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SİMGE VE KISALTMALAR 

ABY: Akut böbrek yetmezliği 

AP: Anterioposterior  

ARDS: Adult respiratuar distress sendromu 

BT: Bilgisaraylı tomografi 

DİC: Dissemine intravasküler kuagulasyon 

EKG: Elektrokardiyografi 

GİS: Gastrointestinal sistem 

HTPNX: Hemopnömotoraks 

            HTX: Hemotoraks 

KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

NSAI: Non steroid antienflamatuar  

PA: Posterioanterior 

PaO2: Arteryal kan parsiyel oksijen basıncı 

PCA: Patient controled analgesia 

PCO2: Parsiyel karbondioksid basıncı 

PNL: Polimorf nüveli lökosit  

PNX: Pnömotoraks 

SKM: Sternocleidomastoideus 

USG: Ultrasonografi 

TNF: Tümör nekrotizan faktör 

TPN: Total parenteral nütrisyon 



 

            VATS: Video assisted thoracic surgery
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GİRİŞ VE AMAÇ 

Travmalar teknolojinin gelişmesi ve motorlu taşıtların sayısının artması ile 

günümüzdeki en önemli halk sağlığı sorunlarından biri haline gelmiştir. İnsan yaşamının ilk 

40 yılındaki ölüm nedenleri arasında travmalar ilk sırada yer almaktadır. Travmaya maruz 

kaldığı ifadesi ile sağlık kuruluşlarına başvuran ve yatarak tedavi gören hastaların yaklaşık 

%25-30’unda şiddetli toraks travmaları bulunduğu ve travma nedeniyle hayatını kaybeden 

hastaların %20-25’inde toraks travması bulunduğu belirlenmiştir (1–4). 

Toraks hayati organları koruyan, son derece önemli bir anatomik bölge olup, bu 

bölgenin maruz kaldığı travmalar insan hayatını tehlikeye sokan önemli fizyopatolojik 

sorunlara neden olmaktadır. Majör toraks yaralanmalarının en sık nedenleri trafik kazaları, 

delici kesici aletler ve ateşli silahlardır. Bu nedenle toraks travmaları öncelikle künt ve 

penetran olmak üzere ikiye ayrılır. Ülkemizde en sık künt toraks travması nedeni trafik 

kazaları (%50–60) olup, tüm toraks travmalarının %70–80’ i künt travmadır (4,5). 

Toraks travmalarında özellikle penetran yaralanmalarda hastanın görüntüsü nedeniyle 

acil tıbbi girişim çabuk olmaktadır. Ancak künt travmalarda toraks travması ve neden 

olabileceği fizyopatolojik değişiklikler gözden kaçabilmektedir. Bu nedenle, özellikle künt 

toraks travmalarında mortalite ve morbidite artmaktadır. 

 Toraks travması bulunan hastalarda yaşamı tehdit eden durumlar; boyun 

travmalarında hava yolu obstrüksiyonu, açık ya da kapalı pnömotoraks veya tansiyon 

pnömotoraks, özellikle büyük damar yaralanmaları ile birlikte olabilen hemotoraks, akciğer 

kontüzyonu, mide içeriğinin aspirasyonu, flail chest, kardiyak tamponad gibi nedenler olarak 

sıralanabilir. Bu nedenle toraks travmalı hastalarda organlarda olabilecek patolojilere 
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tedavisel yaklaşımlar hızlı olmalı, bozulan kardiorespiratuar sistem fonksiyonları hızla 

düzeltilmelidir (2).  

Bu çalışmada amaç; her zaman güncel olan toraks travmaları konusunda kliniğimizin 

Ocak 1995 - Aralık 2004 tarihleri arasındaki on yıllık tecrübesini aktarmak ve toraks travmalı 

hastalara literatürler ışığında uygun tanı ve tedavi yöntemlerini saptamaktır. 
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GENEL BİLGİLER 

TARİHÇE 

Toraks travmaları tıp tarihinin yazılmaya başlandığı tarihlerden itibaren tarif edilmeye 

başlanmıştır. İlk yazılı bulgu milattan önce 3000 yıllarında yazıldığı tahmin edilen Edwin 

Smith papirüslerinde bulunmuş olup bu papirüste toraks travmasına maruz kalan üç olgu 

tanımlanmıştır. Hipokrat ve Galen ilk olarak açık toraks travmalarında yara lapası 

kullanılmasını önermiş ve bu tedavi yöntemi on üçüncü yüzyıla kadar kullanılmıştır. On 

üçüncü yüzyılda Theoric kot fraktürü tedavisini tanımlamış ve açık toraks yaralanmalarında 

yaranın depride edilerek kapatılmasını önermiştir. On yedinci yüzyıla gelindiğinde ise post 

travmatik ampiyemin tedavisi için intratorasik yıkama kanülleri tarif edilmiştir. Johannes 

Scultetus 1674 yılında intratorasik koleksiyonların boşaltılması için profesyonel yara 

drenlerini tarif etmiştir. Anel tarafından 1707 yılından itibaren enjektöre adapte edilen 

enstrümanlar toraks drenajı için kullanılmıştır. Playfair’in 1875 yılında kapalı su altı drenaj 

sistemini tarif etmesi ile toraksa yönelik tedavi sistemlerinde yeni bir dönem açılmıştır. 

Kapalı göğüs drenajı ile intratorasik koleksiyonlar rahatlıkla drene edilmiştir. Kapalı göğüs 

drenaj sistemleri ikinci dünya savaşı sırasında popüler olmuştur. Trendelenburg ve Mc Even 

tarafından 20. yüzyılın ilk yarısında endotrakeal entübasyon tarif edilmiş böylece akciğer 

cerrahisi mümkün hale gelmiştir (1,6,7).  

Travma tedavisinde kapalı göğüs drenajının kullanılması ile akciğer harabiyeti 

önlenmiş, mekanik vantilatörün tedavide kullanılması ile ARDS (adult respiratuar distres 

sendromu) tedavi edilmeye başlanmıştır. İnterkostal veya epidural sinir blokajı veya hasta 
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kontrollü analjezi (PCA) uygulanması ile atelektazi ve post obstrüktif pnömoniler önlenmiştir 

(8). 

Unutulmamalıdır ki toraks travmalarında hızlı tanı ve tedavi mortalite ve morbiditeyi 

önemli oranda düşürmektedir.  

