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SIMGE VE KISALTMALAR

ABY: Akut bobrek yetmezligi

AP: Anterioposterior

ARDS: Adult respiratuar distress sendromu
BT: Bilgisarayli tomografi

DIC: Dissemine intravaskiiler kuagulasyon
EKG: Elektrokardiyografi

GIS: Gastrointestinal sistem

HTPNX: Hemopnomotoraks

HTX: Hemotoraks

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
NSAI: Non steroid antienflamatuar

PA: Posterioanterior

PaQ;. Arteryal kan parsiyel oksijen basinci
PCA: Patient controled analgesia

PCOy. Parsiyel karbondioksid basinci
PNL: Polimorf niiveli 16kosit

PNX: Pnoémotoraks

SKM: Sternocleidomastoideus

USG: Ultrasonografi

TNF: Tiimdr nekrotizan faktor

TPN: Total parenteral niitrisyon



VATS: Video assisted thoracic surgery






GIRIS VE AMAC

Travmalar teknolojinin gelismesi ve motorlu tasitlarin sayisinin artmasi ile
giiniimiizdeki en 6nemli halk saghg: sorunlarindan biri haline gelmistir. Insan yasammin ilk
40 yilindaki 6liim nedenleri arasinda travmalar ilk sirada yer almaktadir. Travmaya maruz
kaldig1 ifadesi ile saglik kuruluglarina bagvuran ve yatarak tedavi goren hastalarin yaklasik
%25-30’unda siddetli toraks travmalart bulundugu ve travma nedeniyle hayatin1 kaybeden
hastalari %20-25’inde toraks travmasi bulundugu belirlenmistir (1-4).

Toraks hayati organlari koruyan, son derece dnemli bir anatomik bdlge olup, bu
bolgenin maruz kaldigi travmalar insan hayatin1 tehlikeye sokan onemli fizyopatolojik
sorunlara neden olmaktadir. Major toraks yaralanmalarinin en sik nedenleri trafik kazalari,
delici kesici aletler ve atesli silahlardir. Bu nedenle toraks travmalart oncelikle kiint ve
penetran olmak {izere ikiye ayrilir. Ulkemizde en sik kiint toraks travmasi nedeni trafik
kazalar1 (%50-60) olup, tiim toraks travmalarinin %70-80’ i kiint travmadir (4,5).

Toraks travmalarinda 6zellikle penetran yaralanmalarda hastanin goriintiisii nedeniyle
acil tibbi girisim g¢abuk olmaktadir. Ancak kiint travmalarda toraks travmasi ve neden
olabilecegi fizyopatolojik degisiklikler gézden kacabilmektedir. Bu nedenle, 6zellikle kiint
toraks travmalarimda mortalite ve morbidite artmaktadir.

Toraks travmasi bulunan hastalarda yasami tehdit eden durumlar; boyun
travmalarinda hava yolu obstrilksiyonu, acik ya da kapali pndomotoraks veya tansiyon
pnomotoraks, 6zellikle biiyiik damar yaralanmalari ile birlikte olabilen hemotoraks, akciger
kontiizyonu, mide igeriginin aspirasyonu, flail chest, kardiyak tamponad gibi nedenler olarak

siralanabilir. Bu nedenle toraks travmali hastalarda organlarda olabilecek patolojilere
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tedavisel yaklagimlar hizli olmali, bozulan kardiorespiratuar sistem fonksiyonlari hizla
diizeltilmelidir (2).

Bu ¢alismada amag; her zaman giincel olan toraks travmalart konusunda klinigimizin
Ocak 1995 - Aralik 2004 tarihleri arasindaki on yillik tecriibesini aktarmak ve toraks travmali

hastalara literatiirler 15181nda uygun tani ve tedavi yontemlerini saptamaktir.



GENEL BiLGILER

TARIHCE

Toraks travmalar tip tarihinin yazilmaya baglandigi tarihlerden itibaren tarif edilmeye
baslanmistir. ilk yazili bulgu milattan 6nce 3000 yillarinda yazildigi tahmin edilen Edwin
Smith papiriislerinde bulunmus olup bu papiriiste toraks travmasina maruz kalan ii¢ olgu
tanimlanmistir. Hipokrat ve Galen ilk olarak acik toraks travmalarinda yara lapasi
kullanilmasint 6nermis ve bu tedavi yontemi on igiincli ylizyila kadar kullanilmistir. On
ticiincii yiizyilda Theoric kot fraktiirii tedavisini tanimlamis ve acgik toraks yaralanmalarinda
yaranin depride edilerek kapatilmasini Snermistir. On yedinci yiizyila gelindiginde ise post
travmatik ampiyemin tedavisi igin intratorasik yikama kaniilleri tarif edilmistir. Johannes
Scultetus 1674 yilinda intratorasik koleksiyonlarin bosaltilmast i¢in profesyonel yara
drenlerini tarif etmistir. Anel tarafindan 1707 yilindan itibaren enjektore adapte edilen
enstriimanlar toraks drenaji i¢in kullanilmistir. Playfair’in 1875 yilinda kapali su alti drenaj
sistemini tarif etmesi ile toraksa yonelik tedavi sistemlerinde yeni bir donem acilmistir.
Kapal1 gogiis drenaji ile intratorasik koleksiyonlar rahatlikla drene edilmistir. Kapali g6giis
drenaj sistemleri ikinci diinya savasi sirasinda popiiler olmustur. Trendelenburg ve Mc Even
tarafindan 20. ylizyilin ilk yarisinda endotrakeal entiibasyon tarif edilmis bdylece akciger
cerrahisi miimkiin hale gelmistir (1,6,7).

Travma tedavisinde kapali gogiis drenajmmin kullanilmasi ile akciger harabiyeti
onlenmis, mekanik vantilatoriin tedavide kullanilmasi ile ARDS (adult respiratuar distres

sendromu) tedavi edilmeye baslanmustir. Interkostal veya epidural sinir blokaji veya hasta



kontrollii analjezi (PCA) uygulanmasi ile atelektazi ve post obstriiktif pndmoniler 6nlenmistir
®).
Unutulmamalidir ki toraks travmalarinda hizli tan1 ve tedavi mortalite ve morbiditeyi

onemli oranda diisiirmektedir.
EPIDEMIYOLOJi VE ETYOLOJi

Toraks travmalar1 yasamin ilk dort dekadinda en sik goriilen 6liim nedenidir. Ancak
toraks travmalarinin sikligi konusundaki istatistiksel veriler yetersizdir. Amerika Birlesik
Devletleri’nin verilerine gore yillik 150.000 kisi travma nedeniyle hayatini kaybetmekte ve bu
Oliimlerinin %20-25’inin toraks travmasi nedeniyle oldugu bildirilmektedir. Yapilan bu
calismaya gore toraks travmasi nedeniyle yillik 16.000 kisi hayatin1 kaybetmektedir (1).
Oliimlerin {igte biri kaza sonrasi ilk yarim saat ile {i¢ saat iginde masif kanama veya solunum
yetmezligi nedeniyle olmaktadir (2).

Avrupa’daki travmalarmm %60°1 trafik kazasi %15’1 ise iy kazalar1 nedeniyle
geligsmektedir (9).

Toraks travmalar1 dncelikle kiint ve penetran olmak iizere ikiye ayrilir. Kiint travmalar
en sik goriilen toraks travmasi tipi olup en sik neden %70-80 oraninda trafik kazalaridir.
Ayrica darp, is kazalari, yliksekten diigme de kiint toraks travmasi nedenidir. Penetran
travmalar ise atesli silah veya delici kesici aletler ile olmaktadir (5).

Kiint toraks travmalarinda doku lezyonu yaygin ve ezilme tarzindadir. Trafik kazasina
maruz kalan hastalarda yaklasik %30 oraninda major toraks travmasi bulunmaktadir. Toraks
travmast eslik eden kazalarda mortalite %15 civarindadir (2).

Penetran toraks travmalari ¢ocuk ve yash niifusta daha az goriilmektedir. Geng
erigkinlerde ise daha sik goriiliir ve siklig1 gittikge artmaktadir. Penetran toraks travmalari
esas olarak delici kesici aletler ve atesli silahlar ile meydana gelmektedir. Delici kesici alet
yaralanmalarinda kiiciik bir alandan diisiik basing ve mekanik bir giic ile toraks zarar
gormektedir. Dolayisiyla delici kesici alet yaralanmalarinda basing azligi nedeniyle etraf doku
daha az zarar goriir. Ancak atesli silah yaralanmalarinda basing fazladir ve bu basing etraf
dokulara daha fazla zarar vermektedir. Penetran etkiyle meydana gelen toraks travmalarinda

akcigerde hava kacagi, kanama ve pulmoner intersitiyel amfizem gelisebilir (10).



TORAKS TRAVMASINDA FiZYOPATOLOJI

Toraks travmasinda insan hayatini tehdit eden iki dnemli fizyolojik patoloji vardir.
Bunlar; pnomotoraks, agik pndmotoraks, tansiyon pndmotoraks, yelken gogiis, akciger
kontilizyonu, aspirasyon nedeniyle gelisen solunum yetmezligi ve hemorajik soktur. (2).

Toraks boslugu iki yapidan olusur. Birincisi toraks duvariin rijiditesini saglayan kot,
klavikiila, sternum ve skapuladan olusan kemik yapilar, ikincisi ise toraks duvarinin
esnekligine imkan veren kas yapilardir. Viicut igin yeterli oksijenin saglanmasi ve yeterli
ventilasyonun yapilabilmesi toraks duvarinin saglamligina baglidir. Travmada dikkat edilmesi
gereken bir diger nokta kemik yapilarda gelisebilecek fraktiirler, kas kesileri ve toraks
icindeki akciger, kalp, biiyiik damarlar ve {ist abdominal organlardir. Ek olarak solunum
sistemindeki ciddi bozulmalar degerlendirilmelidir. Ozellikle yelken gdgiis ciddi solunum
yetersizligine neden olur (1,2,7).

Penetran travmalarda ortak belirti visseral ve paryetal plevradaki kesiklere bagli olarak
normalde negatif olan intraplevral basing dengesinin bozulmasi ve pnémotoraks geligmesidir.
Atesli silahlar ile meydana gelen penetran toraks travmalarinda doku hasar1 direkt etki ile
geligir. Bu yaralanmalarda doku hasari dis goriiniim ile tahmin edilemez (2).

Kiint travmalarda gogiis duvart ii¢ mekanizma ile hasar goriir. Bunlar hizl
deselerasyon, direkt darbe ve basinca maruz kalmadir. Hizli deselerasyon genellikle trafik
kazalar1 ve yliksekten diigmeler sonucu geligir. Travmanin giddetine gore verebilecegi hasar
onceden soylenemez. Direkt sikisma ile olan kiint travmalarda kot, sternum veya diger kemik
yapilarda lokalize fraktiirler gelisir ve altindaki dokulara hasar verir (11).

Anterior ve posterior yonlerden gelen kiint travmalarda basing artis1 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 dislokiilasyon veya klavikiila da fraktiire neden olabilir. Siddetli
kiint travmalarda gogiis duvarinda deselerasyon meydana gelir ve direkt basi ile sikigma ¢ok
sayida komsu kotlarda fraktiire neden olur. Penetran veya kiint toraks travmalarindan sonra
hemotoraks gelisebilir. Interkostal damarlar, internal mammarian arter ve daha az siklikla
hiler damarlarin zedelenmesine bagli olarak persistan hemotoraks gelisebilir. Akcigerden

kaynaklanan kanamalar birka¢ dakikada durabildigi gibi ¢ok fazla da olabilir (11,12) .



TRAVMA HASTALARINDA DEGERLENDIRME

Toraks travmalarinda anamnez, travma tipinin ve verebilecegi hasarlarin
degerlendirilmesinde ilk basamaktir. Yaralanmanin mekanizmasi ve zamani 6grenilmelidir.
Ancak ayrintili fizik muayene ve degerlendirme genellikle zordur ve zaman yoktur (2).

Travma hastasinda patolojinin biyiikliiglinlin anlasilabilmesi i¢in ilk fizik muayene
dikkatli ve hizli yapilmalidir. Hava yolu agikligi, sekresyon kontrolii, solunum ve sirkiildsyon
hizla degerlendirilmelidir. Gogiis duvarinin stabilizasyonu saglanmalidir. Toraks travmasina
maruz kalan hastada vital fonksiyonlar stabilize edildikten sonra diger tiim sistemlerin
incelenmesi gerekir. Ozellikle kiint toraks travmasina maruz kalan olgularda biiyiik damar ve
kalp yaralanmalar1 ile bilateral pnomotoraksli olgular ani 6liim nedeniyle kaybedilmektedir.
Kalp tamponadi, hava yolu obstriiksiyonu veya aspirasyona bagli solunum yetmezligi gelisen
hastalar 5 saat ile {i¢ saat arasinda kaybedilmektedir. Kardiyak veya respiratuar yetmezligi
bulunan hastalarin 2/3’t hastaneye ulasildiginda kaybedilmis olmaktadir (2). Toraks
travmalarinda torakotominin yeri ve gerekliligi %5—15 arasinda degismektedir (4).

Genel olarak toraks travmalarinda tiip torakostomi ve tibbi tedavi gibi konservatif

yontemler yeterli olmaktadir (3).
HASTANIN SiSTEMiK DEGERLENDIRILMESI

Toraks travmasi potansiyel olarak mortal olmasi nedeniyle diger sistemlerde genel

olarak gozden gegirilmelidir (10).
Hava Yolu ve Solumun Degerlendirilmesi

Hastada ilk yapilacak girisim, hava yolu agikliginin ve solunumun yeterli olmasini
saglamaktir. Solunum sikintisina neden olabilecek larengial ve trakeal patolojiler ile yabanci
cisim veya 6dem varligi incelenmelidir. Ozellikle biling kaybi ile gelen hastalarda yabanci
cisim veya dilin geriye kagmasi ile solunum yollarmin tikanmasi olasidir. Ventilasyonun
yeterliliginin degerlendirilmesinde respiratuar gii¢ ve hiz, trakeal deviasyon, yabanci cisim
varligi, yamusak doku hasar1 ve 6dem arastirilmali, kan gazi profili veya pulse oksimetre ile
kan oksijen diizeyi takibi yapilmalidir (13). Solunum yavas ve ylizeysel ise santral sinir
sistemi lezyonu ve sedasyon akla gelmelidir. Toraks travmalarinda gogiis duvan stabilitesi,
plevral bosluk, akcigerler, kalp ve mediastinal yapilar degerlendirilmelidir. Ozellikle dokuz,

on ve on birinci kot fraktiirlerinde {ist abdominal organlar yaralanabilir (12).
6



Solunum sayis1 35’in {izerinde, agir solunum sikintist olan, derin soktaki veya kafa

travmasi gegiren hastalar, yaygin yelken gogiisii olan hastalar entiibe edilmelidir (10).
Kardiovaskiiler Degerlendirme

Solunum sistemi degerlendirilmesinden sonra ikinci sirada gelmektedir. Hastada kalp
tepe atimi ve kan basmci monitorize edilerek takip altina alinmalidir. Periferik nabizlar
kontrol edilerek periferik dolagim kardiyak ve serebral dolasim yeterliligi kontrol edilmelidir.
Boyunda vendz dolgunluk veya kalp seslerinin derinden gelmesi kalp tamponadinin habercisi
olabilir. Travmali hastada idrar ¢ikisi monitérize edilmelidir. Dakikada 1 ml/kg dan daha fazla

idrar ¢ikis1 yeterli kardiyak output gostergesidir (10).
Diger Sistemlerin Degerlendirilmesi

Toraks travmalarindan 6zellikle kiint toraks travmasi genellikle diger sistem
yaralanmalari ile birliktedir. Toraks travmalarinda toraksin travmaya maruz kalan kismi da
onemli Ozellikler tasir. Toraksin iist kisminda yogun olan travmalarda o6zellikle ilk alt1
kostanin kiint ve penetran travmalarinda toraks ¢ikis damarlari, akciger parankimi veya kalp
yaralanabilir. Altinct interkostalin altindaki yaralanmalarda karaciger, dalak ve diger batin
organlarinin yaralanma riski de oldugundan batin muayenesi dikkatlice yapilmalidir. Birinci

kot ve klavikiila yaralanmalarinda periferik nabizlar mutlaka kontrol edilmelidir (10) .
TORAKS TRAVMASINDA RADYOLOJI

Avrupa’da trafik kazasi sonrasi en sik hastaneye yatis sebebi toraks travmasi olup
mortalite oran1 %1577 arasinda degismektedir. Mortalite oranlart hastanin hizli transportu ile
azaltilabilmektedir. Hastanin tedavisinin planlanmasinda radyolojik tetkikler anahtar rol
almaktadir. Hastanin vital bulgularmin stabilizasyonu sonrasi yapilacak ikinci is radyolojik
incelemelerin yapilmasidir (14).

Tamda standart AP veya PA akciger grafileri yeterli olmaktadir. Ozellikle toraksin alt
kisminda siddeti yogunlasan travmalarda mutlaka batin radyolojisi ¢alisilmalidir. Ciinkii bu
travmalarda karaciger veya dalak laserasyonlar1 olabilir (14). Travmanin o6zellikle akut
sathasinda direkt radyoloji ilk miidahale i¢in gerekli bilgiyi vermektedir. Toraks BT gibi ileri
tetkiklere genellikle ihtiyag duyulmamaktadir. Ayrica akut travmalarda BT’nin direkt

radyolojiye istiinligii goriilmemistir. Ancak yaygin cilt alti amfizemi varhiginda, direkt
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grafide mediastende genisleme saptanmast ve kronik olgularda komplikasyon
degerlendirilmesi i¢in toraks BT gekilebilir (3).

Penetran travmaya maruz kalan hastalarda ii¢ ve altinci saatlerde akciger grafisi
tekrar1 ge¢ donemde gelisebilecek hemotoraks ve pndmotoraksin tespiti agisindan énemlidir
(15). Kendall ve ark. (16) tarafindan yapilan ¢alismada toraks USG’ninde intraplevral sivinin

tespitinde yeterli oldugu ve travma hastalarina torasik USG yapilmas1 gerektigini belirtmistir.
KOT FRAKTURLERI

Basit kot fraktiirleri toraks travmalarinda goriilen en sik yaralanmalardir. Kot
kiriklarindaki en 6nemli sorun ise agridir (5).

Cocuklardaki toraks travmalarinda kot fraktiirleri az goriilir. Ancak toraks duvari
elastikiyeti nedeniyle akciger kontiizyonu goriilme sikligi daha fazladir (12). Erigkinlerdeki
toraks travmalarinda kot fraktiirii goriilme orani daha fazla olup en sik orta kisimdaki iig ile
onuncu kotlarda fraktiir goriiliir (12). Bir ve ikinci kot, klavikiila ve skapula fraktiirleri ile
birlikte subklaviyan ve aksiller damar riiptiirleri trakeobronsiyal aga¢ yaralanmalar1 yoniinden
arastirilmalidir. Bu kiriklarda anjiyografi sadece mediastinal anormallik varsa endikedir. Kot
fraktiiri olan olgularda fraktiir uclar1 interkostal damarlar1 yaralayabilir veya akciger
parankimini tahrip etmesi sonucu hemotoraks, pnomotoraks veya hemopndmotoraks
geligebilir. 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 hemopndmotoraks agisindan takip edilmelidir (12,17).
Tam

Kot fraktiirlerinin tanisi temel olarak fizik muayene ile konur. Hastada plorotik tarzda
gogiis agrisi, fizik muayene ile hassasiyet ve kemik uclarmin siirtiinmesine bagli kemik
klikleri yol gostericidir. Agr1 dksilirme ve nefes alip verme ile artar. Kirik uclar1 oksiiriik 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.
Kostal kartilaj ve kostokondral ayrilmalar g6giis duvarinin anterior travmalarinda goézlenir
(14,18). Kartilaj ayrilmalar1 daha agrili olup nadiren kondrit ve cerrahi eksizyon gerektirebilir.

Alt kot kiriklari torakolomber grafilerde goriilebilir. Alt kot kiriklarinda batin i¢i hemoraji



mutlaka degerlendirilmelidir. Kot fraktiirleri incelenirken oncelik toraks ve batin i¢i organlara
verilmeli hemotoraks veya pnomotoraks oOncellikle kontrol altina alindiktan sonra kot
fraktiirlerinin tedavisi yapilmalidir (18). Kot fraktiirii bulunan olgularda ge¢ donemde
pnomotoraks (%4) ve hemotoraks (%2) gelisebilir. Misthos ve ark. (19) yaptiklart ¢calismada
gecikmis hemotoraks ve/veya pnomotorakslarin takibi i¢in 24 ile 48. saatlerde, yedinci ve
yirmi birinci giinlerde akciger grafileri ile takip 6nerilmektedir.

Kot fraktiirlerinin tedavisinde asil yaklagim agr1 kontrolii ve solunum egzersizidir (4).
Agri nedeniyle ortaya ¢ikan hipoventilasyon sekresyon retansiyonu, atelektazi ve enfeksiyona
zemin hazirlar. Bu nedenle agrini 6niine gegilmeli ve solunum fizyoterapisi yapilmalidir.
Geng ve komplikasyonsuz kot fraktiirlerinde hasta ayaktan takip edilebilir. Ancak yash

olgularda hastanin hastanede gézlem altina alinmasi ve iyi bir agr1 tedavisi sarttir (20).
Agr1 Kontrolii

Kot kiriklarinda ortaya ¢ikan agri ¢ok siddetlidir. Travmatize dokudan agriya neden
olan seratonin, bradikinin ve prostoglandin gibi maddelerin salinmasi agri hissine neden
olmaktadir. Ayrica kot kiriklart ile birlikte toraks drenleri de plevral irritasyona neden olarak
agr1 yapmakta ve solunum derinligini azaltmaktadir. Geng olgulardaki basit kot fraktiirlerinde
oral non steroid ilaglar veya oral narkotikler yeterli olmaktadir. Siddetli travmalarda ise
intravenoz narkotiklere ihtiyag duyulmaktadir (12,17).

Toraks travmalarinda en sik kullanilan ve pratik yontem paranteral narkotik analjezik
verilmesidir. Narkotikler serum diizeyindeki dalgalanmalar1 6nlemek ve serum ilag¢ diizeyini
sabit tutarak analjezik etkiyi saglayabilmek icin inflizyon tarzinda hasta kontrolli analjezi
(PCA) verilmelidir (17).

Yasl ve solunum fonksiyonu kisitli hastalarda bupivakain ile Interkostal sinir blokaju,
intraplevral kateter ile sinir blokaji, epidural kateter uygulanmas: yapilabilir. Non steroid
antienflamatuar (NSIA) ilaglar ise genellikle destek amaciyla kullanilir (17).

Agrmin engellenmesinde diger bir yontem ise epidural blokajdir. Epidural blok igin
epidural bosluga yerlestirilen bir katater yardimi ile epidural bosluga lokal anestezik
(bupivakain) veya opoid analjezik verilerek agri kesilir. Travmali hastalarda miiltible kot
fraktiirii, yelken gogiis, torakotomi ve laparatomi epidural blok i¢in endikasyon iken; sepsis,
kuagulasyon bozukluklari, suur kapaliligi, hemodinamik instabilite, unstabil vertebra fraktiirii

ve norolojik defisiti olan hastalarda kontrendikedir (20).



