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1. TESEKKUR

T.C Saglik Bakanligi Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve
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tez danigsmanim ve hastanemiz baghekimi saygideger hocam Sn. Dog¢. Dr Hasan

Turut'e;

Uzmanlik egitimim boyunca klinik bilgisi, cerrahi deneyim ve
bilgilerinden istifade ettigim, anlayisini ve yardimmi higbir zaman esirgemeyen

klinik sefim Sn. Yrd. Dog. Dr. Aysel Kurt'a;

Rotasyonlarim sirasinda bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim degerli
R.T.E.U hocalarima ve kliniklerinde ¢alisma firsat1 buldugum C.U Gogiis
Cerrahisi Servisi hocalarim Sn. Prof. Dr. Cemal Ozgelik, Sn. Dog. Dr. Suat Gezer,

Op. Dr. Alper Avci'ya ve Dr. Can Karacaoglu'na;

Birlikte calismaktan mutluluk duydugum servis sorumlu hemsiremiz
Nuray Bekar ve servis hemsirelerimize; ameliyathane sorumlu hemsiremiz
Yasemin Ayaz ve ameliyathane hemsirelerimize; yogun bakim sorumlu

hemsiremiz Hiilya Balc1 ve tiim yogun bakim hemsirelerimize;

Tanistigimiz ve birlikteligimize basladigimiz andan itibaren anlayismi,
destegini ve yardimini benden hi¢ esirgemeyen sevgili esime desteklerini

herzaman yanimda hissetigim annem, babam ve kardeslerime;

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Ahmet ACIPAYAM



OZET

Amag: Bu calismamizda, toraks travmali hastalarm analizi yapilarak, bu
hastalarin acil servise basvuru siiresi ve maruz kaldiklar1 travma sekilleri ile
mortalite ve morbiditeleri arasmdaki iliski irdelenmistir. Bdylece, ¢alismanmn
yapildig1 bolgedeki popiilasyonun toraks travma karakteri ile sonuglarmin kiigiik
Olcekte yansitilmasi amaclanmistir. Ayrica, bu hastalarin  optimal tedavi
stratejisinin en hizli ve en etkin bicimde nasil uygulanabilecegi ve yonetimindeki

olast yeni unsurlarm 6ngoriilmesi hedeflenmistir.

Materyal ve Metod: Calismaya Aralik 2012 ile Agustos 2013 tarihleri arasmda
T.C Saglk Bakanhg Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim Arastirma
Hastanesi Acil Servisi’ne toraks travmasi nedeniyle basvuran/refere edilen 248
hasta dahil edildi. Hastalarin anamnez, laboratuar bulgulari, goriintiileme
yontemleri, takip ve tedavi ¢izelgeleri gézden gecirilerek; yas, cinsiyet, travma
etiyolojisi, travmali hastanin hastaneye gelis siiresi, hastanin bagvuru sekli, toraks
travmasinin karakteri, eslik eden travmalar, tedavi yaklagimi, komplikasyonlar ve
hastanede yatis siiresi analiz edilerek, morbidite ve mortalite araindaki iligki

incelendi.

Bulgular: Olgularin travma maruziyetinden sonra acil servise bagvuru siiresi
ortalama 6,5 saat idi. Hastalarm 9%30,2’sinde pnOmotoraks, %23,8’inde
hemotoraks ve %13,3’linde goOriilen hemopnomotoraks tespit edildi.
Hastalarimzin %71,4’ine konservatif tedavi uygulanirken, 58 (% 23.3) hastaya tiip
torakostomi ve 3 (1.2) hastaya major toraks cerrahisi uygulandi. Yasin artmasi ile
beraber kot fraktiirii sayisindaki artma arasinda istatiksel olarak anlamli artis tespit
edildi (p<0,01). Ayrica kot fraktiiri sayis1 daha fazla olan hastalarda hastanede
yatis siiresinin, kosta fraktiirii sayist daha az olan hastalara gore istatiksel olarak
anlamlh oranda artis gosterdigi goriildii (p<0,05). Travma nedeniyle kaybedilen
hastalarin biliyiik kismmm 25 dakika ve altinda hastane acil servisine

basvurduklar1 goriiliitken, bu hastalarin bagvuru siireleri ile hayatta kalan



hastalarin bagvuru siireleri arasinda istatistiki olarak anlamh bir fark tespit

edilemedi (p>0,05).

Sonug: Giinlimiizde saglik kuruluslarina bagvuru imkan ve hizindaki artisa paralel
olarak toraks travmali hastalarin erken tami alma ve miidahale olasiligmin
yiikselmis oldugu soylenebilir. Bu hastalarin degerlendirilmesinde, maruz kalinan
travma seklinin bolgesel ozellikler ile iligkili olabilecegi bilgisi tan1 ve tedavi
asamasinda yaral olabilir. Toraks travmali hastalarm acil servise makul siirelerde
basvurmas1 ve erken miidahalenin yapilabilmesi bu hastalarm morbiditesinin
azalmasma katki sagladigr sonucu kii¢iik bir hasta grubunu igerse de bizim

caligmanim bir sonucu olarak sdylenebilir.

ABSTRACT
Aim: In this study, analysis of the patients with thoracic trauma was conducted
and the relationship between morbidity/mortality rates and the duration of the
admittance to emergency service/type of the trauma of the patients was studied.
Thereby, the characteristics of the trauma and the results of such patients were
aimed to be reflected on a local scale. On the other hand, the prediction of new
potential arguments in the management and also how the fastest and the most
effective optimal treatment strategy would be conducted in such kind of patients

were intended.

Material and Methods: A total of 248 patients, admitted/referred to the
emergency unit of “Turkish Government Ministry of Health-Recep Tayyip
Erdogan University Education and Research Hospital” with the cause of thoracic
trauma. The patients’ charts of anamnesis, laboratory findings, imaging methods,
treatment and follow-up schedule were reviewed and age, gender, ethiology of
trauma, period and the type of admittance, characteristics of the trauma,
associated injuries, treatment modalities, complications and period of
hospitalization were analyzed and the relationships between the morbidty and

mortality were examined.



Results: The average of admittance to the emergency unit was 6,5 hours. Of the
patients, 30,2 % had pneumothorax, 23,8 % hemothorax and %13,3
hemopneumothorax. Conservative methods were conducted in 70,4 % of the
patients whereas 58 (23,3 %) underwent tube thoracostomy and 3 (1,2 %)
underwent urgent major thorax surgery. Higher number of costa fracture was
related with higher ages in a statistically manner (p<0,01). Also, the average of
hospital stay was statistically longer (p<0,05) in patients with higher number of
costa fracture compared with the lower ones. Patients who died were determined
to be admmitted to the emergency unit under the period of 25 minutes whereas
there was no statistically siginifanct difference between the survivors and the

deaths in terms of admittance period (p>0,05).

Conclusion: Relataed with the advences of oppurtunities and celerity in terms of
admittance to the health services, the contingence of early diagnosis and also the
intervention of the patients with thoracic trauma can be concluded to be
ameliorated. During the evaluation of such patients, the information of the
probability of the relation between the form of trauma exposed and regional
characteristics may contribute the diagnostic and therapeutic process. We can
conclude that, the reasonable admittance to the emergency services and also
relatingly the early intervention can be attributable with lower morbidity rates,

despite a very small reflection of a small study group as in our study.

KEY WORDS: Thoracic trauma, rib fractures



3.KISALTMALAR

ABY:AKUT BOBREK YETMEZLIGI
ADTK:ARAC DISI TRAFIK KAZASI
AITK:ARAC ICI TRAFIK KAZASI
ARDS:AKUT RESPIRATUVAR DISTRES SENDROMU
ASY:ATESLI SILAH YARALANMASI

BT : BILGISAYARLI TOMOGRAFI
CVP:SANTAL VENOZ BASINC

DKAY : DELICI KESICi ALET YARALANMASI
EKG:ELEKTROKARDIYOGRAFI

EKO : EKOKARDIYOGRAFI
FOB:FIBEROPTIK BRONKOSKOPI

GIiS:GASTROINTERSTINAL SISTEM



PA : POSTEROANTERIOR

PCA: PATIENT CONTROLLED ANALGESI

PEEP : POSITIVE END-EXPIRATORY PRESSURE

SAK:SUBARAKNOID KANAMA

SPSS:STATISTICAL PACKAGE FOR SOCIAL SCIENCES

TENS: TRANSKUTANOZ ELEKTRIKSEL SINIR STIMULASYONU

VATS: VIDEO ASISTED THORACOSCOPIC SURGERY



4.GIRIS VE AMAC

Onemli saglik problemlerinden biri olan travmalar ayni zamanda en
onemli 6lim nedenlerinden biridir. Travmanin ve neden oldugu fizyopatolojik
degisikliklerin hizli tanis1 ve tedavisi ile mortalite azaltilabilir. Acil girisim
gerektiren toraks yaralanmalarinda erken tani ve uygun transport blyik 6nem
tasir. Major toraks travmalar1 genellikle trafik kazalari, delici kesici alet

yaralanmalari, atesli silah yaralanmalar1 ve diisme nedeniyle olusmaktadir.

Toraks travmalart Oncelikle kiint ve penetran olmak iizere ikiye ayrilir.
Toraks travmalarinda ozellikle penetran yaralanmalarda hastanin goriintiisii
nedeniyle acil tibbi girisim ¢abuk olmaktadir. Ancak kiint travmalarda toraks
travmasi ve neden olabilecegi fizyopatolojik degisiklikler gdzden kagabilmektedir.
Bu nedenle, oOzellikle kiint toraks travmalarinda mortalite ve morbidite

artmaktadur.

Travmaya maruz kalan hastalarda major cerrahi gereksinimi kint
travmalarda yaklasik %10 oraninda iken penetran toraks travmalarinda oran %15-
30°dur(1). Toraks travmalarinda mortalite major vaskuler yapilarin ve visseral
yapilarm hasarina bagli olarak gelisir. Travma nedeni ile hastaneye yatirilan
olgularm 1/3’unu toraks travmalari olusturur ve travmaya bagli Ollimlerin

yaklasik %20-25’ini toraks travmalarina bagh oldugu bildirilmektedir(2).

Bu ¢alismada, klinigimizde 1 Aralik 2012 ile 30 Agustos 2013 tarihleri
arasinda acil servise toraks travmasi nedeniyle bagvuran hastalarin dosya kayitlart
retrospektif olarak incelenerek, travma sekilleri ve basvuru stireleri ile hastalarin
morbidite ve mortalteleri araindaki iligki ile bu hastalarin demografik 6zellikleri,
eslik eden diger yaralanmalar1 ile uygulana tedavi yontemleri analiz edildi. Toraks
travmali hastalar ile ile ilgili kinik deneyimlerimiz aktarilarak literatlr verileri ile

karsilastirild1.



5.GENEL BILGILER

Toraks travmali hastanin degerlendirilmesinde en 6nemli ilke uygun
Onceliklerle genel bir degerlendirme ile birlikte yaralanmanin ciddiyetinin
belirlenmesidir. Hizli ve sistemik bir yaklagimla hayati tehlike yaratan nedenler
belirlenerek tedavi edilmelidir. Toraks travmalart kot kiriklarmdan major vaskler

yaralanmaya kadar genis bir spektrum icerir.

5.1 TARIHCE

Toraks travmalar: tip tarihinin yazilmaya baslandig1 tarihlerden itibaren
tarif edilmeye baslanmistir. Ik yazili bulgu milattan énce 3000 yillarmda
yazildig1 tahmin edilen EdwinSmith papiriislerinde bulunmus olup bu papiriiste
toraks travmasina maruz kalan {i¢ olgu tanimlanmistir. Hipokrat ve Galen ilk
olarak agik toraks travmalarinda yara lapas1 kullanilmasmi 6nermis ve bu tedavi
yontemi on iiglincii yiizyila kadar kullanilmistir. On tigiincii yiizyilda Theoric kot
fraktiirii tedavisini tanimlamis ve agik toraks yaralanmalarinda yaranin depride
edilerek kapatilmasmi Onermistir. On yedinci yiizylla gelindiginde ise
posttravmatik ampiyemin tedavisi i¢in intratorasik yikama kaniilleri tarif
edilmistir. Johannes Scultetus 1674 yilinda intratorasik koleksiyonlarm
bosaltilmasi i¢in profesyonel yara drenlerini tarif etmistir. Anel tarafindan 1707
yilindan itibaren enjektore adapte edilen enstriimanlar toraks drenaji igin
kullanilmistir. Playfair’in 1875 yilinda kapali su alt1 drenaj sistemini tarif etmesi
ile toraksa yonelik tedavi sistemlerinde yeni bir donem agilmistir. Kapali gogiis
drenaji ile intratorasik koleksiyonlar rahatlikla drene edilmistir. Kapali gogiis
drenaj sistemleri ikinci diinya savasi sirasinda popiiler olmustur. Ikinci Dunya
Savasi travma tarihinde doniim noktast olmustur. Ozellikle penetran gogis
yaralanmalar1 sonrasi toraks duvarinda olusan defektin hemen kapatilmasinin
Oonemi bu savasta herkes tarafindan farkedilmistir. Trendelenburg ve Mc Even
tarafindan 20. ylizyilin ilk yarisinda endotrakeal entiibasyon tarif edilmis boylece

akciger cerrahisi miimkiin hale gelmistir (3,4,5).



5.2 EPIDEMIiYOLOJIi

Toraks travmalar1 yasamin ilk dort dekadinda en sik goriilen 6lim
nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri’nin verilerine gore yillik 150.000 kisi
travma nedeniyle hayatmi kaybetmekte ve bu oliimlerinin %20-25inin toraks
travmasi nedeniyle oldugu bildirilmektedir. Yapilan bu c¢alismaya gore toraks
travmasi nedeniyle yillik 16.000 kisi hayatin1 kaybetmektedir (3). Olimlerin tgte
biri kaza sonrasi ilk yarmm saat ile ii¢ saat icinde masif kanama veya solunum
yetmezligi nedeniyle olmaktadir (6). Toraks travmalar oncelikle kiint ve penetran
olmak tizere ikiye ayrilir. Kiint travmalar en sik goriilen toraks travmasi tipi olup
en sik neden %70-80 oraninda trafik kazalandir. Ayrica darp, is kazalari,
yuksekten diisme de kiint toraks travmasi nedenidir. Penetran travmalar ise atesli

silah veya delici kesici aletler ile olmaktadir (7).

Toraks travmali hastalarda penetran yaralanmalar kiint travmalara gore
daha az siklikta gorulir ve penetran yaralanmalarda mortalite oran1 daha azdir.
Bununla birlikte mortalite oran1 travma mekanizmasma ve travma sonrasi gelisen
organ hasarina gore degisiklik gosterir. Delici kesici alet yaralanmasi(DKAY)
sonrast mortalite oran1 %1-8 iken atesli silah yaralanmasi sonrasi bu oran %14-
20’dir. Kardiak yaralanma olan hastalarda mortalite en yiksek orandadir . Travma
sonras1 diyafragma, akciger yaralanmasi1 ve buyik damar yaralanmasi oldugunda

mortalite %25-28 araligindadir(8).

5.3 TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Kint ve penetran travmali hastalarin degerlendirmesi hikaye ve fizik muayene ile
baglar. Fizik muayene ne kadar 6nemli olursa olsun hikaye atlanmamalidir.
Yaralanmanin mekanizmasmin ve zamanmin Ogrenilmesi ¢ok onemlidir. ilk
degerlendirme her zaman C, A, B, D, E olarak bilinen 06ncelik sirasiyla
yapimahdir.

C ( Circulation ) Dolasim : Nabiz, tansiyon, deri ve suur durumu gézden

gegirilerek hipovoleminin var olup olmadig: var ise derecesi arastirilir.
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A ( Airway ) Havayolu : Hastada solunum yollarinin agik olup olmadigi

degerlendirilir.

B ( Breathing ) Solunumun saglanmasi : Solunumun var olup olmadig1 gézlenir.
Boyun bolgesinin inspeksiyonu unutulmamalidir. Boyun boélgesinde yaralanma,
kanama, trakeal deviasyon, ciltalt1 amfizemi, juguler dolgunluk olup olmadig:
dikkatlice degerlendirilmelidir. Hastada servikal korse varsa stabilizasyonu
bozmadan korse ¢ikarilarak bu bdlgenin muayenesi 6nerilmektedir. Solunum
hareketini ve ventilasyon kalitesini degerlendirebilmek icin g6gis duvan

tamamen ciplak olmalidir.

D ( Disability ) Norolojik degerlendirme : En basit olarak Glascow Koma Skoru
saptanir. Suur durumu degisiklikleri direkt beyin travmasi yanmda, hipovolemi,
hipoksi, hipoglisemi, alkol, barbiiturat ve uyusturucu madde kullanimma bagh

olabilir. Hasta komada ise aspirasyonun engellenmesi amaciyla entlbe edilmelidir.

E ( Exposure ) Ortaya koyma : Amag hastanin elbiselerinin tamamen Gikarilarak
inspeksiyonun yapilmasidir. Kabaca sistemlerdeki patolojiler tesbit edilmeye
caligilir. Toraksin inspeksiyonu ve palpasyonu ile gogis duvarinda deformite,
kontlizyon, abrazyon, penetran yaralanma, paradoks solunum, krepitasyon olup

olmamasi degerlendirilir.

Travma hastasinda patolojinin biiyiikliigiiniin anlasilabilmesi igin ilk fizik
muayene dikkatli ve hizli yapilmalidir. Hava yolu agikligi, sekresyon kontrolii,
solunum ve sirkilasyon hizla degerlendirilmelidir. Goglis  duvarmim
stabilizasyonu saglanmalidir. Toraks travmasmma maruz kalan hastada vital
fonksiyonlar stabilize edildikten sonra diger tiim sistemlerin incelenmesi gerekir.
Ozellikle kiint toraks travmasma maruz kalan olgularda biiyiik damar ve kalp
yaralanmalar1 ile Dbilateral pnomotoraksli olgular ani &lim nedeniyle
kaybedilmektedir.Kalp tamponadi, hava yolu obstriikksiyonu veya aspirasyona
bagh solunum yetmezligi gelisen hastalar 2 saat ile {i¢ saat arasinda

kaybedilmektedir. Kardiyak veya respiratuar yetmezligi bulunan hastalarin 2/3’i
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hastaneye ulasildiginda kaybedilmis olmaktadir(6). Toraks travmalarmda
torakotominin yeri ve gerekliligi %5—15 arasinda degismektedir (9). Genel olarak

toraks travmalarinda tiip torakostomi ve tibbi tedavi gibi konservatif yontemler

yeterli olmaktadir (10).