EPİDEMİYOLOJİ VE ETYOLOJİ 

Toraks travmaları yaşamın ilk dört dekadında en sık görülen ölüm nedenidir. Ancak 

toraks travmalarının sıklığı konusundaki istatistiksel veriler yetersizdir. Amerika Birleşik 

Devletleri’nin verilerine göre yıllık 150.000 kişi travma nedeniyle hayatını kaybetmekte ve bu 

ölümlerinin %20-25’inin toraks travması nedeniyle olduğu bildirilmektedir. Yapılan bu 

çalışmaya göre toraks travması nedeniyle yıllık 16.000 kişi hayatını kaybetmektedir (1). 

Ölümlerin üçte biri kaza sonrası ilk yarım saat ile üç saat içinde masif kanama veya solunum 

yetmezliği nedeniyle olmaktadır (2). 

Avrupa’daki travmaların %60’ı trafik kazası %15’i ise iş kazaları nedeniyle 

gelişmektedir (9). 

Toraks travmaları öncelikle künt ve penetran olmak üzere ikiye ayrılır. Künt travmalar 

en sık görülen toraks travması tipi olup en sık neden %70–80 oranında trafik kazalarıdır. 

Ayrıca darp, iş kazaları, yüksekten düşme de künt toraks travması nedenidir. Penetran 

travmalar ise ateşli silah veya delici kesici aletler ile olmaktadır (5). 

Künt toraks travmalarında doku lezyonu yaygın ve ezilme tarzındadır. Trafik kazasına 

maruz kalan hastalarda yaklaşık %30 oranında majör toraks travması bulunmaktadır. Toraks 

travması eşlik eden kazalarda mortalite %15 civarındadır (2). 

Penetran toraks travmaları çocuk ve yaşlı nüfusta daha az görülmektedir. Genç 

erişkinlerde ise daha sık görülür ve sıklığı gittikçe artmaktadır. Penetran toraks travmaları 

esas olarak delici kesici aletler ve ateşli silahlar ile meydana gelmektedir. Delici kesici alet 

yaralanmalarında küçük bir alandan düşük basınç ve mekanik bir güç ile toraks zarar 

görmektedir. Dolayısıyla delici kesici alet yaralanmalarında basınç azlığı nedeniyle etraf doku 

daha az zarar görür. Ancak ateşli silah yaralanmalarında basınç fazladır ve bu basınç etraf 

dokulara daha fazla zarar vermektedir. Penetran etkiyle meydana gelen toraks travmalarında 

akciğerde hava kaçağı, kanama ve pulmoner intersitiyel amfizem gelişebilir (10). 
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TORAKS TRAVMASINDA FİZYOPATOLOJİ 

Toraks travmasında insan hayatını tehdit eden iki önemli fizyolojik patoloji vardır. 

Bunlar; pnömotoraks, açık pnömotoraks, tansiyon pnömotoraks, yelken göğüs, akciğer 

kontüzyonu, aspirasyon nedeniyle gelişen solunum yetmezliği ve hemorajik şoktur. (2). 

Toraks boşluğu iki yapıdan oluşur. Birincisi toraks duvarının rijiditesini sağlayan kot, 

klaviküla, sternum ve skapuladan oluşan kemik yapılar, ikincisi ise toraks duvarının 

esnekliğine imkân veren kas yapılardır. Vücut için yeterli oksijenin sağlanması ve yeterli 

ventilasyonun yapılabilmesi toraks duvarının sağlamlığına bağlıdır. Travmada dikkat edilmesi 

gereken bir diğer nokta kemik yapılarda gelişebilecek fraktürler, kas kesileri ve toraks 

içindeki akciğer, kalp, büyük damarlar ve üst abdominal organlardır. Ek olarak solunum 

sistemindeki ciddi bozulmalar değerlendirilmelidir. Özellikle yelken göğüs ciddi solunum 

yetersizliğine neden olur (1,2,7).  

Penetran travmalarda ortak belirti visseral ve paryetal plevradaki kesiklere bağlı olarak 

normalde negatif olan intraplevral basınç dengesinin bozulması ve pnömotoraks gelişmesidir. 

Ateşli silahlar ile meydana gelen penetran toraks travmalarında doku hasarı direkt etki ile 

gelişir. Bu yaralanmalarda doku hasarı dış görünüm ile tahmin edilemez (2). 

Künt travmalarda göğüs duvarı üç mekanizma ile hasar görür. Bunlar hızlı 

deselerasyon, direkt darbe ve basınca maruz kalmadır. Hızlı deselerasyon genellikle trafik 

kazaları ve yüksekten düşmeler sonucu gelişir. Travmanın şiddetine göre verebileceği hasar 

önceden söylenemez. Direkt sıkışma ile olan künt travmalarda kot, sternum veya diğer kemik 

yapılarda lokalize fraktürler gelişir ve altındaki dokulara hasar verir (11).  

Anterior ve posterior yönlerden gelen künt travmalarda basınç artışı kotlar tarafından 

karşılanır ve genellikle kotların lateralinde fraktüre neden olur. Lateral yönden gelen künt 

travmaya maruz kalan hastalarda ise basınç artışı omuz tarafından karşılanır ve 

sternoklavikular eklemde dislokülasyon veya klaviküla da fraktüre neden olabilir. Şiddetli 

künt travmalarda göğüs duvarında deselerasyon meydana gelir ve direkt bası ile sıkışma çok 

sayıda komşu kotlarda fraktüre neden olur. Penetran veya künt toraks travmalarından sonra 

hemotoraks gelişebilir. İnterkostal damarlar, internal mammarian arter ve daha az sıklıkla 

hiler damarların zedelenmesine bağlı olarak persistan hemotoraks gelişebilir. Akciğerden 

kaynaklanan kanamalar birkaç dakikada durabildiği gibi çok fazla da olabilir (11,12) . 
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TRAVMA HASTALARINDA DEĞERLENDİRME 

Toraks travmalarında anamnez, travma tipinin ve verebileceği hasarların 

değerlendirilmesinde ilk basamaktır. Yaralanmanın mekanizması ve zamanı öğrenilmelidir. 

Ancak ayrıntılı fizik muayene ve değerlendirme genellikle zordur ve zaman yoktur (2).  

Travma hastasında patolojinin büyüklüğünün anlaşılabilmesi için ilk fizik muayene 

dikkatli ve hızlı yapılmalıdır. Hava yolu açıklığı, sekresyon kontrolü, solunum ve sirkülâsyon 

hızla değerlendirilmelidir. Göğüs duvarının stabilizasyonu sağlanmalıdır. Toraks travmasına 

maruz kalan hastada vital fonksiyonlar stabilize edildikten sonra diğer tüm sistemlerin 

incelenmesi gerekir. Özellikle künt toraks travmasına maruz kalan olgularda büyük damar ve 

kalp yaralanmaları ile bilateral pnömotorakslı olgular ani ölüm nedeniyle kaybedilmektedir. 