Kot fraktiirlerinde prognoz hastanin genel durumuna ek travmalarin derecesine,
hastanin yas1 ve kot fraktiirlerinin sayisina gore degismektedir. Izole kot fraktiirlerinde
mortalite genglerde %5 yaslilarda ise %10-20 arasindadir. Kot fraktiirlerindeki mortalite ve
morbidite oranlar1 iyi analjezik tedavi yeterli hidrasyon ve solunum fizyoterapisi ile en

asgariye indirilebilir. Kot fraktiirleri 10—15 giin i¢inde stabilize olur (20).
Solunum Fizyoterapisi

Kot fraktiirii ile gelen hastalarda 6nemli sorunlardan biri de sekresyon birikmesi ve
buna bagli pnémoni ve atelektazi gelismesidir. Yeterli hidrasyon ile sekresyonun viskozitesi
azaltilarak atilmasi kolaylastirilacaktir. Postural drenaj, mukolitik kullanilmasi ve perkiisyon
ile bronslardaki sekresyonlarn yukariya hareketinin saglanmasi sekresyon stazi riskini
azaltacaktir. Ayrica sekresyonlarin atilabilmesi igin hastanin Oksiirtiilmesi gereginde
nazotrakeal aspirasyon ve bronkoskobik aspirasyon enfeksiyon ve atelektazi riskini

azaltacaktir (21).
STERNUM FRAKTURLERI

Kot fraktiirlerine oranla ¢ok daha az goriilmektedir. Kiint toraks travmasina maruz
kalan olgularin yaklasik %1,5—4’linde sternum fraktiirii goriiliir. Sternum fraktiirii bulunan
olgular daha ¢ok aracin 6n koltugunda oturan olgulardir. Ozellikle direksiyon ¢arpmasi
sonucu gelismektedir. Kardiyak yaralanmasi olan hastalarin yaklasik %1,5-6’sinda sternum
fraktiirii tespit edilmektedir. Sternum fraktiirii ile gelen hastalarda innominate arter
yaralanmalar1 da goriilebilmektedir (22,23). Sternum iizerinde agri ve hassasiyet varligi
sternum fraktiiriinii diistindiirmelidir. Fraktiirler tipik olarak transvers diizlemde olup iist ve
orta kisimda daha sik lokalizedir. Fizik muayene ile fraktiir bolgesinde hassasiyet, ekimoz ve
palpasyon ile kirik hattinda krepitasyon alinabilir. Radyolojik tani lateral akciger grafisi ile
konulur. Toraks BT sternum fraktiirlerinde substernal bolgede gelisebilecek hematomun
belirlenmesi yoniinden daha hassastir (18,22,24). Sternum fraktiirleri gégiis duvarina 6nden
gelen siddetli travma ile olusur. Bu travmanin siddetine bagh olarak miyokard kontiizyonu,
yelken gogiis, trakeobronsiyal, pulmoner veya vaskiiler patoloji gibi 6nemli yaralanmalar
olabilir (18). Olgularda 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’ilincii saatlerde yapilmalidir (24). Kirik deplase veya sternum
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stabilizasyonu bozulmus ise sternal fiksasyon yapilmalidir. Tedavide diiz pozisyonda yatak
istirahat1 analjezik tedavi ve solunum fizyoterapisi yapilir. Agr alt1 haftaya kadar devam

edebilir. Tam stabilizasyon yaklasik iki ayda olusur (22,24).
KLAVIKULA FRAKTURLERI

Travmalarda klavikiila fraktiirlerine sik¢a rastlanmaktadir. Kesin tani standart gogiis
grafileri ile konulabilir (18,25). Klavikiila en sik orta boliimiinden kirilir. Tedavide temel esas
analjezi saglanmasidir. Klavikiila fraktiirlerinde solunum sorunlari nadiren gozlenir. Fraktiir
hattinin daha az deformite ile iyilesebilmesi igin sekiz bandaj kullanilabilir. Ancak 6zellikle
kot fraktiirii olan hastalarda solunumu kisitlar ve hasta uyumu zordur. Klavikiila
fraktiirlerinde nadiren brakiyal pleksus ve subclavien damar hasar1 gelisebilir (12). Bu
fraktiirlerde tedavinin esasi omuz inmobilizasyonu ve analjezik tedavidir. Asir1 deplase
fraktiirler cerrahi tedavi gerektirebilir. Genellikle komplikasyon goriilmez ancak nadiren

iyilesme sirasinda gelisebilecek kallus torasik outlet sendromuna neden olabilir (26).
SKAPULA FRAKTURLERI

Skapula fraktiirlerinin tek basina goriilmesi enderdir ve bu fraktiir agir travma
gostergesidir. Ciinkii skapula dairesel olarak giiglii kaslar ile sarilmis olup bu kaslardan destek
almaktadir. Bu hastalarda bas ve vertebra yaralanmalari da siktir. Skapula fraktiirleri ile
birlikte en sik kot fraktiirleri goriiliir. Ayrica akciger parankim kontlizyonu, subclavien,
aksiller veya brakiyal arter yaralanmalar1 da bulunabilir. Tedavinin temeli omuzun
inmobilizasyonu ve analjezik tedaviye dayanir. Glenohumoral eklem fonksiyonlarinda
bozukluk varsa cerrahi tedavi gerekebilir. Vaskiiler yaralanmalar i¢in cerrahi miidahale

yapilabilir ancak sonuglari pek iyi degildir (12).
YELKEN GOGUS (FLAIL CHEST)

Yelken gogiis en az ii¢ kotun bir veya daha fazla yerden kirilmasi veya kostokondral
birlesim yerinden ayrilmasi ile toraks duvarinin stabilizasyonunun bozulmasidir. Go6giis
duvar1 biitiinliiglinin bozulmasina bagl olarak toraks duvart inspiryumda ice dogru
ekspiryumda ise disa dogru itilir. Bu solunum haline paradoksal solunum adi verilir (1,7,12).
Toraks travmali hastalarda %5 oraninda yelken gogiis goriiliir (5). Yelken gogiis daha ¢ok

gogiis duvarinin 6n ve yan kisminda goriiliir. Posterior gégiis duvarinda ise kas gruplarinin
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yogun olmasi nedeniyle yelken gogiis sik goriilmez. Ciinkii kas gruplar toraks duvarimni
stabilize eder. Anterior yelken gogiis genellikle direksiyon carpmasi sonucu goriiliir. On
kotlarda fraktiir, kostokondral ayrilma veya kostosternal ayrilma goriiliir. Lateral darbelerde
ii¢ ile yedinci kotlarda ikili fraktlir varsa yelken gogiis goriiliir. Sirttan gelen darbelerde
gelisen ikili kot fraktiirlerinde kas gruplarinin yogunlugu ve skapula nedeniyle yelken gogse
bagli paradoksal solunum daha az goriiliir. Kot fraktiirlerinin komplikasyonu olan yelken
gogiiste paradoksal solunum yash hastalarda diisiik enerjili ¢arpmalarda dahi olusurken,
cocuklarda yelken gdgiis gelisme orani %1°den daha azdir (27).

Yelken gogiiste toraksin stabilizasyonunun bozulmasina sekonder olarak solunum
islevi belirgin olarak bozulur. Vital kapasite belirgin olarak azalir. Ekspiryumda etkilenen
gogiis kafesi kisminin 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 artmasina neden olur ve atilmasini
engeller. Akciger kontiizyonu varliginda akciger kompliansi diiger, sekresyon stazi ile birlikte
atelektaziler gelisir ve ventilasyon/perfiizyon orani bozulur. Yapilan g¢aligmalarda yelken
gogilis ve akciger kontlizyonun tek baslarma mortalite oran1 %16 iken her iki patolojinin
birlikte olmas1 halinde bu oran %42’ye kadar yiikselebilmektedir (27).

Yelken go6giis tanisi fizik muayene ve radyolojik tetkikler ile konur. Bu hastalarda en
sik goriilen sikdyet yaygin agri ve nefes darligidir. Ayrica hastalarda ylizeysel solunum,
tasikardi, hipotansiyon, hipoksi, siyanoz gibi semptom ve bulgular vardir. Radyolojik olarak
posterior ve lateral gogiis duvarindaki yelken gogiiste arka kotlarda kiriklar tespit edilebilir.
Ancak anteriordaki kot fraktiirleri veya kosta ayrilmalari radyolojik olarak tespit edilemez
(25). Bu gibi hallerde tanmin esasini fizik muayene olusturur. Standart akciger grafileri ile
akciger kontlizyonu yaninda hemotoraks, pnomotoraks 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 gazi takip edilmelidir
(12,28).

Yelken gdgiis ve yaygin akciger kontiizyonunun birlikte bulundugu olgularda mekanik
ventilator ihtiyact %75°e kadar yiikselir. Yelken gogiisli hastalarda dakika solunum sayisi
35’in tizerinde PaO2 60 mmHg ve alti, PaCO2 50 mmHg’den fazla ise vital kapasite 10—15
ml/kg’dan az ise hasta entiibe edilerek mekanik ventilatére baglanmalidir (1,5,12,28).

Yelken gogiislii hastalar ilk goriildiigiinde spontan ventilasyonun olup olmadigina ve

solunumun yeterliligine karar verilmelidir. Hastada agir solunum yetmezligi, sok, kafa
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travmasi veya operasyon gerekliligi varsa hasta entiibe edilmelidir. Yelken gogiislii hastalarin
temel tedavisi yeterli agri tedavisi, agresif solunum fizyoterapisi, brons temizligi,
bronkodilatatér ve oksijen tedavisi uygulanmasidir. Gereginde nazotrakeal aspirasyon veya
fiberoptik bronkoskopi yapilmalidir. Bu tedavi rejimleri standart olmak iizere; Onceleri
gogiisiin iizerine agirlik koyma ve eksternal stabilizasyon Onerilmistir. Ancak giiniimiizde
internal stabilizasyon (ventilatdr tedavisi) yapilmasi dnerilmektedir. internal stabilizasyon adi
verilen mekanik ventilator tedavisi gégiis duvarinin fibroz stabilizasyonunu saglar. Ajite ve
solunum yetmezligi olan hastalarda kas gevsetici ve sedasyon ile yapilan solunum destegi
toraks duvarimi stabilize ederek hastaya yeterli solunum destegini saglayacaktir (27,29).

Yelken gogiis bulunan hastalarda cerrahi olarak gdgiis duvari stabilizasyonu ancak
baska bir neden i¢in torakotomi yapilan hastalara, ¢ok yaygin yelken g6gsii bulunan hastalara
onerilmektedir (27).

Entiibe edilen yelken gogiislii hastalarda; bes giinden fazla siirecek entiibasyon, trakeal
sekresyon fazlaligi, kafa travmasi varli§i ve basarisiz ekstubasyon girisimlerinde cerrahi
stabilizasyon diigiiniilmelidir. Randomize g¢aligmalarda cerrahi stabilizasyonun entiibasyon
zamanini kisalttigi gosterilememistir. Ancak ventilatorden ayrilamayan ve genis yelken gogsii
bulunan hastalar cerrahi tedaviden fayda gérmektedirler (27).

Yelken gogse baska travmalarin eslik ettigi hastalarda mortalite yaklagik iki kat daha
yiiksek olmaktadir. Yelken gogiis gelisen hastalarda uzun donemde %63 dispne, %49 kalici
g0giis agrisi, %57 anormal spirometri testleri bulgulari saptanmistir (29).

Toraks travmasina maruz kalan ve yelken gogiis gelisen hastalarda mekanik ventilator
ihtiyact sik goriilmektedir. Bu hastalarda cift ventilatér ve ¢ift limenli tiip kullanilarak
hastanin entiibe edilmesi ile saglam tarafa yiiksek voliim, travmatik hemitoraksa ise diisiik
basingli voliim ve sik frekans uygulanarak mekanik ventilatoriin akcigerde neden olabilecegi

barotravma riski azaltilabilir (30).
TRAVMATIK ASFiKSI

Travmatik asfiksi nadir goriiliir. Cok siddetli ¢arpmalardan sonra vena cava superior
izerindeki ani basing artisi travmatik asfiksiye neden olur. Bu duruma neden olan faktor
inspirasyon periyodunda glottisin kapali olmasi sirasinda gogiis kafesinin ani ve yiiksek
basinca maruz kalmasidir (10). Bu ani basing artis1 valfi olmadig igin servikofasial venlere
yansir. Bu ani basing artis yiiz ve gdgiisiin iist bolgesinde petesi servikal siyandz ve norolojik

bulgulara neden olur. Retinal 6dem nedeniyle gegici gdrme kayiplari olabilir. Tipik olarak
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viicudun ist yarisinda kizariklik petesi ve 6dem vardir. Petesiler yaka tarzinda olup genellikle
ciplak ciltte daha yogundur. Skleral ve subkonjuktival petesiyal lezyonlar goriiliir. Ani basing
artigina bagli serebral mikro kanamalar olabilir (28). Bu norolojik semptomlara neden olabilir.

Travmatik asfiksi goriilen hastalarda tedavi tamamen destek tedavisidir (28).
CILT ALTI AMFIZEMI

Eksternal veya internal yoldan cilt altindaki yumusak dokulara serbest havanin
girmesidir. Yiizeysel palpasyon ile karakteristik olarak krepitasyon hissedilir. Akciger
grafisinde ise cilt alt1 dokularda ve kas alanlarinda gaz goriilmesi ile taninir.

Travmaya sekonder olusan akciger parankim yaralanmasi intraplevral alanda birikerek
pnomotoraksa neden olur. Paryetal plevrada da hasar varsa hava buradan endotorasik fasyayi
gecerek cilt altt amfizemi yapar. Eger amfizem travma sonrasi ilk olarak boyunda gelisirse
trakea ve 6zofagus yaralanmalari akla gelmelidir.

Cilt alt1 amfizemi bes degisik mekanizma ile gelisir. Bunlar;

1- Pnomotoraks gelisen ve gogiis duvarinda basit bir defekti olan hastalarda havanin®

cilt altina kagmasi,

2- Kiiciik brong veya periferik alveoler hasar sonucu gelisen hava kagaklarinin visseral

plevradan intraplevral bosluga gegememesi perivaskiiler bosluklar: takip ederek hilusa

ve oradan mediastene gegmesi,

3- Trakea ve major brons riiptiirlerinde mediasten yoluyla havanin boyuna ve gogiis

kafesine yayilmasi,

4- Ozofagus perforasyonundan kaynaklanan havanin mediastene oradan da boyuna

yay1ilmast,

5- Toraksa nafiz olmayan yaralanmalarda cilt altina eksternal yoldan hava girmesidir.

Cilt alt1 amfizemi olan hastalarda amfizemin nedeni hizla ortaya konulmalidir. Bu
hastalarda akciger yapisikliklarindan dolay1 c¢okmeyebilir ve akcigerdeki hava kacagi
pnomotoraks’a neden olmadan cilt alti amfizemine neden olabilir. Cilt alt1 amfizemi, tiip
torakostomi sonrast maniplasyona bagli gelisebilir. Akciger parankimi veya bronglardan hava
kagagi fazla olan hastalarda toraks dreninin ¢apinin yetersizligi de cilt alti amfizemine neden
olabilir. Bu gibi hallerde hastaya ikinci bir toraks dreni takilmasi gerekir (12).

Cilt alti amfizemi gelisen hastalarin tedavi algoritminde esas primer hastaligin
tedavisidir. Cilt alt1 amfizemin kendisinin tedavisinde genellikle bir sey yapilmayarak havanin

rezorbsiyonu beklenir. Ancak amfizemin ileri derecede artmasi ve trakea basisi yapmasi
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halinde cilt bosluguna kiigiik cilt kesileri yapilmasi veya degisik bolgelere ¢ok sayida enjektor
ignesi batirilmasi gibi iglemler ile cilt altindaki hava bosaltilabilir (28).

MEDIASTINAL AMFIiZEM

Trakeobronsiyal aga¢ 6zofagus ve akciger parankim yirtiklart mediastinal amfizeme
yol agabilir. Kiint veya penetran toraks travmalari sonucu solunum sistemi veya dzofagustan
cikan hava intersitiyel mesafeye gecerek mediastene ulasir. Ayrica retroperitoneal alandaki
hava birikimleri mediastene ulasarak mediastinal amfizem yapabilir. Kisaca mediastendeki
hava ya solunum sistemindeki hava kacaklarindan veya 6zofagus riiptiirlerinden kaynaklanir.
Post travmatik hastada fazla miktarda mediastinal amfizem mevcut ise tiip torakostomi
sonrasi hava kacagi masif ise mekanik ventilatére bagli hastalarda mediastinal hava
miktarinda masif artig varsa hastada trakeobronsiyal yaralanmalar olabilir. Kacak biiyiik ise
hava yiiz ve boyundan baslayarak gévde ve ekstremitelere dogru ilerler. Kagak hava miktarina

gore viicudun ist kisimlarindaki ciltte masif sisme gelisir (31).
PULMONER KONTUZYON

Kiint toraks travmasi akciger parankiminde pulmoner kontiizyona neden olabilir.
Pulmoner kontiizyon toraks travmasi sonrasi %17-70 oraninda goriiliir. Pulmoner kontiizyon
radyolojik olarak travmadan yaklasik alt1 saat sonra goriilmeye baglar. Post travmatik ilk bir
iki saat iginde akcigerde 6dem ve intersitiyel kanama gelismeye baglar. Travmadan yaklagik
24 saat sonra intrapulmoner hava yollarina kan ve proteinler dolmaya baslar. Kontiizyon 48
saat igerisinde maksimuma ulasir. Radyolojik olarak anormal yama tarzinda opasite artigi ve
hava bosluklari gelisir. Lezyonlar tek sayida veya diffiiz olabilir. Lezyonlar perihiler bolgede,
vertebra, sternum ve kotlara komsu alanlarda yerlesme egilimindedir (18,25).

Genellikle belirgin bir akciger laserasyonu yoktur. Toraks travmalarinda sik goriilen
bir pulmoner patolojidir. Genellikle kiint travmalar sonucu olusur. Penetran travmalarda ise
kontiizyondan ¢ok akciger laserasyonu gelismektedir (32). Eriskinlerde ise genellikle baska
yaralanmalar ile birlikte olup yandas patolojilere bagl olarak mortalitesi %20-30 arasinda
degisir. Kontlizyon alani genis ise mekanik ventilatdre gerek duyulabilir. Travmali hastalarda
ilerleyerek solunum sikintisi yaratabilir. Solunum sikintisinin nedeni mukus yapiminda artis,
artmis kapiller permabilite nedeniyle intersitiyel mesafede sivi birikimi, kapiller damar

hasaria bagli olarak alveoler mesafeye kan birikmesi ve bu artmis sivi nitelikli birikimin
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alveoler ve bronsioler mesafeye dolarak gaz transportunu bozmasina baglidir. Saglam
akcigerde konsolidasyon artisi ve atelektazi gelisebilir. Deneysel ¢aligmalar pulmoner
kontlizyonun ilerleyici olmadigimi gosterse de klinik ¢aligmalar kontiizyonda giinler igerisinde
ilerleme oldugunu gostermistir (8).

Akciger kontiizyonun da klinik bulgular yandas patolojiler nedeni ile tam ayirt edici
degildir. Yaygm kontiizyonu bulunan hastalarda hemoptizi, dispne, hipoksi ve siyandz
bulanabilir. Radyolojik olarak kontlize alanlarda yaygin infiltrasyon ve yama tarzi
konsolidasyon artig1 goriiliir (8).

Kesici delici alet ve atesli silah yaralanmalarinda, yaralanmanin siddetine bagl olarak
kontiizyon alan1 degiskendir. Kesici cisimler ile olan akciger yaralanmalarinda kontiizyon
alani sinirlidir. Atesli silahlar ile olan akciger parankim yaralanmalarinda ise kontiizyon alani
kursunun tasidig1 kinetik enerjiye gore degisir. Kinetik enerji arttikca kontiizyon alani da
artacaktir. Ozellikle askeri amagli kullanilan yiiksek kinetik enerjili atesli silah
yaralanmalarinda akciger dokusundaki destriikksiyon ve merminin 1sis1 nedeniyle yaptigi
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 (33).

Direkt yaralanmaya bagli akciger dokusu iginde meydana gelen diffiiz yaralanmada ilk
cekilen akciger grafisinde diffiiz pulmoner infiltrasyon olarak goriilir. Bu nedenle post
travmatik ortaya c¢ikabilecek ARDS, pndmoni veya aspirasyonlarin tespitinde 6nemlidir.
flerleyen saatlerde atelektaziler peribronsiyal ve yama tarzinda infiltrasyonlar gelisir (8,18).

Pulmoner kontiizyonda sorun ventilasyon perfiizyon oranmin bozulmasidir. Buna
bagli 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 kontiizyonlu hastalarda
pnoémoni ve ARDS gibi komplikasyonlar agisindan hastalar iyi takip edilmelidir (34).

ARDS orani agresif solunum fizyoterapisi ve sekresyon temizligi ile diisiiriilebilir.
Ayrica bu hastalarda sivi yiikklenmesinden kaginilmalidir. Eger bir komplikasyon gelismezse

yedi giin i¢inde radyolojik olarak kontiizyon diizelmeye baslamaktadir (8,34).
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PULMONER LASERASYON

Kiint travmalarda akciger laserasyonu genellikle kirik kot ucunun paryetal plevrayi
gecerek akciger parankimine hasar vermesi ile olur. Bu tip laserasyon yaslilarda daha fazla
ortaya c¢ikar. Bir diger mekanizma ise siddetli travmalarda yiiksek basincin akciger
parankiminde laserasyon yapmasi olup bu daha ¢ok siddetli kiint travmalarda goriiliir (34).

Major akciger yaralanmalarinda alveoler ve bronsioler yaralanma nedeniyle hemoptizi
goriilebilir. Hemoptizinin siddetli olmasi major bronsioler laserasyon gostergesidir. Bu
hastalarda cekilen standart akciger grafileri ile akciger parankim laserasyonunun neden
oldugu hemotoraks ve/veya pnomotoraks tanisi konulur (34).

Laserasyon sonrasi1 akcigerden hava kagagi ve kanama gelisir. Hava kagag1 sonucu cilt
alt1 amfizemi geligsen hastalarda diiz akciger grafileri tan1 koymada yetersiz kalabilir. Bu gibi
durumlarda toraks BT tan1 koydurucudur (5,18).

Akciger parankimindeki yaralanmalar hemotoraks ve/veya pnomotoraksla sonuglanir.
Bu nedenle akciger laserasyonu bulunan hastalarda acil tedavi kapali gdgiis drenaji
uygulanmasidir. Gogiis drenaji ile akcigerin ekspanse olmast saglanirken hava kagagi veya
kanamanimn siddet ve hiz1 da takip edilebilir. Laserasyonlarda siddetli hava kacagi varsa,
kanama miktan fazla ise ve akciger radyolojik takiplerde ekspanse olmuyorsa cerrahi tedavi
yapilmalidir. Cerrahi tedavilerde genellikle lasere dokunun primer tamiri yeterli olmaktadir.
Ancak laserasyon hilusa yakinsa biiylikk damar veya brons riiptiiri varsa rezeksiyon

gerekebilir (33).
INTRAPULMONER HEMATOM

Pulmoner hematom kiint veya penetran gogiis travmalarinda ortaya ¢ikar. Travmali
hastalarda sik goriilir ancak cogunlukla tespit edilemez. Bu nedenle hastalarin sikligi
konusunda yeterli veri yoktur. Ancak pulmoner kontiizyonlu hastalarda %4—11 oraminda
pulmoner hematom gelisme ihtimali vardir. Go&giis kafesinin esneme yeteneginden dolay1
genclerde daha sik goriilmektedir (33).

Travma sonrasi hematom gelisimi akciger kontiizyonunda oldugu gibi intraparankimal
kanama olarak ortaya c¢ikar. Travma sonrasi hemen c¢ekilen akciger grafisinde belirgin

degildir, ancak birkag giin sonra goriintii verir. Genellikle kenarlar1 belirgin birkag cm ¢apinda
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nodiil seklinde otaya c¢ikar. Iki ile dért hafta icerisinde ise kaybolur. Kontiizyon ile
hematomun tedavisinde fark olmadig: i¢in ayrimi genellikle zorunlu degildir; ancak ayrim
gerekirse toraks BT ile ayirt edilebilir (35).

Pulmoner hematom en sik alt loblarda ve subplevral olarak yerlesir. Bunun nedeni
anatomik olarak gogiis kafesinin alt kisimlarinin daha fazla sikisabilmesidir (35).

Pulmoner hematomda hemoptizi olabilir ancak tedavi gerektirmeyecek kadar azdir.
Hemoptizi masif ise diger nedenler arastirtlmalidir. Tedaviye genellikle gerek yoktur. Ancak
nadiren ilerleyen donemlerde abselesme olabilir. Bu nedenle lezyonun rezorbe oluncaya kadar

takibi yapilmalidir. Proflatik antibiyotik verilmesi ise tartigmalidir (35).
BLAST YARALANMA

Blast yaralanma patlamadan kaynaklanan basincin akciger dokusuna wulasarak
parankim hasar1 yapmasidir. Patlamanin siddetine gore akciger dokusundaki hasarin siddeti
degisebilir. Akcigerde kontiizyon ve mikro kanamalar goriiliir. Tedavinin esasi destekleyici

yaklagimdir. Yeterli oksijenizasyon saglanmali ve sekresyon temizligi yapilmalidir (33).
INTRAPULMONER YABANCI CiSIMLER

Intrapulmoner yabanci cisimler en sik atesli silahlar ile gelisen penetran toraks
travmalarinda goriiliir. Kursun sagma ve sarapnel parcalari en sik goriillen parankim igi
yabanci cisimlerdir. Yabanci cisim 1,5 cm’den biiylik, santral yerlesimli, diizensiz bigimli,
keskin kenarli ise ve kontaminasyon siiphesi varsa komplikasyona neden olabildiklerinden
cikartilmalart gerekebilir. Bu islem travmadan iki-lic hafta sonra yapilmalidir (36).
Enfeksiyon gelisimi yabanci cisim ¢ikartilmasinda en sik endikasyondur. Enfeksiyon yok ise
pnomorafi veya sinirli wedge rezeksiyon yapilabilir. Enfeksiyon varliginda ise segmentektomi
veya sinirl lobektomi tercih edilmeli rezeksiyon sinirlart miimkiin oldugunca dar tutulmalidir

(93). En sik goriilen semptom ise hemoptizidir (36).
TRAKEOBRONSIYAL YARALANMALAR

Trakeobronsiyal yaralanmalarin gercek insidansini saptamak zordur. Ciinkii bu tip
yaralanmalarin  biiylik  bir kismi  (%30-80) hastaneye yetistirilmeden hayatlarim
kaybetmektedirler. Bununla birlikte otopsi raporlarina dayanan sonuglara goére, travma sonucu

hayatin1 kaybeden hastalarin %2,5-3’linde trakeobronsiyal yaralanma vardir. Cassada CD ve
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ark. (37) yaptiklari bir ¢alismada 1178 travmali olgunun otopsi raporlart incelenmis ve sadece
33 (%2,8) trakeobronsiyal riiptlir saptanmustir. Bu hastalarin %81°1 hastaneye yetistirilmeden
hayatlarinin kaybetmislerdir.