5.4 PATOFIZYOLOJIi

Toraks boslugu iki yapidan olusur. Birincisi toraks duvarmin rijiditesini
saglayan kot, klavikiila, sternum ve skapuladan olusan kemik yapilar, ikincisi ise
toraks duvarmm esnekligine imkan veren kas yapilardir. Viicut i¢in yeterli
oksijenin saglanmasi1 ve yeterli ventilasyonun yapilabilmesi toraks duvarmnin

saglamlhigma baghdir.

GOgls travmasi sonrasi gelisen patolojik siireg travma etkisi ile olusan
solunumsal ve hemodinamik degisiklilere baghdir. En sik gorilen patoloji
hipoksidir. Hipoksi, kanama, akcigerin kollaps1 veya kompresyonu, solunumsal
yada kardiak yetmezlik, akciger kontuzyonu, intratorasik basinc degisiklikleri,
mediastinal yer degistirme gibi nedenlerle gelisir. Toraks travmali hastada ilk
midahalede doku oksijenasyonunu saglamaktir. Bunun i¢in hastanin hava yolu
acik tutulur, hastaya oksijen solutulur ve gerekirse tiip torakostomi uygulanarak

akcigerin ekspansiyonu saglanir(8).

Penetran travmalarda ortak belirti visseral ve paryetal plevradaki kesiklere
bagh olarak normalde negatif olan intraplevral basing¢ dengesinin bozulmasi ve

pndmotoraks gelismesidir.
Atesli silahlar ile meydana gelen penetran toraks travmalarinda doku

hasart direkt etki ile gelisir. Bu yaralanmalarda doku hasar1 dig goriiniim ile

tahmin edilemez (6).
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Kiint travmalarda gégilis duvar ii¢ mekanizma ile hasar gortir. Bunlar hizlh
deselerasyon, direkt darbe ve basmca maruz kalmadir. Hizhi deselerasyon
genellikle trafik kazalann ve yiiksekten diismeler sonucu gelisir. Travmanin
siddetine gore verebilecegi hasar onceden sdylenemez. Direkt sikigma ile olan
kiint travmalarda kot, sternum veya diger kemik yapilarda lokalize fraktiirler

gelisir ve altindaki dokulara hasar verir (11).

Pulmoner kontlzyon toraks travmasi sonrasi mortalite ve morbiditeyi
arttiran nedenlerden biridir. Alveoler kanama ve 6dem sonrasi intersitisyel alana
stvi birikir ve alveolaer membran diffuzyonu azalir. Ventilasyon perflizyon
dengesizligi gelisir ve bu durum intrapulmoner sant gelisimine yol acar. Bu

patolojik stire¢ 6zellikle travma sonrasi ilk dénemde hipoksiye neden olur.

Travma sonrast g0gls duvarinda mekanik fonksiyon bozuklugu
gelismeside hipoksi gelismesine katkida bulunur. Siddetli travmalarda hasta
yeterli gaz transferi icin gereken solunum hareketini gerceklestiremez. Anterior ve
posterior yonlerden gelen kiint travmalarda basmg¢ artig1 kotlar tarafindan
karsilanir ve genellikle kotlarin lateralinde fraktiire neden olur. Lateral yonden
gelen kiint travmaya maruz kalan hastalarda ise basing artisi omuz tarafindan
karsilanir ve sternoklavikular eklemde dislokilasyon veya klavikiila da fraktire
neden olabilir. Siddetli kiint travmalarda gégiis duvarinda deselerasyon meydana

gelir ve direkt basi ile sikisma ¢ok sayida komsu kotlarda fraktiire neden

olur(11,12).

Penetran veya kiint toraks travmalarindan sonra hemotoraks gelisebilir.
Interkostal damarlar, internal mammarian arter ve daha az siklikla hiler damarlarm
zedelenmesine bagli olarak persistan hemotoraks gelisebilir. Akcigerden
kaynaklanan kanamalar birka¢ dakikada durabildigi gibi ¢ok fazla da olabilir
(11,12).

GOgus travmalarinda plevral araliktaki subatmosferik basing Uretilemez ve
alvoelar basing tehlikeye girer. Plevral aralikta hava olusuyorsa (agik veya kapali

pnomotoraks) intraplevral araliktaki subatmosferik basinc kaybolur, agiz ile
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alveol arasmdaki basmc gradienti kaybolur. Intraplevral basinc artmaya devam
ederse mediyasten karsiya dogru deplase olur. Bu mediyastinal sift vena kavada

basi yapabilir ve daha sonra kalbe ven6z doniis azalir(5).

5.5. TORAKS TRAVMALARINDA TANI YONTEMLERI

Avrupa’da trafik kazasi sonrasi en sik hastaneye yatis sebebi toraks
travmasi olup mortalite oran1 %15-77 arasmda degismektedir. Mortalite oranlar
hastanin  hizli transportu ile azaltilabilmektedir. Hastanin tedavisinin
planlanmasinda radyolojik tetkikler anahtar rol almaktadir. Hastanin vital
bulgularmin stabilizasyonu sonrasi yapilacak ikinci is radyolojik incelemelerin

yapilmasidir (12).

GoOgus Rontgeni

GOgus rontgeni toraks travmasi sonrasi gelisen patolojiyi ortaya koyma ve
tedavi yaklasimimi belirleme agisindan ilk ve en degerli tam1 aracidir. Ciltalt:
amfizemi, fraktlrler, mediastinal yerdegistirme, mediastinal genisleme,
pnomomediastinum, pnomotoraks, hemotoraks, hemopnémotoraks, akciger
parankimindeki degisiklikler, diyafragma yiikselmesi, kardiak siluetin genislemesi

gibi patolojiler gogiis rontgeni ile farkedilebilir.

Bilgisayarh Tomografi

Gogus rontgeninde belirlenemeyen patolojileri ortaya koymakta yardimei
olur. Kosta fraktilerine, sternum frakturlerine, sternoklavilular dislokasyonlara,
retrosternal hematomlara, anteromedial ve subpulmonik pnomotorakslara, mayii
kolleksiyonlarma bilgisarayli tomografi ile kolayca tani konabilir. GOgis
rontgeninde gdzden kagabilecek pndmomediastinum gibi patolojiler bilgisarayl
tomografide rahatlikla belirlenebilir. Perikardial effuzyon ve hemoperikardium’da
goriilen kardiak siluet genislemesi BT ile daha 6nce farkina varilabilir. Kontrasth

cekilen  tomografilerde vaskller yapilar degerlendirebilir.  Bilgisayarl
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tomografinin gogis travmali hastalarda tan1 koyma yontemi olarak etkinligi gun

gectikce artmaktadr.

Ekokardiografi

Ekokardiografi 0zellikle kardiyak ve aorta yaralanmasi diisiiniilen
hastalarda yatak basinda yapilabilmesi agisindan 6nemlidir. Kardiyak durum
monitorizasyonunda, perikardial mayi , duvar hareketleri, kapak hasari,
myokardial kontuzyon, tamponad gibi patolojilerin degerlendirilmesinde

yardimcidir(8).

Baryumlu Grafiler

Ozofagus yaralanmalar1 travma sonrasi cok sik karsilasilan bir durum
degildir. Fakat mediastinit gibi 6limcil komplikasyona yol agtigi i¢in bu tani
kesinlikle atlanmamahdir. Travma sonrasi yutma problemi olmayan ve 6zofagus
yaralanmas1 disiiniilen hastalara oral yolla verilen opak madde sonrasi c¢ekilen

grafilerle tan1 koyulabilir(11).

Endoskopik Incelemeler

Bronkoskopi ve 6zafogastroduedonoskopi travma hastalarinda 6nemli tani
koyma yoOntemlerindendir. Travma hastalarinda 6zofagogastroduedonoskopi
tartismali bir yontemdir. Baz1 yazarlar bu islem sirasinda yapilan insuflasyonun
laserasyon miktarini arttirabilecegini diislinmektedir. Bu nedenle tani igin
oncelikle baryumlu grafiler gekilmelidir. Baryumlu grafilerle tan1 koyulamayan
fakat 6zofagus yaralanmasi suphesi devam eden hastalarda, yutkunma problemi
olmayan hastalarda glivenilir bir tan1 araci olarak 6zofagogastroduedonoskopi
kullanilabilir. Travmanin olus mekanizmasi , ciltaltinda, servikal bolgede,
mediastende amfizem olmasi1 ve g0gls rontgeninde pnomotoraks gorilmesi

trakeobronsial yaralanma tanismi akla getirmelidir.
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Trakeobronsial yaralanmalarda kesin tam1 koyduran bir yéntem olan
bronkoskopi trakeobronsial yaralanma diisiindiiren bulgular varsa tecriibeli kisiler

tarafindan hizlica yapilmaldir.

5.6 TORAKS TRAVMALARI VE KOMPLIKASYONLARI

Toraks travmalart sonrasi gelisen patolojiler pek ¢ok calismada farkli
sekilerde smiflandirilmustir. Biz calismamizda gogus travmalarmi ilk muayenede
belirlenerek hemen tedavi edilmesi gereken yasami tehdit eden patolojiler,
potansiyel 6limcil toraks travmalart ve diger patolojiler ana basliklari altinda
inceledik(13.14.15).

YASAMI TEHDIT EDiCi YARALANMALAR

Hava Yolu Obstriksiyonu

Travma sonras1t resusitasyonda hava yolu agikligmmm saglanmasi
onceliklidir. Hava yolunun acikliginin  saglanmast smrasinda  servikal
stabilizasyona 6nem gosterilmelidir. Suur kaybi olan hastalarda dil hava yolu
obstruksiyonuna neden olabilir. Kirik disler, sekresyonlar, travmatize dokular ve
bu bolgedeki kanamalarda hava yolunun acgik kalmasina engel olusturabilir.
Bilateral mandibula fraktiirleri olan hastada dil hipofarinkse basi yaparak
obstruksiyona sebep olabilir. Boyun bdlgesindeki hematom trakea’y1 basiya
ugratabilir. Laringeal travma ©Odeme neden olarak hava yolu acikligmi
engelleyebilir. Hava yolu obstruksiyonunda fizik muayene’de stridor, ses
boguklugu, ciltalti amfizemi, mental durum degisikligi, yardimci solunum
kaslarmimn kullanimi, hava agligi, apne ve siyanoz gibi bulgular saptanabilir. Hava
yolunun devamhligindan herhangi bir siiphe duyuldugunda hasta entiibe
edilmelidir. Ozellikle hava yolu ddemi diisiiniilen hastalarda erken entiibasyon
Onerilmektedir. Bu durumda hava yolu Odeminin artmasi entlibasyonda
zorlanmaya neden olur. Endotrakeal entubasyonun basarisiz olma riskine karsm

krikotiroidotomi i¢in gerekli ekipman hazirda bulundurulmahdir(14).
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Tansiyon Pnomotoraks

Tansiyon pnomotoraksta valf mekanizmas1 olup inspiryumda plevral alana
hava girer ancak ekspiryumda ¢ikamaz. Bu durumda hava plevral boslukta
birikerek mediastinal deviasyona neden olacaktir. Bu basing atis1 ve mediastinal
deviasyon nedeniyle vendz doniis azalir ve kardiyak output diiser. Hipotansiyon
ve boyun venlerinde distansiyon gelisir. Bu durum kardiyak tamponad ile
karigtirilabilir. Hastalarda solunum sikimtis1 siddetlidir. Trakea deviasyonu ve
etkilenen taraftaki diyafragmada depresyon goriiliir. Radyolojik olarak yaygin
pnomotoraks, mediastinal ve trakeal deviasyon, interkostal aralikta genisleme ve

diyafragma deplesyonu vardir(16,17).

Tansiyon pnomotoraks klinik olarak konur. Klinik tani konulan hastaya
acil dekompresyon uygulanmalidir. Dekompresyon igin rontgen ile taniyi
dogrulamaya calismak zaman kaybina yol agar(15). Tani konulduktan hemen
sonra toraksa midklavikular hat 2.interkostal araliktan 14 veya 16 gauge igne
yerlestirilir. Igne yerlestirme islemi sonrasi torakstan ani hava gikisi taniy1
dogrular. Bu islem tansiyon pnomotoraks tablosunu basit pnomotoraksa dondrdr.
Ardindan hastaya tlp torakostomi uygulanir. Hastalarin blylk bir kisminda tlp

torakostomi tansiyon pnémotoraks tedavisi i¢in yeterli olmaktadir.

Acik Pnomotoraks

Normalde intraplevral basing akcigerin kompliansi nedeniyle negatiftir.
Toraks duvarmimn penetran bir travmaya maruz kalmasi sonucu plevral bosluk
atmosfere acilir ve negatif plevral basmn¢ nedeniyle atmosfer havasi plevral
bosluga girer. Bu basing degisimi akciger parankiminin kollabe olmasina neden
olur. Bu gibi hallerde agik pndmotorakstan bahsedilir. A¢ik pndmotoraks plevral
bosluga serbest hava giris ¢ikisidir. Bu durum travma tarafindaki akcigerde
kollapsa, diger akcigerde ventilasyon bozukluguna yolacar. Agik pndmotoraks
gelisen hasta siyanozedir ve ciddi solunum sikintis1 mevcuttur. Etkilenen

hemitoraks solunuma daha az katilir ve bu hemitoraksta solunum sesleri daha az
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duyulur. Acik pnomotoraks gelisen hastada gégis duvarmdaki defekt hemen steril
pansumanla kapatilir ve pansuman u¢ taraftan sabitlenir. Bir tarafin
sabitlenmemesi bir cesit valv etkisi olusturur. Hasta soluk aldiginda gaz yara
Uzerine tikayict sekilde cekilerek iceri hava girisi engellenir. Ekspiryumda ise
hava acik taraftan disar1 cikar. Hastaya tip torakostomi uygulanmadan kesinlikle

pansumanin dort tarafi kapanmamalidir(14).

Pansumanin  dort tarafinn  kapatilmast sonucu hastada tansiyon
pndmotoraks geligsebilir. Yara 3 tarafindan kapatildiktan sonra sonra hastaya
g6gls duvarindaki defekte uzak bir bolgeden tiip torakostomi uygulanir. Daha

sonra cerrahi debridman yapilarak defekt kapatilir.

Masif Hemotoraks

Hemotoraks kiint veya penetran toraks travmasi nedeniyle plevral boslukta
kan toplanmasidir (18). Kanama genellikle interkostal damarlarin veya akciger
dokusunun hasar gérmesine sekonder gelisir. Radyolojik olarak plevral boslukta
stv1 toplanmasima bagli opasite artis1 vardir. Supin pozisyonda cekilen grafilerde
opasite saglam taraf ile karsilagtirilmahdir. Plevra sivist bulunan hastalarda
mediastinal deviasyon, apikal kep goriintiisii ve opasite farki vardir. Grafi ayakta

cekilmis ise siniiste kapanma goriiliir (16,17).

Travma sonrast plevral boslukta biriken kan, akciger ve diyafragma
hareketlerinin etkisi ile bir miktar defibrine olur ve pihtilasma tamamlanamaz.
Boylece intraplevral onkotik basing artisina sekonder plevral bosluga sivi ¢ekilir.
Bu nedenle plevral bosluktaki az miktardaki kanamalar dahi akciger kollapsma
neden olabilir. Hemotoraksin drenaji yeterli olmazsa plevral boslukta biriken
fibrin akcigere basi yaparak voliim kaybina neden olabilir(18). Masif hemotoraks
siklikla penetran toraks yaralanmalari ile birliktedir. Bunun yaninda kiint toraks
travmalar1 sonrasindada gelisebilir. Genellikle toraksta 1500 cc’den daha fazla
kan olmasi masif hemotoraks olarak tanimlanir. Diyafragma rlptiri olan

hastalarda karaciger veya dalak yaralanmas1 sonrasinda da hemotoraks gorulebilir.
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Hastaya tlp torakostomi uygulanmadan Once sivi replasmani baglanir. Sivi
replasman1 baslanmadan dren takilmasi hemodinamik dekompansasyona yol
acabilir. Kan grubu belirlenir belirlenmez hastaya kan verilir. 32F veya daha genis

capta toraks dreni ile tlip torakostomi uygulanir.

Kanamanin durmasina ragmen radyolojik opasite olmasi, tiip torakostomi
sonrast 1000 ml’den fazla hemoraji olmasi, ilk iki ile dort saat icinde 200
ml/saat’ten fazla kanama olmasi, replesmana ragmen hemodinamik instabilite’nin
devam etmesi, hemotoraksm dren ile bosaltilamamasi, biliyiilk damar veya kalp
yaralanmalarinin  olmast hastaya acil cerrahi uygulanmasi i¢in gereken
endikasyonlardir (3,10,7,18). Intraplevral hemorajinin drenajinda tiip torakostomi
yetersiz kalirsa plevral boslukta piht1 birikebilir. Bunun drenaji i¢cin ise VATS
veya torakotomi uygulanir (19,20).

Masif kanama nedeniyle parankim rezeksiyonu gereken hastalarda
rezeksiyon sinirlart miimkiin oldugunca smirh tutulmalidir. Delici kesici aletlerle
olan yaralanmalarda rezeksiyon stapler ile yapilabilir. Primer tamir imkan1 yoksa
lobektomi yapilabilir. Post travmatik pndmonektominin mortalitesi ¢ok yiiksek
olup en son disiiniilmelidir (18). Hemotoraks nedeniyle torakotomi yapilan
hastalarda yeterli eksposure saglanmas1 6nemlidir. Batistella ve Benfield genis
g0ogls travmast olan hastalarda torakotomi sirasinda kanama kontrolunun
saglanamadig1 hastalarda interkostal arterlerin cikis yerinin hemen sonrasindan

baglanmasinin hayat kurtarici olabilecegini bildirmislerdir(2).