Kalp tamponadı, hava yolu obstrüksiyonu veya aspirasyona bağlı solunum yetmezliği gelişen 

hastalar ½ saat ile üç saat arasında kaybedilmektedir. Kardiyak veya respiratuar yetmezliği 

bulunan hastaların 2/3’ü hastaneye ulaşıldığında kaybedilmiş olmaktadır (2). Toraks 

travmalarında torakotominin yeri ve gerekliliği %5–15 arasında değişmektedir (4). 

Genel olarak toraks travmalarında tüp torakostomi ve tıbbi tedavi gibi konservatif 

yöntemler yeterli olmaktadır (3). 

HASTANIN SİSTEMİK DEĞERLENDİRİLMESİ 

Toraks travması potansiyel olarak mortal olması nedeniyle diğer sistemlerde genel 

olarak gözden geçirilmelidir (10). 

Hava Yolu ve Solumun Değerlendirilmesi        

Hastada ilk yapılacak girişim, hava yolu açıklığının ve solunumun yeterli olmasını 

sağlamaktır. Solunum sıkıntısına neden olabilecek larengial ve trakeal patolojiler ile yabancı 

cisim veya ödem varlığı incelenmelidir. Özellikle bilinç kaybı ile gelen hastalarda yabancı 

cisim veya dilin geriye kaçması ile solunum yollarının tıkanması olasıdır. Ventilasyonun 

yeterliliğinin değerlendirilmesinde respiratuar güç ve hız, trakeal deviasyon, yabancı cisim 

varlığı, yumuşak doku hasarı ve ödem araştırılmalı, kan gazı profili veya pulse oksimetre ile 

kan oksijen düzeyi takibi yapılmalıdır (13). Solunum yavaş ve yüzeysel ise santral sinir 

sistemi lezyonu ve sedasyon akla gelmelidir. Toraks travmalarında göğüs duvarı stabilitesi, 

plevral boşluk, akciğerler, kalp ve mediastinal yapılar değerlendirilmelidir. Özellikle dokuz, 

on ve on birinci kot fraktürlerinde üst abdominal organlar yaralanabilir (12). 
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Solunum sayısı 35’in üzerinde, ağır solunum sıkıntısı olan, derin şoktaki veya kafa 

travması geçiren hastalar, yaygın yelken göğüsü olan hastalar entübe edilmelidir (10). 

 Kardiovasküler Değerlendirme 

Solunum sistemi değerlendirilmesinden sonra ikinci sırada gelmektedir. Hastada kalp 

tepe atımı ve kan basıncı monitörize edilerek takip altına alınmalıdır. Periferik nabızlar 

kontrol edilerek periferik dolaşım kardiyak ve serebral dolaşım yeterliliği kontrol edilmelidir. 

Boyunda venöz dolgunluk veya kalp seslerinin derinden gelmesi kalp tamponadının habercisi 

olabilir. Travmalı hastada idrar çıkışı monitörize edilmelidir. Dakikada 1 ml/kg dan daha fazla 

idrar çıkışı yeterli kardiyak output göstergesidir (10). 

Diğer Sistemlerin Değerlendirilmesi 

Toraks travmalarından özellikle künt toraks travması genellikle diğer sistem 

yaralanmaları ile birliktedir. Toraks travmalarında toraksın travmaya maruz kalan kısmı da 

önemli özellikler taşır. Toraksın üst kısmında yoğun olan travmalarda özellikle ilk altı 

kostanın künt ve penetran travmalarında toraks çıkış damarları, akciğer parankimi veya kalp 

yaralanabilir. Altıncı interkostalın altındaki yaralanmalarda karaciğer, dalak ve diğer batın 

organlarının yaralanma riski de olduğundan batın muayenesi dikkatlice yapılmalıdır. Birinci 

kot ve klaviküla yaralanmalarında periferik nabızlar mutlaka kontrol edilmelidir (10) . 

TORAKS TRAVMASINDA RADYOLOJİ 

Avrupa’da trafik kazası sonrası en sık hastaneye yatış sebebi toraks travması olup 

mortalite oranı %15–77 arasında değişmektedir. Mortalite oranları hastanın hızlı transportu ile 

azaltılabilmektedir. Hastanın tedavisinin planlanmasında radyolojik tetkikler anahtar rol 

almaktadır. Hastanın vital bulgularının stabilizasyonu sonrası yapılacak ikinci iş radyolojik 

incelemelerin yapılmasıdır (14). 

Tanıda standart AP veya PA akciğer grafileri yeterli olmaktadır. Özellikle toraksın alt 

kısmında şiddeti yoğunlaşan travmalarda mutlaka batın radyolojisi çalışılmalıdır. Çünkü bu 

travmalarda karaciğer veya dalak laserasyonları olabilir (14). Travmanın özellikle akut 

safhasında direkt radyoloji ilk müdahale için gerekli bilgiyi vermektedir. Toraks BT gibi ileri 

tetkiklere genellikle ihtiyaç duyulmamaktadır. Ayrıca akut travmalarda BT’nin direkt 

radyolojiye üstünlüğü görülmemiştir. Ancak yaygın cilt altı amfizemi varlığında, direkt 
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grafide mediastende genişleme saptanması ve kronik olgularda komplikasyon 

değerlendirilmesi için toraks BT çekilebilir (3). 

 Penetran travmaya maruz kalan hastalarda üç ve altıncı saatlerde akciğer grafisi 

tekrarı geç dönemde gelişebilecek hemotoraks ve pnömotoraksın tespiti açısından önemlidir 

(15). Kendall ve ark. (16) tarafından yapılan çalışmada toraks USG’ninde intraplevral sıvının 

tespitinde yeterli olduğu ve travma hastalarına torasik USG yapılması gerektiğini belirtmiştir. 

KOT FRAKTÜRLERİ 

Basit kot fraktürleri toraks travmalarında görülen en sık yaralanmalardır. Kot 

kırıklarındaki en önemli sorun ise ağrıdır (5).  

