilmekteydi. Penetran travmalarda
ise bu oran %88.8 e %11.1 idi. Travma tlrlerinin cinsiyete gére dadilimi tablo
1'de gosterilmigtir.

Tablo1: Travma tiirlerinin dagthimi

Kint Travma Erkek % Kadin % Toplam %
Trafik kazasi 271 60,3 69 15,3 340 75,7
Yiksekten disme 64 14,2 7 1,5 71 15,8
Is kazasi 17 37 1 0,2 18 4
Darp 12 2,6 1 0,2 13 2,8
Hayvan stismesi 5 1.1 - 5 1,1
Deprem 1 0,2 1 0,2 2 0,4
Toplam 370 82,4 79 17,6 449 100
Penetran Travma Erkek % Kadin % Toplam %
Delici-kesici alet 97 678 7 4,8 104 727
Atesli silah 30 209 9 6.2 39 27,2
Toplam 127 88,8 16 11,1 143 100

En sik semptomlar 525 olguyla (%88,6) gégiis agnisi ve 334 olguyla
(%56,4) nefes darli§i iken en sik gdzlenen bulgular 200 olguyla (%33,7)
yumusak doku travmasi ve 16 (%2,7) olguyla cilt alti amfizemi idi. Semptom ve
bulgularin etyolojilerine gére dagihimi tablo 2'de gésterilmistir. Olgularin 497’si
erkek (%83,9), 95 kadin (%16) idi. Ortalama yas 43,1 (1-85) olup, kint
travmalilarda yas ortalamasi 48,2 iken penetran travmalilarda 27 idi.



Tablo2: Semptom ve bulgularin dagiimi

Semptom ve-bulguiar Kant % Penetran % Toplam %

Gogus a§r13| 430 72,6 95 16 525 88,6
Nefes darlig 260 43,9 74 12,5 334 56,4
Genel durum bozuklugu 79 13,3 15 2,5 94 15,8
Cilt alti amfizemi 86 14,5 19 3,2 105 17,7
Yumusak doku travmasi 57 9,6 143 241 200 33,7
Cilt alti hematomu 12 2 4 0,6 16 27

Hemoptizi 7 1,1 2 0,3 9 1,5

Hematri 2 0,3 - 2 0,3

Vajinal kanama 0,1 - 1 0,1

Diger 9 1,5 7 11 16 2,7

Toplam 934 352 1286

Olgularin timune direk grafiler ¢ekildi. Bunun disinda o'lgularm 197ine
(%32.2) batin USG, 110'una (%18,5) BBT, 26'sina (%4,3) toraks CT ve 7’sine
(%1,1) toraks USG tetkikleri yapildi. Travma tirline goére tani igin yapilan
tetkikler tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3: Tani igin yapilan tetkikler

Tanisal tetkik Kant % Penetran %  Toplam %
Direk grafiler 449 75,8 143 24,1 592 100
Batin USG 156 26,3 35 5,9 191 32,2
BBT ' 101 17 9 1,5 110 18,5
Vertebral CT 30 5 3 0,5 33 5,5
Toraksa CT 21 3,5 5 0,8 26 4,3
Bronkoskopi 47 28 2 03 19 3,2
EKO. | 15 2,5 3 0,5 18 3,0
Toraks USG 5 0,8 2 0,3 7 1,1
Ozofagoskopi 2 0,3 3 0,5 5 0,8
Skopi 3 0,5 1 0,1 4 0,6
VP 2 03 - 2 0,3
Baryumlu grafi 1 0,1 - 1 0,1
Toplam 802 206 1008

Kint travmall olgularin 425’inde (%71.7), penetran travmalilarin 23’tinde
(%3,8) olmak Uzere toplam 448 (%75,6) olguda kot fraktiirlerine rastlandi.
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Olgularin 404’tinde(%68,2) 2 veya daha fazla kot fraktirii, 48'inde ise (%8,1)
bilateral 2 veya daha gok kot fraktiirQi vardi. Ayrica 55 (%9,2) olguda klavikula
fraktlrl, 31 (%5,2) olguda skapula-fraktiril, 20 (%3,3) olguda sternum fraktlri
tespit edildi. Olgularin 79’unda (%13,3) flail chest gézlendi. Tum olgulardaki
kemik toraksa ait patolojiler ve etiyblojik nedenleri tablo 4'te verilmistir.

Tablo 4: Kemik toraks'a ait patolojiler

Patoloji Kunt % | Penetran % Toplam %
Kot frakttrt 425 71,7 23 38 448 75,6
Flail Chest 76 12,8 3 0,5 79 13,3
Klavikula frakttri 55 9,2 - 55 9,2
Skapula fraktiiri 25 4,2 6 1 31 52
Sternum fraktir 19 3,2 1 0,1 20 3,3
Toplam 600 33 633

En c¢ok fraktlr 3-7 arasi kotlarlarda (%70,7) olusmustu. Ayrica sol
kotlarda frakttir orani daha fazlaydi. Olgularin 20’sinde 1. kot frakurt vardi ve bu
olgularin 4’inde (%20) brakial pleksus vyaralanmasi tespit edildi. Kot
frakturlerinin dagilimi tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. Kot fraktiirlerinin dagihm .

Kot Frakturt Sag % Sol % Toplam %
1.Kot 10 0.6 10 06 20 1,3
2.Kot 42 2,8 60 4,0 102 6.8
3.Kot 87 5,8 106 7.0 193 12,8
4 Kot 99 6,6 231 15,4 230 15,3
5.Kot 116 7,7 128 8,5 244 16,2
6.Kot 95 6,3 120 8,0 215 14,3
7 Kot 76 5,0 92 6,1 168 11,2
8.Kot 57 3,8 67 44 124 8,2
9.Kot 29 1,9 40 2,6 69 4,6
10.Kot 14 0,9 17 1,1 31 2,0
11.Kot 3 0,2 5 0,3 8 0,5
12.Kot 1 0,06 1 0,06 2 0,1
Toplam 626 872 1498
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Sternum fraktiiril nedeniyle hospitalize edilen olgularin yas ortalamasi 37
(9-69) olup 12 olgu (%60) erkék, 8 olgu (%40) bayan idi. Etiyolojik neden 19
olguda (%95) kint travma, 1 olguda (%5) penetran travma idi. Kint travmalar
icinde en sik neden 16 olguyla (%80) trafik kazalarina aitti. Olgulanin 6'sinda
(%30) multiple kot fraktiirl ve flail chest vardi. 12 olguda (%60) herhangi bir
komplikasyon geligmemisti. 16 olguya (%80) konservatif tedavi, 4 olguya (%20)
mekanik ventilasyon uygulandi. 2 olgu (%10) tim midahalelere ragmen
kurtarllamadl. Tablo 6'da sternum frakturlerinde ek patolojiler, tedavi ve

sonuglari gésterilmistir.