Yelken Gogiis(Flail Chest)

Yelken gogiis en az ii¢ kotun bir veya daha fazla yerden kirilmasi veya
kostokondral birlesim yerinden ayrilmasi ile toraks duvarmnin stabilizasyonunun
bozulmasidir. Gogiis duvar biitiinliigiiniin bozulmasina bagli olarak toraks duvari
inspiryumda ige dogru ekspiryumda ise disa dogru itilir. Bu solunum haline
paradoksal solunum ad1 verilir (3,5,21). Toraks travmali hastalarda %5 oraninda

yelken gdgiis goriiliir (7).
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Yelken go6giis daha ¢ok go6giis duvarmin 6n ve yan kisminda gorliir.
Posterior goglis duvarinda ise kas gruplarmm yogun olmasi nedeniyle yelken
gogls sik goriilmez. Ciinkii kas gruplar1 toraks duvarini stabilize eder. Anterior
yelken gogiis genellikle direksiyon ¢arpmasi sonucu goriiliir. On kotlarda fraktiir,
kostokondral ayrilma veya kostosternal ayrilma goriiliir. Lateral darbelerde {ig ile

yedinci kotlarda ikili fraktiir varsa yelken gogiis goriiliir.

Sirttan gelen darbelerde gelisen ikili kot fraktiirlerinde kas gruplarinin
yogunlugu ve skapula nedeniyle yelken gégse bagl paradoksal solunum daha az
goriiliir. Kot fraktiirlerinin komplikasyonu olan yelken gogiiste paradoksal
solunum yasli hastalarda diisiik enerjili carpmalarda dahi olusurken, ¢ocuklarda

yelken gogiis gelisme orani %1°den daha azdir (22).

Yelken gogiiste toraksin stabilizasyonunun bozulmasina sekonder olarak
solunum islevi belirgin olarak bozulur. Vital kapasite belirgin olarak azalir.
Ekspiryumda etkilenen gogiis kafesi kismmin disa hareketi ile hava yolu
basincindaki artis engellenir ve ekspiryum voliimii azalir. Beraberinde bulunan
akciger kontiizyonu ile ventilasyon azalir. Ventilasyonun azalmasi ve akciger
kontiizyonu varligi sekresyonlarin artmasma neden olur ve atilmasini engeller.
Akciger kontiizyonu varhiginda akciger komplians1 diiser, sekresyon stazi ile
birlikte atelektaziler gelisir ve ventilasyon/perfiizyon orani bozulur. Yapilan
calismalarda yelken gogiis ve akciger kontiizyonun tek baslarma mortalite
orant %16 iken her iki patolojinin birlikte olmasi halinde bu oran %42’ye kadar
yukselebilmektedir (22).

Yelken gogiis tanist fizik muayene ve radyolojik tetkikler ile konur. Bu
hastalarda en sik goriilen sikayet yaygin agr1 ve nefes darhgidir. Ayrica hastalarda
yuzeysel solunum, tasikardi, hipotansiyon, hipoksi, siyanoz gibi semptom ve
bulgular vardir. Radyolojik olarak posterior ve lateral gogiis duvarindaki yelken
goguste arka kotlarda kiriklar tespit edilebilir. Ancak anteriordaki kot fraktrleri
veya kosta ayrilmalari radyolojik olarak tespit edilemez (17). Bu gibi hallerde

taninin esasini fizik muayene olusturur. Standart akciger grafileri ile akciger

20



kontiizyonu yaninda hemotoraks, pndmotoraks ve atelektazi tespit edilebilir. Bu
hastalarda, hastanin klinik goriintiisii yaniltict olabilir. Bu nedenle hasta
monitdrize edilmeli, oksijen saturasyonu, tansiyon arteryel, kardiyak ritim ve arter
kan gaz1 takip edilmelidir (21,23).

Yelken gogislii hastalar ilk goriildiigiinde spontan ventilasyonun olup
olmadigma ve solunumun yeterliligine karar verilmelidir. Hastada agir solunum
yetmezligi, sok, kafa travmasi veya operasyon gerekliligi varsa hasta entiibe
edilmelidir. Yelken gogiislii hastalarin temel tedavisi yeterli agr1 tedavisi, agresif
solunum fizyoterapisi, brons temizligi, bronkodilatator ve oksijen tedavisi
uygulanmasidir. Gereginde nazotrakeal aspirasyon veya fiberoptik bronkoskopi
yapilmalidir. Bu tedavi rejimleri standart olmak iizere; dnceleri gogiisiin lizerine
agirlik koyma ve eksternal stabilizasyon onerilmistir. Ancak giiniimiizde internal

stabilizasyon (ventilator tedavisi) yapilmasi Onerilmektedir.

Internal stabilizasyon adi verilen mekanik ventilatdr tedavisi gogiis
duvarmm fibroz stabilizasyonunu saglar. Ajite ve solunum yetmezligi olan
hastalarda kas gevsetici ve sedasyon ile yapilan solunum destegi toraks duvarmi

stabilize ederek yeterli solunum destegini saglayacaktir (22,24).

Toraks travmasina maruz kalan ve yelken gogiis gelisen hastalarda
mekanik ventilator ihtiyaci sik goriilmektedir. Bu hastalarda ¢ift ventilator ve ¢ift
limenli tiip kullanilarak hastanin entiibe edilmesi ile saglam tarafa yiiksek voliim,
travmatik hemitoraksa ise diisiik basin¢gh voliim ve sik frekans uygulanarak

mekanik ventilatoriin akcigerde neden olabilecegi barotravma riski azaltilabilir
(25).

Yelken gogiis ve yaygm akciger kontiizyonunun birlikte bulundugu
olgularda mekanik ventilator ihtiyact %75’¢ kadar yiikselir. Yelken gogiislii
hastalarda dakika solunum say1s1 35’in {izerinde PaO2 60 mmHg ve alti, PaCO2
50 mmHg’den fazla ise vital kapasite 10-15 mlkg’dan az ise hasta entiibe
edilerek mekanik ventilatore baglanmahdir (3,7,21,23).
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Entiibe edilen yelken goOgiislii hastalarda; bes giinden fazla siirecek
entiibasyon, trakeal sekresyon fazlaligi, kafa travmasi varligi ve basarisiz
ekstiibasyon girisimlerinde cerrahi stabilizasyon distiniilmelidir. Randomize
calismalarda  cerrahi  stabilizasyonun entlibasyon zamanmi  kisalttig
gosterilememistir. Ancak ventilatdorden ayrilamayan ve genis yelken gogusu
bulunan hastalar cerrahi tedaviden fayda gormektedirler. Yelken gogiis bulunan
hastalarda cerrahi olarak gogiis duvan stabilizasyonu ancak baska bir neden igin
torakotomi yapilan hastalara, ¢ok yaygmn yelken gogsii bulunan hastalara

onerilmektedir (22).

Yelken goguse bagka travmalarm eslik ettigi hastalarda mortalite yaklagik
iki kat daha yiiksek olmaktadir. Yelken gogiis gelisen hastalarda uzun
dénemde %63 dispne, %49 kalic1 gogiis agrisi, %57 anormal spirometri testleri

bulgulart saptanmistir (24).

Kalp Tamponadi

Erigskin bir hastada perikardial boslukta akut olarak 75-100cc kanama
gelismesi bile tamponad fizyolojisine neden olabilir. Bilinci agik hastalarda
anksiyete vardir ve O0lim korkusu ifade edebilirler. Hastada etkin kan ve sivi
destegine ragmen devam eden hipotansiyon, asidoz, baz defisiti varsa perikardial
tamponad tanis1 akla gelmelidir. Beck triad1 bulgulart (juguler venoz dolgunluk,
hipotansiyon, kalp seslerini derinden gelmesi) hastalarin %33’unde vardir(14).
Hipotansiyonla birlikte sistolik ve diastolik kan basinc1 degerleri arasindaki farkta
azalmasida tamponad lehine bir bulgudur. Pulsus paradoksus (inspiryum sirasinda
sistolik kan basincinin 10mmHg’den daha fazla dusmesi) ve Kussmaul sign
(spontan solunumu olan hastada inspiryum sirasinda santral venoz basing
yiikselmesi) goriilebilir Boyundaki vendz dolgunluk belirginlesir ve santral venoz
basinc(CVP) artar. Akciger grafisinde mediasten genistir. Elektrokardiyografi
(EKG)de diisiik amplitudlu QRS kompleksleri gorulebilir. Ekokardiyografi'de
(EKO) perikardial boslukta mayi goriilmesi taniy1 kesinlestirir. Kardiak tamponad

gelisen hastada ideal tedavi cerrahi eksplorasyondur. Sag ventrikil yirtiklarin en
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sik karsilasilasildigi yerdir. Yurtik tamir edilirken ilk slturun ortaya konmasi
kanamay1 blylk Olclide azaltarak geri kalan kismin onarimmi kolaylastirir.
Koroner arter yaralanmalarinda tedavi lezyonun yerlesimine ve boyutuna gore
bigcimlenir. Distal veya kiglk bir arterin yaralanmasinda ligasyon ile kanama
kontrolii yeterlidir. Daha biylk arterlerin yaralanmalarmda greft ile bypass
gerekebilir.

POTANSIYEL OLUMCUL TORAKS TRAVMALARI

Akciger Kontiizyonu

Ciddi toraks travmasma maruz kalan hastalarin biiyiik bir kisminda akciger
kontlizyonu gelisir. Potansiyel 6liimciil toraks travmalar arasinda en sik gorilen
patoloji akciger kontuzyonudur (14). Genellikle motorlu ara¢ kazalari, ylksekten
diisme gibi kiint travmalar sonucunda ve atesli silah yaralanmalar1 sonras1 gelisir.
Akciger parankiminde gelisen hasar gogls duvarindaki travmadan etkilenen
bolgenin komsuluguna lokalize olabilecegi gibi jeneralize olarak kars1 akcigeride
etkileyebilir. Kontlizyonun generalize oldugu durumlar travmatik pnomonitis veya

wet lung olarak da adlandirilabilir (26).

Pulmoner kontiizyon toraks travmasi sonras1t % 17-70 oraninda goriiliir.
Pulmoner kontlizyon radyolojik olarak travmadan yaklasik alti saat sonra
goriilmeye baglar. Post travmatik ilk bir iki saat i¢inde akcigerde ddem ve
intersitiyel kanama gelismeye baglar. Travmadan yaklasik 24 saat sonra
intrapulmoner hava yollarma kan ve proteinler dolmaya baslar. Kontiizyon 48 saat
icerisinde maksimuma ulasir. Radyolojik olarak anormal yama tarzinda opasite
artist ve hava bosluklart gelisir. Lezyonlar tek sayida veya diffiiz olabilir.
Lezyonlar perihiler bolgede, vertebra, sternum ve kotlara komsu alanlarda
yerlesme egilimindedir (16,17). Penetran travmalarda ise kontlizyondan cok
akciger laserasyonu gelismektedir (27). Eriskinlerde ise genellikle bagska
yaralanmalar ile birlikte olup yandas patolojilere bagli olarak mortalitesi %20-30

arasinda degisir. Kesici delici alet ve atesli silah yaralanmalarinda, yaralanmanin
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siddetine bagl olarak kontiizyon alanm1 degiskendir. Kesici cisimler ile olan
akciger yaralanmalarinda kontiizyon alani sinirlidir.  Atesli silahlar ile olan
akciger parankim yaralanmalarinda ise kontiizyon alan1 kursunun tagidigi kinetik
enerjiye gore degisir. Kinetik enerji arttik¢a kontlizyon alani1 da artacaktir.
Ozellikle askeri amacl kullanilan yiiksek kinetik enerjili atesli silah
yaralanmalarinda akciger dokusundaki destriiksiyon ve merminin 1sis1 nedeniyle
yaptig1 koterizasyon etkisi, akcigerden olabilecek hava kagagi ve kanamayi
engelleyebilir. Ek bir intratorasik patoloji yok ise bu hastalarda sadece takip
yeterli olmaktadir. Sivil hayattaki atesli silah yaralamalarinda ise akcigerden
kanama ve hava kacagi daha fazla olmaktadir. Bu hastalarda ise genellikle tiip
torakostomi yeterli olmaktadir (28).

Akciger kontilizyonun da klinik bulgular yandas patolojiler nedeni ile tam ayirt
edici degildir. Yaygm kontiizyonu bulunan hastalarda hemoptizi, dispne, hipoksi
ve siyantz bulanabilir. Radyolojik olarak kontiize alanlarda yaygin infiltrasyon ve

yama tarzi konsolidasyon artisi goriiliir (29).

Pulmoner kontilizyonda sorun ventilasyon perfiizyon oraninin bozulmasidir.
Buna bagh olarak hipoksi gelisir. Bu nedenle kontiizyonda hipoksinin giderilmesi,
pulmoner fizyoterapi, sekresyon temizligi ve yeterli hidrasyon yapilmasi gerekir.
Genis kontiizyonu bulunan hastalarda mekanik ventilasyon gerekebilir. Pulmoner
konttizyonlu hastalarda pnémoni ve Akut Respiratuvar Distres Sendromu (ARDS)

gibi komplikasyonlar agisindan hastalar iyi takip edilmelidir (30).

Bu hastalarda siv1 yliklenmesinden kagmilmahldir. Eger bir komplikasyon
gelismezse yedi giin icinde radyolojik olarak kontiizyon diizelmeye baglamaktadir
(29,30). Tedavide steroid kullanimmin yeri net degildir.

Kardiyak Kontlizyon
Bir¢ogu kalbin dogrudan kompresyonu veya hizl deselerasyon travmalari

sonrasi olusur. Kardiak kontuzyon genellikle sternum fraktiirleri ile birlikte gelisir

ve hasar sag ventrikulde gerceklesir. Kardiak kontlizyon sonrasi hastalarin
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yaklasik %?20’sinde sinus tasikardisi, supraventrikuler tasikardi, ventrikuler
ekstrasistoller gibi ritm bozukluklar1 gorulur. Dal bloklar1 ve tam blok gibi ileti
bozukluklar1 da gelisebilir. Fakat ileti bozukluklari nedeni ile pacemaker
gereksinimi nadirdir. Klint travma sonrast gelisen myokard kontlizyonu azalmis
kardiak kontraktiliteye, azalmis ventrikuler kompliansa ve bunlara bagli gelisen
kalp yetmeligi nedeni ile disiik debi tablosuna yolacar. Tani travma
mekanizmasmin Oykisd, seri kardiak enzim oOlguimleri, EKG degisiklikleri,
EKO’da ventrikul duvar disfonksiyonunun gorilmesi ile konur. Troponin | ve
troponin T seviyelerinin myokard hasarinda sensiviteleri yiksektir. EKG ve
troponin 6lgumleri ile kardiak kontilizyon riski tagiyan hastalar belirlenebilir(31).
Ekokardiyografi ile saptanan hipokinezi ve anormal duvar hareketleri olan
hastalar yogun bakim sartlarinda takip edilmelidir. Akut kalp yetmezligi
semptomlar1 gelisen hastalara pulmoner kateter takilarak invazif monitorizasyon
yapilmalidir. Kardiak kontuzyon sonrasi gelisen iskemik EKG degisiklikleri ve
kardiak enzim yukseklikleri myokard enfarktusune benzer sekilde tedavi
edilmelidir.

Aort Yaralanmasi

Aorta viicutta 3 noktada sabitlenmistir: Aort kapak, Ligamanetum
arteriosum, Diafragmatik hiatus. Ani deselerasyon travmalarinda aorta bu fikse
noktalar disinda harekete devam eder. Aortanin en sik riptire oldugu bolge
ligamentum arteriosumun baglanma noktasidir. Aorta yaralanmas1 sonrasi hastalar
ancak adventisya tabakasmin saglam kalmasi ve bu bolgede hematom olugmasi
durumunda sag kalabilir. Travma sonrasi aorta yaralanmasi gelisen hastalarmn
biiyiik bir kismi1 travma aninda 6limle sonuglanir. Aorta yaralanmalar genellikle
yiiksekten diisme, motorlu ara¢ kazalari gibi kiint travma veya deselerasyon
yaralanmalar1 sonrasi gelisir. Aorta duvart tamamen veya parsiyel olarak
ayrilabilir yada duvarda spiral seklinde yirtiklar olusabilir. Tani radyografik
bulgularla konur. Radyografik olarak hastalarda genislemis mediasten apikal
bblgede hematom, 1.veya 2.kostanm kirik olmasi, sag ana bronsun yukselmesi,

sol ana bronsun deprese olmasi, aort topuzunun net gortilememesi, trakeanin saga
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deviasyonu, 0zafagus i¢indeki nasogastrik sondanmn saga deviasyonu ve aortik
pencerinin oblite rasyonu gibi bulgular gorilebilir. Aorta ripturinin tanisi igin
kesin bir radyolojik isaret yoktur. Bununla birlikte en sik goriilen radyolojik bulgu
mediasten geniglemesidir. Bu hastalarin yasami patolojinin hizli taninmasima ve
aortanin cerrahi onarmmina baghdir. Aort travmasi olan hastalar entube edilerek
transfer edilmelidir. Sistolik kan basinci 100mmHg’nin altinda tutulmalidir.
Tansiyonun bu seviyede tutulmasindaki amag¢ adventisya tabakasinin

korunmasidir. Hipotansif sivi destegi bu hastalarda hayati 6nem tasir.

Diyafragma Ruptira

Kiint veya penetran travma sonucu diyafragma riiptlirii sik goriilmez. Post
travmatik %0,5-5,8 arasinda goriiliir (32). Ozellikle kiint travma sonucu gelisen
diyafragma ripturl yaralanma siddetinin en Oonemli gostergesidir. Yatirilarak
tedavi edilen otomobil kazas1 hastalarinin %3-8’inde (9) ve laparatomi yapilan
kiint travmali hastalarin %0,2-5’inde goriilmektedir (32). Riiptiiriin tanis1 erken
donemde zordur ve bazi hastalarda aylar hatta yillar sonra ortaya c¢ikabilir. Tanida

gecikme mortalite ve morbidite artisina neden olmaktadir (32).

Diyafragma ruptlrti 6zellikle posterior ve anterior yonlerden gelen
travmalarda gogiis ve karin boslugunda olusan ani ve yiiksek basing artis1 sonucu
geligir. Riiptiir genellikle sol diyafragmada olup saga gore %20 oraninda daha
fazla gozlenir. Ripturler %68,5 solda, %24,2 sagda ve %1,5 oraninda bilateral
olmaktadir. Riiptiirlerinin biiyiikk bir kismu1 posteriolateral bolgede 1smnsal tarzda

yirtiklar seklinde goriiliir (33,34).