Çocuklardaki toraks travmalarında kot fraktürleri az görülür. Ancak toraks duvarı 

elastikiyeti nedeniyle akciğer kontüzyonu görülme sıklığı daha fazladır (12). Erişkinlerdeki 

toraks travmalarında kot fraktürü görülme oranı daha fazla olup en sık orta kısımdaki üç ile 

onuncu kotlarda fraktür görülür (12). Bir ve ikinci kot, klaviküla ve skapula fraktürleri ile 

birlikte subklaviyan ve aksiller damar rüptürleri trakeobronşiyal ağaç yaralanmaları yönünden 

araştırılmalıdır. Bu kırıklarda anjiyografi sadece mediastinal anormallik varsa endikedir. Kot 

fraktürü olan olgularda fraktür uçları interkostal damarları yaralayabilir veya akciğer 

parankimini tahrip etmesi sonucu hemotoraks, pnömotoraks veya hemopnömotoraks 

gelişebilir. Ayrıca dokuz ve on ikinci kot fraktürlerinde böbrek ve dalak yaralanmaları da 

olabilir. Kot fraktürü bulunan hastalar en az 48 saat hastanede kontrol altında tutulmalı ve 

gelişebilecek hemopnömotoraks açısından takip edilmelidir  (12,17). 

Tanı 

Kot fraktürlerinin tanısı temel olarak fizik muayene ile konur. Hastada plörotik tarzda 

göğüs ağrısı, fizik muayene ile hassasiyet ve kemik uçlarının sürtünmesine bağlı kemik 

klikleri yol göstericidir.  Ağrı öksürme ve nefes alıp verme ile artar. Kırık uçları öksürük veya 

derin nefes alma anında palpasyon ile hissedilebilir. Kot fraktürü tanısında genellikle fizik 

muayene yeterli olur. Akciğer grafisinde kot fraktürleri %50’ye varan oranlarda 

görülmeyebilir (7). Kostal kartilaj yapılara ait fraktürler akciğer grafilerinde tespit edilemez. 

Kostal kartilaj ve kostokondral ayrılmalar göğüs duvarının anterior travmalarında gözlenir  

(14,18). Kartilaj ayrılmaları daha ağrılı olup nadiren kondrit ve cerrahi eksizyon gerektirebilir. 

Alt kot kırıkları torakolomber grafilerde görülebilir. Alt kot kırıklarında batın içi hemoraji 
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mutlaka değerlendirilmelidir. Kot fraktürleri incelenirken öncelik toraks ve batın içi organlara 

verilmeli hemotoraks veya pnömotoraks öncellikle kontrol altına alındıktan sonra kot 

fraktürlerinin tedavisi yapılmalıdır (18). Kot fraktürü bulunan olgularda geç dönemde 

pnömotoraks (%4) ve hemotoraks (%2) gelişebilir. Misthos ve ark. (19) yaptıkları çalışmada 

gecikmiş hemotoraks ve/veya pnömotoraksların takibi için 24 ile 48. saatlerde, yedinci ve 

yirmi birinci günlerde akciğer grafileri ile takip önerilmektedir. 

Kot fraktürlerinin tedavisinde asıl yaklaşım ağrı kontrolü ve solunum egzersizidir (4). 

Ağrı nedeniyle ortaya çıkan hipoventilasyon sekresyon retansiyonu, atelektazi ve enfeksiyona 

zemin hazırlar. Bu nedenle ağrını önüne geçilmeli ve solunum fizyoterapisi yapılmalıdır. 

Genç ve komplikasyonsuz kot fraktürlerinde hasta ayaktan takip edilebilir. Ancak yaşlı 

olgularda hastanın hastanede gözlem altına alınması ve iyi bir ağrı tedavisi şarttır (20). 

Ağrı Kontrolü 

 Kot kırıklarında ortaya çıkan ağrı çok şiddetlidir. Travmatize dokudan ağrıya neden 

olan seratonin, bradikinin ve prostoglandin gibi maddelerin salınması ağrı hissine neden 

olmaktadır. Ayrıca kot kırıkları ile birlikte toraks drenleri de plevral irritasyona neden olarak 

ağrı yapmakta ve solunum derinliğini azaltmaktadır. Genç olgulardaki basit kot fraktürlerinde 

oral non steroid ilaçlar veya oral narkotikler yeterli olmaktadır. Şiddetli travmalarda ise 

intravenöz narkotiklere ihtiyaç duyulmaktadır (12,17). 

           Toraks travmalarında en sık kullanılan ve pratik yöntem paranteral narkotik analjezik 

verilmesidir. Narkotikler serum düzeyindeki dalgalanmaları önlemek ve serum ilaç düzeyini 

sabit tutarak analjezik etkiyi sağlayabilmek için infüzyon tarzında hasta kontrollü analjezi 

(PCA) verilmelidir (17). 

Yaşlı ve solunum fonksiyonu kısıtlı hastalarda bupivakain ile İnterkostal sinir blokajı, 

intraplevral kateter ile sinir blokajı, epidural kateter uygulanması yapılabilir. Non steroid 

antienflamatuar (NSIA) ilaçlar ise genellikle destek amacıyla kullanılır (17). 

Ağrının engellenmesinde diğer bir yöntem ise epidural blokajdır. Epidural blok için 

epidural boşluğa yerleştirilen bir katater yardımı ile epidural boşluğa lokal anestezik 

(bupivakain) veya opoid analjezik verilerek ağrı kesilir. Travmalı hastalarda mültible kot 

fraktürü, yelken göğüs, torakotomi ve laparatomi epidural blok için endikasyon iken; sepsis, 

kuagulasyon bozuklukları, şuur kapalılığı, hemodinamik instabilite, unstabil vertebra fraktürü 

ve nörolojik defisiti olan hastalarda kontrendikedir (20). 
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Kot fraktürlerinde prognoz hastanın genel durumuna ek travmaların derecesine, 

hastanın yaşı ve kot fraktürlerinin sayısına göre değişmektedir. İzole kot fraktürlerinde 

mortalite gençlerde %5 yaşlılarda ise %10–20 arasındadır. Kot fraktürlerindeki mortalite ve 

morbidite oranları iyi analjezik tedavi yeterli hidrasyon ve solunum fizyoterapisi ile en 

asgarîye indirilebilir. Kot fraktürleri 10–15 gün içinde stabilize olur (20). 

Solunum Fizyoterapisi 

 Kot fraktürü ile gelen hastalarda önemli sorunlardan biri de sekresyon birikmesi ve 

buna bağlı pnömoni ve atelektazi gelişmesidir. Yeterli hidrasyon ile sekresyonun viskozitesi 

azaltılarak atılması kolaylaştırılacaktır. Postural drenaj, mukolitik kullanılması ve perküsyon 

ile bronşlardaki sekresyonların yukarıya hareketinin sağlanması sekresyon stazı riskini 

azaltacaktır. Ayrıca sekresyonların atılabilmesi için hastanın öksürtülmesi gereğinde 

nazotrakeal aspirasyon ve bronkoskobik aspirasyon enfeksiyon ve atelektazi riskini 

azaltacaktır (21). 