Kiint toraks travmasiyla basvuran hastalarin %1-2’sinde, penetran travma ile bagvuran
hastalarin %2-9’unda trakeobrongiyal yaralanma saptanmustir (31). Kiint travmaya bagh
yaralanmalar karinayi igine alan 2,5 cm'lik alanda daha sik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kiint
trakeobronsiyal yaralanmalarin mekanizmasini agiklayan birkag teori vardir. Gogse direkt etki
ile toraksin anterior ve posterior ¢api azalir ve transvers c¢api artar. Akciger daima negatif
basingtan dolay1 gégiis duvari ile temas halinde kaldig: i¢in karina ve krikoid gibi fiksasyon
noktalarinda olusan bir ¢ekme kuvveti ile riiptiir meydana gelir. Yine glottis kapali iken,
trakeobrongiyal sistemin sternum ve vertebra arasina sikismasina bagli artan intrabronsiyal
basing sonucu riiptiir olusur (31,38).

Trakeobronsiyal yaralanmalar kiint travmalarda daha sik goriiliir. Trakea veya bronsun
tam ya da parsiyel laserasyonu seklindedir. Trakeobrongiyal yaralanmalarin etyolojisinde
akselerasyon-deselerasyon mekanizmasi, gogiis kafesinin 6zellikle dnden ani basiya maruz
kalmasi ile sabit olan karinadan bronsun ayrilmasi, epiglot kapali iken intrabronsiyal ani
basing artigi, trakeanin vertebral kolon ve sternum arasinda basiya maruz kalmasi, endotrakeal
tiip ile perforasyon ve her tiirlii penetran yaralanmalar suglanir (39).

Trakea yaralanmalarinin ¢ogu trakeanin membrandz kisminda veya membrandz
kismm kikirdak ile birlesim yerinde lineer bir yirtik seklindedir. Cerrahi yolla tamir
edilmeyen hastalar sorunsuz olarak iyilesebildikleri gibi striiktiire de neden olabilirler. Hava
yolu riiptiirleri total veya parsiyel olabilir (38).

Akut bronsiyal riiptirii bulunan hastalarda mediastinal plevra saglam olabilir.
Mediastinal plevrasi saglam olan hastalarda bulgular azdir. Bu hastalarda mediastinal hava
bulunur. Cilt alt1 amfizemi olabilir. Akciger ekspansedir. Belirgin solunum sikintis1 yoktur.
Pnomotoraksi olan hastalarda tiip torakostomi ile akcigerler ekspanse olur (31).

Mediastinal plevra yirtiginin da eslik ettigi hastalarda klinik daha ciddi seyreder. Bu
hastalarda pndmotoraks, cilt alt1 amfizemi, nonekspanse akcigere bagl ciddi solunum sikintisi
vardir (34). Bu hastalarda gogiis tlipiiniin takilmasimi takiben masif hava kagagi ve
nonekspanse akciger goriliir (31,38).

Trakeobronsiyal yaralanmalarda semptomlar kesin degildir. Servikal travma oykiisii
olan hastalarda ses boguk c¢ikar. Kural olarak travmaya maruz kalmis pnomotoraksh

hastalarda tiip torakostomi sonrasi masif hava kacagi varsa ve akciger ekspanse olmuyorsa
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brons riiptiirinden siiphelenilmelidir. Bu tiir hastalarda torakotomi hazirliklar1 yapildiktan
sonra ameliyathane sartlarinda rijid veya fleksibl bronkoskopi yapilmalidir. Eger mediastinal
plevra yirtilmamis ise ve hastada mediastinal amfizem, minimal, pndmotoraks ve artmayan
servikal cilt alt1 amfizemi varsa radyolojik olarak tani konulabilir. Supin pozisyonda g¢ekilen
akciger grafilerinde hasarli akcigerin hilustan asagida olmasina bagh diisiik akciger bulgusu
vardir. Toraks BT’de mediastinal amfizem pndmotoraks subkutan amfizem ve bronsiyal
ayrilma tespit edilebilir. Bronkografi kesin taniya yardimer olabilir ancak akut safthada tercih
edilen bir yontem degildir. Hastalarda esas tani1 yontemi bronkoskopidir (31,38).

Travmali hastalarda trakeobronsiyal riiptiir tanis1 konulduktan sonra oncelik, hava
yolunun agilarak solunumun devaminin saglanmasidir. Solunum sikintisi olan hastalarda hasta
bronkoskopi esliginde uzun endotrakeal tiipler ile veya ¢ift liimenli tiip ile selektif entiibe
edilerek hava yolunun devamlilig1 saglanabilir. Yaralanmadan sonraki erken dénemde (ilk bir
hafta) cerrahi tamir yapilmasi onerilir. Ancak tiip torakostomi ile akciger ekspanse olmussa
veya pnomotoraks yoksa, hava kacagi tolare edilebilir boyutlardaysa, mediastinal veya
subkutandz amfizem ilerlemiyor veya sinirhi kaliyorsa, hastaya cerrahi operasyon
uygulanmadan takip edilebilir. Bu hastalarda mediastinit riski oldugundan takipte dikkatli
olunmalidir (31).

Cerrahi yaklasim sekli olarak servikal trakea yaralanmalarina coller insizyon, oblik
servikal insizyon (anterior sternokleidomastoid insizyon), eger iist mediasten ve biiyilk damar
yaralanmas1 varsa medyan sternotomi yapilir. Unilateral pndmotoraks varsa veya preoperatif
bronsiyal yaralanmadan siipheleniliyorsa torakotomi yapilmalidir. Daha o6nce servikal
yaralanma yerinden trakeostomi kaniilii konulup iki hafta sonra kaniiliin alinmasi seklinde
uygulanan konservatif tedavi yontemi bugiin terkedilmistir. Bugiin en uygun miidahale
yonteminin depritman ve ug-uca primer anastomoz oldugu bildirilmektedir (31,38).

Mediastinal trakea karina ve ana brons riiptiirlerine en rahat sag dordiincii interkostal
araliktan yapilan posteriolateral torakotomi ile ulasilabilir. Sol ana bronsun tam olarak
goriilmesi gerekiyorsa sol torakotomi yapilmalidir. Trakea hazirlandiktan sonra yara ucu
depritman1 yapilarak uglar tek tek monoflamen absorbabl siitiirler ile diigiimler disarida
kalacak sekilde siitiire edilir. Siitlirler tam kat alinmalidir. Cerrahi sirasinda genis depritman
gerekirse pulmoner ligament kesilerek akciger mobilize edilebilir. Tamir sonrasi hava kagagi
kontrolii yapilmalidir. 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 (31).
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Biiyiik hava yolu yaralanmasi gelisen hastalarin biiyilik ¢ogunlugu kaza sonrasi gelisen
asfiksi nedeniyle kaybedilmektedir. Yasayan hastalarda mortalite ve morbidite yandas diger
organ travmalarina baghdir. Tedavisi yapilan trakeobronsiyal riiptiir hastalarinda prognoz
iyidir. En iyi prognoz ise izole hava yolu yaralanmalari, servikal trakea yaralamalar1 ve

penetran yaralanmalarda goriiliir (38).
OZOFAGUS YARALANMALARI

Toraks travmasina bagl 6zofagus yaralanmalart ¢ok sik degildir, ancak mortalitesi
oldukca yiiksektir ve acil miidahale gerektirir. Ozofagus riiptiiriiniin etyolojisinde penetran,
kiint, iatrojenik veya kimyasal travmalar yer alir. Liimen i¢i travmalar 6zofagoskopi sirasinda
veya yabanci cisim nedeniyledir. Eksternal yaralanmalar ise kiint veya penetran toraks
travmalari sonucu gelisir (40).

Ozofagus perforasyonlarinda en sik etyolojik neden enstiirmantasyon olup %43
oraninda goriiliir (41). Kiint 6zofagus travmasi nadir olup 6zofagusun sternum ve vertebral
kolon arasinda sikismasi sonucu gelisir. Kiint travma ile gelisen 6zofagus riiptiirleri servikal
hiperekstansiyon, 6zofagusun vertebra ile sternum arasinda sikigmasi ve direkt penetrasyon
yolu ile gelisebilir (28).

Toraks travmasma sekonder gelisebilecek 6zofagus riiptiirinde travmanin siddetli
olmas1 gerektiginden yandas patolojiler nedeniyle 6zofagus riiptiirii gézden kacabilir. Post
travmatik birka¢ giin iginde oral gida alinmasmi takiben Oksiiriik olmasi ve akciger
enfeksiyonu gelismesi durumunda trakeo6zofagial fistiil diisiiniilmelidir. Yiiksek ates, siddetli
gogiis agrist genel durumda ani bozulma, servikal kizariklik ve radyolojik olarak mediastinal
hava goriilmesi 6zofagus riiptiiriinii akla getirmelidir (42).

Ozofagusta parsiyel hasar nadir goriiliir ancak intraliiminal abse ile sonuclanabilir.
Ozofagusun biitiin katlarinin istirak ettigi perforasyon daha siktir. Tam kat perforasyonun
nedeni 6zofagusta seroza tabakasinin olmamasidir. Ozofagus perforasyonu gelisen hastalarda
orofarengial ve gastrointestinal sekresyonlar mediastene gecerek burada kimyasal ve
bakteriyolojik mediastinite neden olurlar. Boylece mediastinal plevrada enflamasyon gelisir.
Bu enflamasyon mediastinal plevranin hasart sonucu hidropnomotoraks ile sonuglanir.
Gastrointestinal sivilar ile kimyasal, oral flora ile bakteriyel mediastinit gelismesi ve bunlarin
birlikteligi siddetli sistemik sepsis, kapiller gegirgenlikte artis ve katabolik yonde metabolik
degisiklige neden olur (1,41).
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Ozofagus riiptiiriiniin yeri ve mediastinal hasarin derecesi hastanin klinik durumunu
etkileyen baslica faktorlerdir. Enstiirmantasyona sekonder gelisen perforasyonlar siklikla
0zofagusun girisi ve distalinde goriiliirken spontan riiptiir en sik diyafragmanin hemen
iizerinde ve posteriolateral duvarinda geligir. Perforasyon genellikle longitiidinal olup solda
daha sik goriiliir (41).

Servikal 6zofagus travmalarinda; travmadan sonra birkag saat igerisinde boyunda
sertlik, disfaji, agri, solunum sikintisi ve ates ortaya cikar. Fizik muayenede ates, disfoni ve
servikal hassasiyet vardir. Yaka tarzi hiperemi ve cilt alti amfizemi olabilir. Boyundaki
enflamatuar degisiklikler ve sistemik sepsis bulgular1 12—24 saat i¢inde ortaya ¢ikar (42).

Torasik 6zofagus perforasyonunda mediastinal kontaminasyon direkt olarak gelisir.
Buna bagl olarak gogiis agrisi, dispne, disfaji, ates ve karin agrisi sikayetleri degisik
kombinasyonlarda ortaya ¢ikar. Kusma, toraksin alt kisimlarinda yogunlasan agri, mediastinal
ve subkutan amfizem olabilir. Fizik muayenede tubiiler solunum sesleri, ates, servikal
hiperemi ve subkutan amfizem saptanabilir (41).

Servikal perforasyon en sik arka Ozofagus duvarinda gelisir. Hastalarda once
pnémomediasten ardindan oral sekresyonlarin kontaminasyonu, intraplevral negatif basing
nedeniyle GIS igeriginin mediastene gegisi, plevral enflamasyona ve plevral boslukta sivi
toplanmasma neden olur. Ozofagustan plevral bosluga hava gecisi ile birlikte
hidropnomotoraks gelisecektir. Bu etkenler nedeniyle siddetlenen enflamasyon metabolik
cevabin siddetlenmesine neden olarak hipovolemi, tasikardi ve genel durum bozulmasia
neden olacaktir (33).

Ozofagus perforasyonunda erken tan1 komplikasyonlarm ciddiyeti nedeniyle oldukga
onemlidir. Radyolojik olarak direkt grafilerde hastalarin %90’inda 6zofagus perforasyonunu
diistindiiren bulgular varken, yaklasik %15 hastada diagnostik dykil ve fizik muayene vardir.
Radyolojik olarak pnomotoraks, cilt alti ve mediastinal amfizem ve plevral eflizyon en sik
goriilen bulgulardir. Gecikmis hastalarda plevral hava sivi seviyesi ve retrofarengial abse
goriilebilir. Lateral servikal grafilerde retrotrakeal mesafede artis goriiliir. Lateral akciger
grafilerinde anterior mediastende hava siv1 seviyesi goriilebilir. Ozofagus pasaj grafileri ile
kesin tan1 konulur. Ozofagus pasaj grafileri ile tan1 konulamayan hastalarda toraks BT ile ¢ok
az kontrast madde ekstravazasyonu dahi gosterilebilir. Endoskopinin yeri tartismali olup bazi
yazarlarca kontrast madde kullaniminin daha yiiksek tani oranina sahip oldugu ve daha az

riskli oldugu bildirilmistir (41).
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Ozofagus perforasyon siiphesi olan her hastada perforasyon varmis gibi tedavi
yaklasimida bulunmak gerekir. Ozofagus perforasyon tanis1 konulduktan sonra tedaviyi
etkileyen ¢esitli faktorler vardir. Bunlar yaralanmanin lokalizasyonu, yaralanma {izerinden
gecen siire ve perforasyonun nedenidir. Ayrica kontaminasyon durumu, 6zofagus doku
biitiinliigii, hastanin yas1 ve genel durumu 6nemlidir (41).

Perforasyonlarda tedavinin ana amaci daha fazla kontaminasyonun Onlenmesi
6zofagusun tamiri, enfeksiyon eliminasyonu ve niitrisyonel destek saglanmasidir. Bu amaglari
saglayabilmek i¢in medikal ve/veya cerrahi tedavi uygulanir (1,36,41,42).

Perforasyon, enstiirmantasyon veya buji dilatasyon sonrasi gelismis ise semptomlar
minimal ve yaralanma siiresinden 24 saatten fazla zaman ge¢mis ise medikal tedavi tercih
edilir. Medikal tedavide genis spektrumlu antibiyoterapi, niitrisyonel destek, nazogastrik
drenaj, intravendz sivi ve total paranteral niitrisyon uygulanmali, hasta monitdrize edilerek
yakin takibe alinmalidir (1,33,41).

Cerrahi tedavi oral alimi kesilen, antibiyoterapi ve intravendz destek tedavisine
baslanan biitiin hastalarda en erken dénemde yapilmalidir. ik on iki saat iginde opere edilen
hastalarda sonuglar iyi iken 24 saatten sonra onarim yapilan hastalarda mortalite ve morbidite
onemli oranda artmaktadir. Cerrahi tedavide amag, enfekte ve nekrotik dokunun depritmani
perforasyon alaninin tamiri ve drenaj saglanmasidir. Cerrahi yaklasimda servikal 6zofagus
i¢in sol SKM (sternocleidomastoideus) kasinin anteriorundan yapilan insizyon ile {ist torasik
0zofagusta sag torakotomi, alt 6zofagusta ise sol torakotomi uygulanir. Cerrahi teknik olarak
primer tamir, eksliizyon, diversiyon ve rezeksiyon yapilir. Cerrahi sirasinda hastada
nazogastrik tiip bulunmalidir. Buradan verilecek metilen mavisi ile perforasyon yeri lokalize
edilebilir (40).

Primer tamirin yapilamadig1 durumlarda hastalarda 6zofagial eksliizyon, diversiyon ve
T tiip yerlestirilmesi yapilabilir. Ozofagus hasari ileri derecede ise 6zofagus rezeksiyonu

yapilir (41).
DiYAFRAGMA RUPTURLERI

Kiint veya penetran travma sonucu diyafragma riiptiirii sik goriilmez. Post travmatik
%0,5-5,8 arasinda goriiliir (43). Ozellikle kiint travma sonucu gelisen diyafragma riiptiirii
yaralanma siddetinin en 6nemli gostergesidir. Genellikle atesli silah yaralanmalarina bagh
penetran travma ve trafik kazalarina baglh kiint travmalardaki artisa paralel olarak travmatik

diyafragma riiptiiri goriilme siklig1 da artmaktadir. Yatirilarak tedavi edilen otomobil kazasi
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hastalarmnin  %3-8’inde (4) ve laparatomi yapilan kiint travmali hastalarin %0,2-5’inde
goriilmektedir (43). Riiptiiriin tanisi erken donemde zordur ve bazi hastalarda aylar hatta yillar
sonra ortaya ¢ikabilir. Tanida gecikme mortalite ve morbidite artisina neden olmaktadir (43).

Besinci interkostal aralig1 altinda olan penetran yaralanmalarda diyafragma riiptiiriine
neden olabilir. Penetran yaralanmalarda diyafragma defekti kiiglik oldugu i¢in erken déonemde
herniasyon goriilmez. Genel olarak torakoabdominal yaralanmalarda diyafragma hasar1 %38
oraninda goriliir. Kiint diyafragma yaralanmalarinin %90°1 trafik kazalar1 sonucu gelisir (44).

Diyafragma riiptiirii 6zellikle posterior ve anterior yonlerden gelen travmalarda gogiis
ve karin boslugunda olusan ani ve yiiksek basing artis1 sonucu gelisir. Riiptiir genellikle sol
diyafragmada olup saga gore %20 oraninda daha fazla gozlenir. Riiptiirler %68,5 solda,
%?24,2 sagda ve %]1,5 oraninda bilateral olmaktadir. Riiptiirlerinin biiyik bir kismi
posteriolateral bolgede 1s1nsal tarzda yirtiklar seklinde goriiliir (44,45).

Sol diyafragma riiptiirlerinde mide, dalak, kolon, karaciger, ince bagirsaklar ve
omentum toraks bosluguna tek tek veya birka¢ organ bir arada olmak iizere girer. Sag
diyafragma riiptiirlerinde ise hemen her zaman karaciger toraks bosluguna girer (1,44).

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 (44).

Diyafragma riiptiirlerinde herniasyon yok ise radyolojik olarak diagnostik bir bulgu
gorillememektedir. Bununla birlikte riiptiirlerde diyafragma sinirlarinda  silinme ve
diizensizlik diyafragma elevasyonu, hemitoraksta alt zonlarda hava-sivi seviyesi, mediastende
deviasyon siniislerde kiintlesme ve hidropndomotoraks bulgular1 goriilebilir. Lateral akciger
grafisinde diyafragmadan protriize olmus radyoopasite goriiliir (25).

Diyafragma riiptiiriinde tedavi cerrahidir. Erken donemde tani zorlugu ve tek bagina
hayati tehlike olusturmamasi nedeniyle acil girigim gerektiren baska patoloji yok ise
miidahale ertelenebilir. Ancak visseral herniasyon, solunum ve dolasim sorunlari, GIS
organlarina ait strangiilasyon gibi komplikasyonlar varsa hastanin klinik durumu uygun olur
olmaz cerrahi tedavi yapilmalidir (45). Diyafragma riiptiirlerinde en iyi goriisii torakotomi
saglar. Ancak diyafragma riiptiirlerinde batin i¢i organ yaralanmalari da sik goriildiigiinden
laparatomi yapilabilir. Laparatomi ile her iki diyafragma yapragi eksplore edilebilir. Sag
diyafragma riiptiirlerinde torakotomi daha fazla tercih edilmektedir. Ciinkii karaciger

nedeniyle eksplorasyon zordur (46).
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Diyafragma riiptiirlerinde batin i¢i organlar rediikte edildikten sonra defekt kenarlar
non absorbabl siitiirler ile matris veya sekiz seklinde siitiire edilmelidir. Diyafragma gogiis
duvarindan tam ayrilmis ise lumbokostal agiya siitiire edilir. Eger defekt primer tamir ile
onarilamayacak kadar biiyilik ise sentetik greftler kullanilabilir. Riiptiiriin ge¢ donemlerinde
ise yedinci interkostal araliktan torakotomi tercih edilir (46).

Diyafragma riiptiirii nedeniyle opere edilen hastalarda post operatif donemde cesitli
komplikasyonlar gelisebilir. Bunlar; diyafragma paralizisi nedeniyle solunum yetmezligi, yara
yeri enfeksiyonu, ampiyem, subfrenik abse, GIS organlarmin perforasyon veya
obstriiksiyonu, pnémoni, atelektazi, ileus, iiriner enfeksiyon, sepsis, kontrol edilemeyen
karaciger veya dalak kanamasi ve akut bobrek yetmezligi (ABY) gibi komplikasyonlardir
(44).

Mortaliteyi etkileyen faktorler ise; eslik eden diger organ yaralanmalari, travma skoru,
herninin tamir sekli ve zamanmidir. Ayrica hastanin yasi da oOnemlidir. Diyafragma
riptiirlerinde mortalite %14-40 arasinda olup oOliim nedeni daha c¢ok diger organ
yaralanmalaridir. Beraberinde bulunan yaralanmalar ¢ogunlukla gogiis, abdomen ve pelvis ile
iliskilidir. Ge¢ donemde elektif sartlarda opere edilen vakalarda mortalite oldukg¢a az iken;

strangiilasyon veya gangrendz organ varliginda mortalite %80'lere kadar ¢ikabilmektedir (44).
TRAVMATIK PNOMOTORAKS

Travmatik pnomotoraks kiint veya penetran travma sonucu plevral bosluga disaridan
ve akciger parankiminden hava girmesidir. Kiint ve penetran toraks travmasi sonrasi
pnomotoraks siklikla goriilmektedir. Kiint toraks travmasina sekonder olarak gelisen kot
fraktiirleri %30—40 oraninda pnomotoraksa neden olurlar. Politravmatize hastalarda supin
pozisyonda c¢ekilen standart AP akciger grafisi genellikle tani icin yeterlidir. Kiigiik
pnomotorakslarda bile tani 6nemlidir. Ciinkii ventilatore baglanan hastalarda tansiyon
pnomotoraks gelisebilir (28,47).

Normalde intraplevral basing akcigerin komplianst nedeniyle negatiftir. Toraks
duvarmin penetran bir travmaya maruz kalmasi sonucu plevral bogluk atmosfere agilir ve
negatif plevral basing nedeniyle atmosfer havasi plevral bosluga girer. Bu basing degisimi
akciger parankiminin kollabe olmasina neden olur. Bu gibi hallerde agik pnomotorakstan
bahsedilir. Agik pnomotoraks plevral bosluga serbest hava giris ¢ikisidir. Kapali pndmotoraks

olusumu i¢in ya penetran travma sonrast olusan defektin spontan veya miidahale ile
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kapanmasi veya havanin akcigerden gelerek plevral boslugu doldurmasi gerekir. Travmatik
pnomotoraks 6zofagus veya brons riiptiirii nedeniylede olusabilir (47,48).

Akciger veya dis ortamdan gelen hava plevral kavitede toplanir. intraplevral basing
atmosfer basincinin altinda oldugu miiddetce hava inspirasyon sirasinda intraplevral kaviteye
dolmaya devam eder. Ekspiryum sirasinda ise intraplevral basing atmosfer basincini geger ve
akcigerin kollabe olmasi ile akcigerdeki lasere bolge kapanir. Fizik muayenede bir
hemitoraksin solunuma daha az katilmasi, siyandz, boyun venlerinde dolgunluk, solunum
seslerinin azalmasi, cilt alti amfizemi varligi, perkiisyonda hipersonarite varlig1 pnémotoraks
lehine bulgulardir. Kesin tani igin PA akciger grafisi yeterli olup plevra yapraklarinin
birbirinden ayrildigi, plevral boslukta hava varligi ve akciger parankiminin kollabe oldugu
goriiliir. Unstabil genel durumu kotlii hastalarda radyolojik arastirmaya zaman yok ise
pnoémotoraks tanisi igin torasentez yapilabilir. Enjektdre serbest hava gelmesi pnomotoraks
tanist i¢in yeterlidir (47,48). Kirkpatricka ve ark (49) tasmabilir ultrasonlar ile de intratorasik
serbest hava ve sivinin tespitinde basarili olarak kullanilabildigini belirtmislerdir. Bu yontem
Ozellikle radyasyon almasi tehlikeli olan hastalarda kullanilabilir.