Besinci interkostal araligi altinda olan penetran yaralanmalarda
diyafragma rupturiine neden olabilir. Penetran yaralanmalarda diyafragma defekti
kiigik oldugu igin erken donemde herniasyon gorilmez. Genel olarak
torakoabdominal yaralanmalarda diyafragma hasart %3—8 oraninda goriiliir. Kiint

diyafragma yaralanmalarinin %90°1 trafik kazalar1 sonucu gelisir (33). Sol
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diyafragma riiptiirlerinde mide, dalak, kolon, karaciger, ince bagmsaklar ve
omentum toraks bosluguna tek tek veya birkag organ bir arada olmak iizere girer.
Sag diyafragma riiptiirlerinde ise hemen her zaman karaciger toraks bosluguna
girer (3,33). Diyafragma riiptiirii ile gelen hastalarda diger post travmatik
patolojiler yaninda diyafragma riiptiiriine bagh gelisebilecek semptom ve bulgular;
dispne, kardiyak bozukluklar, trakea deviasyonu ve toraks boslugunda bagirsak

seslerinin duyulmasidir (33).

Diyafragma rptirlerinde herniasyon yok ise radyolojik olarak diagnostik
bir bulgu goriilememektedir. Bununla birlikte riiptiirlerde diyafragma sinirlarinda
silinme ve dizensizlik diyafragma elevasyonu, hemitoraksta alt zonlarda hava-sivi
seviyesi, mediastende deviasyon siniislerde kiintlesme ve hidropndomotoraks
bulgular1 goriilebilir. Lateral akciger grafisinde diyafragmadan protriize olmus

radyoopasite goruldr (17).

Diyafragma riiptiiriinde tedavi cerrahidir. Erken donemde tan1 zorlugu ve
tek basma hayati tehlike olusturmamasi nedeniyle acil girisim gerektiren baska
patoloji yok ise midahale ertelenebilir. Ancak visseral herniasyon, solunum ve
dolasim sorunlari, GIS organlarina ait strangiilasyon gibi komplikasyonlar varsa
hastanin klinik durumu uygun olur olmaz cerrahi tedavi yapilmalidir (34).
Diyafragma riiptiirlerinde en iyi goriisii torakotomi saglar. Ancak diyafragma
riiptiirlerinde batin igi organ yaralanmalar da sik goriildiigiinden laparatomi
yapilabilir. Sag diyafragma riiptiirlerinde torakotomi daha fazla tercih

edilmektedir. Clinkii karaciger nedeniyle eksplorasyon zordur (35).

Trakeobronsial Yaralanma

Kiint toraks travmastyla basvuran hastalarin %1-2’sinde, penetran travma
ile bagvuran hastalarin %2-9’unda trakeobronsiyal yaralanma saptanmistir (36).
Kiint travmaya bagl yaralanmalar karinay1 i¢ine alan 2,5 cm'lik alanda daha sik
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kiint trakeobronsiyal yaralanmalarin mekanizmasimi

aciklayan birkag teori vardir. Goglse direkt etki ile toraksin anterior ve posterior
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cap1 azalir ve transvers ¢ap1 artar. Akciger daima negatif basingtan dolay1 gogiis
duvar ile temas halinde kaldig1 i¢in karina ve krikoid gibi fiksasyon noktalarinda
olusan bir ¢ekme kuvveti ile riptiir meydana gelir. Yine glottis kapali iken,
trakeobrongiyal sistemin sternum ve vertebra arasma sikigmasina bagl artan

intrabronsiyal basing sonucu riiptiir olusur (36,37).

Trakeobronsiyal yaralanmalar kiint travmalarda daha sik goriiliir. Trakea
veya bronsun tam ya da parsiyel laserasyonu seklindedir. Trakeobronsiyal
yaralanmalarin etyolojisinde akselerasyon-deselerasyon mekanizmasi, gogiis
kafesinin Ozellikle 6nden ani basiya maruz kalmasi ile sabit olan karinadan
bronsun ayrilmasi, epiglot kapali iken intrabronsiyal ani basing artisi, trakeanimn
vertebral kolon ve sternum arasinda bastya maruz kalmasi, endotrakeal tiip ile

perforasyon ve her turli penetran yaralanmalar suglanir (37).

Trakea yaralanmalarmin c¢ogu trakeanin membrandz kismmda veya
membrandz kismmn kikirdak ile birlesim yerinde lineer bir ymrtik seklindedir.
Cerrahi yolla tamir edilmeyen hastalar sorunsuz olarak iyilesebildikleri gibi
striktire de neden olabilirler. Hava yolu rlptrleri total veya parsiyel olabilir (37).
Akut brongiyal riiptiirii bulunan hastalarda mediastinal plevra saglam olabilir.
Mediastinal plevrast saglam olan hastalarda bulgular azdir. Bu hastalarda
mediastinal hava bulunur. Cilt alti amfizemi olabilir. Akciger ekspansedir.
Belirgin solunum sikintisi yoktur. Pnomotoraks1 olan hastalarda tiip torakostomi
ile akcigerler ekspanse olur (36). Mediastinal plevra yirtiginin da eslik ettigi
hastalarda Kklinik daha ciddi seyreder. Bu hastalarda pnomotoraks, cilt alti
amfizemi, nonekspanse akcigere bagh ciddi solunum sikintisi vardir (30). Bu
hastalarda gogiis tiipiiniin takilmasini takiben masif hava kacagi ve nonekspanse
akciger goriliir (36,37). Travmaya maruz kalmis pndmotoraksh hastalarda tiip
torakostomi sonrasi masif hava kagag1 varsa ve akciger ekspanse olmuyorsa brons
riptiirinden  siiphelenilmelidir. Bu tiir hastalarda torakotomi hazirliklart
yapildiktan sonra ameliyathane sartlarmda rijid veya fleksibl bronkoskopi
yapilmalidir. Eger mediastinal plevra yirtilmamis ise ve hastada mediastinal

amfizem, minimal, pnémotoraks ve artmayan servikal cilt alti amfizemi varsa
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radyolojik olarak tani konulabilir. Supin pozisyonda c¢ekilen akciger grafilerinde
hasarl1 akcigerin hilustan asagida olmasma bagh diisiik akciger bulgusu vardir.
Toraks BT’de mediastinal amfizem pndmotoraks subkutan amfizem ve bronsiyal

ayrilma tespit edilebilir. Esas tan1 yontemi bronkoskopidir (36,37).

Travmal1 hastalarda trakeobrongiyal riiptiir tanist konulduktan sonra
oncelik, hava yolunun agilarak solunumun devaminin saglanmasidir. Solunum
sikintis1 olan hastalarda hasta bronkoskopi esliginde uzun endotrakeal tiipler ile
veya cift limenli tiip ile selektif entiibe edilerek hava yolunun devamlilig
saglanabilir. Yaralanmadan sonraki erken donemde (ilk bir hafta) cerrahi tamir
yapilmast Onerilir. Ancak tiip torakostomi ile akciger ekspanse olmugsa veya
pnomotoraks yoksa, hava kagagi tolare edilebilir boyutlardaysa, mediastinal veya
subkutandz amfizem ilerlemiyor veya smirh kaliyorsa, hastaya cerrahi operasyon
uygulanmadan takip edilebilir. Bu hastalarda mediastinit riski oldugundan takipte
dikkatli olunmalidir (36). Cerrahi yaklasim sekli olarak servikal trakea
yaralanmalarina  coller insizyon, oblik servikal insizyon  (anterior
sternokleidomastoid insizyon), eger iist mediasten ve biiyiikk damar yaralanmasi
varsa medyan sternotomi yapilir. Unilateral pndmotoraks varsa veya preoperatif
brongiyal yaralanmadan siipheleniliyorsa torakotomi yapilmahdir. Bugiin en
uygun midahale ydnteminin depritman ve ug-uca primer anastomoz oldugu
bildirilmektedir (36,37).

Mediastinal trakea karina ve ana brons riiptiirlerine en rahat sag dordiincii
interkostal araliktan yapilan posteriolateral torakotomi ile ulasilabilir. Sol ana
brongun tam olarak goriilmesi gerekiyorsa sol torakotomi yapilmalidir. Trakea
hazirlandiktan sonra yara ucu depritmani yapilarak ucglar tek tek monoflamen
absorbabl siitiirler ile diiglimler disarida kalacak sekilde siitiire edilir. Siitiirler tam
kat almmalidir. Cerrahi sirasinda genis depritman gerekirse pulmoner ligament
kesilerek akciger mobilize edilebilir. Tamir sonrasi hava kagagi kontroll
yapiimalidir. Gerekirse interkostal kaslardan veya omentumdan flep konulabilir.
Eger riiptiir bronsiyal seviyede ve distalde ise siklikla damar yaralanmasi da

vardir. Bu gibi durumlarda en iyi yaklasim lobektomi yapilmasidir (36).
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Ozofagus Yaralanmalar

Toraks travmasma bagli 6zofagus yaralanmalar1 ¢ok sik degildir, ancak
mortalitesi oldukga yiksektir ve acil mudahale gerektirir. Ozofagus ripturinin
etyolojisinde penetran, kiint, iatrojenik veya kimyasal travmalar yer alir. Liimen
ici travmalar 6zofagoskopi sirasinda veya yabanci cisim nedeniyledir. Eksternal

yaralanmalar ise kiint veya penetran toraks travmalar1 sonucu gelisir (37).

Toraks travmasima sekonder gelisebilecek 6zofagus riiptiiriinde travmanin
siddetli olmasi gerektiginden yandas patolojiler nedeniyle O6zofagus riiptiirii
gOzden kagabilir. Post travmatik birkag giin i¢inde oral gida almmasmi takiben
oksiiriik olmasi1 ve akciger enfeksiyonu gelismesi durumunda trakeodzofagial
fistiil dusiiniilmelidir. Yiksek ates, siddetli goglis agrist genel durumda ani
bozulma, servikal kizariklik ve radyolojik olarak mediastinal hava goriilmesi

Ozofagus ruptlrind akla getirmelidir (38).

Ozofagusta parsiyel hasar nadir gorilir ancak intraliiminal abse ile
sonuclanabilir. Ozofagusun biitiin katlarinm istirak ettigi perforasyon daha siktir.
Tam kat perforasyonun nedeni Ozofagusta seroza tabakasmm olmamasidir.
Ozofagus perforasyonu gelisen hastalarda orofarengial ve gastrointestinal
sekresyonlar mediastene gecerek burada kimyasal ve bakteriyolojik mediastinite
neden olurlar. Ozofagus riiptiiriiniin yeri ve mediastinal hasarin derecesi hastanmn
klinik durumunu etkileyen baslica faktorlerdir. Ozofagus perforasyonlarinda en
sik etyolojik neden enstiirmantasyon olup %43 oraninda goriilir (39).
Enstiirmantasyona sekonder gelisen perforasyonlar siklikla 6zofagusun girisi ve
distalinde goriilirken spontan riiptiir en sik diyafragmanin hemen (zerinde ve
posteriolateral duvarnda gelisir. Perforasyon genellikle longitiidinal olup solda

daha sik goriiliir (39).
Servikal 6zofagus travmalarinda; travmadan sonra birka¢ saat icerisinde

boyunda sertlik, disfaji, agri, solunum sikintisi ve ates ortaya ¢ikar. Fizik

muayenede ates, disfoni ve servikal hassasiyet vardir. Yaka tarzi hiperemi ve cilt
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alt1 amfizemi olabilir. Boyundaki enflamatuar degisiklikler ve sistemik sepsis
bulgular1 12-24 saat iginde ortaya cikar (38). Servikal perforasyon en sik arka
0zofagus duvarinda gelisir. Hastalarda once pnomomediasten ardindan oral
sekresyonlarin  kontaminasyonu, intraplevral negatif basmg¢ nedeniyle GIS
iceriginin mediastene ge¢isi, plevral enflamasyona ve plevral boslukta sivi
toplanmasma neden olur. Ozofagustan plevral bosluga hava gecisi ile birlikte
hidropnomotoraks gelisecektir. Bu etkenler nedeniyle siddetlenen enflamasyon
metabolik cevabm siddetlenmesine neden olarak hipovolemi, tasikardi ve genel

durum bozulmasma neden olacaktir (28).

Torasik 6zofagus perforasyonunda mediastinal kontaminasyon direkt
olarak gelisir. Buna bagli olarak gogiis agrisi, dispne, disfaji, ates ve karin agrisi
sikayetleri degisik kombinasyonlarda ortaya c¢ikar. Kusma, toraksin alt
kisimlarinda yogunlasan agri, mediastinal ve subkutan amfizem olabilir. Fizik
muayenede tubiiler solunum sesleri, ates, servikal hiperemi ve subkutan amfizem
saptanabilir (39). Radyolojik olarak pnomotoraks, cilt alt1 ve mediastinal amfizem
ve plevral efiizyon en sik goriilen bulgulardir. Gecikmis hastalarda plevral hava
stv1 seviyesi ve retrofarengial abse goriilebilir. Ozofagus pasaj grafileri ile kesin
tan1 konulur. Ozofagus pasaj grafileri ile tan1 konulamayan hastalarda toraks BT

ile cok az kontrast madde ekstravazasyonu dahi gosterilebilir.

Perforasyonlarda tedavinin ana amacit daha fazla kontaminasyonun
onlenmesi 6zofagusun tamiri, enfeksiyon eliminasyonu ve nitrisyonel destek
saglanmasidir. Bu amaglar saglayabilmek i¢in medikal ve/veya cerrahi tedavi
uygulanir (3,40,39,38). Perforasyon, enstiirmantasyon veya buji dilatasyon sonrasi
gelismis ise semptomlar minimal ve yaralanma siresinden 24 saatten fazla zaman
geemis ise medikal tedavi tercih edilir. Medikal tedavide genis spektrumlu
antibiyoterapi, nutrisyonel destek, nazogastrik drenaj, intravenéz sivi ve total
paranteral niitrisyon uygulanmali, hasta monitérize edilerek yakin takibe
almmahdir (3,28,39). Cerrahi tedavi oral alimi kesilen, antibiyoterapi ve
intraven6z destek tedavisine baslanan biitiin hastalarda en erken donemde

yapilmalidir. ilk on iki saat icinde opere edilen hastalarda sonuglar iyi iken 24
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saatten sonra onarim yapilan hastalarda mortalite ve morbidite 6nemli oranda
artmaktadir. Cerrahi tedavide amag, enfekte ve nekrotik dokunun depritmani

perforasyon alanmin tamiri ve drenaj saglanmasidir.

Cerrahi teknik olarak primer tamir, ekslizyon, diversiyon ve rezeksiyon
yapilir. Cerrahi sirasinda hastada nazogastrik tiip bulunmahidir. Buradan verilecek
metilen mavisi ile perforasyon yeri lokalize edilebilir (37). Primer tamirin
yapilamadigr durumlarda hastalarda 6zofagial eksliizyon, diversiyon ve T tup
yerlestirilmesi yapilabilir. Ozofagus hasari ileri derecede ise 6zofagus rezeksiyonu

yapilir (39).

DIiGER YARALANMALAR

Kosta Frakturleri

Basit kot fraktiirleri toraks travmalarinda goriilen en sik yaralanmalardir.
Cocuklardaki toraks travmalarinda kot fraktlrleri az gorilirken eriskinlerdeki
toraks travmalarinda kot fraktiirii goriilme oram1i daha fazladir. Cocuklardaki
travmalarda toraks duvart elastikiyeti nedeniyle akciger kontlizyonu goriilme

siklig1 daha fazladir (21).

Eriskinlerdeki toraks travmalarinda kot fraktiirii gériilme orani daha fazla
olup en sik orta kisimdaki {i¢ ile onuncu kotlarda fraktiir goriiliir (21). Bir ve
ikinci kot, klavikila ve skapula fraktirleri ile birlikte subklaviyan ve aksiller
damar riiptiirleri trakeobronsiyal agag yaralanmalar1 yoniinden arastirilmalidir. Bu
kiriklarda anjiyografi sadece mediastinal anormallik varsa endikedir. Kot fraktiirii
olan olgularda fraktiir uclar1 interkostal damarlart yaralayabilir veya akciger
parankimini  tahrip  etmesi  sonucu hemotoraks, pndmotoraks veya
hemopnomotoraks gelisebilir. Ayrica dokuz ve on ikinci kot fraktiirlerinde bobrek
ve dalak yaralanmalarn da olabilir. Kot fraktiirii bulunan hastalar en az 48 saat
hastanede kontrol altinda tutulmali ve gelisebilecek hemopnomotoraks agisindan

takip edilmelidir (21,42).
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Kot fraktiirlerinin tanis1 temel olarak fizik muayene ile konur. Hastada
plorotik tarzda gogiis agrisi, fizik muayene ile hassasiyet ve kemik uglarmin
stirtiinmesine bagh kemik klikleri yol gostericidir. Agr1 oksiirme ve nefes alip
verme ile artar. Kirik uglar1 oksiiriikk veya derin nefes alma aninda palpasyon ile
hissedilebilir. Kot fraktiirii tanisinda genellikle fizik muayene yeterli olur. Akciger
grafisinde kot fraktiirleri %50’ye varan oranlarda goriilmeyebilir (7). Kostal
kartilaj yapilara ait fraktiirler akciger grafilerinde tespit edilemez. Alt kot kiriklart
torakolomber grafilerde gorulebilir. Tek tarafli olusan 1 veya 2 tane kosta
fraktirlerinde dncelikle ek patoloji olup olmadigma bakilir ve gogus agrist kontrol
altma alnir. G6gls duvarinin agri nedeni ile solunuma katilamamasi sonucu
hastalarda atelektazi, pnomoni, ve solunum yetmezligi gibi tablolar gelisebilir.
Erken mobilizasyon, derin inspiryum egzersizleri, sik sik 0kslirme konusunda
hastalar motive edilmelidir. Tek kosta frakturi olan gen¢ bir hastada oral
aneljeziklerle agri kontrolu yeterli olabilirken, birden fazla kosta fraktlri olan
hastalarda agri kontrolu ic¢in genellikle parenteral narkotik aneljezisi gerekir.
Interkostal sinir blokaj, intraplevral kateter aneljezisi narkotik aneljesini alternatif

tedavileridir. Pnomotoraks riski intraplevral kateter aneljezisi i¢in de gegerlidir.

Multiple veya bilateral kosta fraktirlerinde prognoz ka¢ kosta frakturi
olduguna, hastanin yasma ve pulmoner durumuna baglidir(42). Bu hastalara
devaml epidural aneljezi verilmelidir. Conn ve ark’in yaptiklar caligmada yasi
hastalarda sadece kosta fraktiirlerine bagli 6lumlerin %10-20 seviyesine kadar
cikabilecegi gosterilmistir. Kot fraktiirleri incelenirken dncelik toraks ve batin igi
organlara verilmeli hemotoraks veya pnomotoraks oOncellikle kontrol altina
alindiktan sonra kot fraktiirlerinin tedavisi yapilmahdir (18). Kot fraktiirii bulunan

olgularda ge¢ dénemde pnomotoraks (%4) ve hemotoraks (%2) gelisebilir.