STERNUM FRAKTÜRLERİ 

Kot fraktürlerine oranla çok daha az görülmektedir. Künt toraks travmasına maruz 

kalan olguların yaklaşık %1,5–4’ünde sternum fraktürü görülür. Sternum fraktürü bulunan 

olgular daha çok aracın ön koltuğunda oturan olgulardır. Özellikle direksiyon çarpması 

sonucu gelişmektedir. Kardiyak yaralanması olan hastaların yaklaşık %1,5-6’sında sternum 

fraktürü tespit edilmektedir. Sternum fraktürü ile gelen hastalarda innominate arter 

yaralanmaları da görülebilmektedir (22,23). Sternum üzerinde ağrı ve hassasiyet varlığı 

sternum fraktürünü düşündürmelidir. Fraktürler tipik olarak transvers düzlemde olup üst ve 

orta kısımda daha sık lokalizedir. Fizik muayene ile fraktür bölgesinde hassasiyet, ekimoz ve 

palpasyon ile kırık hattında krepitasyon alınabilir. Radyolojik tanı lateral akciğer grafisi ile 

konulur. Toraks BT sternum fraktürlerinde substernal bölgede gelişebilecek hematomun 

belirlenmesi yönünden daha hassastır (18,22,24). Sternum fraktürleri göğüs duvarına önden 

gelen şiddetli travma ile oluşur. Bu travmanın şiddetine bağlı olarak miyokard kontüzyonu, 

yelken göğüs, trakeobronşiyal, pulmoner veya vasküler patoloji gibi önemli 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’üncü saatlerde yapılmalıdır (24). Kırık deplase veya sternum 
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stabilizasyonu bozulmuş ise sternal fiksasyon yapılmalıdır. Tedavide düz pozisyonda yatak 

istirahatı analjezik tedavi ve solunum fizyoterapisi yapılır. Ağrı altı haftaya kadar devam 

edebilir. Tam stabilizasyon yaklaşık iki ayda oluşur (22,24). 

KLAVİKÜLA FRAKTÜRLERİ 

Travmalarda klaviküla fraktürlerine sıkça rastlanmaktadır. Kesin tanı standart göğüs 

grafileri ile konulabilir (18,25). Klaviküla en sık orta bölümünden kırılır. Tedavide temel esas 

analjezi sağlanmasıdır. Klaviküla fraktürlerinde solunum sorunları nadiren gözlenir. Fraktür 

hattının daha az deformite ile iyileşebilmesi için sekiz bandaj kullanılabilir. Ancak özellikle 

kot fraktürü olan hastalarda solunumu kısıtlar ve hasta uyumu zordur. Klaviküla 

fraktürlerinde nadiren brakiyal pleksus ve subclavien damar hasarı gelişebilir (12). Bu 

fraktürlerde tedavinin esası omuz inmobilizasyonu ve analjezik tedavidir. Aşırı deplase 

fraktürler cerrahi tedavi gerektirebilir. Genellikle komplikasyon görülmez ancak nadiren 

iyileşme sırasında gelişebilecek kallus torasik outlet sendromuna neden olabilir (26). 

SKAPULA FRAKTÜRLERİ 

Skapula fraktürlerinin tek başına görülmesi enderdir ve bu fraktür ağır travma 

göstergesidir. Çünkü skapula dairesel olarak güçlü kaslar ile sarılmış olup bu kaslardan destek 

almaktadır. Bu hastalarda baş ve vertebra yaralanmaları da sıktır. Skapula fraktürleri ile 

birlikte en sık kot fraktürleri görülür. Ayrıca akciğer parankim kontüzyonu, subclavien, 

aksiller veya brakiyal arter yaralanmaları da bulunabilir. Tedavinin temeli omuzun 

inmobilizasyonu ve analjezik tedaviye dayanır. Glenohumoral eklem fonksiyonlarında 

bozukluk varsa cerrahi tedavi gerekebilir. Vasküler yaralanmalar için cerrahi müdahale 

yapılabilir ancak sonuçları pek iyi değildir (12). 

YELKEN GÖĞÜS (FLAİL CHEST) 

Yelken göğüs en az üç kotun bir veya daha fazla yerden kırılması veya kostokondral 

birleşim yerinden ayrılması ile toraks duvarının stabilizasyonunun bozulmasıdır. Göğüs 

duvarı bütünlüğünün bozulmasına bağlı olarak toraks duvarı inspiryumda içe doğru 

ekspiryumda ise dışa doğru itilir. Bu solunum haline paradoksal solunum adı verilir (1,7,12). 

Toraks travmalı hastalarda %5 oranında yelken göğüs görülür (5). Yelken göğüs daha çok 

göğüs duvarının ön ve yan kısmında görülür. Posterior göğüs duvarında ise kas gruplarının 
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yoğun olması nedeniyle yelken göğüs sık görülmez. Çünkü kas grupları toraks duvarını 

stabilize eder. Anterior yelken göğüs genellikle direksiyon çarpması sonucu görülür. Ön 

kotlarda fraktür, kostokondral ayrılma veya kostosternal ayrılma görülür. Lateral darbelerde 

üç ile yedinci kotlarda ikili fraktür varsa yelken göğüs görülür. Sırttan gelen darbelerde 

gelişen ikili kot fraktürlerinde kas gruplarının yoğunluğu ve skapula nedeniyle yelken göğse 

bağlı paradoksal solunum daha az görülür. Kot fraktürlerinin komplikasyonu olan yelken 

göğüste paradoksal solunum yaşlı hastalarda düşük enerjili çarpmalarda dahi oluşurken, 

çocuklarda yelken göğüs gelişme oranı %1’den daha azdır (27). 

Yelken göğüste toraksın stabilizasyonunun bozulmasına sekonder olarak solunum 

işlevi belirgin olarak bozulur. Vital kapasite belirgin olarak azalır. Ekspiryumda etkilenen 

göğüs kafesi kısmının dışa hareketi ile hava yolu basıncındaki artış engellenir ve ekspiryum 

volümü azalır.  Beraberinde bulunan akciğer kontüzyonu ile ventilasyon azalır. Ventilasyonun 

azalması ve akciğer kontüzyonu varlığı sekresyonların artmasına neden olur ve atılmasını 

engeller. Akciğer kontüzyonu varlığında akciğer kompliansı düşer, sekresyon stazı ile birlikte 

atelektaziler gelişir ve ventilasyon/perfüzyon oranı bozulur. Yapılan çalışmalarda yelken 

göğüs ve akciğer kontüzyonun tek başlarına mortalite oranı %16 iken her iki patolojinin 

birlikte olması halinde bu oran %42’ye kadar yükselebilmektedir (27). 