Tablo 6: Sternum fraktiirii olan olgularda ek patolojiler, tedavi ve sonug

Ek patolojiler ‘ Sayi Tedavi Sonug
Hemopnémotoraks+ Flail chest+Skapula 1 tup “torakostomi+Mekanik Sifa
fraktiri+Ekstremite fraktirti+Beyin 6demi ventilasyon
Flail chest + Pelvis fraktlirt + Ekstremite 1 Mekanik ventilasyon Eksitus
fraktrs
Hemopn&motoraks + Flailchest+Vertebra 1 Tap torakostomi+Mekanik Eksitus
fraktlrii+Quadripleji + Beyin 6demi ventilasyon
Flail chest 1 Mekanik ventilasyon Sifa
Mediastinal+ciltalti. amfizemi 1 Konservatif tedavi Sifa
Multiple kot fraktiri+Flail chest 3 Konservatif tedavi $ifa
Ek patoloji gelismeyen 12 Konservatif tedavi Sifa

" Toplam 20

Flail chest nedeniyle ta‘kip edilen olgularda en sik patoloji 38 olguyla
(%48;1) bilateral kot frakturlerine aitti. Kot fraktirleri disinda 16 olguda (%20,2).
klavikula fraktlrd ve 7 olguda (%8,8) sternum frakturt tespit edildi. Olgularin
65'inde (%82,2) intratorasik komplikasyon vardi. En sik gézlenen intratorasik
komplikasyonlar 20 olguyla (%25,3) hemotoraks, 17 olguyla (%21,5)
hemopnémotoraks ve 12 olguyla (%15,1) pnémotoraks idi. Flail chest nedeniyle
hospitalize edilen olgularda izlenen intratorasik komplikasyonlar tablo 7'de
verilmistir.

Flail chest nedeniyle izlenen olgularin 40’inda (%50,6) bir ekstratorasik
patoloji mevcuttu. En sik patoloji 10 olgu ile (%12,6) ekstremite fraktirlerine
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aitti. Ayrica 7 olguda (%8,8) beyin 6demi ve 6 olguda (%'7,5) vertebra fraktlri
tespit edildi. Birlikte gbzlenen ekstratorasik patolojiler tablo 8'de gdsterilmistir.

Tedavide 60 olguya (%75,9) tiip torakostomi, 39 olguya (%49,3) mekanik
ventilasyon uygulandi. Mekanik ventilasyon uygulanan olgularin 34’ine (%43,0)
ayni zamanda tlp torakostomi uygulanmistir. 14 olgu (%17,7) konservatif
“metodlarla tedavi edildi. 10 olguya ise (%12,6) cerrahi tedavi yapildi. Olgularda
.uygulanan tedavi metodlari tablo 9'da gosterilmistir.

Tablo 7: Flail chestli olgulardaki intratorasik komplikasyonlarin dagilimi

Intratorasik patoloji Sayi %
Hemotoraks 20 25,3
Hemopnomotoraks 17 21 ;5
Pnémotoraks ‘ 12 15,1
Interplevral hematom 5 6,3
Ampiyem 4 50
Diafragma ruptirt ' 3 3,7
‘Mediastinal amfizem 3 37
Trakeal ruptur 1 1,2

Toplam 65

Tablo 8: Flail chestli olgularda ekstratorasik patolojiler

Patoloji Sayi %

Ekstremite fraktart - 10 12,6
Beyin édemi 7 8,8
Vertebra fraktlrQ 6 7,5
Santral sinir yarlanmasi 5 6,3
Batin igi kanama 3 3,7
Kranial frakttr .2 2,5
Pelvis frakturt 2 25
Dalak ruptirQ 2 2,5
Karaciger yaralanmasi 1 1,2
Bobrek yara'lanma& 1 1,2
Kornea perforasyonu 1 1,2
Toplam . 40 50,6
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Tablo 9: Flail chest nedeniyle hospitalize edilen olgularda tedavi

Tedavi Sayi %
Tup+mekanik ventilasyon 34 43

Tup torakostomi © 186 : 20,2
Cerrahi tedavi 10 12,6
Mekanik véntilasyon 5 6,3
Konservatif tedavi 14 17,7
Toplam ' 79 o

Cerrahi olarak 4 (%5) olguya torakotomi, 5 olguya (%6,3) laparatomi
yapildi. Tablo 10’da cerrahi yaklasim ve yapilan cerrahi gésterilmistir.

Tablo 10: Flail chestte Cerrahi tedavi yaklagimi ve yapilan cerrahi

Cerrahi yaklagim Yapilan cerrahi ' ~ sayl
internal fiksasyon ' 2
Torakotomi Internal fiksasyon+parankim tamiri 1
Hematom bosaltma+dekortikaston 1
Diafragma tamiri 2
Laparatomi Splenektomi+diafragma tamiri 1
Kanama konfrolu 1
Splenektomi 1
Servikal insizyon Trakeal tamir 1

Topiam 10

Olgulardan 25'i (%31,6) mortalite ile sonuglandi. En sik mortalite nedeni
6 olguyla (%7,5) multiorgan yetmezligi idi. Mortalite nedenleri tablo 11’de
verilmistir.

Toraks travmasi nedeniyle hospitalize edilen olgularda en sik intratorasik
komplikasyon 158 olguyla (%26,6) pndmotoraks idi. Olgularin 119’unda (%20,1)
hemotoraks, 103'inde (%17,3) hemopndémotoraks mevcuttu. Kint travmali
olgularda en sik pnémotoraks (%20,1) gézlenirken, penetran travmalilarda
hemotoraks (%7,7) gozlenmekteydi. Travma nedeniyle hospitalize edilen

olgulardaki intratorasik komplikasyonlar ve etiyolojileri tablo 12'de verilmistir.
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Tablo 11: Flail chest tanisiyla izlenen olgularda mortalite

Mortalite nedeni Sayi %
Multiorgan yetmezligi 6 7,5
ARDS 4 5
Pulmoner emboli 4 5
Kardiyopulmoner yetmezlik 2 2,5
Crushing sendromu 2 2,5
Serebral emboli 1 1,2 -
Serebral 6dem 1 1,2
Hemorajik hipovolemik sok 1 1,2
‘Stres tlser kanamas! 1 1,2
Trakeo-Innominate fistll 1 1,2
DIC 1 1,2
Sebebi bulunamayan 1 1,2
Toplam 25
Tablo 12: intratorasik komplikasyonlar
Intratorasik komplikasyoniar Ktnt % Penetr % Toplam %
an
Pndmotoraks 119 20,1 39 6,5 158 26,6
Hemotoraks 73 12,3 46 7.7 119 20,1
Hemopndmotoraks 73 12,3 30 5,0 103 17,3
Ake. Kontlizyonu 67 11,3 7 1,1 74 12,5
Interplevral hematom 35 5,9 10 1,6 45 7.6
Mediastinal amfizem 16 2,7 5 0,8 21 3,5
Diafragma ruptirQ 4 0,6 10 1,6 14 2,3
Pulmoner laserasyon 7 1,1 4 0,6 11 1,8
Trakea veya brons ruptirt 5 0,8 2 0,3 7 1,1
Brakial pleksus yaralanmasi 5 0,8 - - 5 0,8
Kalh yaralanmasi 1 0,1 3 0,5 4 0,6
Duktus torasikus yaralanmasi 1 0,1 3 0,5 4 0,6
Hemoperikardiyum 1 0,1 1 0,1 2 0,3
Ozofagus yaralanmasi 1 0,1 1 0,1 2 0,3
Toplam 408 161 569
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Olgularin 217’inde (%35,6) ekstratorasik patoloji de mevcuttu. En sik
patoloji 63 olguyla (%10,6) iskelet sistemine aitti. Bunu 59 olguyla (%9,9) kranial

patolojiler izliyordu. Ekstratorasik patolojilerin dagilimi tablo 13'de verilmistir.