Kot fraktiirlerinin tedavisinde asil yaklasim agri kontroli ve solunum
egzersizidir(9). Agn nedeniyle ortaya ¢ikan hipoventilasyon sekresyon
retansiyonu, atelektazi ve enfeksiyona zemin hazirlar. Bu nedenle agrimi 6niine

gecilmeli ve solunum fizyoterapisi yapilmahdir. Geng ve komplikasyonsuz kot
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fraktiirlerinde hasta ayaktan takip edilebilir. Ancak yasli olgularda hastanin

hastanede gozlem altina alinmasi ve iyi bir agri tedavisi sarttir (43).

Geng¢ olgulardaki basit kot frakturlerinde oral non steroid ilaglar veya oral
narkotikler yeterli olmaktadir. Siddetli travmalarda ise intravendz narkotiklere
ihtiya¢ duyulmaktadir (21,41). Toraks travmalarinda en sik kullanilan ve pratik
yontem paranteral narkotik analjezik verilmesidir. Narkotikler serum dizeyindeki
dalgalanmalan 6nlemek ve serum ilag diizeyini sabit tutarak analjezik etkiyi
saglayabilmek i¢in infilizyon tarzinda hasta kontrollii analjezi (PCA) verilmelidir
(42).

Yash ve solunum fonksiyonu kisitl hastalarda bupivakain ile Interkostal
sinir blokaji, intraplevral kateter ile sinir blokaji, epidural kateter uygulanmasi
yapilabilir. Agrinin engellenmesinde diger bir yontem ise epidural blokajdir.
Epidural blok travmali hastalarda miiltible kot fraktiirl, yelken gogiis, torakotomi
ve laparatomi epidural blok icin endikasyon iken; sepsis, kuagulasyon
bozukluklari, suur kapaliligi, hemodinamik instabilite, unstabil vertebra fraktiirii

ve norolojik defisiti olan hastalarda kontrendikedir (43).

Kot fraktiirlerindeki mortalite ve morbidite oranlart iyi analjezik tedavi
yeterli hidrasyon ve solunum fizyoterapisi ile en asgariye indirilebilir.
Sekresyonlarm atilabilmesi i¢in hastanin Oksiirtiilmesi gereginde nazotrakeal
aspirasyon ve bronkoskobik aspirasyon enfeksiyon ve atelektazi riskini
azaltacaktir (44).

Sternum Fraktiri

Sternum fraktirleri motorlu ara¢ kazalar1 sonrasi yaklasik %4 oraninda
goralur(45). Sternum fraktiirii bulunan olgular daha ¢ok aracm 6n koltugunda
oturan olgulardir. Ozellikle direksiyon carpmasi sonucu gelismektedir. Sternum
tizerinde agr1 ve hassasiyet varligi sternum fraktiirtinii diistindiirmelidir. Fraktiirler

tipik olarak transvers diizlemde olup iist ve orta kisimda daha sik lokalizedir.
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Fizik muayene ile fraktir bolgesinde hassasiyet, ekimoz ve palpasyon ile
kirk hattinda krepitasyon almabilir. Radyolojik tani lateral akciger grafisi ile
konulur. Toraks BT sternum fraktiirlerinde substernal bdlgede gelisebilecek
hematomun belirlenmesi yoniinden daha hassastir (16,42,46) Sternum frakttrleri
gogls duvarma onden gelen siddetli travma ile olusur. Bu travmanin siddetine
baglh olarak miyokard kontiizyonu, yelken gdgiis, trakeobronsiyal, pulmoner veya
vaskuler patoloji gibi énemli yaralanmalar olabilir (16). Hemodinamisi stabil
olmayan sternum frakturlii hastalarda myokardial kontlzyon tanisi
unutulmamalidir. myokardial hasar ihtimali nedeniyle kardiyak monitorizasyon,
EKG (elektrokardiyografi) takibi, kardiyak enzimlerin takibi (CK-MB “0-25 U/L”
ve troponin I “0- 0,3 ng/ml”) takipleri 12 ve 24’lincii saatlerde yapilmalidir (47).
Tedavide duz pozisyonda yatak istirahati analjezik tedavi ve solunum
fizyoterapisi yapilir. Agn alt1 haftaya kadar devam edebilir. Tam stabilizasyon
yaklagik iki ayda olusur (42,46). Kirikk deplase veya sternum stabilizasyonu

bozulmus ise sternal fiksasyon yapimalidir.

Pnomotoraks

Travmatik pndmotoraks kiint veya penetran travma sonucu plevral bosluga
digariddan ve akciger parankiminden hava girmesidir. Kiint ve penetran toraks
travmasi sonrast pnomotoraks siklikla goriilmektedir. Normalde intraplevral
basing akcigerin kompliansi nedeniyle negatiftir. Toraks duvarinin penetran bir
travmaya maruz kalmasi sonucu plevral bosluk atmosfere agilir ve negatif plevral
basing nedeniyle atmosfer havasi plevral bosluga girer. Bu basing degisimi
akciger parankiminin kollabe olmasma neden olur. Bu gibi hallerde agik
pnémotorakstan bahsedilir. A¢ik pnomotoraks plevral bosluga serbest hava giris
cikisidir. Kapali pndmotoraks olusumu i¢in ya penetran travma sonrast olusan
defektin spontan veya miidahale ile kapanmasi veya havanm akcigerden gelerek
plevral boslugu doldurmasi gerekir. Akciger veya dis ortamdan gelen hava plevral
kavitede toplanir. Intraplevral basing atmosfer basmcmin altinda oldugu miiddetge

hava inspirasyon sirasinda intraplevral kaviteye dolmaya devam eder. Ekspiryum
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sirasinda ise intraplevral basig atmosfer basmcmi geger ve akcigerin kollabe

olmasi ile akcigerdeki lasere bolge kapanir.

Fizik muayenede bir hemitoraksin solunuma daha az katilmasi, siyanoz,
boyun venlerinde dolgunluk, solunum seslerinin azalmasi, cilt alt1 amfizemi
varlig1, perkiisyonda hipersonarite varligi pnomotoraks lehine bulgulardir. Kesin
tan1 igin Posteroanterior (PA) akciger grafisi yeterli olup plevra yapraklarinin
birbirinden ayrildigi, plevral boslukta hava varligi ve akciger parankiminin
kollabe oldugu goriiliir. Unstabil genel durumu kotii hastalarda radyolojik
arastirmaya zaman yok ise pnomotoraks tanisi i¢in torasentez yapilabilir.

Enjektore serbest hava gelmesi pndmotoraks tanisi i¢in yeterlidir (18,47).

Basit pnomotoraks genellikle kirik kot u¢larmin neden oldugu akciger
laserasyonu sonucu gelisir. Basit pnomotoraksta hava kagagi spontan kesilebilir.
Hava kacagi durmus, az miktarda pndmotoraksi olan hastalarda hava spontan
rezorbe olabilir. Hastaya verilecek oksijen tedavisi pndmotoraksin rezorbsiyon
hizin1 artirr. Ancak mekanik ventilatore bagli hastalarda yiiksek hava yolu basinci
nedeniyle mutlaka tiip torakostomi yapilmalidir. Toraks dreni hava kagagi sona
erdikten 24 saat sonra akciger ekspanse ise ¢ekilebilir. Hava kacagi masif ve

nonekspanse akcigeri olan hastalarda trakeobronsiyal riiptiir aragtirilmalidir (18).

Klavikila Frakttrleri

Travmalarda klavikiila fraktiirlerine sik¢a rastlanmaktadir. Kesin tam
standart gogis grafileri ile konulabilir (16,17). Klavikiila en sik orta boliimiinden
kirlir. Tedavide temel esas analjezi saglanmasidir. Sekiz bandaji ile
immobilizasyon ve efektif aneljezi genellikle tedavi igin yeterli olur. Fraktir
uclarmm asirt yer degistirmesi disinda cerrahi tedavi gerekmez. Klavikiila
fraktiirlerinde nadiren brakiyal pleksus ve subclavien damar hasar gelisebilir (21).
Iyilesme sirasinda gelisebilecek kallus torasik outlet sendromuna neden olabilir
(48).

36



Skapula Frakttru

Skapula fraktiirlerinin tek basmna goriilmesi enderdir ve bu fraktiir agir
travma gostergesidir. Skapula fraktiirleri ile birlikte en sik kot fraktiirleri goriiliir.
Ayrica akciger parankim kontiizyonu, subclavien, aksiller veya brakiyal arter
yaralanmalar1 da bulunabilir. Tedavi omuzun immobilizasyonudur. Glenohumeral

eklemde fonksiyon bozuklugu olusursa cerrahi gerekebilir.

DIGER TRAVMALAR

Travmatik Asfiksi

Travmatik asfiksi toraksa gelen kuvvetli kiint yaralanmalar sonrasi olusur. Cok
siddetli carpmalardan sonra vena cava superior iizerindeki ani basing artist
travmatik asfiksiye neden olur. Bu duruma neden olan faktor inspirasyon
periyodunda glottisin kapali olmasi sirasinda gogilis kafesinin ani ve yiiksek
basinca maruz kalmasidir (49). Hastalarda yizde ve gogsin st bolgesinde
petesiler olusur. Subkonjuktival hemoraji, servikal siyanoz ve az siklikta nérolojik
bozukluklar da gelisebilir. Nadiren retinal 6deme bagh gegici g0rme kaybi da
gordlebilir. Travmatik asfiksi gorilen hastalarda tedavi tamamen destek
tedavisidir (23).

Cilt Alti Amfizemi
Cilt altindaki yumusak dokulara serbest havanin girmesi cilt alt1 amfizem
olarak adlandirilir. Palpasyon ile karakteristik olarak krepitasyon hissedilir.
Akciger grafisinde ise cilt alt1 dokularda ve kas alanlarinda gaz gozlenir. Cilt alt1

amfizemi bes degisik mekanizma ile geligir.

1. Toraksa nafiz olmayan yaralanmalarda cilt altina eksternal yoldan hava

girmesidir.

37



2. Pnomotoraks gelisen ve gogiis duvarinda basit bir defekti olan hastalarda
havanin cilt altina kagmasi,

3. Kiigiik brons veya periferik alveoler hasar sonucu gelisen hava
kacaklarinin  visseral plevradan intraplevral bosluga gecememesi
perivaskiiler bosluklar takip ederek hilusa ve oradan mediastene ge¢cmesi,

4. Trakea ve major brons riiptiirlerinde mediasten yoluyla havanin boyuna ve
gbgiis kafesine yayilmast,

5. Ozofagus perforasyonundan kaynaklanan havanin mediastene oradan da

boyuna yayilmasi

Cilt alt1 amfizemi olan hastalarda amfizemin nedeni hizla ortaya
konulmalidir. Akciger parankimi veya bronslardan hava kacagi fazla olan
hastalarda toraks dreninin ¢apmin yetersizligi de cilt alti amfizemine neden
olabilir. Bu gibi hallerde hastaya ikinci bir toraks dreni takilmas1 gerekir (21) .Cilt
alti1 amfizemin kendisinin tedavisinde genellikle bir sey yapilmayarak havanin
rezorbsiyonu beklenir. Amfizemin ileri derecede artmasi ve trakea basisi yapmasi
halinde cilt bosluguna kiiciik cilt kesileri yapilmasi veya degisik bolgelere cok
saylda enjektor ignesi batirilmasi gibi islemler ile cilt altindaki hava bosaltilabilir
(23). Cilt alti amfizemi gelisen hastalarin tedavisinde esas primer hastaligin

tedavisidir.

Travmatik Silotoraks.

Duktus torasikus veya duktus torasikusun blylk dallarmda meydana gelen
obstriiksiyon veya yaralanma nedeniyle plevral boslukta siloz svi birikmesidir.
Kiint toraks travmasinda en sik mekanizma vertebralarin ani hiperekstansiyonu
sonucu duktusun diyafragmanin hemen iizerine riiptiire olmasidir. Trigliserid
seviyesinin 110mg/dI’nin lizerinde olmasi tani i¢in yeterlidir. Silus karekterestik
olarak siit beyazi goriinlimiinde,kokusuz ve alkalidir. TS-T6 seviyesinin altindaki
zedelenmelerde sag silotoraks TS5 T6 seviyesinin Uzerindeki zedelenmelerde sol
silotoraks olusur. Silotoraksin tedavisinde tiip drenaj, oral alimim kesilmesi ve

total paranteral niitrisyon uygulanmasi gerekir. Beslenmede orta zincirli yag
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asitleri ile desteklenmis diisiik yag icerikli soliisyonlarm kullanilmasi siléz sivi

miktarin1 azaltacaktir (50).

Tedavide en az iki veya ili¢ hafta konservatif tedavi yapilmasi, drenajin
kesilmemesi durumunda ise cerrahi tedavi yapilmasi Onerilir. Konservatif
tedaviye ragmen tekrarlayan siloz efiizyon veya iki hafta boyunca giinliik 500 ml
Uzrinde tiip drenaji cerrahi i¢in endikasyondur.Cerrahi tedavide yontemler:duktus
torasius direk ligasyonu,duktus torasikusun cevre doku ile birlite kitle ligasyonu
plorektomi-dekortikasyon,mediastimel plevra kagaginin siitiir ile ligasyonu,

duktsun azigos vene anastomosu, fibrin yapistiricilar ve torakosopidir.

Mediastinel Amfizem

Kiint veya penetran toraks travmalari sonucu solunum sistemi veya
Ozofagustan ¢ikan hava intersitiyel mesafeye gecerek mediastinal amfizeme yol
acabilir. Post travmatik hastada fazla miktarda mediastinal amfizem mevcut ise
tup torakostomi sonras1 hava kacagi masif ise mekanik ventilatore bagh hastalarda
mediastinal hava miktarinda masif artis varsa hastada trakeobronsiyal
yaralanmalar olabilir. Fizik muayenelerinde; boyun ve gogiis duvan iizerinde
krepitasyon palpe edilir. olabilir. Mediastien amfizemde komplike olmayan
olgularda spesifik tedavi gerekmez. Yatak istirahati ve analjeziklerle spontan
rezolisyon beklenir. Komplike olgularda ise tedaviye siiratle baslanmalidir.
Mediastenin igne aspirasyonu, mediastinotomi, trakeostomi veya acil torakotomi
secilebilecek tedavi yontemleridir. Trakeobronsial ve 6zofageal perforasyonda ise

acil cerrahi tedavi gerektiren durumlardir.
Pulmoner Laserasyon
Kiint travmalarda akciger laserasyonu genellikle kirik kot ucunun paryetal
plevrayr gecerek akciger parankimine hasar vermesi ile olusur. Siddetli

travmalarda yiliksek basincin akciger parankiminde laserasyon yapmasit da

pulmoner laserasyona neden olabilir. Laserasyon sonrasi akcigerden hava kagagi
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ve kanama gelisir. Akciger parankimindeki yaralanmalar hemotoraks ve/veya
pndmotoraksla sonuglanir. Bu nedenle akciger laserasyonu bulunan hastalarda acil
tedavi kapali gogiis drenaji uygulanmasidir. Gogiis drenaji ile akcigerin ekspanse
olmasi1 saglanir. Bununla birlikte hava kagagi veya kanamanin siddet ve hiz1 da
takip edilebilir. Laserasyonlarda siddetli hava kacag1 varsa, kanama miktar fazla
ise ve akciger radyolojik takiplerde ekspanse olmuyorsa cerrahi tedavi
yapiimalidir. Cerrahi tedavilerde genellikle lasere dokunun primer tamiri yeterli
olmaktadir Ancak laserasyon hilusa yakinsa biiylik damar veya brons riiptiirii

varsa rezeksiyon gerekebilir (28).

Blast Yaralanma

Patlamadan kaynaklanan basmcm akciger dokusuna ulasarak parankim
hasar1 yapmasidir. Akcigerde kontiizyon ve mikro kanamalar goriiliir. Tedavinin

esas1 destekleyici yaklagimdir. Oksijenasyon saglanmahdir.

Intrapulmoner Yabanci Cisimler

Kursun sagma ve sarapnel parcgalart en sik goriilen parankim i¢i yabanci
cisimlerdir. Yabanci cisim 1,5 cm’den biiyiik, santral yerlesimli, diizensiz bigimli,
keskin kenarli ise ve kontaminasyon siiphesi varsa komplikasyona neden
olabildiklerinden ¢ikartilmalar gerekebilir. Bu islem travmadan iki-U¢ hafta sonra
yapilmalidir (40).

Intrapulmoner Hematom

Travmal1 hastalarda sik goriiliir ancak c¢ogunlukla tespit edilemez.
Pulmoner kontiizyonlu hastalarda %4—11 oraninda pulmoner hematom geligsme
ithtimali vardir. Gogiis kafesinin esneme yeteneginden dolay1 genglerde daha sik
goriilmektedir (28). Pulmoner hematom en sik alt loblarda ve subplevral olarak

yerlesir. Bunun nedeni anatomik olarak gogiis kafesinin alt kisimlarinin daha fazla

sikisabilmesidir (51).
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Genellikle kenarlar1 belirgin birka¢ cm ¢apmda nodiil seklinde otaya ¢ikar.
iki ile dort hafta igerisinde ise kaybolur. Tedaviye genellikle gerek yoktur. Ancak
nadiren ilerleyen donemlerde abselesme olabilir. Bu nedenle lezyonun rezorbe

oluncaya kadar takibi yapilmalidir.

5.7.TORAKS TRAVMALARINDA CERRAHI TEDAVi YONTEMLERI

Tup Torakostomi

Toraks travmasma maruz kalan ve hemotoraks veya pndmotoraksi olan
hastalarin yaklasik %70-80’inde destek tedavisi ve kapali goglis drenaji
uygulanmasi yeterli olur (7). Amag gogiis boslugunda biriken havay1 veya siviy1
drene ederek plevra boslugunda bozulan negatif plevral basinci normale
dondurmektir. Genellikle bes veya altinci interkostal aralik tercih edilir. Ancak
diyafragmaya dikkat edilerek mumkin olan en alt seviyeden toraks dreni
takilmas1 sivi drenaji i¢in daha uygundur. Hemotoraksli hastalarda tam drenaj
saglanabilmesi i¢in 32 veya 36 F gibi genis bir toraks dreni takilmalidir (7,55).
Akciger, diyafragma, karaciger, dalak, 6zefagus ve kalp yaralanmasi yoniinden

dikatli olunmalhdir.