Yelken göğüs tanısı fizik muayene ve radyolojik tetkikler ile konur. Bu hastalarda en 

sık görülen şikâyet yaygın ağrı ve nefes darlığıdır. Ayrıca hastalarda yüzeysel solunum, 

taşikardi, hipotansiyon, hipoksi, siyanoz gibi semptom ve bulgular vardır. Radyolojik olarak 

posterior ve lateral göğüs duvarındaki yelken göğüste arka kotlarda kırıklar tespit edilebilir. 

Ancak anteriordaki kot fraktürleri veya kosta ayrılmaları radyolojik olarak tespit edilemez 

(25). Bu gibi hallerde tanının esasını fizik muayene oluşturur. Standart akciğer grafileri ile 

akciğer kontüzyonu yanında hemotoraks, pnömotoraks ve atelektazi tespit edilebilir. Bu 

hastalarda, hastanın klinik görüntüsü yanıltıcı olabilir. Bu nedenle hasta monitörize edilmeli, 

oksijen saturasyonu, tansiyon arteryel, kardiyak ritim ve arter kan gazı takip edilmelidir 

(12,28).  

Yelken göğüs ve yaygın akciğer kontüzyonunun birlikte bulunduğu olgularda mekanik 

ventilatör ihtiyacı %75’e kadar yükselir. Yelken göğüslü hastalarda dakika solunum sayısı 

35’in üzerinde PaO2 60 mmHg ve altı, PaCO2 50 mmHg’den fazla ise vital kapasite 10–15 

ml/kg’dan az ise hasta entübe edilerek mekanik ventilatöre bağlanmalıdır (1,5,12,28). 

Yelken göğüslü hastalar ilk görüldüğünde spontan ventilasyonun olup olmadığına ve 

solunumun yeterliliğine karar verilmelidir. Hastada ağır solunum yetmezliği, şok, kafa 
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travması veya operasyon gerekliliği varsa hasta entübe edilmelidir. Yelken göğüslü hastaların 

temel tedavisi yeterli ağrı tedavisi, agresif solunum fizyoterapisi, bronş temizliği, 

bronkodilatatör ve oksijen tedavisi uygulanmasıdır. Gereğinde nazotrakeal aspirasyon veya 

fiberoptik bronkoskopi yapılmalıdır. Bu tedavi rejimleri standart olmak üzere; önceleri 

göğüsün üzerine ağırlık koyma ve eksternal stabilizasyon önerilmiştir. Ancak günümüzde 

internal stabilizasyon (ventilatör tedavisi) yapılması önerilmektedir. İnternal stabilizasyon adı 

verilen mekanik ventilatör tedavisi göğüs duvarının fibröz stabilizasyonunu sağlar. Ajite ve 

solunum yetmezliği olan hastalarda kas gevşetici ve sedasyon ile yapılan solunum desteği 

toraks duvarını stabilize ederek hastaya yeterli solunum desteğini sağlayacaktır  (27,29). 

Yelken göğüs bulunan hastalarda cerrahi olarak göğüs duvarı stabilizasyonu ancak 

başka bir neden için torakotomi yapılan hastalara, çok yaygın yelken göğsü bulunan hastalara 

önerilmektedir (27). 

Entübe edilen yelken göğüslü hastalarda; beş günden fazla sürecek entübasyon, trakeal 

sekresyon fazlalığı, kafa travması varlığı ve başarısız ekstubasyon girişimlerinde cerrahi 

stabilizasyon düşünülmelidir. Randomize çalışmalarda cerrahi stabilizasyonun entübasyon 

zamanını kısalttığı gösterilememiştir. Ancak ventilatörden ayrılamayan ve geniş yelken göğsü 

bulunan hastalar cerrahi tedaviden fayda görmektedirler (27). 

Yelken göğse başka travmaların eşlik ettiği hastalarda mortalite yaklaşık iki kat daha 

yüksek olmaktadır. Yelken göğüs gelişen hastalarda uzun dönemde %63 dispne, %49 kalıcı 

göğüs ağrısı, %57 anormal spirometri testleri bulguları saptanmıştır (29). 

Toraks travmasına maruz kalan ve yelken göğüs gelişen hastalarda mekanik ventilatör 

ihtiyacı sık görülmektedir. Bu hastalarda çift ventilatör ve çift lümenli tüp kullanılarak 

hastanın entübe edilmesi ile sağlam tarafa yüksek volüm, travmatik hemitoraksa ise düşük 

basınçlı volüm ve sık frekans uygulanarak mekanik ventilatörün akciğerde neden olabileceği 

barotravma riski azaltılabilir (30). 

TRAVMATİK ASFİKSİ 

Travmatik asfiksi nadir görülür. Çok şiddetli çarpmalardan sonra vena cava superior 

üzerindeki ani basınç artışı travmatik asfiksiye neden olur. Bu duruma neden olan faktör 

inspirasyon periyodunda glottisin kapalı olması sırasında göğüs kafesinin ani ve yüksek 

basınca maruz kalmasıdır (10). Bu ani basınç artışı valfi olmadığı için servikofasial venlere 

yansır. Bu ani basınç artışı yüz ve göğüsün üst bölgesinde peteşi servikal siyanöz ve nörolojik 

bulgulara neden olur. Retinal ödem nedeniyle geçici görme kayıpları olabilir. Tipik olarak 
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vücudun üst yarısında kızarıklık peteşi ve ödem vardır. Peteşiler yaka tarzında olup genellikle 

çıplak ciltte daha yoğundur. Skleral ve subkonjuktival peteşiyal lezyonlar görülür. Ani basınç 

artışına bağlı serebral mikro kanamalar olabilir (28). Bu nörolojik semptomlara neden olabilir. 

Travmatik asfiksi görülen hastalarda tedavi tamamen destek tedavisidir (28). 

CİLT ALTI AMFİZEMİ 

Eksternal veya internal yoldan cilt altındaki yumuşak dokulara serbest havanın 

girmesidir. Yüzeysel palpasyon ile karakteristik olarak krepitasyon hissedilir. Akciğer 

grafisinde ise cilt altı dokularda ve kas alanlarında gaz görülmesi ile tanınır.  

Travmaya sekonder oluşan akciğer parankim yaralanması intraplevral alanda birikerek 

pnömotoraksa neden olur. Paryetal plevrada da hasar varsa hava buradan endotorasik fasyayı 

geçerek cilt altı amfizemi yapar. Eğer amfizem travma sonrası ilk olarak boyunda gelişirse 

trakea ve özofagus yaralanmaları akla gelmelidir.  