Tablo 13: Ekstratorasik yaralanmalar

Patoloji Say! %
Iskelet sistemi patolojileri 63 10,6
Kranial yaralanmalar 59 9,9
Abdominal yaralanmalar 42 7.0
Vertebral yaralanmalar 15 . 2,5
K.B.B. ile ilgili patolgjiler 11 . 1.8
Santral sinir yaralanmasi 8 1.3
Periferik sinir yaralanmalari 6 1,0
Urolojik yaralanmalar 4 0,6
Géz yaralanmalari 3 0,5
Toplam 211

Iskelet sistemi patolojileri igerisinde 19 olguyla (%3,2) pelvis frakturii en
cok gorilen patoloji idi. Pelvis frakttrtini 11 olguyla (%1,8) humerus frakturt ve
10 olguyla (%) tibia fraktlr( izliyordu. Iskelet sistemi patolojileri Tablo 14'de

verilmigtir.

Tablo 14: iskelet sistemi patolojilerinin dagihimi

Patoloji Say! %
Pelvis fraktirQ 19 3,2
Humerus frakttra ’ 11 1,8
Tibia fraktir | 10 16
Femur frakt{irt 7 1.1
Uina frakiura 6 1,0
Radius frakturt 4 0,6
Fibula fraktlrt 3 0,5
El fraktora 2 0,3
Omuz ¢ikig! 1 0.1
Toplam- 63
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Kranial travma sonucunda meydana gelen patolojiler igerisinde en sik
gbzlenen 38 olguyla (%6,4) parankim &demi idi. Kranial patolojilerin dagilimi

tablo 15'de gosterilmistir.

Tablo 15: Kranial patolojilerin dagilimi

Kranial patoloji - Say! %
Parankim &demi 38 T 64
Kemik frakturlar 17 2,8
Pnémosefalus 4 0,6

Toplam 59

Olgularin 40'inda (%6,7) toraks travmasi yaninda abdominal travma da
vardi. Dalak 9 olguyla (%1,5) en sik yaralanan organdi. Bunu 8 olguyla (%1,3)
karaciger, 6 olguyla (%1) bobrek izliyordu. Toraks travmasiyla beraber olan
abdominal yaralanmalar ve etiyolojik nedenler tablo 16’'da gdsterilmistir.

Hemotoraks, pnédmotoraks veya hemopndmotoraks gelisen 380. olgudan
-339una (%57,2) tlp torakostomi uygulandr. Minimal hemotoraks veya
pnémotoraks gelisen 41 olgu dahil 190 olgu (%32) konservatif metodiarla tedavi
edildi. Interplevral hematom geligen 45 olguya fibrinolitik tedavi uygulanarak

yeterli drenaj saglandi.

Tablo 16: Abdominal yaralanmalarin organ ve etiyolojik nedene gore dagilimi -

Yaralanan organ Kant %" Penetran % Toplam %
Daiak 7 T 2 03 . 9 15
Karaciger 6 1 2 0,3 8 1,3
Bdbrek 5 0,8 1 0,1 6 1,0
Mide-Barsak 3 0,5 2 0,3 5 0,8
Akut batin 11 1,8 3 0,5 14 2,3
Toplam 32 ~5,4 . 10 1.6 42 7

Mekanik ventilasyon uygulanan olgularin timiinde paradoks solunum
vardi. BLI olgulardan 34’tine hemotoraks, pnémotoraks veya hemopnémotoraks
nedeniyle tlp torakostomi uygulanmisti. Olgulardan 99'una (%16,7) cerrahi
tedavi uygulandi. Travma etiyolojilerine gére tedavi yaklagimlan tablo 17°de

gosterilmigtir.
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Tablo 17:Tedavi yaklagimlari

Tedavi yaklagimi Kiint % Penet. % Toplam %

Konservatit tedavi 62 273 28 47 790 32,0
Tup torakostomi 148 25,0 71 11,9 219 36,9
Fibrinolitik tedavi 35 5,9 10 1,6 45 7.6
Tup torakostomi +Mekanik vent. . 33 5,5 1 0,1 34 57
Mekanik ventilasyon 5 0,8 - 5 0.8
Tup torakostomi + Cerrahi tedavi 22 3,7 19 3,2 41 6,9
Cerrahi tedavi 44 7,4 14 2,3 58 9,7
Toplam 449 75,8 143 24,1 592 100

Olgularin 109'unda (%18,4) morbidite tespit edilmis olup en sik morbidite
nedeni 35.olgu ile (%5,9) atelektazi idi. Morbidite nedenleri ve etiyolojileri tablo
18'de verilmistir.

Olgulardan 99'una (%16,7) cerrahi tedavi uygulandi. En sik cerrahi
yaklasim 33 olguyla (%5,5) torakotomi ve 28 (%4,7) olguyla laparatomi idi.
Olgulardan 6’sina (%1,0) servikal insizyonla miidahale edildi. Bunlardan 3'tine
trakeal, 1'ine 6zofageal tamir yapildi. Bir olguya ise karotis grefti uygulandi. lkiz
gebeligi olan bir olguya posttravmatik plasenta dekolmani nedeniyle sezaryen
seksio yapildi ve normal, saglikli ikiz bebek dogurtuldu. Cerrahi tedavi
yaklagimlari tablo 19'da gésterilmistir.

Tablo 13: Morbidite nedenleri

Morbidite nedeni Kunt % Penetran % Toplam ‘ %
Atelektazi 30 5,0 5 0,8 - 35 5,9
Pnémoni 16 2,7 4 0,6 20 3.3
ARDS 12 2,0 2 0,3 14 2,3
Yara yeri enfeksiyonu 6 1,0 7 1,1 13 2,1
A. Bobrek yetmezligi 8 1,3 - 8 1,3
Ampiyem 6 1,0 1 0,1 7 11
Sepsis 5 0,8 1 0,1 6 1,0
Uzamis hava kacgag 4 0,6 1 0,1 5 0,8
Miyokard enfarktts( 1 0,1 - 1 0,1
Toplam 88 21 109
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Tablo 19; Cerrahi tedavi yaklagimlan

Cerrahi yaklagim Kint % Penetran %  Toplam %
Torakotomi 17 28 16 2.7 33 55
Laparatomi 20 3,3 8 0,8 28 4,7
Yara yeri revizyonu 3 0,5 5 0,8 8 1,3
Servikal insizyon 5 0,8 1 0,1 6 1,0
Ortopedik operasyon 5 0,8 - 5 0,8
Arter tamiri 4 0,6 - 4 0,6
KBB operasyonu 2 0,3 1 0,1 3 0,5
Internal fiksasyon 3 0.5 - 3 0,5
Vertebra operasyonu 3 0,5 - 3 0,5
Sternotomi 1 0,1 1 0,1 2 0,3
Perikart tapt 1 0,1 1 0,1 2 0,3
Kraniyal operasyon . 1 0.1 - 1 0,1
Sezaryen seksio 1 0,1 - 1 0,1
66 33 99

Toplam

En sik torakotomi endikasyonu 17 olguyla (%2,8) intratorasik hemoraji
idi. Bunu 5 olguyla (%0,8) plevral kalinlagma izliyordu. Olgulardan 4’tine (%0,6)
diafragma ripturd tanisiyla torakotomi yapildi. Bunlardan 1’inde diafragma
yiksekligi tespit edildi ve herhangi bir diafragmatik girisim yapiimadi.