Torakotomi

Toraks travmalarinda torakotomi masif kanama siddetli hava kacagi,
blylk damar yaralanmasi, trakeobronsiyal agag veya Ozofagial riiptiir ve post
travmatik ampiyem gelismesi nedeniyle yapilir (50). Kiint toraks travmasi ile
gelen bir hastada kardiyak arrest varsa hastanin donme beklentisi ¢ok diisiik
oldugu icin torakotomi endikasyonun olmadigi kabul edilmektedir. Ancak sokta
ve agonik durumda gelmis ancak yasam bulgular1 olan hastalarda hastanin
kardiyak aktivitesi ve norolojik bulgulart varsa acil torakotomi yapilabilir
(9,7,52,53). Penetran travmaya sekonder kardiyak arrest ile acil servise gelen
hastalarda yapilan acil torakotomi ile %30 survey elde edilmistir. Bu nedenle bu

tip hastalara acil serviste zorunlu torakotomi yapilmahdir (54).
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Acil Torakotomi Endikasyonlari

e Tup torakostomiden hemen sonra 1,500 mL drenaj
e Saatlik kanama >200 mL/h (4 saat boyunca)

e Hemodinamide ani bozulma (kan basinct < 80 mm Hg)
e Perikardial tamponad

e Torasik outlet’de vaskuler yaralanmalar

e Travmatik torakotomi

e Masif hava kacagi

e Ispatlanmus trakeobronsial hasarlar

e Ispatlanmis osofageal hasarlar

e Buyuk damar yaralanmalari

e Devam eden hemotoraks

e Mediasteni gecen yaralanmalar

Sternotomi

Toraks travmalart sonrast kalp veya blyuk damar yaralanmasi
distiniiluyorsa yapilir. Komplike yaralanmalarda insizyon boyuna veya interkostal

araliga dogru uzatilarak eksposure arttirilabilir.

Video Assisted(Yardimh) Torakoskopik Cerrahi (VATS)

Toraks travmalarm da VATS tanm ve tedavi i¢in kullanilabilir. Penetran
torakoabdominal travmaya maruz kalan hastalarda laparoskopiden &6nce veya
sonra yapilan VATS diyafragma yaralanmasini saptayarak hastaya gereksiz
diagnostik laparatomi yapilmasmi engeller. Travma sonrasi gelisen hemotoraksta
tip torakostomiye ragmen residuel hematom olan hastalarda VATS ile

hematomun bosaltilmasi sik kullanilan bir yontemdir.
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Travma’da Torakoskopi Endikasyonlari

e Persistan hemoraji
e Residuel hematom
e Ampiyem
e Silotoraks
e Residuel hematom

e Persistan hava kacagi

5.8.TORAKS TRAVMALARINDA GEC KOMPLIKASYONLAR

Ge¢ Hemotoraks

GoOgus travmalarn sonrasi plevral boslukta en sik goriilen komplikasyondur.
Hemotoraks toraks dreni ile effektif tedavi edilebilmesine karsin bazen plevral
boslukta koagulum kalabilmektedir. Bu durum ampiyem yada fibrotoraks gibi
komplikasyonlara yolagabilir. Bu durumda oncelikle toraks dreninin elektif ¢aligip
caliymadigr kontrol edilmelidir. Dren fonksiyonel ise toraks Bilgisarayli
Tomografi (BT) ile hematom veya akciger konsolidasyonu olup olmadiginin
ayrim1 yapilabilir. Hemotoraks varsa VATS ile veya mini torakotomi ile hematom
bosaltilabilir (55). Durmus olan kanamalarda drenaj i¢cin VATS tavsiye
edilmektedir. Pihtilasmis hemotoraksta yedinci giinden itibaren fibroblastlar
goriilmeye baslar. U¢ veya dordiincii haftada fibroz doku gelisir. Gelisen fibroz
doku akcigerin ekspansiyonunu engeller. Eger akciger tiip torakostomi ile

ekspanse olmuyorsa hastaya torakotomi ile dekortikasyon yapilmasi gerekir (56).
Ampiyem
Toraks travmalarinda post travmatik ampiyem gelisme riski %2,3-9,3
arasinda degismektedir (55). Toraks dreni takilmasi sirasinda steril caligilmasi bu

riski dnemli oranda azaltir. Ayrica ampiyem gelismesi i¢in risk faktorleri dren

takilmasma ragmen residuel hematom olmasi, tlp torakostomi uygulamasinda
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gecikme, uzun sireli drenaj, toraks duvarinda travma sonrasi ciddi yumusak doku
yaralanmasi, pnomoni ve abdominal yaralanma varligidir. Hemotoraks sonrasi
gelisen ampiyem 6limcul seyredebilir. Ampiyem ¢ogunlukla enfeksiyon bulgular
ile ortaya g¢ikar. Akciger grafisinde hidrotoraks bulgular1 vardwr. Bilgisaraylh
tomografi ile sivinin yeri ve lokalizasyonu tespit edilebilir. Kesin tan1 torasentez
ile enfekte sivinin aspirasyonu ve toraks dreninden gelen sivinin enfekte karakter
aldiginin  goriilmesi ile konulabilir. Sivi kiiltlirii ile etken tanmmlanarak

antibiyograma gore medikal tedavi uygulanir. Mikroorganizmalar cogunlukla deri
floras1 etkenleridir (3,55,57).

Tedavi ampiyemin klinik evresine baghdir. Ampiyemin ilk asamasi
ekstdatif evre olup genellikle tip torakostomi ve antibiyoterapi ile tedavi
edilebilir. Bu evrede plevral yapisikhiklar ve kalinlasma smirhdir. Akciger
reekspanse olabilir. Bu evreden sonra fibrinopiiriilan evre baglar. Bu evrede kisa
stirede plevral kalinlagsma ve yapisikliklar gelisir. Bu asamada hastalara VATS ile
miidahale edilerek yapisikliklar temizlenebilir (48). Ampiyemin son evresi
organizasyon evresidir. Bu evre koyu jelatinz materyal ve fibrotik plevra
gelisimi ile karakterize olup torakotomi ile dekortikasyon yapilmalidir (3,55).
Intraplevral bosluga fibrinolitik maddeler verilmesi de alternatif bir tedavi metodu

olarak kullanilabilir.
Fibrotoraks
Plevral boslukta herhangi bir nedenle olusan sivinin, zamaninda tanisi
koyulup tedavisi yapilmazsa sonugta plevral kalinlasma ortaya cikabilir. Fibrotik

doku akcigerde restriksiyona yolacar. Plevra kalmlagmasi sonrasi restriksiyon

gelisen hastalara torakoskopik veya torakotomi ile dekortikasyon yapilir.
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Kronik Gogiis Duvari Agrisi

Toraks travmasmna maruz kalan olgularin %30 ‘unda agn aylar hatta yillarca
devam edebilir. Tedaviye narkotik olmayan aneljeziklerle baslanir. Aneljezikler

yeterli olmazsa interkostal blokaj denenebilir.

Kronik Posttravmatik Diyafragma Hernisi

Birlikte gorilen diger travmalarin ciddiyeti nedeni ile tani atlanabilir.
Cogunlukla daha 6nce multiorgan yaralanmasina maruz kalan hastalarda gozlenir.
Travma ile tan1 arasindaki stire yillari bulabilir. Standart gogls rontgeninde
diyafragma elevasyonu, toraks icerisinde abdominal yapilarin goriilmesi ile tani

konabilir.

6. MATERYAL VE METOD

Caligmaya 1 aralik 2012 ile 31 agustos 2013 tarihleri arasinda T.C Saglik
Bakanh@1 Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim Arastrma Hastanesi Acil
servis bolimine toraks travmasi nedeniyle basvuran 248 hasta alindi. 248 olguyu
kapsayan bu galisma igin olgularm anamnez, laboratuar bulgulari, goruntileme
yontemleri, takip ve tedavi cizelgeleri gozden gecirildi. Olgularin yas, cinsiyet,
travma etiyolojisi, travmanin hastaneye gelis zamam ve gelis sekli, toraks
travmasi, eslik eden travmalar, tedavi yaklasimi, komplikasyonlar, hastanede yatis

siiresi, morbidite ve mortalite oranlar1 incelendi.
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ISTATIKSEL INCELEMELER

Caligmada elde edilen bilgiler degerlendirilirken, istatiksel analizler igin
SPSS(Statistical Package for Social Sciences)for Windows v19 programi
kullanildi.  Calisma  verileri  degerlendirilirken  tanimlayict  istatiksel
metodlar(ortalama, standart sapma)kullanildi. Kategorik degiskenler say1 ve
yuzde olarak ifade edildi. Paremetreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde

Spearman’s rho korelasyon testi kullanildi.

7.BULGULAR

Toplam 248 hastanm 54’1 (%21.8) kadn, 194’1 (%78,2) erkekti. Ortalama
yas 53 olup, 14 yas ile 92 yas arasinda degismekte idi. Olgularin travmadan
ortalama 6,5 saat sonra acil servise basvurdugu tespit edildi. Toraks travmasi
nedeniyle acil servisimize bagvuran hastalarm 147 tanesi (%59,3) ambulans ile
acil 101 tanesi (%40,7) ise 6zel araglar1 bagsvurmuslardi. Yatirilan hastalarm 158’
(%63,7) gogiis cerrahisi servisinde, 27°si (%10,9) hasta dis servislerde ve 39’u
(%15.3) yogun bakimlarda takip edilmis, 23 (%9,3) hasta ise ayaktan takip edildi.
Bir (%0,4) hasta ise yogun bakimlarda yer olmadigi i¢in ilk miidehalesinin
ardindan dis merkeze sevk edildi(tablo1).

GOGUS CERRAHISI 158 %63,7
DIS SERVIS 27 %10,9
YOGUN BAKIM 23 %15,7
SEVK 1 9%0.4
TOTAL 248 %100

TABLO1: Olgularin tedavi gordiigii bolim
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Ortalama yatis siiresi 8 (1-71 giin) giindu idi. Hastalarin 103 tinde (%41,5)
yalnizca sol, 98’inde (%39,5) yalnizca sag tarafli lezyon mevcut iken, 47 (%18,9)
hastada ise tavmadan bilateral olarak etklenmisti.

En sik goriilen travma sekilleri 151 hastada diisme (%60,9), 78 hastada
trafik kazas1 (%31,5) ve 15 (%6) hastada penetran travmalar idi. Ug (%1.2) hasta
hayvan tepmesi ve 1 (%0.4) hasta ise darp nedeniyle basvurmuslardi. Trafik
kazasi ile bagvuran 78 hastanm, 57 si arag ici trafik kazas1 (AITK), 211 ise arag
dis1 trafi kazas1 (ADTK) nedeniyle bagvurmuslardi(tablo2).

Travma Sekli n %
DUSME 151 60,9
TRAFIK KAZASI 78 31,5
PENETRAN 15 6
HAYVAN TEPMESI 3 1,2
DARP 1 0,4
TOPLAM 248 100

TABLO2: Olgularin travma etyolojilerine gore dagilim

Travma nedeniyle degerlendirilmis olan hastalarin 218 (% 87,9) tanesinde
toraksa ait kemik yapilarda fraktiir tespit edildi. Kemik fraktlrl tespit edilen
olgularin ise 178 tanesinde (% 82) kosta fraktiri mevcuttu. Klavikula fraktiri 16
(% 7,3) olguda, sternum frakturi 13 (% 5,7) olguda, skapula fraktirt ise 11(%5)
olguda tespit edildi. Olgularm 30’unda ise (% 12) olguda toraksa ait kemik
yapilarda fraktiir tespit edilemedi(tablo3).
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Tespit edilen kemik

- - n %
patolojileri
Kosta fraktiri 178 71,8
Klavikula fraktiri 16 6,5
Sternum fraktiri 13 4,5
Skapula fraktir 11 5,2
Fraktir tespit edilmeyen 30 12

TABLO3: Toraksa ait gelisen kemik patolojileri

Kosta fraktiirii bulunan hastalardaki yasin artmasina parelel olarak Kosta fraktiiri
sayisindaki artis istatiksel olarak anlamh bulundu (p<0.01) Ozellikle 60 yas iistii

hastalarda 3'ten fazla sayida kosta fraktiirii tespit edildi.
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R? Linear = 0,087

Toraks travmasi nedeniyle acil servise bagvuran 5 (%2) hastada yelken

gogiis tespit edildi. Bu hastalar ilk mudehalelerinin ardindan yogun bakima

alinarak hepsine internal stabilizasyon amaciyla mekanik ventilasyon uygulandi.

Travma sonrasi en sik tespit edilen intratorasik patoloji 78 (% 31,5)

hastada gozlenen toraks kontlizyonu idi. Diger intratorasik patolojiler ise 75
(%30,5) hastada pndmotoraks, 59 (%24) hastada hemotoraks 33 (%14) hastada ise

hemopnomotoraks olarak gergeklesti. Bu hastalardan 58 tanesine tiip torakostomi

uyguland1. Tiip torakostomi uygulanan hastalarimizda gogiis tiipii ortalama kalma
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suresi 7,4 giin idi. Iki hastada pnomotoraks perkiitan aspirasyon yontemiyle tedavi

edildi. Ug (% 0.01) hastaya ise acil torakotomi uygulandi.

Hastanede yatis siiresi bakimmdan daha fazla sayida kosta fraktiirii olan
hastalarda, daha az sayida kosta fraktiirii olan hastalara gore istatiksel olarak
anlaml: fark tespit edildi (p<0.01). Uc'ten fazla kosta fraktiirii olan hastalardaki

hastanede yatis siiresi anlamli olarak daha uzun olarak tespit edildi.

R? Linear = 0,071
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Yatis siresi

Toraks travmasma maruz kalan olgulardaki ekstratorasik organ hasarlari,
13 (% 5,2) hastada karaciger laserasyonu, 12 (% 4,8) hastada subaraknoid kanama,
9 (% 3,6) hastada beyin 6demi, 9 (%3,6) hastada dalak laserasyonu, 3 (% 1,2)

hastada renal hematom ve 1(% 0,4) hastada kalp yaralanmas: seklindeydi. Ayrica
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hastalarin 13 (%5,2) *iinde pelvis fraktiiri ve 46 (% 18,5)’sinde ekstremite frakr(
mevcuttu.

Toraks travmasi nedeniyle acil servise bagvuran 248 hastanin, 177’°sine
(%71,4) hastaya konservatif tedavi uygulandi. Yelken gogiis (3), kafa travmasi (2),
intraabdominal patolojiler pelvik fraktirleri (4) ve eslik eden toraks travmalari
nedeniyle toplam 10 (% 4) hastaya mekanik ventilasyon uygulandi. Ayrica, ¢oklu
kosta fraktlrlu bir hasta Obstruktif Apne Sendromuna nedeniyle gelisen hipoksi
sonucu mekanik ventilasyon geresinimi olustu. Hastalarin 58 (% 23.3)'ine tlp
torakostomi ve 3 (1.2)’tine major toraks cerrahisi uygulandi. Kalp yaralanmasi ve
hemotoraks nedeniyle 1 hastaya sternotomi, hemotoraks nedeniyle 1 hastaya sol
torakotomi ve bilateral pnomotoraks olan bir hastaya ise masif hava kacagi ve

ekpansiyon kusuru nedeniyle bilateral torakotomi yapildi.

Toraks travmasi ile basvuran ekstratorasik organ hasarli 26 hasta
operasyona alinarak cerrahi midehalede bulunuldu. Toplam 5 hastaya
intraabdominal hemoraji 6n tanisiyla laparatomi ve 4 hastaya splenektomi
uygulandi. Bu hastalardan birinde diyafram riptliri de eslik ettiginden
splenektomi sonrasi primer diyafragma tamiri yapildi. Sekiz hastaya ise pelvik
stabilizasyon yapildi. Kafa travmasi bulunan 10 hastaya ise kranitiomi, mandibula

fraktiri olan 3 hasta ise stabilizasyona alind1.

Travmal1 hastalarm takip ve tedavi siire¢lerinde en sik karsilagilan
komplikasyon 21(%8,5) hastada gorulen atelektazi idi. Bu olgulara nazotrakeal ve
fiberoptik bronkoskopi yapilarak sekresyonlar temizlendi ayrica solunum
fizyoterapisi uygulandi. Diger sik goriillen komplikasyonlar; 8 (%3,2) hastada
gozlemlenen pnomoni, 3 (%1,2) hastada akut bobrek yetmezligi, 1 (%0,4) hastada
deliryum, 1 (%0,4) hastada ileus, 1 (%0,4) hastada uzamis hava kagagi, 1(%0,4)
hastada ampiyem ve 1(%0,4) hastada ise takip suresinde gelisen hemotoraks

olarak gergeklesti.

Toraks travmasi nedeniyle bagvuran hastalarda ortalama yatis siiresi 8 (1-

71) gind. Toplam 248 hastadan 1 tanesi yogun bakimlarda yer olmadig1 i¢in sev
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edildi. Hastalarn 242’1 (% 97.5) hasta sifa ile taburcu olurken 6 hasta degisik
nedenlerle kaybedildi. Bu hastalarmn ilki 5 km mesafeden ambulansla acil servise
20 dakikada AITK nedeniyle basvuran hasta idi ve hastamizda flail chest,
hemopnomotoraks, kosta fraktr(, karaciger laserasyonu ve pelvik fraktiirii tespit
edildi. Tkinci hasta ise 5 km mesafeden ambulansla 15 dakika icerisinde getirilen
diigme vakasi idi ve ¢oklu kosta fraktlru, hemopnomotoraks ve subaraknoid
kanama mevcuttu. Uglincii hasta 10 km mesafeden ambulans ile 25 dakikada
AITK nedeniyle kabul edilmisti ve hemotoraks ve bilateral femur fraktiirii tanisi
almist1. Diger hasta 20 km mesafeden ambulans ile 20 dakikada diisme nedeniyle
bagvurdu; akciger kontiizyonu, karaciger laserasyonu ve dalak laserasyonu tespit
edildi. Kaybedilen diger bir hasta ise 10 km mesafeden ambulans ile 20 dakikada
AITK nedeniyle basvuran bilateral akciger kontiizyonuna eslik eden beyin 6demi
mevcut olan bir hastaydi. Son vaka ise atesli silah yaralanmasi nedeniyle 10 km
mesafeden ambulans ile 35 dakikada acil servise getirilen hemotoraksli bir
hastaydi(tablo4).