Acik pnomotoraks daha c¢ok delici kesici alet yaralanmalarinda goriiliir. Solunum
sirasinda plevral bosluga serbest hava giris-¢ikisi vardir. Genel olarak gdgiis duvarindaki
defektin cap1 trakea ¢apinin 2/3’iinden daha fazla ise akciger yeterince ekspanse olamaz. Bu
durumda ventilasyon/perfiizyon orani ve oksijenizasyon hizla bozularak hayati tehdit eder
hale gelir. Travmatik hemitoraksta akciger parankim hasar1 olmasa bile atmosferik basing
nedeniyle akciger kollabe olur (33).

Basit pnomotoraks genellikle kirik kot uglarmin neden oldugu akciger laserasyonu
sonucu geligir. Basit pnomotoraksta hava kagagi spontan kesilebilir. Hava kagagi durmus, az
miktarda pndmotoraks: olan hastalarda hava spontan rezorbe olabilir. Hastaya verilecek
oksijen tedavisi pnomotoraksin rezorbsiyon hizini artirir. Ancak mekanik ventilatére bagh
hastalarda yiiksek hava yolu basinci nedeniyle mutlaka tiip torakostomi yapilmalidir. Toraks
dreni hava kacag1 sona erdikten 24 saat sonra akciger ekspanse ise ¢ekilebilir. Hava kagagi
masif ve nonekspanse akcigeri olan hastalarda trakeobronsiyal riiptiir arastirilmalidir (47).

Tansiyon pndomotoraksta valf mekanizmasi olup inspiryumda plevral alana hava girer
ancak ekspiryumda c¢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 karistirilabilir. Hastalarda solunum sikintis1 siddetlidir. Trakea
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deviasyonu ve etkilenen taraftaki diyafragmada depresyon goriiliir. Radyolojik olarak yaygin
pnomotoraks, mediastinal ve trakeal deviasyon, interkostal aralikta genisleme ve diyafragma

deplesyonu vardir. Bu hastalara acil tiip torakostomi yapilmalidir (18,25).
TRAVMATIK HEMOTORAKS

Kiint veya penetran toraks travmasi nedeniyle plevral boslukta kan toplanmasidir (47).
Kanama genellikle interkostal damarlarin veya akciger dokusunun hasar gormesine sekonder
gelisir. Radyolojik olarak plevral boslukta sivi toplanmasina bagli opasite artigi vardir. Supin
pozisyonda ¢ekilen grafilerde opasite saglam taraf ile karsilastirilmalidir. Plevra sivisi
bulunan hastalarda mediastinal deviasyon, apikal kep goriintiisii ve opasite farki vardir. Grafi
ayakta c¢ekilmis ise siniiste kapanma goriiliir (18,25).

Kiint travmalara sekonder gelisen hemotoraksin en sik nedeni trafik kazalaridir. Atesli
silah yaralanmalarinda kanamanin miktar1 delici kesici alet yaralanmalarina gore daha
fazladir. Kanamanin masif oldugu hastalarda hipovolemi ve hemodinamik instabilite daha
fazladir. Kollabe akciger nedeniyle solunum sikintisi olabilir. Kanamanin kaynagi intratorasik
yapilardir. Tekrarlayan kanamalar varsa interkostal ve internal mammarian arterden
stiphelenmek gerekir. Akciger parankiminden kaynaklanan kanamalar baglangicta ¢ok olsalar
bile pulmoner basincin diisiik olmasi, kanayan akciger parankiminin ekspansiyon ile yaptigi
kompresyon sayesinde tiip torakostomi sonrast kanama durmaktadir (1).

Travma sonrasi plevral boslukta biriken kan, akciger ve diyafragma hareketlerinin
etkisi ile bir miktar defibrine olur ve pihtilagsma tamamlanamaz. Boylece intraplevral onkotik
basing artigina sekonder plevral bosluga sivi gekilir. Bu nedenle plevral bosluktaki az
miktardaki kanamalar dahi akciger kollapsina neden olabilir. Hemotoraksin drenaji yeterli
olmazsa plevral boslukta biriken fibrin akcigere basi yaparak voliim kaybina neden olabilir
47).

Travmatik hemotoraksin bulgulari ek patolojilere gore degisir. Kanama miktar1 fazla
ise hipovolemiye bagli hemodinamik degisiklikler ve akciger voliim azalmasina bagh
solunum sikintisi baslica bulgular olup kiint travmalarda agr1 solunum sikintisini artirir (47).

Kanama miktart 400 ml’nin iizerinde ise standart PA akciger grafisinde tespit
edilebilir. Ayakta ¢ekilen akciger grafisinde seviye tespit edilir. Ancak grafi yatarak cekilirse
her iki hemitoraks arasinda dansite farki goriiliir. Bu hastalara toraks USG yapilabilir. Toraks
BT tan1 koymada ve lokalizasyonu belirlemede 6nemlidir. Torasentezde defibrine kan aspire

edilmesi taniy1 dogrular (16,18,25).
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Hemotoraksin tedavisinde ilk asama hipovolemi ve solunum sikintisina yonelik
olmalidir. Hastanin kaybettigi sivi replase edilmelidir. Diyafragmatik siniisiin kapali oldugu
tiim hemotoraksl hastalara tiip torakostomi uygulanmalidir. Toraks dreni miimkiin oldugu
kadar asagidan tercihen alt1 veya yedinci interkostal araliktan takilmalidir (47).

Kanamanin durmasina ragmen radyolojik opasite olmasi, tiip torakostomi sonrasi
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, hemotoraksin dren ile
bosaltilamamasi, biiyilk damar veya kalp yaralanmalarinin olmasi hastaya acil cerrahi
uygulanmasi igin gereken endikasyonlardir (1,3,5,47).

Akcigerin dis yiizinde lokalize hasar yapan atesli silah yaralanmalarinda wedge
rezeksiyon yapilabilir. Atesli silah yaralanmalarindan sagma yaralanmasi parankim iginde
yaygin kontiizyon ve hematoma neden olur. Kursun yaralanmalarinda ise mermi g¢ekirdegi
yolu iizerinde kontiizyon ve kuagulasyon yaparak parankimi bastanbaga gecme egilimindedir.
Delici kesici alet yaralanmalarinda ise minimal doku hasari olup primer parankim tamiri
genellikle yeterli olmaktadir. Masif kanama nedeniyle parankim rezeksiyonu gereken
hastalarda rezeksiyon sinirlart miimkiin oldugunca sinirli tutulmalidir. Delici kesici aletlerle
olan yaralanmalarda rezeksiyon stapler ile yapilabilir. Primer tamir imkani yoksa lobektomi
yapilabilir. Post travmatik pndmonektominin mortalitesi ¢ok yiiksek olup en son
diistiniilmelidir (47).

Bu hastalara acil serviste resiissitatif torakotomi gerekebilir. Masif pulmoner kanama
ile olan santral lokalizasyonlu penetran yaralanmalarda, kalp ve biiylik damar yaralanmalari
olabilir. Pulmoner hiliisii etkileyen yaralanmalarda hilusa klemp konularak kanama
durdurulabilir (33).

Intraplevral hemorajinin drenajinda tiip torakostomi yetersiz kalirsa plevral boslukta

piht1 birikebilir. Bunun drenaji i¢in ise VATS veya torakotomi uygulanir (50,51).
TRAVMATIK SILOTORAKS

Plevral boslukta lenfatik sivi birikimidir. Post travmatik nadir gelisen bir
komplikasyondur. Yaralanmanin seviyesine gore sag veya sol hemitoraksta goriilebilir. Kiint
toraks travmasinda en sik mekanizma vertebralarin ani hiperekstansiyonu sonucu duktusun
diyafragmanin hemen iizerine riiptiire olmasidir. Normal kosullarda 1500-2500 ml civarinda

siloz s1vi drenaji vardir. Travma seviyesine gore silotoraks sag, sol veya bilateral olabilir (52).
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Radyolojik ve fizik muayene bulgulari hidrotoraks bulgulari ile aynidir. Oral alimin
devam ettigi hastalarda giinliik 500-2000 ml ve siit kivaminda siv1 drenaji vardir. Bu bulgu
travmatik hastalarda erken dénemde oral alimin olmamas: nedeniyle maskelenebilir. Oral
alimi takiben §iloz vasifta sivi drenaji gozlenir. Siloz sivi yliksek oranda trigliserit igerir ve
eterle muamele veya sudan III boyasi ile yogun boya almasi kesin tani koydurur (52,53).

Siloz sivinin biyokimyasal g¢alismasinda karakteristik olarak pH 7,4-7,8 arasinda
trigliserit diizeyi 110 mg/dl diizeyinde olup lenfosit¢e zengin hiicre hakimiyeti vardir (52).

Silotoraks tespit edilen hastalarda giinliik tetkikler ile elektrolit, trigliserit, albiimin,
total protein ve lenfosit takibi yapilmalidir. Ciinkii bu hastalarda serum lipit, protein ve
lenfositlerinde masif kayip vardir. Bu kayiplar disaridan hastaya verilmelidir (52).

Silotoraksin tedavisinde uygun drenaj, oral alimin kesilmesi ve total paranteral
niitrisyon uygulanmasi gerekir. Beslenmede orta zincirli yag asitleri ile desteklenmis diisiik
yag igerikli soliisyonlarin kullanilmasi §il6z s1vi miktarini azaltacaktir (54).

Tedavide en az iki veya ii¢ hafta konservatif tedavi yapilmasi, drenajin kesilmemesi
durumunda ise cerrahi tedavi yapilmasi Onerilir. Amag¢ siloz drenaji azaltarak spontan
kapanmay1 saglamaktir. Konservatif tedavi ile yaklasik %88 oraninda spontan kapanma tespit
edilmistir (52,55).

Silotoraksta cerrahi endikasyonlar drenajin 14 giinden fazla devam etmesi eriskinlerde
giinlik 1500 ml ve c¢ocuklarda 1000 ml’nin iizerinde giinlik drenaj olmasi seklinde
tanimlanir. Duktus proksimal ve distalden ligatiire edilir. Ancak hastalarin yaklasik %40’ mda
kanal diiplikasyonu vardir. Bu nedenle cerrahi yaklasimda sag torakotomi ile duktusun
supradiyafragmatik ligasyonu en iyi tedaviyi saglamaktadir. Kollateral dolasim zamanla
geliserek yeterli drenaji1 saglayabilir (54).

Diger tedavi modelleri ise; duktusun torakotomi ile yaklagilarak plevral yama ile
kapatilmas1 veya torakoskopi ile girilerek duktustaki defektin fibrin glue ile kapatilmasidir
(53).

TORAKS TRAVMALARINDA MOLEKULER HASAR

Yaralanmaya viicut tarafindan verilen hiicresel ve molekiiler yanit miiltiorgan
yetmezligine neden olur. Akciger anatomik ve fonksiyonel yonden olduk¢a hassas oldugu i¢in
enflamatuar yanit1 biiyiiterek ARDS gelisimine neden olabilir. Sistemik travmada siirfaktan
yapimi ileri derecede azalir. Bu azalma ARDS gelisimine zemin hazirlar. Yaralanma sonrasi

dokulardan enflamatuar mediatorler salgilanir. Bu enflamatuar mediatorler 6zellikle PNL
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lenfositlerin apopitozise ugramasi sonucu salinir. Apopitotik PNL Ilenfositlerden salinan
immiin mediatorler makrofajlar1 aktive eder ve makrofajlar enflame yiizeylere yerlesirler.
PNL lenfositlerden salgilanan immiin mediatorlerin baglicalar1 TNF, IL-2, IL-6 ve
glukokortikoidlerdir. Yaralanma sonrasi ortaya ¢ikan rolatif iskemiyi reperfiizyon izler.
Reperfiizyon sonrast bu immiin mediatorler kana karisir ve kana karigan post travmatik
serbest oksijen radikalleri nedeniyle yaralanma sinirlar1 daha da genisleyebilir. Post travmatik
donemde gelisen enfeksiyon noétrofil aktivasyonunu artirir. Sonugta dokularda iskemi, doku
hasari ve hemorajiler gelisir. Eger enfeksiyon etkeni yoksa gelisen enflamasyon sterildir (56—
58).

Travma sonrasi periferik vaskiiler gegirgenlik artar ve doku 6demi gelisir. Periferik ve
santral vaskiiler drencin artmasi da endotel hiicrelere hasar verir (56).

Major toraks travmasi geciren biitiin hastalarda alveoler gaz degisimi bozulur ve
arteryel hipoksi olusur. Travma sonrast gelisen karigik hiicresel ve molekiiler cevap
miiltiorgan yetmezligine sebep olmaktadir. Bu cevap akcigerin hassas ve bagislamaz yapisi
nedeniyle daha erken goriilmekte ve akut respiratuar distres sendromu (ARDS) seklinde
ortaya cikmaktadir. Travma sonrasi hasar ndtrofillerin aktivasyonu ile baslamaktadir.
Notrofiller endotel hiicresine yapismakta ve daha sonra endoteli asarak ekstravaze olmaktadir.
Bu gogle beraber aktive olan hiimoral mediatorler, salinan serbest radikaller, sitokinler ve
proteazlar endotel ve epitel hiicrelerinde kalici hasar olusturmaktadir. Bazal membran
pargalanmakta, pihtilagsma ve gecirgenlik artmakta, nitrik asit yapimi1 azalmaktadir. Travma
sonrasi silirfaktan yapiminin azaldig1 gosterilmistir. Alveollerin agikligini saglayan ve kapiller
permeabiliteyi azaltan siirfaktanin azalmasi, intersitiyel ve alveoler 6demi belirginlestirir. Bu
olusumlar ile yaygin doku ve organ hasart gelismektedir (36). Major travma sonrast gelisen
permeabilite artisi ile sistemik ve pulmoner 6dem olusumu iatrojenik fazla sivi verilmesi ile
daha da artmaktadir. Kan voliimii ile hidrasyon farkli kavramlardir. Son yillarda yapilan
caligmalarda 80 mmHg sistolik tansiyon ile resiisitasyon sonrasi daha iyi sonuglar alindigi
gosterilmistir. Travma sonrasi pihtilasma ile duran primer kanama, fazla sivi verilmesi ve
artan tansiyonla birlikte sekonder kanamaya neden olmakta ve bu durum tiikenen pihtilagma

faktorleri ve 6demle birlikte daha tehlikeli olmaktadir (56).
Adult Respiratuar Distres Sendromu

ARDS, miiltifaktdriyel ve potansiyel dliimciil bir hastaliktir. ARDS g¢esitli akciger

travmalar1 sonucu gelisir ve siddetli hipoksi ile karakterizedir. Mortalite orani1 yiiksek olup
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%40-80 arasinda degismektedir. Mortalite oran1 hizli tan1 ve agresif destekleyici tedavi ile
azaltilabilir. ARDS nonkardiyojenik pulmoner 6dem, solunum zorlugu, bilateral pulmoner
infiltrasyon, normal sol ventrikiil fonksiyonu ve ilerleyici hipoksi ile karakterizedir.
Travmanin {izerine gelisen enfeksiyon da hastalarda ARDS riskini artirir (8).

ARDS, akut enflamatuar akciger hasari sonucu pulmoner kapiller ge¢irgenligin artarak
gelisen doku 6demine sekonder hipoksi gelismesidir. ARDS kriterleri; ani baslangic,
Pa02/F102 degerinin 200’in altinda olmasi, akciger grafisinde bilateral yama tarzinda
infiltrasyonlar ve pulmoner arter wedge basincinin 18 mmHg nin altinda olmasidir (1,59).

Klinik bulgular post travmatik bir ile {igiincli giinlerde ortaya ¢ikar. Hastada hipoksi,
takipne, tasikardi ve yardimci solunum kaslarinda aktivasyonu vardir. Akciger parankiminde
radyolojik olarak bilateral yaygin infiltrasyonlar tespit edilir. Hastada artan hipoksi ilerleyici
hiperkarbi, pulmoner arteriovendz sant ve akciger demi bulgular1 vardir (8).

Travma hastalarinda pndmoni, GIS igeriginin aspirasyonu, sepsis, yaygin akciger
kontiizyonu, asir1 kan ve sivi replasmani, yag embolisi, pankreatit ve karaciger yaralanmasi
ARDS gelisimine zemin hazirlayan etkenlerdir (8).

Akut akciger kontiizyonlu hastalarda mekanik ventilatér tedavisi de ARDS riskini
artirmaktadir. Mekanik ventilatore bagli hastalarda klasik olarak 10—15 ml/kg kullanilan tidal
voliimiin akcigerde yogun distansiyon yaptigi tespit edilmis olup travma hastalarinda diigiik
tidal voliim kullanilmast ARDS riskini azaltacaktir (8).

ARDS olusumuna zemin hazirlayan bir diger etken enflamatuar cevaplardir.
Enflamasyon kapiller endotelyal hasar PNL ve salgiladiklari enzimler ile serbest oksijen
radikalleri rol almaktadir. Enflamatuar cevap otodestriiksiyon yaparak organ disfonksiyonuna
neden olur. Renal fonksiyonlar1 normal hastalarda uygun sivi tedavisi ile birkag giin iginde

diizelir (56).
AMPIYEM VE DIiGER ENFEKSiYOZ KOMPLIKASYONLAR

Toraks travmalarinda post travmatik ampiyem gelisme riski %2,3-9,3 arasinda
degismektedir (60). Toraks dreni takilmasi sirasinda steril ¢alisilmasi bu riski 6nemli oranda
azaltir. Ayrica plevral araliktaki sivinin yeterli drenaji da 6nemlidir. Pulmoner kontiizyon,
intraplevral hematom ve uzun siireli hava kacagi enfeksiyon riskini artiran diger faktorlerdir.
Ampiyem cogunlukla enfeksiyon bulgular ile ortaya ¢ikar. Akciger grafisinde hidrotoraks
bulgular1 vardir. Bilgisarayli tomografi ile sivinin yeri ve lokalizasyonu tespit edilebilir. Kesin

tan1 torasentez ile enfekte sivinin aspirasyonu ve toraks dreninden gelen sivinin enfekte
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karakter aldiginin goriilmesi ile konulabilir. Stvi kiiltiirii ile etken tanimlanarak antibiyograma
gore medikal tedavi uygulanir. Mikroorganizmalar g¢ogunlukla deri florasi etkenleridir
(1,60,61).

Tedavi ampiyemin klinik evresine baglidir. Ampiyemin ilk agsamasi eksiidatif evre
olup genellikle tiip torakostomi ve antibiyoterapi ile tedavi edilebilir. Bu evrede plevral
yapisikliklar ve kalinlasma simirhidir. Akciger reekspanse olabilir. Bu evreden sonra
fibrinopiiriilan evre baslar. Bu evrede kisa siirede plevral kalinlasma ve yapisikliklar gelisir.
Bu asamada hastalara VATS ile miidahale edilerek yapisikliklar temizlenebilir (50).
Ampiyemin son evresi organizasyon evresidir. Bu evre koyu jelatindz materyal ve fibrotik
plevra gelisimi ile karakterize olup torakotomi ile dekortikasyon yapilmalidir (1,60).

Post travmatik ampiyemde intraplevral bosluga fibrinolitik maddeler verilmesi de
alternatif bir tedavi metodu olarak kullanilabilir. Ancak bu tedavi yontemi minimal fibrinli
hemotoraksi olan hastalarda basarili olabilmektedir (62).

Post travmatik gelisebilen diger enfeksiyonlar pndmoni, yara yeri enfeksiyonu,
kondritler, kateter sepsisleri ve trakeobronsiyal kolonizasyondur. Bunlardan en sik goriileni
pnémoni olup yogun solunum fizyoterapisi, erken mobilizasyon, erken tani ve tedavi ile

mortalitesi diigiiriilebilir (60).
PERSISTAN HEMOTORAKS

Toraks travmalarinda yetersiz drenaji 6nlemenin en iyi yolu erken ve etkili tip
torakostomi yapilmasidir. Ancak hemotoraksli hastalarn  %]15’inde yeterli drenaj
saglanamayabilir. Bazen hastalarda stabilizasyon sonrast hemitoraksta yogun opasite
gozlenebilir. Bu durumda oOncelikle toraks dreninin elektif g¢alisip g¢aligmadigt kontrol
edilmelidir. Dren fonksiyonel ise toraks BT ile hematom veya akciger konsolidasyonu olup
olmadiginin ayrimi yapilabilir. Hemotoraks varsa VATS ile veya mini torakotomi ile
hematom bosaltilabilir (60).

Durmus olan kanamalarda drenaj igin VATS tavsiye edilmektedir. VATS ile plevral
kavite drenaji i¢in en uygun zaman post travmatik bir ile iiciincii giinlerdir. Pihtilasmis
hemotoraksta yedinci giinden itibaren fibroblastlar gériilmeye baslar. U¢ veya dérdiincii
haftada fibroz doku gelisir. Gelisen fibréz doku akcigerin ekspansiyonunu engeller. Eger
akciger tlip torakostomi ile ekspanse olmuyorsa hastaya torakotomi ile dekortikasyon

yapilmasi gerekir (63).
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VATS ile hastanin plevral boslugu, bir bar basinghi fizyolojik serum kullanilarak
yikanir ve bu yontem ile plevral bosluktaki hematom bosaltilabilir (64).

BRONKOPLEVRAL FiSTUL

Toraks travmasi sonrasi nadiren inat¢1 hava kagaklari goriilebilir. Bronkoplevral fistiil
proksimal hava yollarinda ise cerrahi olarak kapatilmalidir. Nadiren takilan toraks dreni
akciger parankimi ig¢ine girmis olabilir. Toraks dreni biraz geriye ¢ekilirse sorun ¢oziilecektir.
Mekanik ventilatore bagli hastalarda barotravma dan kaynaklanan bronkoplevral fistiiller
geligebilir. Bu hastalarda mekanik ventilatdr basinglar disiiriilerek ve tiip torakostomi
yapilmalidir. Akcigerin ekspansiyonu ile hava kagagi kesilebilir (60).

Toraks travmasina sekonder gelisen bronkoplevral fistiiller major hava yolu hasari
disinda cerrahi tedavi gerektirmez. Hava kacagi devam eden hastalar heimclich valf takilarak

taburcu edilebilir (60,65).
TRAKEOBRONSIYAL DARLIK

Kiigiik bir alanda riiptiirii olan hastalarda ventilasyon ve akciger ekspansiyonu
normaldir. Bu hastalarda bronsun iyilesme asamasinda darlik geliserek distal akcigerin
ekspansiyonunu engelleyebilir. Kollabe akcigerde enfeksiyon yoksa ve hastanin solunum
kapasitesi yeterli ise bulgu vermeden ancak bir sonraki akciger grafisinde tani konulabilir.
Atelektazik akciger zamanla ekspanse olarak normale donebilir. Enfeksiyon gelisirse
pnomoni veya akciger absesi bulgular1 ortaya ¢ikar. Bronkoskopi tani koydurucudur. Brong
tamiri veya rezeksiyon karari distalde enfeksiyon olup olmamasina gore karar verilir. Distal
akciger saglam ise stenotik bolge rezeke edilerek u¢ uca anastomoz yapilir. Ancak distal
akciger destrilkte ise rezeksiyon yapilmalidir. Distal akcigerin durumu BT ile

degerlendirilebilir (65).
TORAKOTOMI

Toraks travmalarinda torakotomi masif kanama siddetli hava kacagi, biiyiilk damar
yaralanmasi, trakeobronsiyal aga¢ veya 6zofagial riiptiir ve post travmatik ampiyem gelismesi
nedeniyle yapilir (54). Resiistatif torakotomi ile agik kardiyak masaj ilk olarak 1874 yilinda
Schiff tarafindan Onerilmistir. Block 1882 yilinda torakotomi ile ilk kardiyak laserasyon
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tamirini yapmustir. Yirminci yiizyilda ise acil torakotomi kardiyak yaralanmalarda rutin olarak
yapilmaya baglanmustir (9).

Toraks travmasit sonucu gelen hastalarda %9—15 arasinda torakotomiye ihtiyag
duyuldugu belirtilmistir (67). Kiint toraks travmasi ile gelen bir hastada kardiyak arrest varsa
hastanin dénme beklentisi ¢ok diisiik oldugu i¢in torakotomi endikasyonun olmadigi kabul
edilmektedir. Ancak sokta ve agonik durumda gelmis ancak yasam bulgular1 olan hastalarda
hastanin kardiyak aktivitesi ve norolojik bulgular varsa acil torakotomi yapilabilir (4,5,9,68).

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 yapilmalidir (66). Torakotomi amaci kanama bolgesini tespit ederek
kanama kontroliiniin saglanmasidir. Zorunlu torakotomi endikasyonlar1 kardiyak arrest ve
tamponad gibi kalp resiisitasyonunun gerektigi durumlardir. Acil torakotomi endikasyonlari
ise masif gogiis duvart kaybi, torasik outlet yaralanmasi, hava embolisi, trakeobronsiyal
rliptiir ve tiip torakostomiden aktif kanamanin devam etmesidir (9,67,69).