Torakotomi endikasyonlari tablo 20°de verilmigtir.

Tablo 20: Torakotomi endikasyoniar

Endikasyon Kunt - % Penetran % Toplam %
Intratorasik hemoraji 9 1,5 8 13 17 28
Plevral kalinlagsma 2 0,3 3 0,5 5 0,8
Diafragma riipttirti 3 0,5 1 0,1 4 0,6
Interplevral hematom 1 0,1 1 0,1 2 0,3
Masif hava kagagi 1 0,1 1 0,1 2 0,3
Perikard tamponadi - 2 0,3 2 0,3
Atelektazi 1 0,1 - 1 0,1
Toplam 17 16 33

En sik torakotomi bulgusu 11 olguyla (%1,8) pulmoner parankim
laserasyonu idi. Bu olgulardan 9'una parankim tamiri, 2’sine wedge rezeksiyon

uygulandi. Olgulardan 2’sine (%0,3) retorakotomi yapildi. Postoperatif dénemde
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atelektazi gelisen ve bitun mudahalelere ragmen akcigeri ekspanse olmayan
bir olguya akcigerin destroye oldugu goériilerek pnémonektomi yapildi. Diger
retorakotomi nedeni ise interplevral hematom idi. Torakotomi bulguiarn ve tedavi

yakla§|ml tablo 21'de gdésterilmistir.

Tablo 21: Torakotomi bulgulari ve tedavi yaklagimi

Torékotomi buigusu Sayl % Tedavi
Parankim laserasyonu 11 1.8 Parankim tamiri (9), wed.rez.(2)
Interkostal kanama 6 1,0 Kanama konroli
Plevral kalinlagma 5 0,8 Dekortikasyon
Diafragma rlpttrt 3 0,5 Diafragma tamiri
interplevral hematom 2 0,3 Hematom bosaltma
Kardiyak yaralanma 2 0,3 Kardiyak tamir

Brons ruptura 2 0,3 Primer anastomoz
Kronik atelektazi 1 0,1 Pnomonektomi
Diafragma yuksekligi 1 0,1 Torakotomi

Toplam 33

Torakotomi 24 olguya (%4) erken, 9 olguya (%2) ge¢ dénemde
uygulandi. Etiyolojilerine gére torakotomi zamani tablo 22'de gosterilmistir.

Tablo 22: Torakotomi zamani

Kint % Penetran % Toplam %
Erken . 12 2 .12 2 24 4
Geg 5 0,8 4 0,6 9 1,5
Toplam 17 16 33

En sik laparatomi endikasyonu 8 olguyla (%1,3) dalak rupturt idi. Bu
olgulardan 5'ine splenektomi, 3'Une beraberindeki diafragma yaralanmasi
nedeniyle splenektomi ve diafragma tamiri yapildi. Laparatomi yapilan 11
olguda (%1,8) diafragma rupturii vardi. Bunlardan 3'Unde dalak, 3'lnde
karaciger ve 3'Unde de mide yaralanmasi diafragma rupttrl ile beraberdi. 3
olguda ise diafragma ruptlru tek bé§mayd|. Laparatomi bulgular ve tedavisi

tablo 23'de verilmigtir.
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Tablo 23: Laparatomi bulgulan ve tedavisi

Laparatomi bulgusu Sayl % Tedavi

Batin ici kanama 6 1 Kanama kontrolii

Dalak ruptirt 5 0,8 Splenektomi
Dalak+Diafragma rt]thrU' 3 0,5 Splenektomi+Diafragma tamiri
KC+Diafragma rupttrl 3 0,5 KC+Diafragma tamiri
Mide+Diafragma rupturi 3 0,5 Mide+Diafragrha tamiri
Diafragma rtptiura 2 0,3 Diafragma tamiri

KC yaralanmasi 2 0,3 KC' tamiri

Renal yaralanma 2 0,3 Nefrektomi (1), Renal tamir (1)
Mide yaralanmasi 1 0.1 Mide tamiri

lleum yaralanmasi 1 0,1 Rezeksiyon+Anastomoz

N
0

Toplam

Olgulardan 14’tinde (%2,3) diafragma ripttra vardi. Bunlardan 4'tinde

(%0,8) kunt travma, 10'unda (%1,6) penetran travma etiyolojik nedendi.

Rupturlerden 30 (%0,5) sag, 11'i sol diafragmada lokalizeydi ve 3'U (%0,5)

torakotomi, 11'i (%1,8) laparatomi ile tamir edidi. Tablo24’de etiyolojik nedene

gore diafragma riptir lokalizasyonu gosterilmistir.

Tablo 24: Diafragma riiptiir lokalizasyonu

Lokalizasyon Kunt % Penetran % Toplam %
Sag 1 0,1 2 0,3 3 0,5
Sol 3 0,5 8 1,3. 11 1,8
Toplam 4 10 14

Postoperatif dénemde 8 dguda (%1,3) morbidite gbézlendi. En sik

gbzlenen morbidite 5 olgu ile (%0,8) yara yeri enfeksiyonu idi. Interplevral

hematom gelisen 2 olgudan 7'i fibrinolitik tedavi, digeri retorakotomi ile tedavi

edildi. Postoperatif morbidite nedenleri tablo 25'de gdsterilmistir.
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Tablo 25: Postoperatif morbidite nedenleri

Postoperatif morbidite Sayi %
Yara yeri enfeksiyonu 5 5
interplevral hematom 2 2
Uzamis hava kagagi 1 1
Trakeal darlik 1 1
Toplam 8

Travma nedeniyle hospitalize edilen olgulardan 38’1 (%6,4) mortalite ile
sonuclandi. En sik mortalite nedenleri 7 olguyla (%1,1) multiorgan yetmezligi ve
6 olguyla (%1) ARDS idi. Mortalite nedenleri tablo 26'da verilmistir.

Tablo 26: Mortalite nedenleri

Mortalite nedeni ' Sayi %
Multi organ yetmezIigi 7 1.1
ARDS 6 1
Pulmoner emboli 4 0,6
Crushing sendromu 3 0,5
Beyin ddemi 3 0,5
Kardiyopulmoner yetmezlik 3 0,5
Sepsis 2 0,3
Serebral emboli 2 0,3
DIC 2 0,3
Saptanamayan 2 0,3
Hemorajik hipovolemik sok 2 0,3
Stres Ulser kanamasi 1 0,1
Innominate fistul 1 0,1
Toplam 38

Mortalite ve morbidite orani olgularin yasina, yandas travmalarin

varligina ve kardiopulmoner fonksiyonuna degismekteydi.
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TARTISMA

Travma nedeniyle acil servise ba§vﬁran ‘hastalarin énemli bir kismini

toraks travmalari olusturmaktadir. Travma nedeniyle hospitalize edilen olgularin
“yaklasik 1/3'Gnu adir toraks travmalarinin olusturdugu bildirilmektedir’(1).