 Cilt altı amfizemi beş değişik mekanizma ile gelişir. Bunlar; 

1- Pnömotoraks gelişen ve göğüs duvarında basit bir defekti olan hastalarda havanın 

cilt altına kaçması, 

2- Küçük bronş veya periferik alveoler hasar sonucu gelişen hava kaçaklarının visseral 

plevradan intraplevral boşluğa geçememesi perivasküler boşlukları takip ederek hilusa 

ve oradan mediastene geçmesi, 

3- Trakea ve majör bronş rüptürlerinde mediasten yoluyla havanın boyuna ve göğüs 

kafesine yayılması, 

4- Özofagus perforasyonundan kaynaklanan havanın mediastene oradan da boyuna 

yayılması, 

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

Cilt altı amfizemi olan hastalarda amfizemin nedeni hızla ortaya konulmalıdır. Bu 

hastalarda akciğer yapışıklıklarından dolayı çökmeyebilir ve akciğerdeki hava kaçağı 

pnömotoraks’a neden olmadan cilt altı amfizemine neden olabilir. Cilt altı amfizemi, tüp 

torakostomi sonrası maniplasyona bağlı gelişebilir. Akciğer parankimi veya bronşlardan hava 

kaçağı fazla olan hastalarda toraks dreninin çapının yetersizliği de cilt altı amfizemine neden 

olabilir. Bu gibi hallerde hastaya ikinci bir toraks dreni takılması gerekir (12). 

Cilt altı amfizemi gelişen hastaların tedavi algoritminde esas primer hastalığın 

tedavisidir. Cilt altı amfizemin kendisinin tedavisinde genellikle bir şey yapılmayarak havanın 

rezorbsiyonu beklenir. Ancak amfizemin ileri derecede artması ve trakea basısı yapması 
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halinde cilt boşluğuna küçük cilt kesileri yapılması veya değişik bölgelere çok sayıda enjektör 

iğnesi batırılması gibi işlemler ile cilt altındaki hava boşaltılabilir (28). 

MEDİASTİNAL AMFİZEM 

Trakeobronşiyal ağaç özofagus ve akciğer parankim yırtıkları mediastinal amfizeme 

yol açabilir. Künt veya penetran toraks travmaları sonucu solunum sistemi veya özofagustan 

çıkan hava intersitiyel mesafeye geçerek mediastene ulaşır. Ayrıca retroperitoneal alandaki 

hava birikimleri mediastene ulaşarak mediastinal amfizem yapabilir. Kısaca mediastendeki 

hava ya solunum sistemindeki hava kaçaklarından veya özofagus rüptürlerinden kaynaklanır. 

Post travmatik hastada fazla miktarda mediastinal amfizem mevcut ise tüp torakostomi 

sonrası hava kaçağı masif ise mekanik ventilatöre bağlı hastalarda mediastinal hava 

miktarında masif artış varsa hastada trakeobronşiyal yaralanmalar olabilir. Kaçak büyük ise 

hava yüz ve boyundan başlayarak gövde ve ekstremitelere doğru ilerler. Kaçak hava miktarına 

göre vücudun üst kısımlarındaki ciltte masif şişme gelişir (31). 

PULMONER KONTÜZYON 

Künt toraks travması akciğer parankiminde pulmoner kontüzyona neden olabilir. 

Pulmoner kontüzyon toraks travması sonrası %17–70 oranında görülür. Pulmoner kontüzyon 

radyolojik olarak travmadan yaklaşık altı saat sonra görülmeye başlar. Post travmatik ilk bir 

iki saat içinde akciğerde ödem ve intersitiyel kanama gelişmeye başlar. Travmadan yaklaşık 

24 saat sonra intrapulmoner hava yollarına kan ve proteinler dolmaya başlar. Kontüzyon 48 

saat içerisinde maksimuma ulaşır. Radyolojik olarak anormal yama tarzında opasite artışı ve 

hava boşlukları gelişir. Lezyonlar tek sayıda veya diffüz olabilir. Lezyonlar perihiler bölgede, 

vertebra, sternum ve kotlara komşu alanlarda yerleşme eğilimindedir (18,25). 

Genellikle belirgin bir akciğer laserasyonu yoktur. Toraks travmalarında sık görülen 

bir pulmoner patolojidir. Genellikle künt travmalar sonucu oluşur. Penetran travmalarda ise 

kontüzyondan çok akciğer laserasyonu gelişmektedir (32). Erişkinlerde ise genellikle başka 

yaralanmalar ile birlikte olup yandaş patolojilere bağlı olarak mortalitesi %20–30 arasında 

değişir. Kontüzyon alanı geniş ise mekanik ventilatöre gerek duyulabilir. Travmalı hastalarda 

ilerleyerek solunum sıkıntısı yaratabilir. Solunum sıkıntısının nedeni mukus yapımında artış, 

artmış kapiller permabilite nedeniyle intersitiyel mesafede sıvı birikimi, kapiller damar 

hasarına bağlı olarak alveoler mesafeye kan birikmesi ve bu artmış sıvı nitelikli birikimin 
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alveoler ve bronşioler mesafeye dolarak gaz transportunu bozmasına bağlıdır. Sağlam 

akciğerde konsolidasyon artışı ve atelektazi gelişebilir. Deneysel çalışmalar pulmoner 

kontüzyonun ilerleyici olmadığını gösterse de klinik çalışmalar kontüzyonda günler içerisinde 

ilerleme olduğunu göstermiştir (8). 

Akciğer kontüzyonun da klinik bulgular yandaş patolojiler nedeni ile tam ayırt edici 

değildir. Yaygın kontüzyonu bulunan hastalarda hemoptizi, dispne, hipoksi ve siyanöz 

bulanabilir. Radyolojik olarak kontüze alanlarda yaygın infiltrasyon ve yama tarzı 

konsolidasyon artışı görülür (8). 

Kesici delici alet ve ateşli silah yaralanmalarında, yaralanmanın şiddetine bağlı olarak 

kontüzyon alanı değişkendir. Kesici cisimler ile olan akciğer yaralanmalarında kontüzyon 

alanı sınırlıdır. Ateşli silahlar ile olan akciğer parankim yaralanmalarında ise kontüzyon alanı 

kurşunun taşıdığı kinetik enerjiye göre değişir. Kinetik enerji arttıkça kontüzyon alanı da 

artacaktır. Özellikle askeri amaçlı kullanılan yüksek kinetik enerjili ateşli silah 

yaralanmalarında akciğer dokusundaki destrüksiyon ve merminin ısısı nedeniyle yaptığı 

koterizasyon etkisi, akciğerden olabilecek hava kaçağı ve kanamayı engelleyebilir. Ek bir 

intratorasik patoloji yok ise bu hastalarda sadece takip yeterli olmaktadır. Sivil hayattaki ateşli 

silah yaralamalarında ise akciğerden kanama ve hava kaçağı daha fazla olmaktadır. Bu 

hastalarda ise genellikle tüp torakostomi yeterli olmaktadır (33). 