Tip torakostomiden hemen sonra 1500 ml (>20 ml/kg) veya iizeri drenaj olmasi,
takiplerde {i¢ ile dort saat boyunca 200 ml/saat (>2 ml/kg/saat) veya ard1 ardina bes ile sekiz
saat 100 ml/saat’ten fazla drenaji olmasi, bir hemitoraksta tam opafikasyonu olan, kan
replasmanina ragmen hipovolemik soku devam eden, hemotoraksi artan veya bosaltilamayan
hastalarda, hemoperikardiyum veya kardiyak tamponad: olan, trakea, ana brons veya
akcigerlerde genis hasarin oldugu hastalarda acil torakotomi uygulanmaktadir (1-5).

Travma ile gelen hastada masif hava kagagi, bilateral tansiyon pndmotoraks, bilateral
hemotoraks veya kardiyak tamponad gibi ek patolojiler varsa bilateral transvers torakotomi ile
resiistatif torakotomi yapilabilir (66). Elektif sartlarda torakotomi ise, yaygin flail chesti olan,
tiip torakostomiye ragmen masif hava kacagi devam eden (>7 giin), fibrinolitik tedaviye
ragmen solunum fonksiyonlarin1 kisitlayan, yaygin plevral kalinlagsmasi olan vakalara,
diyafragma riiptiirii, trakeobronsiyal stenoz, kronik ampiyem, plevral kalinlasma ve

pihtilasmis hemotoraksta endikedir (65).
TORAKS TRAVMASINDA VATS

Travmaya maruz kalarak hastaneye bagvuran hastalarin yaklasik %25’inde toraks
travmasi vardir. Bu hastalar ortalama %80’inde tiip torakostomi ve destek tedavisi yeterli
olmaktadir. Bazi hastalarda ise cerrahi uygulamalara ihtiyag duyulmaktadir. Toraks

travmalarin da VATS tan1 ve tedavi igin kullanilabilir. VATS endikasyonu bulunan her
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hastada yapilabilen bir teknik olup ancak intratorasik yapisikliklar varhiginda
yapilamamaktadir (50,70).

Toraks travmasina maruz kalan ve intraplevral sivi koleksiyonu gelisen hastalarda
%35-30 arasinda ampiyem gelisme riski vardir. Bu risk tiim travmalar i¢inde %2-8 arasinda
degisir. Intraplevral sivi koleksiyonu olan hastalarda toraks BT ile sivinin hematom olup
olmadig1 anlasilabilir. Ampiyem ise toraks BT ile takip edilebilir ancak toraks dreninden
gelen sivinin vasfinin takibi ve mikrobiyolojik tetkikleri ile ampiyem tanisi konulabilir.
Hemotoraks ile gelen hastalarin yaklasik %20’sinde pihtili hemotoraks gelismektedir. Bu
hastalarin yaklasik %40’mda torakotomi gerekmektedir (51,70). Biriken intraplevral
koleksiyon bosaltilmadigi takdirde fibrotoraks ve ampiyem gelisme riski artmaktadir. Bu
nedenle travmali hastalarda post travmatik iki giin boyunca standart radyolojik tetkikler ile
opasite artisi veya opasitenin sebat etmesi durumunda hastalara toraks BT ¢ekilmelidir. Piht1
saptanmasi halinde VATS ile pitht1 bosaltilmalidir. Bosaltma islemi en ge¢ post travmatik
yedinci giinde yapilmalidir (50,70).

Post travmatik gelisebilen torasik ampiyemlerin drenajinda VATS kullanilabilir. Bu
ampiyemler de gerekirse VATS ile dekortikasyon da yapilabilir (71).

VATS ile direkt grafi veya BT gibi standart radyolojik teknikler ile tan1 konulamayan
hastalarda tanisal amacli, kan s1v1 retansiyonu, ampiyem, plevral kalinlagsma gibi durumlarda
ise tedavi amacl kullanilabilir. Kanamalarda koterizasyon ve stapler kullanimi, kalinlagmis
plevrada dekortikasyon, pihtilagsmis hemotoraksta vakumla yikama gibi yontemler kullanilir
(50,64,65,70). VATS kolay kullanimi, minimal invazif olmasi nedeniyle tercih edilir
(50,63,64,70).

KAPALI GOGUS DRENAJI

Toraks travmasina maruz kalan ve hemotoraks veya pndomotoraksi olan hastalarin
yaklasik %70-80’inde destek tedavisi ve kapal1 gogiis drenaj1 uygulanmasi yeterli olur (5).

Post travmatik donemde 6n ve arka aksiler hatlar arasinda kalan bolge kapali gogiis
drenaji uygulamalari i¢in en uygun bolgedir. Genellikle bes veya altinct interkostal aralik
tercih edilir. Ancak diyafragmaya dikkat edilerek miimkiin olan en alt seviyeden toraks dreni
takilmasi sivi drenaji i¢in daha uygundur. Pnémotoraksli hastalarda ise en uygun aralik iig
veya dordiincii interkostal araliktir. Tiip torakostomi intraplevral aralikta toplanarak akciger
ekspansiyonunu engelleyen biitiin durumlarda endikedir. Ayrica belirgin hemotoraks veya

pnomotorakst olmayan ancak yiiksek basingli mekanik ventilator tedavisine ihtiya¢ duyan
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hastalarda da toraks dreni takilabilir (61). Hemotoraksl hastalarda tam drenaj saglanabilmesi
icin 32 veya 36 F gibi genis bir toraks dreni takilmalidir (5,72).

Toraks dreni lokal anestezi altinda takilir. Dren takilmadan parmak ile toraks kavitesi
eksplore edilmeli ve plevral boslukta olundugundan emin olunmalidir (72,73).

Tiip torakostomiye sekonder gelisebilecek komplikasyonlar son deligin disarida
kalmasina, sekonder pnomotoraks, drenin kaymasi, akciger laserasyonu ve interkostal arter

yaralanmasi olarak siralanabilir (72,73).
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GEREC VE YONTEM

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Ana Bilim Dalinda Ocak 1995-
Aralik 2004 tarihleri arasinda toraks travmasi nedeniyle yatarak tedavi goren 492 olguyu
kapsayan bu g¢alisma i¢in olgularin anamnez, grafi ve diger laboratuar bulgulari, olgu takip
cizelgeleri ve operasyon kayitlart gézden gecirildi. Olgular yas, cins, travma etyolojisi, eslik
eden toraksa ait organ ve goOgiis kafesi patolojileri, uygulanan tani ve tedavi yontemleri
operatif ve konservatif tedavi yontemleri, gelisen komplikasyonlar, hastanede yatis siireleri,
morbidite ve mortalite oranlar incelendi.

Serimizi olusturan olgu gruplarinda travmanin etyolojisine ve travmaya neden olan
etyolojik ajana bagli olarak kiint ve penetran travma olarak ikiye ayrildi.

On yillik siire sirasinda servisimizde toplam 492 toraks travmasia maruz kalmis olgu
yatirilarak tedavi edildi. Bu olgulardan 433’1 (%88) erkek, 59’u (%12) ise kadindi. Olgularin
ortalama yas1 41,4 yil (9-88 yil) olarak tespit edildi. Olgularm 332°si (%67,5) kiint, 160’1

(%32,5) penetran travmaya maruz kalmist1 (Tablo 1).

Tablo 1. Travma tiirlerinin cinsiyete gore dagilim.

N=492 Erkek |% |Kadin |% |Toplam|%

Kiint 288 58,544 9,0 332 67,5
Penetran 145 29,5(15 3,0 (160 32,5
Toplam 433 88 |59 12 1492 100
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Kiint travmaya maruz kalan 332 olgunun 288’1 (%86,5) erkek, 44’ (%13,5) ise
kadindi. Kiint toraks travmalarinda 223 (%67) olgu trafik kazasi, 71 (%22) olgu yiiksekten
diisme, 17 (%5) olgu is kazasi, 15 (%5) olgu darp ve alt1 olgu (%]1) olgu hayvan tepmesine
maruz kalmist1 (Tablo 2).

Penetran travmaya maruz kalan 160 olgunun 145’1 (%90,6) erkek, 15’1 (%9,4) ise
kadindi. Olgularin 122 (%76,2) tanesi kesici delici alet yaralanmasina, 38 (%23,8) olgu ise

atesli silah yaralanmasina maruz kalmist1 (Tablo 3).

Tablo 2. Kiint travma tiirlerinin cinsiyete gore dagilimi.

N=332 Erkek | % Kadm | % Toplam |%
Trafik kazasi 193 |58 30 9 223 67
Yiiksekten diisme |59 18 12 4 71 22
Is kazas1 17 5 00 00 17 5
Darp 15 5 00 00 15 5
Hayvan tepmesi 4 0,5 2 0,5 |6 1
Toplam 288 |86,5 |44 13,5 [332 100

Tablo 3. Penetran travma tiirlerinin cinsiyete gére dagilim.

N=160 Erkek % Kadin |% Toplam %

Kesici delici alet yaralanmast 108 67,5 |14 8,7 122 76,2
Atesli silah yaralanmasi 37 23,1 |1 0,7 38 23,8
Toplam 145 90,6 |15 9,4 160 100

Olgularimizin yas araligi 9-88 yas arasinda degismekte olup, en fazla travma
maruziyetinin 21-50 yas (%62,3) araliginda meydana geldigi goriildii. Kiint travmalarin en
sik 31-50 yas araliginda, penetran travmalarin ise 21-30 yas aralifinda yogunlastig1 tespit

edildi (Tablo 4).
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Tablo 4. Travma tiplerinin yaslara gore dagilimi.

Yag araligr | Kiint % Penetran | % Toplam | %
1-10 3 0,7 100 00 3 0,7
11-20 20 42 129 5,8 49 10
21-30 34 69 |72 14,6 106 21,5
3140 65 13,2 |26 52 91 18,4
41-50 90 18,2 |20 4,2 110 22,4
51-60 62 12,6 |7 1,4 69 14,0
61-70 41 83 |3 0,6 44 8,9
71-80 13 2,6 |3 0,7 16 3.3
80 veisti |4 0,8 |00 00 4 0,8
Toplam 332 67,5 |160 32,5 492 100
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Toraks travmasi tespit edilen 492 olgunun 355 (%72,1) tanesinde intraplevral patoloji
tespit edildi. Olgularin 140 (%28.,4) tanesinde hemopnomotoraks, 105 (%21,4) tanesinde
pnomotoraks ve 110 (%22,3) tanesinde hemotoraks tespit edildi. Bu olgularin 354 (%71,9

n=492) tanesine tiip torakostomi uygulandi (Tablo 5). Sekil 1-4’te hemotoraksh olgularin

BULGULAR

akciger grafileri ve toraks BT leri verilmigtir.

Tablo 5. Toraks travmalarinda intraplevral lezyonlarin dagilimi.

N=492 Kiint % Penetran % Toplam | %
Hemopnomotoraks 76 154 64 13.0 | 140 28,4
Hemotoraks 68 13.8 42 8.5 110 22,3
Pnoémotoraks 71 14.5 34 6.9 105 21,4
Intraplevral lezyonu 117 23,8 20 4,1 137 27,9
olmayan olgu

Toplam 332 67,5 160 32,5 | 492 100
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Sekil 1. Hemotoraksh olgunun PA grafisi. Sekil 2. Hemotoraks ve akciger kontiizyonu.

(Protokol No: 5562) (Protokol No: 5562)

{a)

Sekil 3. Hemotoraksh olgunun PA grafisi. Sekil 4. Hemotoraksh olgunun toraks BTsi.
(Protokol No: 5717) (Protokol No: 5717)

Travma nedeniyle yatirilan olgulardan 333 (%67,6) tanesinde toraksa ait kemik
yapilarda fraktiir tespit edildi.

Kemik fraktiirii tespit edilen olgularin 249 unda (%50,6) kot fraktiirii tespit edildi. Kot
fraktiiri tespit edilen olgularin 244 (%97,9) tanesi kiint, 5 (%1,2) tanesi ise penetran toraks
travmasina maruz kalmisti. Olgularin 28 (%11,2) tanesinde tekli, 52 (%20,9) tanesinde ikili,
48 (%19,3) tanesinde Gglii, 44 (%17,7) tanesinde dortli ve 77 (%30,9) tanesinde ise dortten
fazla kot fraktiiri mevcut idi. Kot fraktiiri bulunan 249 olgudan 159 (%63,8) tanesinde
intraplevral patoloji tespit edildi. Bu olgulardan 57’sinde (%22,9) hemopndmotoraks, 53’iinde

(%21,2) pndomotoraks ve 49’unda (%19,7) hemotoraks vardi. En fazla {i¢ ile sekizinci kotlar
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arasinda (%81) fraktiir tespit edildi (Tablo 6). Sekil 5 ve 6’da kot fraktiirlii olgularin PA

akciger grafileri verilmistir.

Sekil 5. Kot fraktiirii ve hemotoraksh olgunun Sekil 6. Kot fraktiirlii olgunun PA grafisi.
PA akciger grafisi. (Protokol No:32661) (Protokol No: 4598)

Tablo 6. Kot fraktiirlerinin kotlara gore dagilim.

Fraktiir bulunan kotlar |1 |2 |3 4 5 6 7 8 9 |10 |11 | Toplam
n=925
Say1 19 {59 199 128 |151 {145 |129 |96 |60 |27 |12 |925

% 2,0(6,3/10,7 |13,9|16,4|15,7(13,9]10,4 |6,5|2,9|1,3|100

Toraks travmasi nedeniyle takip edilen olgularin 45 (%9,1) tanesinde klavikiila
fraktiirii tespit edildi. Klavikiila fraktiirii bulunan olgularin tamaminda kiint toraks travmasi
vardi. Bu olgularin 35 (%77,7) tanesi trafik kazasi, alt1 tanesi (%13,3) yiiksekten diisme, ii¢
tanesi (%6,7) is kazas1 ve bir tanesi de (%2,3) hayvan tepmesine maruz kalmisti. Klavikiila
fraktiiri bulunan olgularin 14 (%40 n=35) tanesinde hemopndmotoraks, 11 (%31,4 n=35)
tanesinde hemotoraks ve 5 (%14,3 n=35) tanesinde pnomotoraks olmak f{izere toplam 35
(%77,7 n=45) olguda intraplevral patoloji tespit edildi. Sekil 7°de klavikiila fraktiirlii olgunun
klavikiila grafisi, sekil 8’de sternum fraktiirlii ve sekil 9°da klavikiila ve skapula fraktiirlii

olgularin grafileri verilmistir.
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Sekil 7. Trafik kazasi ile gelen olguda klavikiila fraktiirii.
(Protokol No: 171465)

Toraks travmasi nedeniyle servisimize yatirilan 16 (%3,2) olguda ise skapula fraktiirii
vardi. Skapula fraktiirlerinin tamam kiint travmaya sekonder gelismisti. Bu olgularm 14
tanesinde (%87,5 n=16) beraberinde kot fraktiirli, yedi (43,7 n=16) tanesinde klavikiila fraktiirii
vardi. Skapula fraktiirii bulunan dokuz (%56,2 n=16) olguda beraberinde intraplevral patoloji
tespit edildi. Bunlardan alt1 tanesi hemopndmotoraks, {i¢ tanesi ise hemotoraksti. Ayrica
skapula fraktiirli olan olgulardan alt1 (%37,5 n=16) tanesinde toraks dis1 kemik fraktiirleri, bes
(%31,2 n=16) olguda akciger kontiizyonu ve iki (%12,5 n=16) olguda ise diyafragma riiptiirii
tespit edildi.

Toraks travmali olgularin 23 (%4,7 n=492) tanesinde sternum fraktiirli tespit edildi.
Sternum fraktiirlerinin tamaminda etyolojik neden kiint toraks travmasi idi. Sternum fraktiirii
bulunan olgularin {igiinde hemotoraks, {i¢iinde hemopnomotoraks ve birinde hemotoraks
olmak iizere toplam yedi (%30,4 n=23) olguda intraplevral patoloji tespit edildi. Sternum
fraktiirii bulunan ti¢ olguda akciger kontiizyonu, bir olguda ise brons riiptiirii tespit edildi. Bu
olgulardan alt1 (%26,1 n=23) tanesine sternal fiksasyonu operasyonu uygulanirken, 17 (% 73,9
n=23) tanesine ise sternum fraktiirii yoniinden konservatif kalindi. Sternal fiksasyon operasyonu

yapilan olgularin tamami ge¢ donemde (travmadan 24 saat sonra) opere edildi (Tablo 7).
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Sekil 8. Sternum fraktiirii. Sekil 9. Klavikiila ve skapula fraktiirii.
(Protokol No:143488) (Protokol No: 212754)

Tablo 7. Toraksa ait kemik fraktiirleri.
N=492 Kiint % Penetran | % Toplam |%
Kot fraktiirii 244 49,6 |5 1,0 |249 50,6
Klavikiila fraktiirii 45 9,1 100 00 45 9,1
Sternum fraktiirii 23 4,7 |00 00 23 4,7
Skapula fraktiirii 16 32 00 00 16 32
Toplam 328 66,6 |5 1,0 |333 67,6

Toraks travmasi nedeniyle servisimizde takip edilen olgularin 38 (%7,7) tanesinde
yelken gogiis tespit edildi. Bu olgularin tamaminda kiint toraks travmasi vardi ve travmatik

etyolojide 24 (%63,2 n=38) olgu ile en fazla trafik kazalar yer almaktaydi (Tablo 8).

Tablo 8. Yelken gogiis bulunan olgularda travmatik etyoloji.

N=38 Say1 %
Trafik kazasi 24 63,2
Yiiksekten diisme | 6 15,8
Is kazas1 6 15,8
Darp 1 2,6
Hayvan tepmesi 1 2,6
Toplam 38 100
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Olgularm tamaminda ii¢ veya daha fazla kot fraktiirii, on klavikiila, ti¢ skapula ve iki
sternum fraktiirii tespit edildi. Dokuz olguda ise ekstratorasik kemik fraktiirii tespit edildi.
Yelken gogiis bulunan 38 olgunun on yedi tanesinde hemopnomotoraks, on iki tanesinde

hemotoraks, alt1 tanesinde ise pndmotoraks tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9. Yelken gogiis bulunan olgularda kemik fraktiirleri.

N=38 | Klavikiila | Skapula | Sternum | Altekst | Ustekst | Pelvis | Mandibula | Kot

Say | 10 3 2 3 1 4 1 38

% 26,3 7,8 52 7,8 2,6 10,5 2,6 100

Sekil 10. Yelken gogiislii olgunun PA grafisi. Sekil 11. Yelken gogiislii olgunun PA grafisi.
(Protokol No:135170) (Protokol No: 213800)

Sekil 12. Akciger kontiizyonlu olgunun toraks BT si.
(Protokol No: 180426)
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Yelken gogiis bulunan olgularin 24 tanesinde cilt altt amfizemi, 23 tanesinde akciger
kontiizyonu, bir tanesinde akciger kontiizyonu ve diyafragma riiptiirii ve bir tanesinde akciger

kontlizyonu, toraks duvarinda defekt ile subclavien ven kesisi tespit edildi (Tablo 10).

Sekil 13. Sag akcigerde yaygin kontiizyonu bulunan olgunun PA akciger grafisi.
(Protokol No: 181236)

Tablo 10. Yelken gogiislii olgularda intratorasik patolojiler.

N=38 Say1 %
Cilt alt1 amfizemi 24 63.1
Akciger kontilizyonu 25 65.7
Diyafragma riiptiirii 1 2,6
Gogiis duvar defekti 1 2,6
Subclavien ven kesisi 1 2,6
Hemotoraks 12 31,5
Pnomotoraks 6 15,7
Hemopndmotoraks 16 42,1

Yelken gogiis nedeniyle takip edilen 34 olguya kapali gogiis drenaji uygulanmis. Dort
olguya ise konservatif tedavi uygulanmigtir. On dort olguya mekanik ventilatdr tedavi
uygulanirken dokuz olguya trakeostomi agildi. Yelken gogiis bulunan bes olguya ise cerrahi
tedavi uygulandi (Tablo 11). Sekil 10, 11 ve 13’te yelken gdgiis bulunan olgularin PA akciger
grafisi ve sekil 12’de yelken gdgiis ve akciger kontiizyonu bulunan olgunun toraks BT’si

verilmistir.
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Tablo 11. Yelken gogiislii olgularda uygulanan tedavi metotlari.

N=38 Say1 %
Mekanik ventilasyon 14 36,8
Kapali g6giis drenaji 34 89.4
Cerrahi tedavi 5 13,1
Trakeostomi 8 21
Konservatif tedavi 4 10,6

Yelken gogiis nedeniyle takip edilen olgulardan bir tanesine internal kot fiksasyonu,
bir tanesine dalak riiptiirii nedeniyle splenektomi, bir tanesine gogiis duvar rekonstriiksiyonu
ve damar tamiri, bir tanesine diyafragma riiptiirii nedeniyle diyafragma tamiri ve bir tanesine
de intraplevral hematom ve plevral kalinlasma nedeniyle dekortikasyon ve delokiilasyon

uygulandi (Tablo 12).

Tablo 12. Yelken gogiislii olgularda cerrahi tedavi yaklasimi ve yapilan cerrahi.

Cerrahi yaklagim Yapilan islem Say1
Internal fiksasyon 1
Delokiilasyon ve dekortikasyon 1
Torakotomi .
Diyafragma riiptiiri 1
Gogiis duvar rekonstriiksiyonu ve damar tamiri 1
Laparatomi Splenektomi 1

Yelken gogiis nedeniyle takip edilen ve mekanik ventilatdre baglanan on dort olguda
sekiz komplikasyon tespit edildi. Yedi olguda adult respiratuar distres sendromu (ARDS), bir
olguda ise dissemine intravaskiiler kuagulasyon (DIC) saptandi. Ventilatdre baglanan
olgulardan bes tanesi kaybedildi. Mekanik ventilatdre baglanan olgularin ortalama ventilator
tedavi siiresi ii¢ giin olarak bulundu.

Yelken gogiis nedeniyle takip edilen olgulardan on iki (%31,5 n=38) tanesinde ¢esitli
komplikasyonlar gelisti. Komplikasyon gelisen olgulardan yedi tanesinde ARDS, ii¢

47



tanesinde atelektazi, bir tanesinde DIC ve bir tanesinde intratorasik hematom tespit edildi
(Tablo13). Yelken gogiis bulunan olgular ortalama 11,2 (1-38) giin hastanede kaldi.

Yelken gogiisii bulunan ve kaydedilen olgulardan dort tanesi ARDS ve bir tanesi DIC
nedeniyle olmak tizere bes tanesi kaybedildi. Yelken gogiislii olgularda mortalite orani %13,1

olarak tespit edildi.

Tablo 13. Yelken gogiislii olgularda komplikasyonlar.

N=38 Say1 %
ARDS 7 185
Atelektazi 3 7,8
DiC 1 2,6
Intratorasik hematom 1 2.6
Toplam 12 31,5

Servisimize yatirilan ve toraks travmasi nedeniyle takip edilen 492 olgunun toplam 63
(%12,8) tanesinde 64 (%13) ekstratorasik kemik fraktiirli mevcut idi. En sik goriilen ekstra
torasik kemik lezyonlar alt ekstremiteye aitti. Ekstratorasik kemik fraktiirii tespit edilen
olgulardan 26 tanesinde alt ekstremite fraktiirii tespit edildi. Ikinci siklikta goriilen
ekstratorasik kemik fraktiirii ise 17 olgu ile iist ekstremiteye aitti. Diger ekstratorasik kemik
fraktiirleri ise siklik sirasiyla dokuz olguda pelvis, yedi olguda vertebra, iki olguda mandibula,
bir olguda pelvis ve alt ekstremite ve bir olguda kranial kemik fraktiirii olarak tespit edildi
(Tablo 14).

Tablo 14. Toraks travmasina maruz olgulardaki ekstratorasik kemik fraktiirleri.

Say1 | Kemik fraktiirii  bulunan | Toraks  travmasit  bulunan
olgulara gére % (n=56) olgulara gére % (n=492)
Alt ekstremite | 27 422 5.4
Ust ekstremite | 17 26,6 3,3
Pelvis 10 15,7 2,1
Vertebra 7 10,9 1,4
Mandibula 2 3,1 0,4
Kranial 1 1,5 0,2
Toplam 64 100 12,8
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Toraks travmasi nedeniyle takip edilen olgulardan 124 (%25,2) tanesinde cilt alt1
amfizemi tespit edildi. Bu olgulardan 90 tanesi (%72,5 n=124) kiint, 34 tanesi (%27,5 n=124) ise
penetran toraks travmasina maruz kalmisti (Tablo 15). Cilt alti amfizemi bulunan olgularin
106 (%85,4 n=124) tanesinde cesitli intraplevral patolojiler tespit edilirken 18 (24,6 n=124)
olguda ise intraplevral patoloji tespit edilmedi. 51 tanesinde (%41,2 n=124) hemopndmotoraks,
29 tanesinde (%23,3 n=124) pndmotoraks ve 26 tanesinde (%20,9 n=124) hemotoraks tespit edildi
(Tablo 16).