Atatirk Universitesi Tip Fakultesi Arastirma Hastaneleri Acil Poliklinik
kayitlarina gére sadece 2000 yilinda travma nedeniyle acil poliklinigimize
basvuran olgulardan 558’ yatirilarak tedavi edilmistir. Bu olgularin 126’sinda
(%22.5) toraks travmasinin oldugu tespit edilmis olup, yatis endikasyonu
baglica toraks travmasi olan 92 (%16.4) olgu bulunmaktadir. Besson ve
Saegesser'in (4) bildirdigine "goére trafik kazasi sonrasi hospitalize edilen
olgularin yaklasik olarak 1/3'inde major g&dus travmasi bulunmaktadir.
Hastane kayitlarimiza gére yatan toraks travmall olgularin literatir verilerine
oranla daha dusiik gézikmesini bélgemizin daginik yerlesimi, cografi sartlarin
olumsuzlugu ve ilkyardim konusundaki bilgisizlik ve bilingsizlik nedeniyle cogu
adir toraks travmali olgunun hastanemize ulasma’dan kaybedilmesine
baglamaktayiz. Tum travmali olgularin yaklagik %20’si olay yerinde
kaybedilmektedir. Bu nedenle yaralilara olay yerinde yetismis personel, uygun
ara¢ ve geregle ilk yardimin etkin olarak yapilmasi, hastanin hastaneye erken
dénemde transferi mortalite ve morbiditeyi azaltacak’ur (1,80).

Genel olarak trafik kazalarinda kalp ve blylk damar yaralanmasi olan
hastalar ani 6limle kaybedilmektedir. Ayrica kardiak tamponad, hava yolu
obstriiksiyonu veya aspirasyona baglh élumler 30’ ile 3 saatlik zaman strecinde
yogunlagmaktadir (1). Bu tip yaralilarin Ggte ikisi ise hastaneye ulastiinda

6lmis olmaktadir. Bu olgularda ¢ok 6nemli olan ilk yardim girigsimleri ve
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~ trangort olanaklari bdlgemizde ekonomik ve cografik nedenlerden dolayi
sthmas; cok zor olan énemli faktorler olarak gérinmektedir.

Gegen yi]zynlm basindan beri hizli tagsimaciiigin artmasina paralel olarak
6zelikle gelismis Ulkelerde trafik kazalarinin S|kil§1| da artmaktadir. ABD kaza ile
olan slumlerin %48'ini motorlu arag¢ kazalan olusturmaktadir (55). Ozellikle
kargolu tagimacihigi Ulkemizde insan ve yik tasimaciiiginin ¢cok buylk bir
kismmni olusturmaktadir. Shorr ve arkadaslarina gére motorlu ara¢ kazalarina
sekmder gelisen kint toraks travmalan tium toraks travmalarinin %70-80'ini
oluglarmaktadir (3). ABD'de travmaya bagll yillk 90000 6lum gézlendigi ve
bunkarin %70'inin toraks travmalari ile birlikte oldugu bildirilmistir (84}

LoCicero ve Mattox (2) ABD’de travmadan &limlerin %20-25'inin
(yaklasik olarak yillik 16000 mortalite) toraks travmasina sekonder oldugunu
tahmin etmektedirler Adebonojo’nun ayrica Hill ve arkadasiar’nin (82,83)
calismalarinda toraks travmalarinda mortalitenin %15 civarinda oldugu
bildimektedir. Ulkemizde toraks travmalarina bagl olarak Ozcelik ve
arkadaslan (84) tarafindan 724 olguluk kiint travmali seride %29.8 morbidite ve
%6.35 mortalite oranlan veriimektedir. Yalginkaya ve arkadaglan (85) ise bu
oraniari sirasiyla %7.9 ve %6.9 olarak rapor etmiglerdir. Liman (86) ise yaptidi
calismasinda mortalite oranini %2.4 olarak bildirmektedir.

Toraks travmalari hayati. 5nem arzeden yaralanmalar oldugundan sdratle
tedavi edilmeli ve bozulan kardiyorespiratuvar sistem hemodinamigi
dizeltiimelidir. Ayrica toraks travmalan genellikle izole -organ yaralanmalari
olmayip diger sistem yaralanmalan ile birliktedir. Bu nedenle sadece toraks

travmalan énemsenmemeli, dijer organ sistemleri de gézden gegiriimelidir.
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Genel olarak travma 1-35 yas gurubunda 6lum nedenleri arasinda ilk
sirada yer almaktadir. Bu yag gurubu Uretken ¢agi temsil etmekte olup travma
olumleri bu agidan da toplum igin énemli ekonomik ve sosyal kayiplar meydana
getirmektedir (87,88). Gogus travmalari en gok erkek olgularda ve 2-5
dekatlarda (ortalama yas 40) goértulmektedir (82). Peterson (89) kendilerine
bagvuran olgularin  %72’sini  erigkin  yastaki olgu'larln: olusturdugunu
bildirmektedir. Bunun nedeni bu yas grubundakilerin aktif yasamda daha sik yer
almasi ile agiklanabilir (90). Serimizdeki olgularin yag araligi 1-85 olup ortalama
yas 43.1 idi. Bolgemizin kirsal kesimlerinden gelen olgularimizi izole olarak
degerlendirdigimizde yas ortalamasinin daha yiiksek (ortalama 55.7) oldugu
saptandi. Bu durumun kirsal bélgélerde aktif yasamin .ileri yas gruplarinida
kapsamasi sonucu gelistigini distinmekteyiz.

Toraks travmalarinin %70’ini kint, %30'unu penetran yaralanmalar
olusturmaktadir (91‘). Kanada'da yapilan bir calismada ise kint travmalarin
%96.3, penetran travmalarin %3.7 oldugu bildiriimistir (83). Ulkemizde yapilan
calismalarda %82.7 kiint %17.3 penetran (86), %54 kint, %46 penetran (90),
%72 kiint ve %28 penetran (92) olarak verilen seriler bulunmaktadir. Bu oranlar
calismanin yapildi§i merkezlerde sosyokiltirel yapi ve trafik kazalarinin
yodunluguna goére degdigsmektedir. Serimizde olgularin % 75.8'ini- ktjnt,
%24.2'sini penetran toraks travmali olgular olusturmaktadir. Bu olgularin
literatiire uygur'f olarak %57.4'Unde etiyolojik neden trafik kazalariydi. Bu
durumu benzer sekilde bc‘jlge‘.mizin sosyokdlturel yapist ve trafik kazalarinin
orant ile agiklayabiliriz. Merkezi yerlesim vyerleriyle ‘kirsal kesimden bagvuran
olgularda kint veya penetran yaralanma oranlari arasinda farkliliklar

bulunmaktadir. Kirsal kesimde penetran travmalar daha ¢ok gériliirken merkezi
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yerlesim yerlerinde kunt travmalar daha yogunluktadir. Serimizde penetran
yaralanmalar ¢ocukluk ¢agi ve yash populasyon icgin daha azgérUlen} toraks
trévmasn tipiniv olusturmaktaydi. .Kdnt travmalann erkeklerde, penetran
travmalarin ise kadinlarda daha ¢ok izlendigi saptandi.

Penetran toraks travmalari hastanemize bagvuran olgularin %5.9'unu ve
hospifalize edilen olgularin %24.2’sini olusturmaktadir. Penetran travmalarin ele
alindi§i Robinson’un (93) 1168 olguluk serisinde atesli silah yaralanmalarinn
%32.8, delici ‘kesici alet yaralanmalarinin %67.2 oraninda géruldigu
bildiriimistir. Serimizde bu oran"delici kesici alet yaralanmalari igin %72.7, atesli
silah yaralanmalari igin ise %27.3 olarak tespit edilmistir.