) Basvuru
Olum nedenleri Travma sekli suresi
AITK Diisme ASY
Karaciger laserasyonu 1 - -
Subaraknoid kanama 0 1 -
Pelvis fraktiri 0 - -
karaciger ve dalak laserasyonu - 1 - e
beyin 6demi 1 - = |aesaae
hemotoraks - - 1

(AITK:Aragici Trafik Kazasi,ASY:Atesli Silah Yaralanmasi)

TABLO 4:Ex Olan Hastalarin Oliim Nedenleri Ve Travma Sekli
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Bu bes vakada toraks travmalarina eslik eden intraabdominal ve intrakraniyal
patolojiler de sodzkonusu idi. 35 dakikada acil servise getirilen atesli silah

yaralanmali olgu da ise izole toraks travmasi mevcuttu.

Kaybedilen 6 hastanin; 3’iinde ara¢ igi trafik kazasi, 2’sinde yiiksekten diisme,

1’inde atesli silah yaralanmasi nedeniyle acil servis boliimiine basvuru sézkonusu

idi.

Bu hastalarin 2’sine bilateral kosta fraktirii ve hemopnémotoraks nedeniyle sag
ve sol tiip torakostomi uygulanmis idi. Bir hastada yelken gogiis, karaciger
laserasyonu ve hemopnomotoraks birlikteligi, 1 hastada kosta fraktir(,
hemopnomotoraks ve yaygin subaraknoid kanama, 2 hastada ise kosta fraktird,
pnomotoraks ve pelvis fraktird birlikteligi tespit edildi. Acil serviste kaybedilen
bu hastalara hemo/pndmotoraks nedeniyle tiip torakastomi ¢ok kisa bir siire
icerisinde uygulanmis olmasma ragmen Olim nedenlerinin toraks dist
patolojilerden kaynaklandigi disiiniildii. Kaybedilen 6 hastadan biri disinda
tamami 25 dakika ve altinda hastane acil servisine basvurmus idi. Diisme
nedeniyle gelen 1 hastanin ise 35 dakika sonra acil servise basvurdugu kaydedildi.
Kaybedilen hastalarin bagvuru siireleri ile hayatta kalan hastalarin basvuru streleri

arasinda istatistiki olarak anlamla bir fark tespit edilemedi (p>0,05).

7. TARTISMA
Acil servise travma nedeniyle basvuran hastalarn biiyiik bir kismini1 toraks
travmalar1 olusturmakla birlikte hospitalize edilen olgularin yaklasik 1/3%ini
toraks travmalar olusturmaktadir (2). Travma ilk dort dekattaki 6liimlerin en sik
nedenidir. Toraks travmalart en sik iki ile dordiincii dekattlar arasinda ve

erkeklerde daha sik goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir
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calismada Huh ve ark. (58) yaptiklari ¢aligmada toraks travmalar1 erkeklerde %89
kadinlarda %11 oraninda tespit edilmistir. Ulkemizde yapilan galismalarda %87,5
erkek oraninda daha fazla toraks travmasi tespit edilmistir (10). Bizim
calismamizda toraks travmasi ile takip ve tedavi ettigimiz 248 hastanin % 78,2'ini
(194) erkek hastalar olusturmaktaydi. Erkek oranmin literatiire gére daha diisiik
cikmasindaki en 6nemli sebeplerden birinin, bolgenin sosyolojik ve cografik
yapist ile ilgili olarak, kadinlarin ¢alisma hayatinda ve Ozellikle zor arazi
kosularma ragmen c¢aligma alanlarinda daha ¢ok aktif rol almasina bagli olarak
bagvuru oraninin daha fazla olmasi, diger sebebinin ise ¢alismanin yiiritilmiis
oldugu hastanenin bulundugu interland gbéz Oniine alindigmmda yine bolgesel
cografik kosullarin etkisiyle toraks travmalart etiyolojisinde diismenin ilk

siralarda olmasi ile agiklanabilir.

Toraks travmalarmin % 70'ini kiint, % 30'unu da penetran yaralanmalar
olusturmaktadir. Bu oranlar sosyokulturel yap1 sekline gore degisenlik g6 sterebilir.
Kiint ve penetran yaralanmalar sonucu gelisen gogiis travmalarina %75 oraninda
diger sistemlere ait organ yaralanmalar1 da eslik eder(7). Kiint travmadan
kaynaklanan oOliimlerin yaklasik %?25°1 gogiis yaralanmalarindan dolay1
olusurken, %50’sinde gdgiis travmasi agirlastirict faktdr olmaktadir(41).

Bizim ¢aliymamizda ise olgularin biiyiik bir bolimiini (% 90.4) literatiir ile farkl
sekilde kiint toraks travmali hastalar olusturmaktaydi. Penetran toraks
yaralanmalar literatiirde rapor edilen oranlara gore neredeyse 3 kat daha az
siklikta tesspit edilmistir. Calismanin yiriitiilmiis oldugu bolgede yerlesik halkin
gelir kaynaklarmm 6nemli bir kismimni olusturan tarim ve 6zellikle ¢aym, ¢ok zor
arazi sartlarinda hasadi ve transportu yapildigindan, diisme sikhgmm Tirkiye nin

diger bolgelere gore daha fazla goraldigi elde ettigimiz sonuglardan biridir.
Ayrica, son zamanlarda hem sehir hayatinda hem de kirsal kesimde motorlu tasit

sayisindaki onemli oranda artig ve teknoloji ile orantili sekilde ara¢ hizlarindaki

yikselme, travma nedeniyle acil servise gelen hastalarda hem nicelik olarak
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ylkseklige neden olmakta hem de travma siddet ve cesitliliginde artisa yol
acmaktadir. Diger taraftan, kirsal kesimlerle sehirlerin baglantilarinin artmasi ve
saglik kuruluslarma ulagim imkanlarindaki hizlanma, multi-travma hastalarina
hizli ve etkin sekilde miidahale imkanlarini artirmistir. Calismamizda ¢ok ciddi
yaralanmasi olan hastalar saydigimiz nedenlerle mortalite ile seyretmesi

olaganken hizli ve etkin miidahale sagliklarina kavusma imkani1 bulmuslardir.

Gogiis yaralanmalart solunum fizyolojisini, 6zelliklede oksijenizasyonu
etkilediginden tiim viicut sistemlerini ilgilendiren komplikasyonlara neden
olabilmektedir ve genellikle diger sistem yaralanmalar1 ile birliktedir (59). Gogls
travmalari, 6nemli vital organlara olan yaralanmalar oldugundan suratle tedavi
edilmeli ve bozulan Kardio-respiratuar sistemin dinamigi dizeltilmelidir.
Genellikle izole organ yaralanmalart olmayip diger sistem travmalar ile
birliktedir. Bu nedenle gogls patolojilerine fiske olup diger sistemler ihmal
edilmemelidir(60). Toraks travmali hastalarm mutlaka dikkatli bir sekilde
sistematik muayenesi yapilmalidir. Galan ve arkadaglarinmn (61) 1696 ve Regel ve
arkadaglarmm (62) 3406 olguyu igeren aragtirmalarinda gogiis travmasi ile
beraber takip ettigi bildirilmektedir. Yine diger iki ¢alismada (63,60) %30,5 ile en
sik eslik eden patolojinin ekstremite kirigi oldugu belirtilmektedir. Calismamizda
literatiir ile benzer sekilde en sik yandas organ patolojisi olarak 88 hasta (%35.4)
ile ekstremite fraktlrQ tespit edildi.

Toraks travmalarinda gogiis duvarinda en sik gorilen patoloji kosta
fraktiirleri olup degisik serilerde farklilik gostermekle birlikte goriilme
siklig1 %35-40 olarak rapor edilmektedir (21). Kahraman ve arkadaslarinin 1200
olguluk serilerinde ise kosta fraktiirii oran1 %75,4 olarak bildirilmistir. Kosta
kiriklar1 ¢ocuklarda gogiis duvart elastikiyeti nedeniyle daha az goriltrken,
erigkinlerde siktir. Tek kosta kirigundan hayati tehdit edebilen ve ventilator

destegi gerektiren ciddi yelken goglse kadar degisebilen klinik bir tablo
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olustururlar. Kirik genelde orta kostalarda (4-9) goérulir (64-65). Kosta
fraktiirlerinden sonra ise en sik goriilen diger toraks duvari patolojileri klavikiila,
sternum ve skapula fraktirleridir. Klavikula kirigi, kiint toraks travmalarinda
siktir ve genelde orta bolimden kirilir (23). Emniyet kemeri kullanimi, klavikula
kiriklarini artrrmistir. Kemer major kafa travmasini, mindr toraks travmasina
dontstiirmektedir. Ayni tarafta kosta ve kol kiriklart ile beraber olabilir (66).
Nadir goriilen bir patoloji olan skapula kiriklar1 siddetli travmanin gostergesidir.
Kiint gogiis travmal olgularin %3-8’inde sternum fraktlrl izlenmektedir (43).
Trafik kazalari nedeniyle, siklikla 6n koltuklarda oturan kisilerde meydana gelen
bu fraktiirlerin sikligi, emniyet kemeri kullanimmnm zorunlu hale getirilmesiyle
son yillarda artmistir (65,66). Sternal fraktiir esliginde kardiyak yaralanma riski %
18-62 arasinda degismektedir (67). Ozellikle Skapula ve sternum farktiirii gelisen
vakalar ciddi travma gostergesi oldugundan nadir de olsa brachial pleksus ve
subklavian damar yaralanmasi olabileceginden hastalarm bu yonde arastirilmasi
Onerilmektedir (48). Calismamizda kosta fraktiirii oran1 %71,8 olarak tespit edildi.
Bu oranin ulusal verilerle benzerlik gostermesi lilkemizdeki sosyal ve dolayisiyla
bolgemizin sosyal Ozellikleri ile iliskilendirilebilir. Diger taraftan, toraksa ait
diger kemik yapilarla ilgili fraktiirler agisindan bakildiginda ise literatur ile
kiyaslandiginda benzer oranlar tespit edilmistir.

Kosta frakturii mevcut olan hastalarda gogiis agrist mevcuttur. Kosta
kiriklarinda travmatize dokudan agri doguran serotonin, bradikinin ve
prostoglandin gibi maddelerin salinimi, periferik agr1 reseptorlerinin esiginin
diismesi, kirik u¢larinin plevral irritasyon ve enflamasyona neden olmalarina bagh
olarak agri meydana gelir. Buna bagh ventilasyon azalr, Oksiirik ve derin
inspirium engellenir, sekresyonlar birikir, pnémoni ve agir hipoksi gelisir.(68)
Hastaya etkin analjezik tedavi uygulanarak hipoventilasyon o6nlenmelidir.
Solunum fizyoterapisi yapilmali hasta erken mobilize edilmelidir Kosta
kiriklarinda tedavinin temeli, agr1 kontrolii ve gelisebilecek komplikasyonlarin
onlenmesidir. Kirik immobilizasyonu i¢in bandaj yapilmamali, ayrica hastaya
erken mobilizasyon, derin inspiratuvar efor ve sik sik oksiirme 6giitlenmelidir.(64)
Kosta fraktirlerinde agn kontrolii yontemleri arasinda, narkotik ve non narkotik

ilaglarm oral ya da parenteral uygulanimi, epidural kateter, hasta kontrolli
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analjezi (PCA), interkostal sinir blokaji, intraplevral Kkateter, transkiitandz
elektriksel sinir stimtlasyonudur (TENS) sayilabilir (69). Klinigimizin tercihi bir
veya birkac kot frakturunde intravenoz analjezi, ¢oklu kosta fraktirinde ise
epidural analjezi veya hasta kontrollu analjezidir. interkostal blokaji ise hem
analjezi suresinin kisa olmasi ve tekrarina ihtiyac gostermesi hem de cesitli
komplikasyonlara yol acabilmesi nedeniyle sik tercih etmemekteyiz. Kronik agril
olgularda ise Gabapentinin etkili oldugunu ifade edebiliriz. Ozellikle yash
hastalarin eslik eden kronik hastaliklarmm da etkisiyle kosta fraktiirline bagh
agrinin etkisiyle morbidite agisindan ek bir risk faktorii teskil ettigini ve bu

hstalarin yaki monitorizasyon gerektirdigini diisiinmekteyiz.

Toraks travmalarinda en sik goriilen intratorasik patolojiler pnédmotoraks,
hemotoraks ve hemopndmotorakstir.(70,23) Toraks travmalarinda torakotomi
oran1 kiint travmalarda %210, penetran travmalarda ise %20-30’dur (23).
Travmatik gelisen hemotoraks ve/veya pndmotoraks varhiginda tip torakostomi,
hastalarin biiyiikk bir ¢ogunlugunda yeterli tedaviyi saglamaktadir (3,10,9,57).
Hemopnomotoraksta acil cerrahi girisime hastanin genel durumu,vital bulgular
ve tlip torakostomiden sonraki drenaj miktarlar1 gz onlnde tutulmasi ile karar

verilir(71,72).

Hastanin:

1. Tiip takilmas1 sonrasi 1500 cc ve iizeri kanama var ise,

2. Drenaj takiplerinde 4 saat boyunca saatte 200 cc ve (izeri veya 8 saatlik takipte
saatte 100 cc ve Uzeri kanama varsa,

3. Tamamen opak akciger goriintiisii veren radyolojik bulgu ya da

4. Hastanin sok tablosu i¢inde olmasi sz konusu ise cerrahi diisiiniilmelidir.

Hemodinamik olarak stabil olan hemotoraks, hemopnémotoraks veya diafragma
laserasyonu ya da hernisi sliphesi olan hastalarin tam1 ve tedavisinde VATS
guvenilir ~ bir yontem olarak  Onerilmektedir  (69,73). Calismamizda
hastalarimizin =~ %30,2’sinde  goriilen pndmotoraks, %:23,8’inde  goriilen

hemotoraks ve %13,3’linde gorillen hemopnomotoraks oranlar1 literatiir ile
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benzerlik gostermektedir. Ayrica, ¢alismamizda tiip torakostomi ve torakotomi
uygulama oranlarimiz sirasiyla % 23.3 ve % 1.2 olarak gergeklesmis olup, bu
oranlar literatir ile benzerlik géstermektedir. Bu hastalarda tip torakostomiye
ragmen sadece (¢ hastaya torakotomi gereksiniminin olmasi bu veriyi
dogrulamaktadir. Yalniz, tiip torakostomi uygulanan hemotoraksl hastalarda
torakotomi ihtiyacin1 azaltmak i¢in agresif bir drenaj yonetimi olmal,
gerektiginde ek tiip torakostomi veya VATS geciktirilmeden uygulanmalidir.

Toraks travmasi ile gelen hastalarda ensik gelisen intratorasik organ lezyonu
akciger kontiizyonudur. Akciger kontiizyonu en sik gogiisiin kompresyon ve
dekompresyon yaralanmalarma bagli gelisir. Gogiis duvarmi komprese eden
yiiksek basmn¢h dalga goglis duvan ile temasindan dolay1 akciger dokusuna
dogrudan iletilir. Bu dalga akcigerde yaralanma olusturmak i¢in yeterlidir.
Akciger kontiizyonunda goriilen patolojik degisiklikler kapiller hasarm sonucunda
goriiliir. Interstisyel ve intraalveolar alana kirmizi kan hiicrelerinin gegisi,
interstisyumda O0dem ve sivi birikimi goriilir. Yaralanma bolgesi akciger
grafisinde kiint travmadan sonraki 6 saat igerisinde opasite alanlart seklinde
goralir. En sik goriilen intratorasik organ yaralanmasi akciger kontiizyonudur. PA
akciger grafisi ile takip edilen akciger kontiizyonu travma sonrasi ilk saatler
icinde radyolojik bulgu vermemektedir. ilk alt1 saat icinde radyolojik olarak
gorilmeye baslar. Kontiizyon tablosunun yerlesmesi ise 24 saat iginde
olmaktadir.(44,74) Tedavide primer olan yeterli ventilasyonun sirdurilmesidir.
Ciddi olgularda mekanik ventilasyon ihtiyaci da olabilir (75). Posttravmatik toraks
kontlizyonlu hastalara oksijen tedavisi, bronkodilator tedavisi, mukolitik tedavi ve
solunum fizyoterapisi uygulanarak sekresyon stazi azaltilmasi, ventilasyon
perfiizyon dengesinin bozulmamasi saglanarak hipoksi onlenecektir (76). ik 6
saat i¢cinde standart gogiis grafilerinde goriilmeyen kontilizyonlarin %21't BT ile
tespit edilebilmektedir (16,44). Akciger kontiizyonun radyolojik olarak goriilmeye
baslamasi ilk 6 saat icinde olur. 24 saat icinde ise kontiizyon tablosu yerlesir.
Radyolojik olarak 48 saatte maximum goriintii olugmakta ve 2 hafta iginde
kontlizyon tablosunun iyilestigi tespit edilmistir. Pulmoner kontiizyonlu hastalar
hizli bir sekilde kritik hale gelebilir. Bu nedenle hastanede takip edilmelidir. Bu

hastalarin tedavisinde esas olan hastalarm klinik ve laboratuar bulgularma bagh
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olmakla birlikte solunumsal destektir. Birlikte olan gdglis duvar, plevra ve
akciger yaralanmalarn tesbit edilip tedavi edilmelidir. Mutlak O2 destegi
gerekmektedir. Yogun sivi replasman1 gereken durumlarda santral kateterler ve
hatta pulmoner arter kateteri gerekebilir. Boylece pulmoner arter basinglart ve
pulmoner kapiller wedge basinglar1 6lgiilebilir. Sivi kisitlamasi tartigmalidir.
Kapiller endotelial permeabilitede artis olmasi nedeniyle onerilmekle birlikte iyi
monitorize edilmis asir1 yliklenme bulgular1 olmayan hastalarda sivi kisitlamasina
gerek olmadigmni Onerenler de bulunmaktadir (77). Bu nedenle hastanin aldigi
¢ikardigi, hemodinamik durumu yakm takip edilmelidir. Yeterli doku
oksijenasyonu i¢in hemoglobin diizeyi 10 gramin iizerinde tutulmalidir. Atelektazi
gelismesini  Onlemek i¢in aktif gogiis fizyoterapisi, etkili agr1 kontrolii
yapilmalidir. Hemotoraks pnomotoraks varsa uygun tiip drenaj yapilmalidir. Eger
ventilasyon 1yi degilse, entiibasyon ve mekanik ventilator destegi gerekir. Ancak
olgumuzdaki gibi smirli kontiizyonlarda destekleyici tedavi yeterli olmaktadir.
Pulmoner kontlzyonlar %30-75 ile en sik goriillen patolojilerden biridir(71).
Calismamizda kontiizyonlu hasta oram1 % 31,5 olup litaretiir ile benzerlik
gostermekte idi. Ulkemizde ozellikle acil hastalarda tetkik yontemlerinin ve
imkanlarmin yiiksek ivme ile artmasi1 ve Kaliteli gériintiileme yontemlerinin sik¢a
kullanilmasi daha Onceki ddnemlerde tespit edilemeyen kontlzyonlarm daha
ylksek oranda tespit edilmesine yol agtigmi diisiinmekteyiz. Bu hastalarin
tedavisinde buytk oranda yine konservatif tedavi ile etikili sonuglar elde edilmis
olup, en etkin tedavi yonteminin yakin takip, oksijenizasyonun tesis edilmesi ve

cok etkili analjezi oldugu kanaatindeyiz.