Intraplevral patoloji tespit edilmeyen 18 cilt alti amfizemli olgudan sekiz tanesi trafik
kazasi, li¢ tanesi yliksekten diisme, ii¢ tanesi delici kesici alet yaralanmasi, iki tanesi atesli
silah yaralanmasi (av tiifegi), bir tanesi darp ve bir tanesi de is kazasia maruz kalmisti. Cilt
alt1 amfizemi tespit edilen olgulardan 82 tanesinde (%66,1) kot fraktiirii, 15 tanesinde (%12,1)
klavikiila fraktiirii, alt1 tanesinde (%4,8) skapula fraktiirii ve iki tanesinde (%1,6) sternum
fraktiirii tespit edildi. Yirmi dort (%19,3) olguda yelken gogiis tespit edildi. Cilt alt1 amfizemi
tespit edilen 124 olgunun 106 (%85,4) tanesine intraplevral patoloji nedeniyle kapali g6giis
drenaji, 18 tanesine (%14,6) ise konservatif tedavi yapildi (Tablo 17). Sekil 14 ve 15°te cilt

alt1 amfizemi bulunan olgularin PA akciger grafileri verilmistir.

AOGGT0E HEAIR

B il =
Sekil 14. Cilt alti amfizemli olgularin PA akciger  Sekil 15. Cilt alt1 amfizemli olgunun PA akciger
grafisi. (Protokol No:103543) grafisi. (Protokol No: 151122)
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Tablo 15. Cilt alti amfizemi bulunan olgularda etyoloji.

Say1 % n=124 %  n=492
Kiint toraks travmasi 90 72,5 18,3
Penetran toraks travmasi 34 27,5 6,9
Toplam 124 100 25,2

Tablo16.Cilt alti amfizemi bulunan olgularda intraplevral lezyonlar.

N=124 Say1 %

Hemotoraks 51 41,2
Pnomotoraks 29 233
Hemopndmotoraks 26 20,9
Toplam 106 85,4

Tablo 17. Cilt alti amfizemi bulunan olgularda tedavi yontemleri.

N=124 Say1 %

Tiip torakostomi 106 85,4
Konservatif tedavi 18 24,6
Toplam 124 100

Toraks travmasi servisimizde yatarak tedavi edilen 492 olgunun 123 (%25) tanesinde
intratorasik organ patolojisi tespit edildi. Intratorasik organ lezyonu tespit edilen olgularn
ortalama yaslar1 40 yil idi. Bu olgulardan 110 tanesi erkek, on ii¢ tanesi ise kadindi. Kiint
toraks travmasi 91 olguda, penetran toraks travmasi ise 32 olguda tespit edildi. Genel olarak
kiint toraks travmalarin %?26,4’linde, penetran toraks travmalarinin ise %19,3linde
intratorasik organ hasari tespit edildi. intratorasik organ hasari en fazla 75 (%46,8 n-123) olgu
ile 21-50 yas araligindaki toraks travmali hastalarda tespit edildi. Intratorasik organ hasari
tespit edilen olgularin 28 tanesinde (%22,7 n=123) hemotoraks, 17 tanesinde (%13,8 n=123)
pnoémotoraks ve 58 tanesinde (%47,1 n=123) hemopndmotoraks olmak iizere toplam 103
(%83,7 n=123) olguda intraplevral patoloji tespit edildi.

Intratorasik organ hasari tespit edilen 123 (%25) toraks travmali olguda toplam 139
(%28,2) intratorasik organ patolojisi tespit edildi. Akciger kontlizyonu 90 olgu ile en sik

goriilen intratorasik organ hasartydi. Diger intratorasik organ hasarlari ise; on bes olguda
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parankim laserasyonu, on dort olguda diyafragma riiptiirii, yedi olguda gogiis duvar
deformitesi, li¢ olguda diyafragma paralizisi, li¢ olguda kardiyak hasar (bir kalp tamponadi,
bir sol ventrikiil riiptiirii ve bir hemoperikard), iki olguda 6zofagus riiptiirii, iki olguda brons
rliptiirii, bir olguda subclavien ven kesisi, bir olguda duktus torasikus riiptiirii ve bir olguda
mediastinal hematom tespit edildi (Tablo 18).

Sekil 16°da akciger kontiizyonlu olgunun PA akciger grafisi, sekil 19°da yine akciger
kontiizyonlu olgunun toraks BT’si verilmistir. Sekil 18, 21 ve 27’de diyafragma riiptiirii
bulunan olgularin PA akciger grafileri verilmistir. Sekil 17°de brons riiptiirii bulunan olgunun

PA akciger grafisi ve sekil 20°de ayn1 olgunun bronkografisi verilmistir.

Tablo 18. Toraks travmasina maruz kalan olgulardaki intratorasik organ lezyonlari.

N=492 Kint |% Penetran |% |Toplam |%
Akciger kontlizyonu 75 152 |15 3,1 |90 18,3
Akciger parankim laserasyonu 2 0,4 13 2,6 |15 3,0
Diyafragma riiptiirii 9 L8 |5 1,0 |14 2,8
Gogiis duvar deformitesi 3 0,6 4 0,8 |7 1,4
Diyafragma paralizisi 3 0,6 |-- - 13 0,6
Kardiyak hasar 1 0,2 2 04 |3 0,6
Ozofagus riiptiirii - - 2 0,4 |2 0,4
Brong riiptiirii 2 0,4 - - |2 0.4
Damar kesisi 1 0,2 - - 1 0,2
Duktus torasikus riiptiirii -- - 1 0,2 |1 0,2
Mediastinal hematom - - 1 0,2 |1 0,2
Toplam 96 19,5 143 8,7 139 28,2

Intratorasik organ hasari tespit edilen 123 olgunun 44 tanesine 51 cerrahi tedavi
uygulandi. Bunlardan 35 tanesi erken donemde, sekiz tanesi ge¢ donemde opere edilirken bir
olgu erken donemde akciger parankim laserasyonu ge¢ donemde ise duktus torasikus riiptiirii
nedeniyle opere edildi. Intratorasik organ hasari nedeniyle opere edilen 44 olgunun 31
tanesine torakotomi, ii¢ tanesine laparatomi, dort tanesine primer duvar tamiri, {i¢ tanesine
torakotomi ve laparatomi, bir tanesine iki defa torakotomi ve bir tanesine ise VATS yapildi

(Tablo 19). Sekil 22°de 6zofagus perforasyonu, 23’te pndmomediastinum, 25’da trakea
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rliptiirii ve 26’da pnomotoraks bulunan olgularin toraks BT’leri verilmistir. Sekil 24°te ise

ARDS tespit edilen olgunun PA akciger grafisi verilmistir.

Sekil 16. Kiint travma akciger kontiizyonu. Sekil 17. Brons riiptiirlii olgunun PA grafisi.
(Protokol No: 146253) (Protokol No: 147002)

Sekil 18. PA grafide diyafragma riiptiirii. Sekil 19. Toraks BT de akciger kontiizyonu.
(Protokol No: 1467) (Protokol No: 2061)

Sekil 20. Brons riiptiirlii olgunun bronkografisi. Sekil 21. Diyafragma riiptiirlii olguda herniasyon.
(Protokol No: 17923) (Protokol No: 99860)
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Sekil 22. Ozofagus perforasyonu. Sekil 23. Pnomomedastinum.
(Protokol No: 215463) (Protokol No: 187359)
L

Sekil 24. ARDS’li olgunun PA akciger grafisi. Sekil 25. Trakea riiptiirlii olgunun toraks BT’si.
(Protokol No: 149497) (Protokol No: 17923)

—_ ~

Sekil 26. Toraks BT de pnomotoraks. Sekil 27. Diyafragma hernisi bulunan olgunun
(Protokol No: 32227) akciger grafisi. (Protokol No: 26976)

Intratorasik patolojisi bulunan olgulardan; bir tanesine brons tamiri, iki tanesine

dekortikasyon, ii¢ tanesine delokiilasyon, bir tanesine diyafragma tamiri, mide tamiri ve
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splenektomi, on bir tanesine diyafragma tamiri, bir tanesine diyafragma ve karaciger tamiri,
dort tanesine gogiis duvar rekontriiksiyonu, bir tanesine gogiis duvar rekontriiksiyonu ve
subclavien ven tamiri, bir tanesine karaciger tamiri, bir tanesine lobektomi, on ii¢ tanesine
primer parankim tamiri, bir tanesine primer parankim tamiri ve duktus torasikus tamiri, bir
tanesine perikardiyal drenaj ve splenektomi, bir tanesine sol ventrikiil ve akciger parankim
tamiri ve iki tanesine splenektomi uyguland: (Tablo 19).

Intratorasik organ hasari tespit edilen 123 toraks travmali olgularda toplam 28 (%22,7
n=123) komplikasyon gelisti. Komplikasyonlar; iki olguda ampiyem, dokuz olguda ARDS, on
olguda atelektazi, bir olguda atelektazi ve pndmoni, bir olguda DIC, bir olguda epileptik kriz

ii¢ olguda intratorasik hematom ve bir olguda silotoraks olarak tespit edildi.

Tablo 19. intratorasik organ hasarlar1 bulunan olgularda cerrahi tedavi.

Cerrahi yaklasim Cerrahi iglem Say1
Akciger parankim tamiri 15
Diyafragma tamiri 12
Delokiilasyon 2
Dekortikasyon 2
Lobektomi 1
Torakotomi Brong tamiri 1
Duktus torasikus tamiri 1
Perikardiyal drenaj 1
Sol ventrikiil tamiri 1
Cilt kesisi Gogiis duvar rekontriiksiyonu 5
Subclavien ven tamiri 1
Karaciger parankim tamiri 2
Splenektomi 4
Laparatomi Diyafragma tamiri 1
Primer mide tamiri 1
VATS Delokiilasyon 1
Toplam 51

Toraks travmasi nedeniyle servisimizde yatarak tedavi goren 492 olgunun 24

tanesinde (%4,9) ekstratorasik organ hasar tespit edildi. Bu olgularin 18 tanesi kiint, alt1
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tanesi ise penetran travmaya maruz kalmigti. Olgularin sekiz tanesinde hemopnomotoraks, bes
tanesinde pnomotoraks ve dort tanesinde hemotoraks tespit edildi.

Toraks travmasina maruz kalan olgulardaki ekstratorasik organ hasarlari ise; on
tanesinde dalak laserasyonu, bes tanesinde beyin 6demi, iki tanesinde subdural hematom, iki
tanesinde karaciger laserasyonu, bir tanesinde mide riiptiirii ve dalak laserasyonu, bir olguda
sag list ekstremite paralizisi, bir tanesinde sol iist ekstremite paralizisi, bir tanesinde alt

ekstremitelerde parapleji, bir tanesinde ise sol juguler ven kesisi tespit edildi (Tablo 20).

Tablo 20. Ekstratorasik organ hasarlari.

Sayt | % =24 %  n=492
Dalak laserasyonu 10 41,6 2,0
Serebral 6dem 5 20,8 1,1
Norolojik defisit 3 12,6 0,6
Subdural hematom 2 8,4 0,4
Karaciger laserasyonu 2 8,4 0,4
Mide riiptiirii + dalak laserasyonu 1 4,1 0,2
Damar kesisi 1 4,1 0,2
Toplam 24 100 4,9

Bu olgularin 17 tanesine (%81 n=21) kapali gdgiis drenaji uygulandi. Ekstratorasik
organ hasari1 olan on dort (%58,3 n=24) olguya cerrahi tedavi uygulanirken, on (%41,7 n=24)
olguya konservatif tedavi uygulandi.

Toraks travmasina maruz kalan 492 olgunun 20’sine (%4 n=492) trakeostomi agildi. Bu
olgularin 16 tanesi (%80 n=20) kiint, dort tanesi (%20 n=20) ise penetran travmaya maruz
kalmisti. Trakeostomi agilan olgularin on bir tanesinde (%55 n=20) hemopndmotoraks, alti
tanesinde (%30 n=20) hemotoraks ve iki tanesinde (%10 n=20) pndmotoraks tespit edildi.

Travma nedeniyle servisimizde yatan ve trakeostomi agilan olgularin 17 tanesinde
(%85 n=20) intratorasik organ hasar tespit edildi. Intratorasik organ hasari olan ve trakeostomi
acilan olgularda en fazla akciger kontiizyonu (15 olgu) tespit edildi. Birer olguda ise kalp
tamponadi ve diyafragma riiptiirii tespit edildi.

Trakeostomi agilan olgularin 19 (%95 n=20) tanesine kapali gogiis drenaji uygulandi.

Toraks travmasma maruz kalan ve trakeostomi agilan altt (%30 n=20) olgu opere edildi.
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Trakeostomi agilan olgularin on dort tanesi (%70 n=20) ventilator tedavisi aldi. Bu olgularin 17
(%85 n=20) tanesinde komplikasyon gelisti. Trakeostomi agilan olgulardaki komplikasyonlar;
bir tanesinde ampiyem, yedi tanesinde ARDS, yedi tanesinde atelektazi, bir tanesinde

atelektazi ve pndmoni, bir tanesinde ise DIC olarak tespit edildi (Tablo 21).

Tablo 21. Trakeostomi uygulanan olgularda etyoloji, lezyon ve uygulanan tedaviler.

N=492 Say1 %

Kiint 16 3,2
Penetran 4 0,8
Hemopnomotoraks 11 2,2
Hemotoraks 6 1,2
Pnomotoraks 2 0,2
Akciger kontiizyonu 15 3,1
Kardiyak patoloji 1 0,2
Diyafragma riiptiirii 1 0,2
Tiip torakostomi 19 3,9
Cerrahi tedavi 6 1,2

Toraks travmasi ile gelen olgularin hepsine standart PA ve lateral akciger grafileri
cekildi. Ancak 492 olgunun 46 (%9,3) tanesinde ilk tani fizik muayene ve torasentez ile
konulurken 446 (%90,7) olguya ilk tam radyolojik yontemler ile konuldu. Bu olgularda
toplam 513 tan1 yontemi kullanildi. En sik kullanilan tani yontemi %83,8 ile standart PA ve
lateral akciger grafileri oldu. Toraks travmali olgularin 430 tanesinde PA ve lateral akciger
grafisi, 21 tanesinde bilgisayarli tomografi, 26 tanesinde fizik muayene, 20 tanesinde
torasentez, on li¢ tanesinde USG, iki tanesinde O0zofagus pasaj grafisi ve bir tanesinde
ekokardiyografi ile kesin tan1 konuldu (Tablo 22).

Sekil 28’de tansiyon pnomotoraks nedeniyle tiip torakostomi uygulanan olgunun
miidahale dncesi ve sonrasinda g¢ekilen PA akciger grafileri goriilmektedir. Sekil 29’da ise

kapali gogiis drenaji uygulanan hemopndmotoraksli olgunun resmi goriilmektedir.
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Tablo 22. Toraks travmal hastalarda kullanilan tan1 yontemleri.

N=513 Say1 %
Direkt radyoloji (PA ve lateral akciger grafisi) 430 83,8
Fizik muayene 26 5,1
Bilgisayarli tomografi 21 4,1
Torasentez 20 39
USG 13 2,5
Ozofagus pasaj grafisi 2 0,4
Ekokardiyografi 1 0,2
Toplam 513 100

Servisimizde toraks travmasi nedeniyle yatirilarak takip edilen olgularn 354 (%72
n=492) tanesine tiip torakostomi uygulanirken 138 (%28n=492) olguya konservatif tedavi
uygulandi. Tiip torakostomi uygulanan olgulardan 214 tanesinde kiint, 140 tanesinde ise
penetran toraks travmasi vardi. Tiip torakostomi 140 olguya hemopndmotoraks, 110 olguya
hemotoraks ve 104 olguya pnomotoraks nedeniyle uygulandi (Tablo 23).

Tiip torakostomi uygulanan olgularin 57 (%16,1 n=354) tanesine ise daha sonra cerrahi

tedavi uygulandi. Uygulanan cerrahi operasyonlarin ¢ogu erken dénemde yapildi. Bu

olgularin 297 tanesinde ise (%83,9 n=354) tiip torakostomi yeterli tedaviyi sagladi.

Tablo 23. Tiip torakestomi endikasyonlari.

N=354 Say1 %

Hemopnomotoraks 140 39.5
Hemotoraks 110 31.1
Pnomotoraks 104 29.4
Toplam 354 100
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Sekil 28. Tansiyon pnémotoraksh olgunun tiip torakostomi dncesi ve sonrasi PA akciger grafisi.

(Protokol No: 110499)

Toraks travmasi nedeniyle servisimize yatirilan 138 olguda intraplevral patoloji tespit
edilmedi. Bu olgulara tiip torakostomi yapilmadi. Konservatif tedavi uygulanan olgulardan;

118 tanesi kiint, 20 tanesi ise penetran travmaya maruz kalmist1 (Tablo 24).

Ny

=
\ 3
.

Sekil 29. Kapal gogiis drenaji uygulanan hemopnomotoraksh olgu (darp).
(Protokol No: 201447)
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Tablo 24. Travma etyolojisine gore tedavi yontemleri.

N=492 Kint |% penetran % Toplam %
Tiip torakostomi 214 436 |140 28,4 |354 72
Konservatif tedavi 118 23,9 |20 4,1 138 28
Toplam 332 67,5 |160 32,5 |492 100

Toraks travmasi nedeniyle servisimize yatirilan 492 olgularin 69 tanesine (%14,0)

toplam 74 (%15,0) cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi tedavi uygulanan olgulardan 37 tanesi

kiint, 32 tanesi ise penetran travmaya maruz kalmisti1 (Tablo 25). Bu olgulardan 57 tanesine

onceden kapali gogiis drenaji uygulanmist.

Tablo 25. Travma etyolojisine gore cerrahi tedavi.

N=492 Cerrahi operasyon yapilan olgu sayist | %
Kiint travma 37 7,5
Penetran travma 32 6,5
Toplam 69 14,0

Toraks travmasi nedeniyle cerrahi operasyon uygulanan olgulara en fazla uygulanan

cerrahi girisim yontemi torakotomi olarak tespit edildi (Tablo 26).

Tablo 26. Cerrahi girisim yollar1.

Say1|% Cerrahi girisim % Toraks travmasina ugrayan
yollarina gore (n=74) |olgu sayis1 (n=492)
Torakotomi 43 |58,1 8,6
Laparatomi 12 |16,2 2,4
Gogiis duvari cilt insizyonu |10 | 13,5 2,2
Median cilt kesisi 6 8,1 1,2
VATS 2 2,7 0,4
Colar insizyon 1 1,4 0,2
Toplam 74 | 100 15,0
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Toraks travmasi nedeniyle uygulanan en fazla cerrahi girisim yolu torakotomi olup; 38
olguya 39 (%?7,8) torakotomi, 16 olguya gogiis duvari cilt insizyonu, sekiz olguya laparatomi,
dort olguya torakotomi ve laparatomi, iki olguya VATS ve bir olguya colar insizyon ile
servikal eksplorasyon yapildi. En sik yapilan cerrahi islem ise akciger parankim tamiri olarak
tespit edildi (Tablo 26).

Torakotomi yapilan on ii¢ olguya masif hemoraji nedeniyle primer parankim tamiri, on
bir olguya diyafragma riiptiirii nedeniyle diyafragma tamiri, alt1 olguya toraks i¢i hematom
nedeniyle delokiilasyon, ii¢ olguya plevral kalinlasma nedeniyle dekortikasyon, bir olguya
sol ana brons riiptiirii nedeniyle brons tamiri, bir olguya sag {ist lop brons riiptiirii nedeniyle
sag iist lobektomi, bir olguya uzamis hava kacagi nedeniyle wedge rezeksiyon, bir olguya
kardiyak tamponad ve masif hemoraji nedeniyle sol ventrikiil ve parankim tamiri uygulandi.
Bir olguya ise iki defa torakotomi uygulandi. ilk torakotomide masif hemoraji nedeniyle
parankim tamiri, ikinci torakotomide ise silotoraks nedeniyle duktus torasikus ligasyonu
uygulandi (Tablo 27).

Cilt insizyonu ile 17 olguya cerrahi miidahale yapildi. Cilt insizyonu ile cerrahi
yapilan alt1 olguya gogiis duvarinda doku kaybi nedeniyle gogiis duvar rekontriiksiyonu bir
olguya agik pnémotoraks nedeniyle primer gégiis duvar tamiri, bir olguya gogiis duvarinda
doku kaybi1 nedeniyle gogiis duvar rekontriiksiyonu ve subclavien ven kesisi nedeniyle damar
anastomozu uygulandi. Deplase sternum fraktiiri bulunan alt1 olguya median cilt insizyonu ile
sternal fiksasyon, bilateral yelken gogiis bulunan bir olguya anterior cilt kesisi ile kot
fiksasyonu, boyun kesisi bulunan bir olguya colar insizyon ile servikal eksplorasyon ve
juguler ven tamiri ve bir olguya sag subskapular insizyon ile yabanci cisim ¢ikartilmasi iglemi
yapild1 (Tablo 28).

Laparatomi uygulanan sekiz olgudan yedi tanesine dalak laserasyonu nedeniyle
splenektomi ve bir tanesine karaciger riiptlirii nedeniyle primer karaciger parankim tamiri
uygulandi (Tablo 29).

Torakotomi ve laparatomi uygulanan doért olgudan bir tanesine kardiyak tamponad
nedeniyle torakotomi yapilarak perikardiyal drenaj, dalak laserasyonu nedeniyle laparatomi
yapilarak splenektomi yapildi. Diyafragma riiptiirii ve karaciger laserasyonu bulunan bir
olguya torakotomi ile diyafragma tamiri ve laparatomi ile primer karaciger tamiri yapildi.
Diyafragma riiptiirii, mide riiptiiri ve dalak laserasyonu bulunan bir olguya torakotomi

yapilarak diyafragma tamiri ve laparatomi yapilarak splenektomi ve primer mide yapildi.
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Batin i¢i kanama ve hemotoraksi bulunan bir olguya ise erken donemde laparatomi ile
splenektomi yapildi. Bu olguda ge¢ dénemde fibrinli hematom gelismesi {izerine torakotomi
yapilarak delokiilasyon uygulandi (Tablo 30).

Tiip torakostomi yapilan ancak torakostominin yetersiz kaldigi1 iki olguda nonekspanse
akciger gelismesi ve intraplevral organize hematom tespit edilmesi lizerine bu iki hastaya

VATS uygulanarak hematom bosaltilmasi islemi yapildi (Tablo 31).

Tablo 27. Torakotomi endikasyonlari.

Endikasyon (n=492) |Kiint % | Penetran | % Toplam | %
Intratorasik hemoraji 1 02 |13 2.6 14 2.8
Ampiyem 1 0,2 |-- -- 1 0,2
Brons riiptiirii 2 04 |-- - 2 04
Diyafragma riiptiirii 8 1,6 |3 0,6 11 2,2
Fibrinli hematom 1 0,2 |4 0,8 5 1,0
Plevral kalinlasma 1 02 |2 04 3 0,6
Uzamis hava kagagi 1 0,2 |-- -- 1 0,2
Mediastinal hematom -- -- 1 0,2 1 0,2
Duktus torasikus ligasyonu | -- -- 1 0,2 1 0,2
Toplam 15 3,0 |24 4.8 39 7,8
Tablo 28. Cilt insizyonu endikasyonlari.
N=492 Kint |% Penetran |% |Toplam | %
Gogiis duvar rekontriiksiyonu 2 0,4 5 1,0 |7 1,4
Deplase sternum fraktiirii 6 1,2 - - |6 1,2
Yelken gogiis 1 0,2 |- - |1 0,2
Subclavien ven kesisi 1 0,2 -- - |1 0,2
Vena jugularis kesisi ve gogiis -- -- 1 0,2 |1 0,2
duvarinda doku kayb1
Goglis duvarinda yabanci cisim -- -- 1 0,2 |1 0,2
Toplam 10 2,0 |7 1,4 |17 3,4

61



Tablo 29. Laparatomi endikasyonlari.

N=492 Kiint % | Penetran | % Toplam | %
Dalak riiptiirii 7 1,4 |- -- 7 1,4
Karaciger riiptiirii 1 0,2 |-- -- 1 0,2
Toplam 8 1,6 |-- -- 8 1,6

Tablo 30. Laparatomi + torakotomi endikasyonlari.

N=492 Kiint |% |Penetran |% |Toplam|%
Dalak riiptiirdi, fibrinli hematom 1 0,2 |-- - 1 0,2
Diyafragma, mide, dalak riiptiiric | 1 0,2 |-- - |1 0,2
Kalp  tamponadi  diyafragma |-- - |1 0,2 |1 0,2
rliptiirii

Diyafragma + karaciger riiptiiric | -- - |1 0,2 |1 0,2
Toplam 2 04 |2 04 |4 0,8

Tablo 31. VATS endikasyonlari.