Penetran yaralanmalarda pnémotoraks oraninin  %18-19 oldugu
bildirilmektedir (94). Bu oran olgularimizda %23.3 olarak saptanmistir. Graham
ve arkadaslarinin (95) bildirdigine gére hemotoraks gériiime orani %63.9-%82‘.3
arasinda degi§mekte.iken serimizde %76.7 oraninda gbzienmistir. Zakharia ve
arkadaslari (96) penetran toraks travméh 1992 olguluk serilerinde %71
torakotomi %29 tip torakostomi bildiriimistir. Buna karsilik Robinson (93)
torakotomi oranint %27 olarakubildirmektedir. Caligmamizdaki torakotomi orani
%11.1 idi. Torakotomi oranindaki bu dU§UkIu§U intraplevral hematomlarda
uyguladigimiz  fibrinolitik tedavinin etkinliine baglamaktayiz. Literatlrde
torakotomisiz tedavi %70-85 gibi daha diisiik oranlarda verilmektedir (92,97).

Calismamizda toraks duvari patolojileri en sik gérillen komplikasyonlardi
Kint toraks travmalarinda en sik karsilasilan bulgu kot frékt‘UrIeridir. Kahraman
ve arkadaglarinin (80) yaptiklan bir gél|§mada‘olgularm %75.4’(inde kot fraktird
saptanmistir. Yalginkaya (99) ve arkadaslan fraktir oranin %37.3 oldugunu

bildirmiglerdir. Calhoon (81) ve arkadaslari ise bu orani %35-40 olarak tespit
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etmislerdir. Olgularimizin  %75.6'sinda kot frakturii saptarnirken bunlarin
%90'ninda birden fazla kot fraktlirl gézlendi. Calismamizda literatiirle uyumlu
olarak frakturlerin daha gok orta kotlarda ve en sik iki veﬁg adet kot frakturi
oldugu :tepit edildi (1,81). Birinci kot fraktirinin bulunmasi agir travma
gostergesidir. Olgularimizin 20'sinde (%0.3) birinci kot frakturl tespit edildi.

Kot fraktUrIerihden sonra en sik gorilen toraks duvari patolojileri klavikula
sternum ve skapula frakturleridir (100). Olgularimizin %9,2'sinde klavikula
fraktlirli, %4,2’sinde ise skapula, %3,2'sinde sternum frakttri tespift edildi.
Sternum frakturlii bir olgu ve klavikula fraktirlii (ic olguya cerrahi fiksasyon
uygulandi.

Cilt alti amfizemli ve deplase kot fraktirli olgularda ilk basvuruda
komplikasyon olmasa bile klinik gézlem sirasinda komplikasyon gelisebilecegi
akildan g¢ikariimamahdir. Bu olgularin altt saat ara ile direk gogls
radyografilerinin ¢ekilerek takip edilmesinin faydali bir yontem olduguna
inaniyoruz. Kot fraktlrlerinde en blyik problem agn olup intravenéz analjezi,
interkostal blokaj hasta kontrollti analjezi gibi yéntemler kullaniimaktadir (101).
Bizim en sik tercihimiz intravendz analjezi olmustur. Olgularin %7.8'ine
interkostal blokaj uygulandi. Son vyillarda hasta kontrolli analjezi uygulamasi
daha sik bagvurdugumuz bir ydntem haline gelmistir.

Multiple kot fraktirleri siklikla kiint travmalar nedeniyle olusur ve bu
olgularda yelken g6gis gelisebilir. Yelken gégus ¢ok énemli bir patoloji olup tim
toraks travmalt olgularin %5-15'inde géilenmektedir (2,79). Brewer ve
arkadaslari (30) calismalarinda yelken goguslii olgularin %64’tinde ek bir
patoloji oldugunu bildirilmistir. Yelken -gégus genellikle pulmoner kontlizyon ile

birliktedir. Pulmoner kontlizyon solunum isini artinir, intrapulmoner sant ile
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hipoksi- gelisir. Alveolokapiller membran hasarina bagdlh olarak intraalveoler
hemoraji ve interstisyel 6dem gelisir (102). Bu dénemde agrn kontroll ve
mekanik ventilasyon destegi gereklidir. Tedaviye cevap alinamazsa ARDS
gelisebilir. Yelken gég('JslU olgularda hemotoraks, pnémotoraks ve diger
intratorasik patolojilerin orani %46 olarak bildiriimistir (30,103). Galismamizda
multiple kot fraktirlii olgularn %13.3’iinde yelken go6gus saptandi. Yelken
g6gusli olgularin  %49.3'Unde kot fraktirleri bilateraldi. Ayrica olgularin
%82'sinde intratorasik komplikasyon gelismisti. En sik gozlenen intratorasik
komplikasyon olgularin % 25.3'nde gorilen hemotoraksti. Literatiirde yelken
g6gusli olgularin %60’a varan oranlarda mekanik ventilatér destedine ihtiyag
duydugu bildirilmistir (79,103). Calismamizda yélken gogusiu olgularin %49.3
tinde mekanik ventilatdér destedi uygulandi. Cerrahi fiksasyon yaygin olarak
kabul edilen bir tedavi yéntemi oimamasina ragmen torakotomi gerektiren diger-
endikasyonlar oldugunda beraberinde fiksasyon &neren otérierde vardir (1).
Olgularimizin  %63’Une tlp torakostomi, %17.7’sine torakotomi uyguladik.
Sadece 2 olguda internal fiksasyon uygulandi. Yelken g6gisli olgularda
mortalite degisik calismalarda %11-40 arasinda bildirilmigtir (38,91,103).
Serimizde mortalite orani %31.6 dir. Bu o‘ran literatiirle uyumlu olup, en sik
gbzlenen mortalite nedeni multiorgan yetmezIigi idi.

Toraks travmalarinda en sik gorulen intratorasik komplikasyonlar
hemotoraks, pndmotoraks ve hemopnémotorakstir (98,99). Bu komplikasyonlar
tup torakostomi ile basarili bir sekilde tedavi edilebilir. Toraks travmasi sonucu
gelisen plevral komplikasyonlarin tedavisinde tip torakostomi+kapall su alti
drenaji olgularin biyilk bir kisminda yeterli olmaktadir (104). Ulkemizde Soysal

ve arkadaglart (104) tarafindan yapilan bir galismada %94.7 oraninda tip
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torakostomi+kapali su alti drenaji ve %4.2 oraninda torakotomi bildiriimektedir.
239 olguluk diger bi’rlgall§mada ise bu oraﬁiar %42.2 ve %7.1 olarak
su‘nulmugtu‘r (105). Olgularimizin %64.2’sinde bu tir komplikasyonlar gériimus
ve buhlarm %89.2'sine tlp torakostomi %3.3’Une torakotomi. uygulanmistir.
Hemotoraksh olgularin %15’inde intraplevral hematom gelisti ve bu olgularin
timine fibrinolitik tedavi uygulanarak vyeterli drenaj saglandt. Intraplevral
hematomiu olgularda ﬁbrinoli‘tik tedavinin ilk basamak tedavisi olduguna
inaniyoruz.