Toraks travmasima bagli ¢oklu kosta fraktiileri sik goriilen bir patolojidir.
Kostalarin iki veya daha fazla yerinden fraktiire olmasi yelken gdgiis gelismesine
neden olabilmektedir. Yelken gogiis, tek ya da ya da iki tarafli ¢oklu kosta

fraktlrleriyle goglis duvarinin unstabil olmas1 ya da kostakondral bileskeden
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ayrilmas1 sonucunda, toraksta toraksin diger kisimlardan bagimsiz hareket eden
alaninin olusmasidir. Travmali hastalarin % 5-15 arasinda goriilebilmekle birlikte
hayati  tehlikeye neden olabilen  bir durumdur. Yelken  gogiis
mortalitesinin %13’lere kadar ¢ikabilecegi olarak bildirilmistir (78). Yelken
goglsli olan olgularda akciger kontlizyonu sik goriilebilen bir patoloji olup,
siklig1 %30-75 olarak bildirilmistir. Paradoksal hareket eden bolgenin yeri ve
biiyiikliigli onemlidir. Sirtta yerlesmis ve 6zellikle skapula altindaki bolgelerde
solunum bozulmayabilir. Anterior ve lateral goglis duvarindaki Ozelllikle
sternumuda igeren yelken gogiis solunumu hizla bozabilir. Solunum yiikii artar ve
olusan intrapulmoner sant ile hipoksi gelisir. Bu hastalar yogun bakimda takip
edilmeli ve solunum sayis1 30'u asan PaO2 degeri 60 mmHg'nin alltinda PCO2
degeri 45SmmHg'nin {istiinde olmasi durumlarda mekanik ventilasyon destegi
verilmelidir (3,10,9,22). Yelken go6giis tedavisinde tedavinin temelini yeterli
analjezik tedavi ve hidrasyon yapilmasi, sekresyon stazinin énlenmesi ve solunum
fizyoterapisi olusturmaktadir. Yelken gdgiiste mortalite, akciger kontiizyonu,
masif hemotoraks ve ARDS gelisimi ile yakindan ilgilidir.(23) Mortalite orani
izole kontiizyonda %11, ek patoloji varhiginda %22 civarmda bildirilmektedir.(24)
Mekanik ventilasyon destegi, li¢ giinden gogiis duvarmin fibréz stabilizasyonu
oluncaya, yani U¢ haftaya kadar gerekebilir (79). Bizim ¢alismamizda 5 (% 2)
yelken gogiis siklig1 % 2 olup, mortalite oran1 %20 olarak gercgeklesti ve literatiir
ile benzerlik gostermektedir. Yelken gogiislii hastalara az siklikta rastlanmakla
birlike mortalite oraninin yiiksekligi nedeniyle eslik eden patolojilere hizh
miidehale edilmelidir. Hasta zaman kaybetmeden yogun bakima alinmali ve
gerekli durumlarda mekanik ventilasyon destegi saglanmalidir. mekanik

ventilasyon tedavisi gogiis duvart stabilizasyonu ardindan sonlandirilmalidir.

Travmalarin sikhigindaki artisa paralel olarak diyafram riiptiirlerinin sikhig da
artmaktadir. Travmaya bagli diyafram riiptiirlerinin biiyiik bir kism1 kiint toraks
travmasi sonrasi goriiliir. Diyafragmatik yaralanmalar ¢ogunlukla sol tarafta ve
posterolateral bolgede olusur (32). Kiint travmada olusan defekt ¢api penetran

travmadakinden daha fazladir. Cerrahi tedavi akut donemde ise laporotomi
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yapilacaksa intraabdominal ileri donemde ise torakotomi ile yaklasim daha
uygundur (33). Calismamizda 1 hastada penetran travmaya bagh diyafram ripturi
tespit edildi. Intraabdominal organ hasar1 da mevcut olan hastaya laporotomi

sonrasi primer diyafragma tamiri yapildi.

Akciger parankim laserasyonu daha fazla olarak penetran travmalarda
gortlmektedir. Cerrahi tedavi gerektiren hastalarda primer tamir ile genellikle
dizelmektedir. Hastalarda olusan hemotoraks ve/veya pnomotoraks ¢ogunlukla
tup torakostomi ile dizelmektedir. Damarsal yaralanmalar, brons riiptiirii veya
genis parankimal laserasyon mevcut ise wedge rezeksiyon, lobektomi veya
pnomonektomiye kadar rezeksiyon yapilabilir (58,80,23). Calismamizda penetran
toraks travmasimin sadece 15 hasta (% 6) gibi diisiik oranda seyretmesi ve kiint
toraks travmasina bagli olusan hemotoraks ve/veya pnomotoraks tedavisinin tup
torakostomi ile biiyiik dl¢iide diizeliyor olmasi nedeniyle sadece 1 olguya acil
torakotomi uygulandi. torakotomi uygulanan olguda (%0.4) Kkint toraks
travmasma bagli olarak bilateral pnomotoraks tespit edildi. Ekspansiyon kusuru
ve hava kacag1 nedeniyle eszamanl1 olmayan bilateral torakotomi ile primer tamir
yapildi.

Travma sonrasi trakeobrongial riiptlrler oldukca nadir gozlenen bir
komplikasyondur. Trakeobronsial riiptiirlerde preop ve perop bronkoskopi
yapilmalidir. Tedavi cerrahi olarak primer tamir olup gereginde rezeksiyonlar
yapilabilir. Sadece akciger ekpanse olan ve ciltalti amfizeminde artma olmayan
olgularda bronkoskopide de minimal riiptiir saptanmasi halinde konservatif tedavi
de ek bir secenek olabilir. Bizim ¢alismamizda hi¢bir hastada trakeobronsial
riiptiire rastlanmadi.

Posttravmatik 6zofagus riiptiirii cogunlukla penetran travmalardan sonra
goralur. Mortalitesi oldukga yiksek bir durumdur. Erken tani ve tedavi ile basaril
sonuglar almabilir. 1k 24 saat i¢inde tan1 konulursa cerrahi tedavi ile primer tamir
uygulanir iken 24 saat sonras1 tani1 konulan olgularda tiip torakostomi ile drenaj ve
medikal tedavi Onerilmektedir. Kiint toraks travmasma bagli travmatik silotoraks
nadir goriiliir. Vertebral kolonun siddetli ekstansiyonuna neden olan kint

travmalar silotoraksa neden olur. Trigliserid seviyesinin 110mg/dI’nin {izerinde
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olmas1 tam i¢in yeterlidir. TS5 T6 seviyesinin altindaki zedelenmelerde sag
silotoraks T5 T6 seviyesinin iizerindeki zedelenmelerde sol silotoraks olusur.
Silotoraksin tedavisinde tup drenaj, oral alimin kesilmesi ve total paranteral
nitrisyon uygulanmas: gerekir. Tedavide en az iki veya ¢ hafta konservatif
tedavi yapilmasi, drenajin kesilmemesi durumunda ise cerrahi tedavi yapilmasi
Onerilir. Konservatif tedaviye ragmen tekrarlayan siloz efiizyon veya iki hafta
boyunca giinliik 500 ml {izerinde tiip drenaji cerrahi igin endikasyondur. Bizim

calismamizda travmatik silotoraksa rastlanmamustir.

Toraks travmalar1 oldukca yiiksek mortalite ve morbidite ile iligkili
olabilen durumlardwr. Diger taraftan, hastalar siklikla, diger organ
yaralanmalarinin eslik ettigi ¢oklu travmalar seklinde prezente omaktadir. Bu tip
hastalarda gozlenen erken Oluim nedenleri kardiyak tamponad, hava yolu
obstriiksiyonu ve aspirasyondur. Erken Olimler ilk (¢ saat icinde meydana
gelmektedir. Bu sebebler disinda torasik patolojiler ile birlikte siklikla toraks dis1
patolojiler de eslik etmektedir. Uluslararasi ve ulusal literatiirde toraks
travmalarina siklik sirasma gore ekstremite kiriklari, kafa travmalan ve batin ici
organ yaralanmalarmim eslik ettigi bildirilmektedir (10,81,82,83). Toraks disi
patolojilerin rastlanma sikligi % 30-35 arasinda degismektedir.(84,85). 248
hastay1 kapsayan calismamizda 6 hasta ex ile sonuglanmusti.Bir hasta disindaki
hastalarm hepsinin bagvuru siiresinin uzun siire olmamasi, eslik eden patolojilerin
mortalite potansiyeli ve ilk miidehalenin kisa siirede yapilmis olmasina ragmen ex
gelismis olmast  basvuru siiresinin 6nemli bir kriter olmasiyla birlikte ex
nedenlerinin daha ¢ok eslik eden travmalardan kaynaklandigr diistintildii.
Bununla birlikte toraks travmalarinda erken bagvuru dogru tani ve uygun cerrahi

yaklagim ile birlikte morbidite ve mortalitenin azaltilmasmin temelini olusturur.

Goglis cerrahisine kliniklerinde tedavi edilen hastalarin biiylik bir
kismimi toraks travmali hastalar olusturmaktadir. Toraks travmalari acil servis
bagvurular arasmmda 6nemli bir yere sahiptir(2). Toraks yaralanmalarinda kalp,
bliyiik damarlar ve akcigerler gibi hayati organlarm hasar gérme olasilg1 vardir.

Bu organlardaki yaralanmalar, tim vicutta perfiizyon ve oksijenasyon
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bozukluklarmma yol agarak morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir (59). 248
hastay1 kapsayan calismamizda eslik eden yaralanmalar diger ilgili kliniklerle
konsulte edildi. Bundan sonra hastalar eger endikasyon varsa operasyon icin
ameliyathaneye veya gerekli acil mudahaleler yapildiktan sonra genel durumu
koti olan hastalar yogun bakim {initesine alindilar.Yogun bakimda
multidsipliner sekilde takip ve tedavisi siirdiiriilen bu 39 hastanin vitalleri stabil
hale gelince gogiis cerrahisi servisine alindilar. Yasli,kronik hastalig1 mevcut olan
ve travmaya bagl ek patolojileri saptanan 225 (%90.7) olgunun ise acil serviste
ilk miidehaleleri gerceklestirildikten sonra gogiis cerrahisi servisine yatirilarak

tedavileri tamamland1.

Geng,ek hastaligi olmayan tek kot fraktiirli 23 (%9.3) hasta ise acil serviste
goriiliip medikal tedavileri planlandiktan sonra eksterne edildi. Eksterne edilen
hastalarm 1. ve 4. haftada gogiis cerrahisi polkliniginde kontrol akciger grafileri

cekilerek takip ve tedavileri tamamland..

Toraks yaralanmasi tiim travmaya bagh olimlerin %25’inde ana 6liim
nedeni ve diger %25’inde ise dliimciil sonuca katkida bulunan bir faktord ir(86).
Penetran toraks travmalarinda mortalite, kiint toraks travmalarna gore daha
disiiktiir(87,10). Hizli ve uygun sekilde yapilacak hastane disi ilk miidahale ve
hasta nakliyle bu 6limlerin %30’unun Onlenebilecegi tahmin edilmektedir(88).
Toraks travmalarmda, dogru tani ve uygun cerrahi yaklagim bu tiir yaralanmalarda
morbidite ve mortalitenin azaltilmasmin temelini olusturur(84). Kiint ve penetran
yaralanmalar sonucu gelisen gégiis travmalarina siklikla diger sistemlere ait organ
yaralanmalar da eslik eder (%75). Bu durum morbidite ve mortaliteyi dnemli
Olclde artirir(88). Gogiis yaralanmalar1 hayatin ilk dort dekadinda travmaya bagh
olimlerin %20-25’ini olusturur (23,10). 6 exitus vakasmin 5'i kisa siirede acil
servise gelerek midehaleleri yapilmasina ragmen exin gelismis olmasinim toraks
travmalarinda bagvuru siiresinin tek bir kriter olmadigmi gostermektedir. Bununla
beraber 35 dakikada bagvuran hemotoraksli hasta kisa siirede bagvurabilseydi
yapilabilecek tiip torakostomi ve/veya torakotomi ile ex onlenebilirdi. %16 (1/6)

oranindaki bu oran travmanin erken bagvurusu ve/veya hizli nakilinin ne derece
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onemli oldugunu birkez daha gostermektedir. Hizli bagvuruya ragmen ex gelisen
5 hastada %84 (5/6) orami ise hizli bagvurunun tek bir kriter olmadigmi
gostermektedir. Bunu etkileyen diger bir faktoriinde travmanm olusturdugu toraks
ici ve eslik eden diger travmalarin siddeti ve birlikteligidir. Travmaya hizli ve
dogru bir sekilde miidelede yaninda eslik eden travmalarda multidsipliner sekilde
yonetilerek mortalite oran1 6nemli sekilde asagilara c¢ekilebilir. Kaybedilen
hastalarda toraks travmasi yaninda intrakranial patolji ve intraabdominal
patolojilerin de eslik ediyor olmasi toraks travmasmna maruz kalan hastalarin
travmaya yaklasimi iyi bilen travma tecriibesi olan ekipler tarafindan tedavi
edilmelerini gerektirdigini birkez daha gostermistir. Ilk miidahele olay aninda
yapilarak travmanim acil servise gelisine kadar olan siire olabildigince
kisaltilmaya ¢alisilmalidir. Girisimsel miidehale gerektiren toraks patolojilerinin
biiyiik bir kisminda tiip torakostomi yeterli olurken siki takip ve multidsipliner

yaklagim O6nemli bir yer tutmaktadir.

9.SONUC

Giiniimiizde saglk kuruluslarma bagvuru imkan ve hizindaki artisa paralel
olarak toraks travmali hastalarin erken tami alma ve miidahale olasiligmin
yiikselmis oldugu soylenebilir. Bu hastalarin degerlendirilmesinde, maruz kalinan
travma seklinin bolgesel 6zellikler ile iligkili olabilecegi bilgisinin, tan1 ve tedavi
asamasinda faydali veriler sunacagini diisiiniiyoruz. Bu nedenle, 6zellikle major
travma nedeniyle olay mahalinde kaybedilen hastalarin oraninm azalacagmi
ongormekle birlikte, toraks travmali hastalarda olay mahalinde yapilabilecek tiip
torakosomi gibi basit miidahalelerin mortalite oranlarmda Onemli azalmalar
saglayabilecegini diisiinmekteyiz. Bununla birlikte, yukarida zikredilen rahatlama
nedeniyle toraks travmali hastalarin acil servise makul siirelerde basvurmasi ve
erken miidahalenin yapilabilmesi bu hastalarin morbiditesinin azalmasma benzer
oranlarda katki sagladigi sonucu kiiciik bir hasta grubunu bu ¢alismanm bir

sonucu olarak s@ylenebilir.

64



Calismamizdan tecriibe ettigimiz bir baska cikt1 ise, yine oOzellikle acil
servislerde kullanilan tibbi ekipmanin kalite ve sayisindaki artig, toplumun saglik
konusundaki bilgi, beklenti ve gorgiisiindeki gelisme ve ayrica saglik personelinin
hem vicahi hem de olas1 hukuki problemlerle karsilasma endisesi nedeniyle var
olan teknolojiyi daha sik kullanima istegi ile ilgili olarak, tetkik kullanim
oranlarmin ¢ok artmig oldugu bir baska gozlemimiz olmustur. Bununla ilintili
olaraki normalde konvansiyonel rontgenlerle tespit edilememe olasilig1r bulunan
kosta fraktiirleri ve akciger kontiizyonu gibi patolojilerin sikliginda artis trendi
olacagimni ongormekteyiz.

Toraks travmali hastalar acil servisteki ilk stabilizasyon sonrasi sonrasinda
hayat1 tehdit edebilecek olasi patolojiler medeniyle ve Ozellikle multi-travma
acisindan deneyimli ve hazir bekleyen bir travma ekibi tarafindan
degerlendirilmeli, toraks patolojileri ile birlikte diger organ acilleri de eszamanl
olarak etkin ve hizli bir sekilde yOnetilmelidir. Diger taraftan, neredeyse tiim
caligmalarda ifade edilen, toraks travmali hastalarda en sik tespit edilen
hemo/pndmotoraks patolojilerinin tedavisinde tiip torakostominin yeterli oldugu
sonucnu biz de rahatlikla ifade etmekteyiz. Toraks travmasina maruz kalan
hastalarda goriilen mortalitelerin  biiylik oranda eslik eden diger organ
patolojilerinden kaynaklandig1 goriilmektedir. Diger taraftan, ¢oklu kosta fraktiirii
ve yelken gogiis gibi agir derecedeki toraks patolojilerinin daha yiiksek morbidite
ile iliskisi ortaya kondugundan bu hastalarin yonetiminde erken ve agresif
miidahale gerektiren multidisipliner yaklagimm morbiditeyi azaltan en Snemli
faktor oldugu sdylenebilir. Ayrica bu etkin ve hizli miidahalenin moratliteyi ve
ileride gelisebilecek morbiditeleri de 6nemli oranda azaltmasima katki saglayacak
diger bir faktoriin de disiplinler arasindaki koordineli ve uyumlu ¢alisma

oldugunu diistinmekteyiz.
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