N=492 Kiint % Penetran % |Toplam |%
Fibrinli hematom |2 0,4 -- - |2 0,4
Toplam 2 0,4 -- - |2 0,4

Cerrahi miidahale 47 olguya erken dénemde uygulandi. 20 olgu ise ge¢ donemde
opere edildi. iki olgu ise erken ve ge¢c donemde iki defa opere edildi. Bunlardan biri erken
donemde dalak laserasyonu nedeniyle laparatomi ge¢ donemde ise fibrinli hematom nedeniyle
torakotomi yapildi. Diger olgu ise erken donemde masif hemoraji nedeniyle torakotomi
yapild1 ve akciger parankim tamiri yapildi. Bu olguda post operatif ikinci giin silotoraks tespit
edildi. Silotoraksi bulunan olgu 15 giinliik medikal tedaviye ragmen diizelmedigi i¢in olguya
torakotomi ile duktus torasikus ligasyonu uygulandi (Tablo 33).

Sekil 30°da intrapulmoner hematom gelisen olgunun PA akciger grafisi ve sekil 31°de

ayni1 olgunun toraks BT’si goriilmektedir.
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Tablo 33. Olgulara yapilan operasyonlarda cerrahi zamanlama.

Kiint % Penetran | % Toplam | %
Erken 25 5,1 22 4,5 47 9,6
Geg 11 22 |9 1,8 20 4,0
Erken + gec 1 0,2 1 0,2 2 0,4
Toplam 37 75 |32 6,5 69 14,0

Toraks travmasi nedeniyle takip edilen 492 olgunun 51’inde (%10,3), 52 (%10,6)
komplikasyon gelisti. Bu olgularm 38’1 kiint, 13’i ise penetran toraks travmasina maruz
kalmigti. Komplikasyon gelisen olgularin 29°unda (%56,8) intratorasik organ hasar vardi.

En fazla 21 olgu ile sekresyon stazina bagli atelektazi tespit edildi. ARDS gelisen
dokuz olgu olup, bu olgularin tamami ventilator tedavisi almisti. Sekiz olguda intratorasik
hematom gelisti. Bu olgularin hepsinde cerrahi ile hematom bosaltildi. Ampiyem gelisen bes
olgunun dért tanesine cerrahi operasyon uyguland. iki olguda derin ven trombozu gelisti. Bir
olguda atelektazi ve pndmoni, bir olguda cilt altt hematomu, bir olguda DIC, bir olguda
epileptik kriz, bir olguda niiks pnémotoraks ve bir olguda ise silotoraks tespit edildi.

Komplikasyon tespit edilen olgularin ortalama hastanede kalis siiresi 13,5 giin olarak

tespit edildi. Komplikasyon gelisen olgulardan yedi tanesi kaybedildi (Tablo 34)

Sekil 30. PA grafide intrapulmoner hematom. Sekil 31. Toraks BT de intrapulmoner hematom
(Protokol No: 3839) (Protokol No: 3839)
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Tablo 34. Toraks travmal olgularda komplikasyonlar.

Komplikasyon Say1 % =52 %  n=492
Atelektazi 21 40,4 4,2
ARDS 9 17,4 1,8
Intratorasik hematom 8 15,5 1,7
Ampiyem 5 9,6 1,1
Pnomoni 2 3,8 0,4
DVT 2 3.8 0,4
Cilt altt hematomu 1 1,9 0,2
DIC 1 1,9 0,2
Epileptik kriz 1 1,9 0,2
Niiks pndmotoraks 1 1,9 0,2
Silotoraks 1 1,9 0,2
Toplam 52 100 10,6

Toraks travmasi nedeniyle hastaneye yatirilan olgularin ortalama hastanede yatis
stireleri 7,1 giin olarak tespit edildi. Bu oran kiint toraks travmali olgularda 6,7 giin, penetran
toraks travmali olgularda 6,9 giin olarak tespit edildi. Cerrahi operasyon uygulanan olgular
ortalama 11,4 giin hastanede yatti. En kisa yatis siiresi bir giin iken en uzun yatis siiresi 118
giin olarak tespit edildi.

Toraks travmasi nedeniyle takip edilen olgulardan yedi tanesi (%]1,4) kaybedildi. En
sik mortalite nedeni bes olgu ile ARDS + sepsis olarak tespit edildi. Bir olgu kardiyak arrest
ve bir olgu dissemine intravaskiiler koagulasyon bozuklugu nedeniyle kaybedildi. Kaybedilen
olgularin alti tanesi kiint, bir tanesi ise penetran travmaya maruz kalmisti. Kaybedilen
olgularin dort tanesinde hemopndmotoraks, iki tanesinde hemotoraks ve bir tanesinde
pnomotoraks vardi. Biitiin olgularda miiltible kot fraktiirleri ile cilt alti amfizemi ve bes
olguda yelken gogiis vardi.

Mortal sonuglanan biitiin olgulara ventilator tedavi uygulanmisti. Penetran travma
nedeniyle gelen bir olguda kalp tamponadi vardi. Bu olguya perikardiyal drenaj uygulandi,
ancak post operatif ikinci giin olgu kardiyak arrest nedeniyle kaybedildi. Trafik kazasi

nedeniyle gelen ve akciger kontiizyonu ile diyafragma riiptiirii bulunan bir olgu diyafragma
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rliptiirii tespiti lizerine opere edildi ve post op solunum sikintisi iizerine mekanik ventilatdre
baglandi. Bu olgu post operatif 13’iincii giin gelisen DIC nedeniyle kaybedildi.

Dort olguda yaygin akciger kontlizyonu vardi. Bu olgular da solunum sikintisi
nedeniyle mekanik ventilatdre baglandi. Ancak bu olgular ortalama 8,2 giin iginde gelisen
ARDS + sepsis nedeniyle kaybedildi.

Is kazas1 nedeniyle servisimize yatirilan ve gdgiis duvar deformitesi, subclavien ven
kesisi ve akciger kontlizyonu bulunan bir olgu erken dénemde opere edilerek gdgiis duvar
rekontriiksiyonu ve subclavien ven tamiri uygulandi. Post operatif erken donemde gelisen
satlirasyon disiikliigli nedeniyle mekanik ventilatore baglanan olgu, 38 giin mekanik

ventilatorde kald1. Ancak gelisen ARDS + sepsis nedeniyle kaybedildi.
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TARTISMA

Travma motorlu tagit sayisindaki artis ve hizlarinda yiikselme ile birlikte 6nemli bir
halk sagli sorunu olarak giinlimiizdeki Onemini artirarak devam ettirmektedir. Travma
nedeniyle hospitalize edilen olgularin yaklasik 1/3’{inii agir toraks travmalarinin olusturdugu
bildirilmektedir (1).

Kirk yas altinda meydana gelen can kayiplariin en sik nedeni travmalardir. Toraks
travmalari, bu 6liimlerin yaklagik % 20-25’inden sorumludur (3). Yapilan bir aragtirmaya gore
Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 16000 kisi toraks travmasiin oldugu travma tipleri
nedeniyle kaybedilmektedir. Toraks travmasinda erken oliimler ilk yarim saat ile ii¢ saat
arasinda meydana gelmektedir. En sik erken 6liim nedenleri ise kardiyak tamponad, hava yolu
obstriiksiyonu ve aspirasyondur. Atatiirk Universitesi acil kayitlarina gére sadece 2000
yilinda 558 travmali hasta yatarak tedavi edilmis, bu hastalarin 126’sinda (%22,5) toraks
travmasi tespit edilmis ve 92 (%16,4) hastada baglica yatis endikasyonu toraks travmasi
olarak saptanmistir (48).

Toraks travmasinda mortalite ve morbidite oranlari yiiksek seyretmektedir. Ulkemizde
Tekinbas ve ark. (4) yaptiklar1 592 toraks travmali olguyu kapsayan bir arastirmada %18,4
morbidite ve %6,4 mortalite tespit etmislerdir. Er ve ark.(3) yaptiklar1 424 olguluk ¢alismada
%2,8 mortalite bildirmislerdir. Basoglu ve ark (5) yaptiklar1 bir diger ¢aligmada ise izole
gogilis travmali olgularda %3,4 miiltisistem travmali olgularda ise %22 morbidite tespit
etmislerdir. Bu ¢aligmada mortalite ise sirasiyla %2,5 ve %16,2 oraninda tespit edilmistir.
Cakan ve ark. (74) 987 olguluk calismalarinda %4,6 morbidite ve %1,3 mortalite

bildirmislerdir. Bizim serimizde ise morbidite %11,2 mortalite ise %1,4 olarak tespit edildi.
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Bu oran disiikliigli; acil serviste miiltidisipliner ¢alisma yapilmasi, olgularin travmanin
agirligimin bulundugu sisteme gore siniflandirilarak tedavi edilmesi ve servisimize daha ¢ok
izole gogiis travmali olgularin yatirilmasi ile agiklanabilir.

Toraks travmalar1 hayati 6neme sahip organlarin yaralanmasina neden olabileceginden
siratle tedavi edilmeli ve bozulan kardiorespiratuar sistem hemodinamigi hizla
diizeltilmelidir. Ayrica toraks travmasi bulunan olgularda diger sistem yaralanmalari da sik
goriildiigiinden travma olgularinda hizli ve miiltidisipliner miidahale mortalite ve morbidite
oranlarint 6nemli oranda diistirecektir.

Travma ilk dort dekattaki 6liimlerin en sik nedenidir. Bu yas grubu toplumsal hayatta
aktif ve liretken cagi temsil etmekte bu nedenle 6nemli ekonomik ve sosyal kayiplara neden
olmaktadir. Toraks travmalar1 en sik erkeklerde ve dzellikle iki ile dordiincii dekatlar arasinda
daha sik goriilmektedir (7). Ulkemizde yapilan galismalardan; Er ve ark. (3) 424 olguluk
serisinde olgular 5—71 yas arasinda ve ortalama 36,85 yas; Tekinbas ve ark. (4) 592 olguluk
serisinde, olgular 1-85 yas arasinda ortalama 43,1 yas; Basoglu ve ark. (5) 521 olguluk
serilerinde, olgular 4-93 yas araliginda ve ortalama 42 yas; Sirmali ve ark. (17) 548 olguluk
serilerinde ise olgular 5-78 yas arasi ve ortalama 43 yas olarak tespit etmisler. Bizim
serimizde ise olgularin ortalama yas1 41,4 y1l, yas aralig1 ise 9—88 yi1l olarak tespit edildi. Bu
oran literatiir ile uyumlu olarak bulunmustur.

Toraks travmasi en sik erkek niifusta goriilmektedir. Ulkemizde yapilan galismalarda
%87,5 (3), %83,9 (4), %76,5 (17) oraninda erkek niifusta daha fazla toraks travmasi tespit
edilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde Huh ve ark. (67) yaptiklar1 ¢alismada ise bu oran
%89 erkek %11 kadin olarak tespit edilmistir. Bizim serimizde ise toraks travmasi erkeklerde
%88 kadinlarda ise %12 oraninda tespit edilmis olup literatiir ile uyumlu olarak bulunmustur.
Erkek niifustaki oran fazlalig1 aktif hayatta erkeklerin daha fazla rol almasi ve trafikte daha
yogun bulunmasi nedeniyledir.

Toraks travmalar kiint ve penetran travmalar olarak iki ana grupta incelenmektedir.
Kiint travmalar %70, penetran travmalar ise %30 civarinda goriilmektedir (1,2,65).
Ulkemizdeki ¢alismalarda bu oran Er ve ark. (3) 424 olguluk serilerinde kiint %58,72,
penetran %41,28; Tekinbas ve ark. (4) 592 olguluk serilerinde kiint %75,6, penetran %24,1;
Basoglu ve ark. (5) 521 olguluk serilerinde kiint %87, penetran %13 olarak bildirmislerdir.
Cakan ve ark. tarafindan yapilan (74) 987 olguluk ¢alismada %72 kiint, %28 penetran toraks
travmasi bildirmislerdir Bizim serimizde ise %64,5 kiint, %35,5 penetran travma tespit

edilmis olup bu oran genel literatiir bilgileri ile uyumlu olarak bulunmustur. Kiint travmalarin
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%S58’inde etyolojik neden trafik kazalar olarak tespit edildi. Bu oranlar ¢aligmanin yapildigi
bolgelerdeki sosyokiiltiirel yapiya gore degiskenlik gostermektedir. Kiint travmalar daha ¢ok
merkezi yerlesim yerlerinde yogunluk kazanmaktadir. En fazla kiint travma nedeni ise trafik
kazalaridir. Kiint travma yogunlugu bizim c¢alismamizda ii¢ ve besinci dekatlarda daha yogun
goriiliirken penetran travmalar en fazla 20-30 yas grubunda goriilmektedir.

Penetran travmalar atesli silahlar ve delici kesici aletler ile meydana gelmektedir.
Robinson’un (75), 1168 olguluk serisinde %32,8 atesli silah yaralanmasi, %67,2 oraninda ise
delici kesici alet yaralanmas1 nedenli penetran toraks travmasi tespit edilmistir. Ulkemizde
Tekinbas ve ark. (4) yaptiklar1 ¢alismada ise bu oranlar atesli silah yaralanmalari i¢in %20,9,
kesici delici alet yaralanmalari i¢inse %67,8 olarak bildirilmistir. Bizim serimizde atesli silah
yaralanmalar1 %238, delici kesici alet yaralanmalari ise %76,2 olarak tespit edilmistir.

Toraks travmalarinda en fazla goriillen patoloji hemotoraks, pndmotoraks veya
hemopnomotorakstir. Bazi ¢alismalarda hemotoraks orant %31 (5), %20,1 (4), pnomotoraks
orani %34 (4), %26,6 (5), hemopndmotoraks orani ise %35 (5) ve %17,3 (4) olarak tespit
edilmistir. Bizim ¢aligmamizda hemotoraks %30,9 pnomotoraks %29,6 ve hemopndmotoraks
orani ise %39,5 olarak tespit edildi. Toraks travmasi sonucu gelisen hemotoraks ve/veya
pnomotoraks varliginda tiip torakostomi hastalarin bilyiik bir cogunlugunda yeterli tedaviyi
saglamaktadir (1,3,4,72).

Toraks travmalarinda; gogiis duvarinda en sik goriilen patoloji %35—40 oraninda
goriilen kot fraktiirleridir (12). Kot fraktiirleri; Basoglu ve ark. (5) yaptiklar1 ¢alismada %56,
Cangir ve ark. (81) yaptiklar1 532 olguluk ¢alismada %65,5 ve Tekinbas ve ark. (4) yaptiklari
calismada ise %75,6 olarak tespit etmislerdir. Bizim calismamizda ise kot fraktiirii oram
9%350,6 olarak tespit edildi.

Kot fraktiirlerinden sonra en sik goriilen toraks duvari patolojisi klavikiila, sternum ve
skapula fraktiirleridir. Tekinbas’in uzmanlik tezinde bildirdigine gore %9,2 klavikiila, %4,2
skapula ve %3,2 sternum fraktiirii (48) tespit edilmistir. Tekinbas ve ark. (4) tarafindan
yapilan ¢alismada bu oranlar %3,3 sternum, %5,3 skapula ve %9,2 klavikiila fraktiirii olarak
tespit edilmistir. Bizim calismamizda ise; %9,2 klavikiila, %4,5 sternum ve %3,2 skapula
fraktiirii tespit edildi. Ozellikle klavikiila fraktiirii oranmn artmis olmasi hastalarda emniyet
kemeri kullanma aligkanliginin artmasi nedeniyle olabilir. Skapula ve sternum fraktiirii
gelisen vakalarda nadir de olsa brachial pleksus ve subclavien damar yaralanmasi

olabileceginden hastalarin bu yonde arastirilmasi da gerekmektedir (26). Servisimizde yatan
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ve sternum fraktiiri bulunan 23 olgunun altisna deplase fraktiirii nedeniyle sternum
fiksasyonu uygulanirken diger hastalara konservatif tedavi uygulandi.

Kot fraktiirlerinde hipoventilasyon ve gdgiis agrist mevcuttur. Bu yiizden solunum
hareketi yavaslamasi ve kotli pulmoner hijyen, atelektazi, pndmoni ve solunum yetmezligine
neden olabilir. Epidural analjezi pompasi kullanilan hastalarda morbidite ve mortalite
oranlari, paranteral narkotik kullananlara gore daha azdir. Hastanin erken mobilizasyonu,
derin inspratuar eforu ve sik Oksiirtiilmesi tesvik edilmelidir. Pulmoner fizyoterapi,
nazotrakeal aspirasyon ve bronkoskopi ile sekresyonlar temizlenebilir (21). Tek kot fraktiirii
olan gen¢ hastalarda oral narkotik analjezikler, daha ciddi yaralanmalarda paranteral
narkotikler kullanilmalidir. Cok sayida kot fraktiirlii gen¢ hastalarda ya da ii¢ veya daha az
kirig1 olan yash hastalarda hasta kontrollii analjezi secilmelidir. Ug ya da daha fazla kot kirig
olan yasl hastalarda ya da solunum sikintisi ciddi olanlarda epidural analjezi uygulanabilir.

Siddetli gégiis duvart yaralanmast olan multipl bilateral kot fraktiirleri, yelken gogiis
ya da kombine torakoabdominal yaralanmasi olan hastalarda rutin olarak epidural analjezi
kullanilabilir (21).

Kot, sternum, klavikiila veya skapula fraktiiri hastalara analjezik tedavi, solunum
fizyoterapisi ve mukolitik tedavi uygulanmasi gerekmektedir (21). Analjezi amaciyla hasta
kontrollii analjezi, interkostal sinir blokaji uygulanmasi veya narkotik analjezik kullanilmasi
yeterli olmaktadir (1,12,24). Analjezi uygulamalari iginde en etkili yontem ise epidural blok
uygulanmasi olup ehil ellerde yapildiginda analjezi tedavisinde oldukca etkilidir. Ancak
kanama diyatezi ve enfeksiyon varliginda uygulanmasi sakincalidir (20). Bizim serimizdeki
hastalardan miiltible kot fraktiiri bulunan ve ileri yasta olan hastalarin tamamina hasta
kontrollii analjezi uygulandi. Tekli kot fraktiirii olan ve geng hastalara ise nonsteroid analjezik
tedavisi ve geregi halinde intravendz narkotik analjezi uygulandi. Hastalarimizdan 21 (%4,6)
tanesinde agriya sekonder sekresyon stazi nedeniyle atelektazi gelisti. Atelektazi gelisen
olgularin KOAH’I1 olmasi ve sigara kullanan hastalar olmasi dikkat ¢ekiciydi.

Toraks travmasina maruz kalan olgularda cilt alti amfizemi sik goriilmektedir.
Trakeobronsiyal agag, 6zofagus ve akcigerlerin yaralanmasi mediastinal amfizeme yol
acabilir. Penetran yaralanmalar tipik olarak pnomotoraks takip eder, kiint yaralanmalarda ise
hiler damarlarda ya da bronglarda riiptiir olabilir. Hava, brons ve damarlar1 mediastene dogru
disseke edebilir. Eger hava kacagi ¢ok fazla ise, hava cilt alti bosluga g¢ikarak boyuna ve
nadiren de eksternal genital organlara kadar gidebilir (76). Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda;

cilt alt1 amfizemi oran1 %17,7 (4), %7,3 (3), Liman ve ark. (21) tarafindan yapilan ¢alismada
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ise %25,7 olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise bu oran %25,2 olarak tespit edildi.
Cilt alt1 amfizemi tespit edilen hastalardan 18’inde intraplevral patoloji tespit edilemezken,
diger hastalarin tamaminda hemotoraks, pnoémotoraks veya hemopnomotoraks tespit edildi.
Cilt alt1 amfizemi kiint travmalarda akcigerden hava kagagi sonucu gelismektedir. Penetran
travmalarda ise cilt altina hava eksternal yolla da girebilmektedir. Travmatik hastada cilt alti
amfizemi varliginda hastalar daha dikkatli degerlendirilmelidir.

Cilt alti amfizemi ve deplase kot fraktiiri bulunan olgularda alti saat aralar ile
cekilecek direkt akciger grafileri, gelisebilecek komplikasyonlarin tespiti agisindan faydalidir
(15,48).

Multibl kot fraktiirleri siklikla kiint travmalar sonrasinda goriilmektedir. Miiltible kot
fraktiirii olan olgularda kotlarin iki veya daha fazla yerinden fraktiire olmasi yelken gogiis
gelismesine neden olabilir. Yelken gogiis hayati tehlikeye neden olabilecek bir patoloji olup
tiim toraks travmali hastalarin %5-15inde goriilmektedir (48). Yelken gogiisiin mortalitesi ise
cesitli calismalarda %10-20 arasinda degismektedir (27).

Unilateral ya da bilateral multipl kot fraktiirleriyle gdgiis duvarinin unstabil olmasi ya
da kotlarin kostokondral bileskeden ayrilmasi sonucunda olan toraksin diger kisimlarindan
bagimsiz hareket eden bir alanin olugmasidir. Yelken gogiisiin mortalitesi %13 olarak
bildirilmistir (77).

Pulmoner kontiizyonla beraber uzun siiren inefektif ventilasyon ve vital kapasitenin
azalmasina yol acan paradoksal gogiis hareketleri ARDS'ye yol acabilir. Cok erken
donemlerde solunum sayisinin ve oksijen saturasyonunun monitdrizasyonunun ve arteryel kan
gazlarinin saptanmasi ¢ok Snemlidir. Yelken gogiislii hastalarin klinik goriintiisii yaniltici
olabilir. Objektif degerlendirme tedaviden sonra elde edilen kan gazlartyla yapilir (12).

Yelken gogiis olan olgularda akciger kontiizyonu da sik goriilen bir patolojidir. Bizim
calismamizda olgularin %65,7’sinde akciger kontiizyonu tespit edildi.

Bazi galigmalarda yelken gogiis oran1 %13,3 (4) ve %8,4 (5) olarak bildirilmistir.
Bizim ¢alismamizda ise yelken gdgiis oran1 %7,7 olarak tespit edildi. Bu oran literatiir ile
uyumlu olarak bulundu.

Paradoks hareket eden gogiis duvarinin biiyiikligi ve yeri onemlidir. Kiigiik, yerlesim
yeri olarak sirtta ve Ozellikle de skapula altindaki bolgelerde solunum bozulmayabilir.
Anterior ve lateral gogiis duvarindaki veya sternumu da igeren yelken gogiis durumunda,
paradoks harekete bagli olarak solunum hizla bozulabilir. Yelken gogiis durumuna %30-75

oraninda akciger kontiizyonu eslik eder. Bu durumda, solunum isi artar ve olusan
70



intrapulmoner sant ile hipoksi gelisir. Bu hastalar yogun bakimda takip edilmeli; solunum
sayist 30/dk’y1 asan, PaO, degeri 60 mmHg’nin altinda ve PCO, degeri 45 mmHg nin
iistiinde olan durumlarda mekanik ventilasyon destegi diistiniilmelidir (1,3,4,27).

Yelken gogiis bulunan hastalarda yapilan galismalarda; %25,3 hemotoraks, %21,5
hemopnomotoraks ve %15,1 pndmotoraks (4), Athanassiadi ve ark. (27) tarafindan yapilan
150 yelken gogiisli olgunun incelendigi ¢alismada %79,3 oraninda hemotoraks ve/veya
pndmotoraks tespit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda; yelken gogiislii hastalarda %89 oraninda
hemotoraks ve/veya pnomotoraks tespit edildi. Servisimizde yelken gogiis nedeniyle takip
edilen hastalarda hasta kontrollii analjezik tedavi ve solunum fizyoterapisi uygulandi.
Hastalara gereginde mini trakeotomi agilarak sekresyonlarin aspirasyonu saglandi. Ayrica
sekresyon atma giigliigii ceken hastalara nazotrakeal aspirasyon ve bronkoskopi yapildi.

Yelken gogiis bulunan hastalarda tedavinin temelini yeterli analjezik ve hidrasyon
yapilmasi, sekresyon stazinin 6nlenmesi ve solunum fizyoterapisi olusturmaktadir. Ayrica bu
hastalarin vital fonksiyonlar1 yakin takip altinda tutularak gereginde mekanik ventilator ile
internal stabilizasyon yapilmalidir (78).

Lardinoisa ve ark. (29) yelken gogiislii olgularda kot fiksasyonu yapilmasindan sonra
solunum fonksiyon testlerinin incelendigi ¢alismada yelken gogiis nedeniyle operatif kot
fiksasyonu yapilmasinin uzun dénemde daha iyi sonuglar dogurdugu belirlenmistir.

Toraks travmasi ile gelen hastalarda en sik goriilen intratorasik komplikasyon
hemotoraks ve/veya pndmotoraks iken, en sik gelisen intratorasik organ komplikasyonu
akciger kontiizyonudur. Bizim ¢alismamizda en sik goriilen intratorasik organ lezyonu akciger
kontiizyonu (%18,3) olarak tespit edilmis olup, kontlizyona en sik kiint toraks travmalarinda
(%15,2) rastlanmustir.