Toraks travmast sonucu meydana gelen en énemli komplikasyonlardan
biride pulmoner kontlzyon olup bayik toraks travmalarinin g¢odunda
gelismektedir (106). Yapilan bir calismada izole pulmoner kontUzyonlg
olgularda %11, birlikte bagska yaralanmalarin oldugu durumlarda ise %22
mortalite bildirilmistir (49). Ayrica izole pulmoner kontlizyonliu olgularda %17
oraninda ARDS ve %78 oraninda ek vyaralanmalar bildiriimistir (50).
Olgularimizin % 12.5’unda izole pulmoner kontuzyon tespit edilirken bunlarin
dért'inde ARDS'’ye bagli mortalite gortlda.

Postravmatik trakeobronsial ripttrler ¢cok nadirdir (1,4,7,10,98,107,109).
Collins ve arkadaslar (1) bu orani %0.03-2.5 olarak bildirmislerdir. Tedavide tek
secenek primer tamirdir. Caltsmamizda literatiirle uyumlu olarak kint travmali 5
olguda ve penetran travmall 2 olguda olmak Uzere toplam 7 olguda (%0.01)
trakeobronsial rtptur tespit edilmis olup 5 olguya servikal insizyon, 2 olguya sag
torakotomi ile primer tamir y’appldi ve mortalite gézlenmedi.

TUm vicut fravmalarnmn %4.5-6'sina diafragma riipttir(l eslik etmektedir
(71). Kunt travmalara bagdl diafragma rupturleri trafik ve is kazalarindaki artisa

bagli olarak artmaktadir. Siddetii kiint travma sonras! diafragma riiptirti %3-8
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oraninda goérilmektedir (67,68). Gelman ve arkadaslarinin (108) bildirdiklerine
gore %75-95 diafragma rlptlrla olgunun ilk grafilerinde patoloji saptanmayabilir,
Diafragma riiptirleri genellikle karin igi bésmcm ani olarak arttig1 durumlarda ve
Ozellikle sol tarafta goralar (109). Liman (86) calismasinda diafragma
ruptﬁrlerinin %71inin kint travma sonrasi ve %29’unun penetran travma
sonrasi ortaya c¢iktigint bildirmektedir. Demirhan ve arkadaslarinin (110)
calismasinda bu oranlar sirasiyla %80 ve %20 olarak bildiriimektedir. Serimizde
diafragma rtptdrlerinin -~ %57.71°1 kint travma iken, %42.9'u penetran travma
nedeniyle meydana gelmisti. Diafragma ruptirlerinin cerrahi tedavisi igin akut
dénemde abdominal yaklasim, kronik dénemde torakal yaklasim tercih
edilmektedir (81). Hastanemizin uygulamasinda diafragma riptirine eslik eden
abdominal patoloji duslniliyorsa, olgular genel cerrahi klinigi ile ortak
operasyona alinmakta, diafragma tamiri klinigimiz tarafindan yapilmaktadir.
Olgularimizin %28.5’ine torakotomi %71.5’'ine laparatomi uygulandi. Literatirde
mortalite oranlari %14-25 arasinda bildiriimesine ragmen serimizde mortalite
goriimedi (111,112).

Kalp yaralanmalar g6giis travmalar icerisinde mortalitesi yuksek
yaralanmalarin basinda gelmektedir (113). Delici kesici alet yaralanmalarina
bagl kalp yaralanmalari en sik sag ventrikilde (%43-46) gorilar. Sag
ventriklin anatomik pozisyonunun delici ve kesici aletle yaralanmaya uygun
olusu bu sonucu agiklamaktadir. Atrial ve ventrikiiler kalp yaralanmalari
genellikle ¢lumculdir ancak bazi durumlarda perikard kanamayl tampone
ederek hastanin cerrahi tedav.iye ulasmasina zaman saglayabilir. Serimizde bir
tanesi kint, -Ggl pénetre yaralanma sonucu gelisen 4 olguda (%0.07) kalp

yaralanmasi saptandi. Bu olgulardan 2'sine torakotomi, 2'sinede median
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sternotomi ile cerrahi uygulanmigtir. Olgulardan 1’inde sol atrium diger 3 olguda
ise sad ventrikdl yaralanmas!  tespit edilmis olup tumune primer tamir
uygulanmistir. Delici kalp yaralanmalarinin genel mortalitesi.yUksektir (1,113).
Perikard tamponandi daslnllen hastalarda tant ve tedavinin zaman
gecirmeden gergeklestiriimesi mortalite oranlarini azaltacaktir. Cerrahi tedavi
uyguladigimiz kalp yaralanmasi olgularinda mortalite gériilmedi.

Postravmatik 6zofageal yaralanmalar nadir fakat mortalitesi yiiksek bir
durumdur (52). Mediastinit gok énemli bir komplikasyon oldugundan erken tani
ve tedavi ile ylksek basari oranlar bildiriimistir (114). Kunt toraks travmasi
sonucu Ozofagus yaralanmasi nadir. olup genellikle penetran yaralanmalar
sonucu gorilmektedir (114). Serimizde sadece iki olguda 6zofagus
'pe'rfora'syonu tespit edilmis olup cerrahi miidahale ile tedavi edilmistir.

Silotoraks; travmadan sonra nadir gelisen bir komplikasyondur ve
genellikle penetran travmalar sonucu olugsmaktadir (73). Yaralanmanin.
seviyesine gére sajda veya solda gérilebilir. Olgularimizin dérdiinde silotoraks
saptandi. Bunlarin Uglinde penetran travma bir tanesinde ise kiint travma
etyolojik nedendi. Olgularimizin. biride sol, Uglinde sag lqkalizasyon vardl.A
Silotoraké tedavisinde parenteral nutrisyon ve tiip drenaj en uygun tedavidir
(1,73,74). Serimizdeki olgulérlh timG bu yaklagimla bagarili bir sekilde tedavi
edildi. |

Torasik travmadan sonra ampiyem insidansi yaklasik %3-4 olarak
bildiriimektedir (13,75). Posttravmatik ampiyem gelisen yedi olgu tip
torakostomi ile tedavi edildi.

Galen ve arkadasglar’nin (115) 1696 olguyu iceren arastirmalarinda

gddls travmasi ile beraber en sik gorilen ekstratorasik komplikasyonun
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| 'ekstrer'nite kiriklart oldugu bunu kafa travmasinin izledigi bildiriimistir. Ulkemizde
yapilan bir galigmada ise ekstremite kirdi ve batin ici organ yaralanmasi ve
kafa travmasi en sik gorllen ekstratorasik yaralanma o|arak raporianmistir (99).
Serimizde %35.6 oraninda ekstratorasik patoloji; %10.6 ekstremite frakt'UrQ,
%9.9 kranial yaralanma ve %7 abdominal yaralanma tespit edildi.

Toraks travmall olgularin %5-15'inde cerrahi tedavinin gerekli oldugu
bildiriimistir (82,83). Olgularimizin %11.9'unda cerrahi tedavi uyguladik. Kish ve
arkadaslarinca (116) yapilan calismada penetre toraks travmall olgularin
%9'unda, kint toraks travmali olgularin ise %2.4'lUnde cerrahi midahale
yapildigi belirtiimistir. Serimizde penetran yaralanmal olgularin %18.8’ine, kiint
toraks yaralanmalarin %9.8’ine cerrahi tedavi uygulanmistir.

Toraks travmalarinda mortalite ve morbidife oranlari oldukga ylksektir
(1). Shorr ve arkadaslari (3) %36, Cagdrici ve arkadaslar (118) ise %16’lik bir
morbidite orani bildirmektedirler. Cakan ve arkadaslari (119) ise morbiditeyi
%4.6 gibi diisuk bir orand}a saptamislardir. Calismamizda olgularin %18.4'Unde
-morbidite tespit-edilmis olup en sik morbidite nedeni atelektazi idi,

Literatiirde 'degisik mortalite oranlan biId~irilméktedi_r (3,80,1 15). Galen ve
arkadaslari (115) eslik eden organ yaralanmasinin sayi ve siddetine bagl
olarak mortaliteyi %5-37 arasinda, Shorr ve arkadaglarn (3) ise %15.5 olarak
bildirmiglerdir. Kahraman ve arkadasglarinin (80) 1200 hasta Uzerinde yaptiklari
bir gal!§méda,mortalite %6.8 olarak bulunmustur. Bizim serimizde mortalite
orani %6.4 olarak tespit edildi. En sik mortalite nedenleri multiorgan yetmezIigi,
ARDS \)e' pulmoner emboli idi.

Sonug olarak toraks travmalarn genellikle multpl viicut travmasi seklinde

‘géruldugu icin bu olgular zaman kaybedilmeden travmatoloji deneyimi olan
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multidisipliner bir ekip tarafindan karsilanmali ve tedavi edilmelidir. Ancak acil
servislerdeki dinamik, etkin, teknik olarak donaniml bir ekip ile mortalite ve

morbidite oranlari agagi ¢ekilebilir.
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- SONUC

1. Toraks travmalarn tim travmalar igerisinde blyik miktarda can ve mal
kaybina neden olan énemli bir yere sahiptir. |

2. Toraks travmalari kint ve penetran olmak (zere iki ana basglik altinda
toplanabilir.

3. Kint travmalarin en sik nedeni trafik kazalari, penetran travmalarin ise
delici kesici alet yaralanmalaridir.

4. Toraks travmalari en sik 20-40 yaglarinda ve erkeklerde gézlenmektedir.
Bélgemizde penetran toraks travmalarinin kadinlardaki orani literatiirde
bildirilenden yuksektir.

5. Toraks travmalarinda en sik komplikasyon kot fraktiirti, pnomotoraks,
hemotoraks ve hemopn&motorakstir.

6. En sik extratorasik komplikasyonlar ise extremite fraktlrleri ve
intraabdominal organ yaralanmalaridir.

7. Travmall olgularda hikaye, fizik muayene ve radyolojik incelemeler
sonrasi tan! konulup tedavi sekline karar verilmelidir.

8. Toraks travmalari &nemli vital organlarin yaralanmalarina neden
oldugundan siratle tedavi edilmelidir.

9. Tedavide asil amag yeterli hava yolunu saglamak, kollabe akcigeri
reekspanse etmek ve toraks duvari stabilizasyonunu saglamakiir.

10.Bir g¢ok toraks travmasi c¢esidi nonoperatif yéntemlerle tedavi
edilebilmesine ragmen intratorasik masif kanama, masif hava kagagi,
bluylk damar veya kalp yaralanmasi, trakeobronsial veya &zofageal
perforasyon ve diafragma vyaralanmalarinda cerrahi tedavi gerekli
olmaktadir.

11.Travma olgularinda, uygun sartlarda transport, hastaneye ulagim suresi
ve etkin ilk yardimin yapilmasi hayat kurtancidir.

12.Travmalar nedeniyle meydana gelen can ve mal kaybini azaltmak igin
gerek halkin ilkyardim konusundaki egitimi, gerekse etkin ilkyardima
imkan saglayacak ilkyardim istasyonlarinin egitiimis personel ve yeterli
arag gereg¢ ile donatilarak uygun bélgelere agiimasi dnemli bir husustur.

13.Toraks travmalari genellikle multiorgan travmalariyla beraber oldugundan

multidisipliner bir yaklasimla degerlendirilip tedavi edilmelidir.
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OzET
Atatirk Universitesi Tip Fakiiltesi Gégus Cerrahisi Klinigi'nde 1996-2000

yillan arasinda toraks travmasi nedeniyle yatarak tedavi géren 592 olguyu
‘kapsayan bu c¢alismada hastalar retrospektif olarak yas,cins, etiyolojik neden,
eslik eden. organ yaralanmasi,uygulanan tedavi, komplikasyon gelisimi ve
mortalite agisindan incelendi. Olgularin 449’unda (%75.8) klnt toraks tkavmaSI,
143'Gnde (%24.2) ise penetran toraks travmasi mevcittu. Olgularin 497’si
(%84) erkek, 95'i (%16) kadindi. Ortalama yas 43.1 ( 1-85 yas arasinda) idi.
Olgularin 448'inde (%75.7) kot fraktir, 55'inde (%9.2) klavikula fraktrd,
37inde (%5.2) skapula fraktliri ve 20’sinde (%3.4) sternum .fraktilru tespit
edildi. Ayrica 79 olguda (%13.3) yelken gogtis teshis edildi. En sik intratorasik
komplikasyonlar 158 olguylé (%26.7) pnémotoraks ve 119 olguyla (%20.1)
hemotoraks idi. Ekstratorasik patolojiler icerisinde ekstremite fraktirleri 63
olguyla (%10.6) ilk siradaydi. Olgulardan 339'u (%57.2) tup torakostomiyle, 190"
(%32.1) konservatif metodlarla tedavi edildi. Cerrahi midahale 99 (%16.7)
olguya uygulandi. En ¢ok uyguianan cerrahi yéntemier torakotomi (%5.6) ve
laparatomi (%4.7) idi. Morbidite 109 (%18.4) olguda tespit edildi. Atelektazi %6
ile en sik gdzlenen morbidite nedeniydi. Olgulardan 38'i (%6.4) mortaliteyle
sonuglandi. En: sik mortalite nedeni 7 olguyla (%1.2) multiorgan yetmezlIidi idi.
Yatis sliresi 2-93 giin (ortalama kint travmalarda 9.6, penetran.travmalarda 7.9)

arasinda tespit edildi.
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SUMMARY
Department of Thoracic Surgery Ataturk. University Faculty of Medicine,

between 1996 and 2000, 592 patient who were tréated for their chest trauma
-were retrospectively reviewed in regard to their age, sex, cause of trauma,
associated organ injuries, treatment modality, complication rate and mortality. In
449 (75.8%) cases of chest injuries were related to blunt trauma and 143
(24.2%) patient' sustained penetrating trauma. Of the patient 497 were male and
95 were female, the mean age was 43.1(range 1-85 years). In examination 448
.patients (75.7%) had rib fracture, 55 (9.2%) had clavicula fracture, 31 (5.2%)
had scapula fracture and 20 (3.4%) had sternum fracture. In additfon of patient
79 (13.3%) had flail chest. The most frequently intrathoracic complication of
cases were 158 (26.7%) pneumothorax and 119 (20.1%) hemothorax. The most
frequently extrathoracic complication of cases were extremities fracture. 339
(57.2%) patients underwent tube thoracostomy only. 190 (32.1%) patients were
managed conservatively, only 99 (16.7%) underwent surgical management
(5.6% underwent thoracotomy, 4.7% underwent laparotomy). Morbidity rate in
our series was 18.4% and the most frequently atelectasis was seen. 38 patients
died due to trauma related causes (mortality: 6.4%). The most common cause
of mortality was multiorgan failure. Mean hospital stay among patients was 9.6

days in blunt trauma group, and 7.9 days in penetrating trauma group.
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