PA akciger grafisi ile takip edilen pulmoner kontiizyon post travmatik ilk bir iki saat
iginde radyolojik bulgu vermemektedir. ilk alti saat iginde kontiizyon radyolojik olarak
goriilmeye baslar. Kontiizyon tablosunun yerlesmesi ise 24 saat igerisinde olmaktadir.
Maksimum goriintii post travmatik 48 saatte goriilmekte ve bir iki hafta i¢inde radyolojik
olarak kontiizyonun iyilestigi tespit edilmektedir. BT ile yapilan takiplerde ise ilk alti saat
iginde standart gogiis grafilerinde goriillmeyen kontiizyonlarin %21°1 tespit edilebilmektedir
(18,21).

Post travmatik pulmoner kontlizyon gelisen hastalarda kontiizyonun miktarina gore

ventilasyon perfiizyon dengesi bozulmakta ve hipoksi ortaya c¢ikabilmektedir. Bu nedenle
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hastalara oksijen tedavisi bronkodilatatér tedavi mukolitik tedavi verilmesi ve solunum
fizyoterapisi uygulanmasi sekresyon stazini azaltacak ve hipoksiyi dnleyecektir (78).

Servisimizde takip edilen kontiizyonlu hastalara konservatif tedavi ve gereginde
cerrahi tedavi uygulandi. Biitiin hastalar radyolojik takip altina alinmigtir.

Akciger parankim laserasyonu en fazla penetran toraks travmalarinda goriilmektedir.
En sik gelisen patoloji ise hemotoraks ve/veya pnomotorakstir. Hemotoraks ve/veya
pnémotoraks %90’lara varan oranlarda tiip torakostomi ile tedavi edilebilmektedir. Cerrahi
tedavi gerektiren hastalarda ise pulmoner laserasyon genellikle primer tamir ile
diizelmektedir. Ancak biiylik damar yaralanmasi, brons yaralanmasi veya genis laserasyon
varsa wedge rezeksiyondan pndmonektomiye kadar rezeksiyon yapilabilir (67,79,80).

Post travmatik trakeobrongiyal riiptiirler olduk¢a nadir olup bu oran %0.03-2,5
arasinda bildirilmistir (1). Tedavide tek secenek primer tamir olup gereginde pulmoner
rezeksiyon yapilabilir. Trakeobronsiyal riiptiirlerde perop bronkoskopi yapilmahdir. Akcigeri
ekspanse olan ve cilt altt amfizemi artmayan olgularda yapilan bronkoskopide minimal riiptiir
saptanmas1 halinde konservatif tedavi uygulanabilir. Cerrahi tedavi Oncesi bronkoskopi
yapilmalidir (31). Bizim yaptigimiz ¢aligmada trakea riiptiirii iki olguda (%0,4) tespit edildi.
Bu hastalardan birine primer tamir yapildi. Diger hastaya ise sag iist lobektomi uygulandi.

Diyafragma riiptiiriiniin toraks travmalarindaki sikligi artmaktadir. Siddetli kiint
travma sonrasi diyafragma riiptiri %0,8—5 oraninda goriilmektedir (43). Travmatik
diyafragma riiptiirlerinin %751 kiint travmalardan sonra gelismektedir. Diyafragma riiptiirleri
sonrasinda intraabdominal organlar toraksa girmekte ve solunum sikintisina neden olmaktadir
(45). Riptiirler diyafragmanin herhangi bir pargasinda olabilmesine ragmen kiint
diyafragmatik yaralanmalar cogunlukla sol tarafta posteriolateral bolgede olusur (43).

Her riiptiir herniasyon ile birlikte degildir. Riiptiirde olusan herniasyon, defekt ¢apina,
defekte yakin abdominal organlarin fiziksel 6zelliklerine ve hacmine baglhdir. Kiint travmada
olusan defekt ¢ap1 genellikle penetran travmadakinden daha fazladir (43).

Diyafragma riiptiirlerinde cerrahi tedavi sart olup akut ddnemde laparatomi
yapilacaksa intraabdominal ileri donemde ise torakotomi ile yaklasim daha uygun
goriilmektedir (44).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda diyafragma riiptiirii %3,7 (3), %2,3 (4) olarak tespit
edilmistir. Bizim serimizde diyafragma riiptiirii %2,8 olarak tespit edildi. Bu hastalarin %1,8’1
kiint, %]1°i ise penetran travmaya maruz kalmisti. Bu hastalarin tamamina torakotomi ile

yaklagilarak primer diyafragma tamiri yapildi.
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Post travmatik 6zofagus yaralanmasi nadir fakat mortalitesi yiiksek bir durumdur.
Ozofagus riiptiirii sonras1 gelisebilecek mediastinit olduk¢a mortal bir patoloji oldugundan
erken tan1 ve tedavi ile yiiksek basart sonuglart bildirilmistir. Kiint toraks travmasi sonrast
6zofagus riiptiirii nadir olup genellikle penetran yaralanmalar sonucu goriiliir (48).

Post travmatik ilk 24 saat i¢inde cerrahi yaklagim ile primer tamir, 24 saat sonra tani
konulan olgularda tiip torakostomi ile drenaj ve agresif medikal tedavi Onerilmektedir
(1,33,41).

Serimizde iki (%0,4) olguda 6zofagus riiptiirii tespit edildi. Her iki olgu da penetran
travmaya maruz kalmisti. Bu olgulara tiip torakostomi ve medikal tedavi uygulandi.

Post travmatik silotoraks nadir bir patoloji olup duktus torasikusun riiptiirii sonucu
geligir. Yaralanmanin seviyesine gére sagda veya solda goriilebilir. Bu hastalarda giinlikk
1500-2500 ml siloz vasifta sivi drenaji vardir (52). Silotoraksta en iyi tedavi yontemi yag
asitleri azaltilmis TPN (Total Paranteral Niitrisyon) tedavisi ve tiip torakostomidir (54,55).
Serimizde penetran travmaya maruz kalan bir (%0,2) olguda silotoraks tespit edilmis olup bu
olguda 15 giin konservatif kalinmig, ancak gelen sivi miktarinda azalma olmamas: iizerine
torakotomi ile duktus torasikus ligasyonu uygulanmistir.

Kiint gogiis travmalarinda primer travmaya eslik eden yaralanmalarin arastiriimasi,
tamimlanmas1 ve tedavi Onceliginin belirlenmesi Onemlidir. Gd&giis travmali olgularin
%75’inde goglis disinda da yaralanma vardir. Bunlarin siklik sirasina gore, ekstremite
kiriklart (%54), kafa travmasi (%44), abdominal travma (%21), pelvis kirig1 (%12) ve spinal
kirklar (%6) seklinde bildirilmistir. Basoglu ve ark. (5) yaptiklart bir ¢alismada 173 olguda
(%33,2) gogiis diginda yaralanma tespit edildigi bildirilmistir.

Bizim serimizde toplam 64 olguda (%12,8) ekstratorasik kemik fraktiirii tespit edilmis
olup bu kemik fraktiirlerinin %68,8’ini alt ve ist ekstremite fraktiirleri olusturmaktaydi.
Olgularda ekstra torasik organ patolojisi ise %4,9 olarak tespit edildi. En sik ekstratorasik
organ patolojisi dalak riiptiirii idi. Ekstratorasik organ patolojilerinin literatiir bilgilerine gore
diisiik olmasmin nedeni hastanemizde miiltidisipliner ¢alisma yapilmasi ve hastalarin bir
kismmin daha 6nemli patolojiler nedeniyle yattiklar1 diger servislerde tarafimizdan takip
edilmesidir.

Travmaya maruz kalmis olgularda hastanin genel durumunun stabilizasyonu sonrasi
yapilacak ikinci 6nemli islem radyolojik goriintiileme yontemleri ile hastanin incelenmesidir.
Travma ile gelen hastanin PA ve lateral standart akciger grafileri ¢ekildikten sonra batin,

pelvis, kranium ve ekstremitelerde radyolojik olarak incelenmelidir (14,18).
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Gogiis duvart patolojileri, kot fraktiirleri, hemotoraks ve/veya pnomotoraks, akciger
kontiizyonu ve diyafragma riiptiirleri gibi patolojilerde genellikle standart PA ve lateral
akciger grafileri yeterlidir (3). Supin pozisyonda cekilen akciger grafilerinde hemotoraks
sadece opasite farki olarak goriilebilmekte, 6zofagus riiptiirii veya kardiyak patolojilerin
taninmasinda toraks BT gibi ileri radyolojik goriintiileme teknikleri gerekebilmektedir (82).

Kot fraktiirlerinin yaklagik %35°i standart grafilerde goriilmemektedir. Bu nedenle
fizik muayene bulgular kot fraktiirlerinin tanisinda temel yontemi olusturmaktadir (12). Kot
fraktiirlerinin neden olabilecegi hemotoraks ve/veya pnomotoraks varliginda, akciger
kontiizyonun tespitinde, diyafragma riiptiirli, trakeobronsiyal riiptiir tanilar1 gibi ileri
radyolojik yontemlerin gerektigi durumlarda toraks BT cekilebilir (14). Penetran travmaya
maruz kalan olgularda post travmatik {i¢ ve altinci saatlerde cekilecek grafiler ile gec
donemde gelisebilecek hemotoraks ve/veya pnomotorakslar tespit edilebilir (15).

Bilgisarayli toraks tomografisi; yaygin cilt alti amfizeminde yeterli goriintii
alimamamasi, ayakta ya da oturur pozisyonda direk grafi cekilememesi, direk grafide
mediasten genisliginin saptanmasi, direk grafide aort topuzunun izlenememesi, kronik
olgularda, yaralanma komplikasyonlarinin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir (3).

Kalavrouziotis ve ark. (83) tarafindan yapilan c¢alismada post travmatik donemde
standart akciger grafileri ile toraks BT karsilastirilmig toraks BT nin daha tanisal oldugu tespit
edilmistir. Yine bu calismada toraks BT’nin travmanin akut doneminde degil de hasta
stabilize edildikten sonra ¢ekilmesi 6nerilmektedir.

Serimizdeki 492 toraks travmali olgunun %83,8’ine ilk tam1 standart PA ve lateral
akciger grafileri ile konuldu. Tkinci en sik kullanilan yéntem ise %35,1 ile fizik muayene idi.
Travma ile acil servise bagvuran hastalarin fizik muayene sonrasi dncelikle direkt grafi ile
akciger grafilerin c¢ekilmesi hastadaki intraplevral patolojilerin hizla taninmasina ve
dolayistyla solunum sistemine hizl1 miidahale edilmesini saglayacaktir. Toraks BT ancak ileri
donemlerde daha iyi goriintiilemenin gerektigi hastalarda; hasta stabilize edildikten sonra
uygulanmalidir. Travma ile gelen hastalar 6zellikle dokuz, on ve on birinci kotlarda fraktiir
varsa mutlaka batin USG ile batin degerlendirilmelidir.

Toraks travmasi ile gelen ve intraplevral patolojisi bulunan olgularin %80’den
fazlasinda tiip torakostomi yeterli olmaktadir. Travma ile acil servise gelen ve intratorasik
patoloji bulunan hastalarda tiip torakostomi ile akcigerin ekspanse olmasi saglanmakta ve

yeterli solunum fonksiyonu saglanabilmektedir (21).
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Tiip torakostomi uygulamasi travmatik pnomotoraks ve/veya hemotoraksin
tedavisinde oldukca etkili bir yontemdir. Birgcok merkezde tiip torakostomi uygulamasi acil
miidahale odalarinda hizli olarak yapilabilmektedir. Bdylece hastanin solunumu stabilize
edilmekte ve kanama miktar1 belirlenerek acil torakotomiye alinabilmektedir (5).

Tiip torakostomi uygulanmasinda hemotoraks ve/veya pnomotoraks varligi ve
travmatik arrest bulunan hastalarda kesin endikasyonlar, mekanik ventilator tedavisi
planlanan olgular, ilerleyici hipotansiyon ve hipoksisi bulunan penetran travmali olgular ise
rolatif endikasyonlar olarak bildirilmektedir (5).

Er ve ark. (3) yaptiklar1 calismada hastalarin %69’una, Tekinbas ve ark. (4)
calismasinda olgularin %57,2’sine, Basoglu ve ark. (5) galismasinda olgularin %64,6’s1na,
Geng ve ark. (84) yaptiklar1 ¢alismada ise %74,7 oraninda tiip torakostomi uygulandigi
belirtilmistir.

Bizim serimizde ise olgularin %72’sine tiip torakostomi uygulanmis olup literatiir
bilgileri ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Toraks travmalarinda cerrahi tedavi gerekliligi %9 ile %15 arasinda degisen oranlarda
bildirilmistir (67). Tekinbas ve ark. (4) yaptiklart ¢aligmada cerrahi miidahale oran1 %15,9
olarak bildirilirken bizim serimizdeki cerrahi miidahale orani, %15,0 olarak tespit edildi.

Toraks travmasi ile gelen olgulardaki en fazla cerrahi uygulama masif hemoraji
nedeniyle yapilan torakotomidir (67,58).

Genel olarak torakotomi endikasyonlari; tiip torakostomi sonrasi ilk bir saat iginde
1000 ml ve istiinde kanama, kanamanin saatlik 200 ml’nin {istiinde olmasi, direkt akciger
grafisinde tamamen opak akciger goriiniimii olmasidir. Ayrica, hipotansif olgularda radyolojik
tetkik yapmaksizin torasentez ile taze kan aspire edilmesi sonrasi hastanin torakotomiye hizla
alimmasi da hayat kurtarici olabilecek bir teshis yontemi olmustur (3).

Kiint toraks travmalarinda torakotomi yapilmasi gerekliligi hala tartismalidir. Acil
torakotomi Ozellikle perikardiyal tamponadin bosaltilmasina ve intratorasik hemorajinin
kontrol altina alimmasinda yararlidir. Acik kardiyak masaj ve diyafragma altindaki
kanamalarin kontroliinde desenden aort klempe edilebilir (9).

Bizim de torakotomi endikasyonlarimiz:

1- i1k bir saat iginde gelen ve tiip drenaj sonrasi 1000 ml {istiinde kanamanin olmas.

2- Tiip drenaj sonrasit dort ila alti saatlik takipte 200 ml/saat ve {istiinde aktif

kanamanin devam etmesi.

3- Soka egilimli hastalarda torasentezde taze kan alinmasi.
75



4- Direkt grafi veya tomografide diyafragma riiptiirii teshisi.

5- Tiip torakostomi sonras1 masif hava ¢ikisi ve nonekspanse akciger olmasiydi.

Cesitli calismalarda torakotomi oranlar1 %7,7 (67), %6 (3), %5,5 (4) ve %5 (5) olarak
bildirilmigtir. Bizim serimizde ise olgularin %8,6’sina torakotomi uygulanmig olup bu
torakotomilerin 27°si (%5,4) erken donemde uygulanan torakotomilerdir.

Ikinci en sik uygulanan cerrahi girisim sekli ise batin ici kanama nedeniyle uygulanan
laparatomidir (67). Serimizde olgularin %2,6’sina laparatomi uygulanirken; Tekinbag ve ark.
(4) calismalarin da %4,7 olarak tespit etmislerdir.

Toraks travmalarinda mortalite ve morbidite oranlart oldukga yiiksek seyretmektedir.
Bu oranlar yandas patolojilerin varhiginda artmaktadir. Tekinbag ve ark. (4) 592 olguluk
caligmalarinda %19,2 (4), Basoglu ve ark. (5) 521 olguluk serilerinde ise %9,6 oraninda
saptanmistir. Bizim serimizdeki morbidite orani ise %10,6 olarak tespit edildi. En sik
morbidite nedeni ise atelektazi (%4,2) olarak bulundu.

Toraks travmalarinda gelisen komplikasyonlar agresif solunum fizyoterapisi, etkili
analjezik tedavi ve yeterli hidrasyon ile azaltilabilmektedir (17).

Toraks travmasina maruz kalan olgularda yapilan incelemelerde literatiirde degisik
oranlarda mortalite bildirilmektedir. Post travmatik mortalite oranlar1 yandas patolojiler
varliginda artmaktadir. Yas, hemotoraks ve/veya pnomotoraks varligi, hastanede kalig siiresi
gibi faktorler mortalite oranlar iizerinde etkilidir. Ornegin; Athanassiadi ve ark. (27) 150
yelken go6giislii olguyu inceledigi ¢calismada %5,6 oraninda, Huh ve ark. (67) acil torakotomi
yapilan 397 olguyu inceledigi ¢calismada %27 oraninda, Sirmali ve ark. (17) kot fraktiirlerini
arastirdig1 1417 olguluk ¢alismada %5,7 oraninda, Liman ve ark. (21) tarafindan yapilan 1490
kiint travmali olgunun incelendigi bir ¢alismada ise %4,7 oraninda mortalite bildirilmistir.
Yirmi dokuz trakeobronsiyal yaralanmaya maruz kalan olgunun incelendigi Ulkii ve ark. (38)
calismasinda %24 oraninda mortalite bildirilmistir. Toraks travmalarinda mortalite oranlari
yandas patolojilere gore degismektedir.

Er ve ark. (3) 424 olguluk ¢alismalarinda %2,8 Tekinbas ve ark. (4) 592 olguluk
calismalarinda %6,4 Basoglu ve ark. (5) 521 olguluk calismalarinda ise %7,1 oraninda
mortalite tespit edilmistir.

Bizim serimizde tespit edilen mortalite orani ise %1,4 olarak tespit edildi. En sik
mortalite nedeni ise ARDS ve sepsis idi.

Sonug olarak toraks travmalar siklikla miiltible viicut travmasi ile birlikte olmaktadir.

Travma nedeni ile gelen hastalarin en hizli sekilde travma konusunda deneyimli bir ekip
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tarafindan karsilanmas1 ve hizli bir sekilde vital fonksiyonlarmin monitérize edilerek
tedavisinin planlanmasi gerekmektedir. Her hastanede bir travma ekibinin kurulmasi ve bu
ekibin hizli ve etkin ¢alismasi, acil servislerin yeterli teknik destek ve yardimct personel ile

donatilmasi halinde mortalite ve morbidite oranlari agagiya ¢ekilebilecektir.
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SONUCLAR

Toraks travmalar biitiin diinyada 6nemli miktarda can, mal ve i giicii
kaybina neden olmaktadir.

Toraks travmalar kiint toraks travmalari ve penetran toraks travmalari
olarak iki ana baglik altinda toplanmaktadir.

Kiint toraks travmalart en sik iiretken yasta ve trafik kazalari nedeniyle;
penetran toraks travmalari ise en sik genclik doneminde ve kesici delici
aletler ile olmaktadir.

Toraks travmasi ile gelen olgularda en sik goriilen patolojiler kot fraktiirleri
hemotoraks ve/veya pndmotorakstir.

Toraks travmalarinda goriilen en sik intratorasik organ patolojisi akciger
kontiizyonudur.

Toraks travmalarinda gelisen en sik ekstratorasik patoloji ekstremite
fraktiirleri, en sik intraabdominal patoloji ise dalak riiptiiriidiir.

Travmali olgularda tan1 ve tedavinin ydnlendirilmesi agisindan anamnez
fizik muayene ve radyolojik goriintiileme yontemleri 6nemini korumaktadir.
Travma olgusu ilk geldiginde kardiorespiratuar yeterlilik Oncelikle
degerlendirilmelidir.

Toraks travmasimin tani ve tedavisinin yonlendirilmesinde ve hastanin
takibinde standart PA ve lateral akciger grafileri mutlaka her hastada

yapilmasi gereken radyolojik goriintiileme yontemleridir. Diger goriintiileme
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11-

12-

13-

15-

16-

yontemlerinden toraks BT en spesifik ve sensitif tani imkanini sunan
goriintiileme yontemidir.

Toraks travmalarinda yeterli analjezik tedavi, solunum fizyoterapisi,
pulmoner hijyenin saglanmasi ve yeterli hidrasyon saglanmasi geligsebilecek
komplikasyon oranlarinin diisiiriilmesinde etkili faktorlerdir.

Toraks travmali hastalarda nazotrakeal aspirasyon ve bronkoskopi
gerektiginde mutlaka yapilmalidir.

Toraks travmasi bulunan olgularda asil ama¢ hava yolunun agikligini
saglamak, kollabe akcigeri reekspanse etmek, go6glis duvarmin
stabilizasyonunu ve pulmoner hijyeni saglamaktir.

Toraks travmasi ile gelen olgularin ¢ogunlugu tiip torakostomi ile yeterli
diizeyde tedavi edilebilmektedir. Ancak masif kanama ve hava kacagi
bulunan olgularda, trakeobronsiyal veya 6zofagial perforasyonu olan olgular
acil sartlarda cerrahi operasyon ile tedavi edilmelidir.

Diyafragma riiptiirii bulunan olgularda ise hastanin genel durumu ve herniye
olan organin durumuna gore cerrahi tedavi planlanmali, gereginde hasta
stabilize edildikten sonra cerrahi operasyon yapilmalidir.

Travma olgularinda uygun ve hizli ilk miidahalenin yapilmasi ve hizli
transport mortalite oranlarini azaltacaktir.

Toraks travmalart ¢ogunlukla miiltibil travma seklinde oldugundan, her
hastanede mutlaka bir travma ekibi kurulmali ve her travma hastasina

miiltidisipliner yaklasilmalidir.
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OZET

Travma nedeniyle acil servise bagvuran ve travmadan dolayr hayatini kaybeden
hastalarin biiyiik bir kismini toraks travmalari olusturmaktadir.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahi servisinde Ocak 1995-Aralik 2005
tarihleri arasinda yatarak tedavi géren 492 olguluk bu ¢alismada olgulara retrospektif olarak
yas, cins, travma etiyolojisi, intratorasik patolojiler, ekstratorasik patolojiler, eslik eden organ
yaralanmalari, uygulanan tan1 yontemleri, uygulanan tedavi metotlari, komplikasyon geligimi
ve mortalite agisindan incelendi.

Olgularmm 332’sinde (%64,58) kiint, 160’inda (%35,5) penetran toraks travmasi
mevcuttu. Olgularin 433’1 (%88) erkek, 59’u (%12) kadindi. Ortalama yas 41,4 yil (9-81 yas
arasinda) idi. Olgularin 333’linde (%67,6) toraksa ait kemik yapilarda fraktiir, 38’inde (%7,7)
yelken gogiis, 63’tinde (%12,8) ekstratorasik kemik fraktiirii tespit edildi. Olgularin 355’inde
(%72) hemotoraks ve/veya pnomotoraks vardi. Olgularin 124’linde  (%25,2) cilt alt
amfizemi, 123’iinde (%295) intratorasik organ lezyonu, 44 olguda (%4,5) ekstratorasik organ
lezyonu tespit edildi. Olgularin 430’una (%83,8) standart posterioanterior ve lateral akciger
grafileri ile tan1 konuldu. Olgularin 354’tine (%72) tiip torakostomi yapildi. Altmis dokuz
olguya (%14) cerrahi tedavi uygulandi. Morbidite %10,6 mortalite ise %1,4 olarak tespit
edildi. Ortalama hastanede yatis siiresi ise 7,1 giin olarak tespit edildi.

Toraks travmalar1 6nemli vital organ yaralanmalarina neden oldugundan hizli tedavi
edilmeli ve miiltidisipliner yaklagilmalidir. Tan1 asamasinda direkt radyoloji tedavi
asamasinda ise kapali gégiis drenaj1 altin standartlardir.

Anahtar kelimeler: Toraks travmasi, tedavi, torakostomi, yelken gogiis.
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EVALUATION OF THORACIC TRAUMAS OF OUR CLINIC IN
THE LAST TEN YEARS

SUMMARY

The patients who consult emergency service or die because of trauma are mainly the
ones who suffer from thorax trauma.

492 patients who were treated by lining in the hospital, were examined in terms of
age, sex, trauma ethiology, intrathoracic pathologies, extrathoracic pathologies, accompaning
organ injuries, applied diagnosis methods, applied treatment techniques, complication
progress and mortality retrospectively between January 1995 and December 2005 in the
Department of Chest Surgery in the Medical Faculty of Trakya University.

In 332 patients (64.58%), there was blunt and in 160 patients (35.5%) there existed
penetrating thorax trauma. 433 (88%) of the patients were male and 59 (12%) of them were
female. Medium age was around 41.4 (between 9-81). In 333 patients (67%), fracture in bone
structures related to toraks, in 38 patients (7.7%) flail chest and in 63 patients (12.8%)
extrathoracic bone fracture were determined. In 355 patients (72%) there was hemothoraks
and/or pneumothorax. In 124 patients (25.2%) emphysema under skin, in 123 patients ( 25%)
intrathoracic organ lesion, and in 44 patients (4.5%) extrathoracic organ lesion were found.
430 patients (83.8%) were diagnosed via standard posterioanterior and lateral lung graphs.
Tube thoracostomy was applied to 354 patient (72%). Surgical treatment was applied to 69
patients (14%). Morbidity and mortality were found as 10.6% and 1.4 in order. Medium lining

at hospital was determined as 7.1.
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Thorax traumas should be treated rapidly and be approached multidisciplinarily
because they cause vital organ injuries. In diagnosis stage, direct radiology and in treatment
stage closed chest drainage are the most important standards.

Key Words: Thoracic trauma, treatment, thoracostomy, flail chest.
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