Direkt yaralanmaya bağlı akciğer dokusu içinde meydana gelen diffüz yaralanmada ilk 

çekilen akciğer grafisinde diffüz pulmoner infiltrasyon olarak görülür. Bu nedenle post 

travmatik ortaya çıkabilecek ARDS, pnömoni veya aspirasyonların tespitinde önemlidir. 

İlerleyen saatlerde atelektaziler peribronşiyal ve yama tarzında infiltrasyonlar gelişir (8,18). 

Pulmoner kontüzyonda sorun ventilasyon perfüzyon oranının bozulmasıdır. Buna 

bağlı olarak hipoksi gelişir.  Bu nedenle kontüzyonda hipoksinin giderilmesi, pulmoner 

fizyoterapi, sekresyon temizliği ve yeterli hidrasyon yapılması gerekir. Geniş kontüzyonu 

bulunan hastalarda mekanik ventilasyon gerekebilir. Pulmoner kontüzyonlu hastalarda 

pnömoni ve ARDS gibi komplikasyonlar açısından hastalar iyi takip edilmelidir (34).   

ARDS oranı agresif solunum fizyoterapisi ve sekresyon temizliği ile düşürülebilir. 

Ayrıca bu hastalarda sıvı yüklenmesinden kaçınılmalıdır. Eğer bir komplikasyon gelişmezse 

yedi gün içinde radyolojik olarak kontüzyon düzelmeye başlamaktadır (8,34). 
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PULMONER LASERASYON 

Künt travmalarda akciğer laserasyonu genellikle kırık kot ucunun paryetal plevrayı 

geçerek akciğer parankimine hasar vermesi ile olur. Bu tip laserasyon yaşlılarda daha fazla 

ortaya çıkar. Bir diğer mekanizma ise şiddetli travmalarda yüksek basıncın akciğer 

parankiminde laserasyon yapması olup bu daha çok şiddetli künt travmalarda görülür (34). 

Majör akciğer yaralanmalarında alveoler ve bronşioler yaralanma nedeniyle hemoptizi 

görülebilir. Hemoptizinin şiddetli olması majör bronşioler laserasyon göstergesidir. Bu 

hastalarda çekilen standart akciğer grafileri ile akciğer parankim laserasyonunun neden 

olduğu hemotoraks ve/veya pnömotoraks tanısı konulur (34).  

Laserasyon sonrası akciğerden hava kaçağı ve kanama gelişir. Hava kaçağı sonucu cilt 

altı amfizemi gelişen hastalarda düz akciğer grafileri tanı koymada yetersiz kalabilir. Bu gibi 

durumlarda toraks BT tanı koydurucudur (5,18).  

Akciğer parankimindeki yaralanmalar hemotoraks ve/veya pnömotoraksla sonuçlanır. 

Bu nedenle akciğer laserasyonu bulunan hastalarda acil tedavi kapalı göğüs drenajı 

uygulanmasıdır. Göğüs drenajı ile akciğerin ekspanse olması sağlanırken hava kaçağı veya 

kanamanın şiddet ve hızı da takip edilebilir. Laserasyonlarda şiddetli hava kaçağı varsa, 

kanama miktarı fazla ise ve akciğer radyolojik takiplerde ekspanse olmuyorsa cerrahi tedavi 

yapılmalıdır. Cerrahi tedavilerde genellikle lasere dokunun primer tamiri yeterli olmaktadır. 

Ancak laserasyon hilusa yakınsa büyük damar veya bronş rüptürü varsa rezeksiyon 

gerekebilir (33). 

İNTRAPULMONER HEMATOM 

Pulmoner hematom künt veya penetran göğüs travmalarında ortaya çıkar. Travmalı 

hastalarda sık görülür ancak çoğunlukla tespit edilemez. Bu nedenle hastaların sıklığı 

konusunda yeterli veri yoktur. Ancak pulmoner kontüzyonlu hastalarda %4–11 oranında 

pulmoner hematom gelişme ihtimali vardır.  Göğüs kafesinin esneme yeteneğinden dolayı 

gençlerde daha sık görülmektedir (33). 

Travma sonrası hematom gelişimi akciğer kontüzyonunda olduğu gibi intraparankimal 

kanama olarak ortaya çıkar. Travma sonrası hemen çekilen akciğer grafisinde belirgin 

değildir, ancak birkaç gün sonra görüntü verir. Genellikle kenarları belirgin birkaç cm çapında 
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nodül şeklinde otaya çıkar. İki ile dört hafta içerisinde ise kaybolur. Kontüzyon ile 

hematomun tedavisinde fark olmadığı için ayrımı genellikle zorunlu değildir; ancak ayrım 

gerekirse toraks BT ile ayırt edilebilir (35). 

Pulmoner hematom en sık alt loblarda ve subplevral olarak yerleşir. Bunun nedeni 

anatomik olarak göğüs kafesinin alt kısımlarının daha fazla sıkışabilmesidir (35). 

Pulmoner hematomda hemoptizi olabilir ancak tedavi gerektirmeyecek kadar azdır. 

Hemoptizi masif ise diğer nedenler araştırılmalıdır. Tedaviye genellikle gerek yoktur. Ancak 

nadiren ilerleyen dönemlerde abseleşme olabilir. Bu nedenle lezyonun rezorbe oluncaya kadar 

takibi yapılmalıdır. Proflatik antibiyotik verilmesi ise tartışmalıdır (35). 

BLAST YARALANMA 

Blast yaralanma patlamadan kaynaklanan basıncın akciğer dokusuna ulaşarak 

parankim hasarı yapmasıdır. Patlamanın şiddetine göre akciğer dokusundaki hasarın şiddeti 

değişebilir. Akciğerde kontüzyon ve mikro kanamalar görülür. Tedavinin esası destekleyici 

yaklaşımdır. Yeterli oksijenizasyon sağlanmalı ve sekresyon temizliği yapılmalıdır (33). 

İNTRAPULMONER YABANCI CİSİMLER 

İntrapulmoner yabancı cisimler en sık ateşli silahlar ile gelişen penetran toraks 

travmalarında görülür. Kurşun saçma ve şarapnel parçaları en sık görülen parankim içi 

yabancı cisimlerdir. Yabancı cisim 1,5 cm’den büyük, santral yerleşimli, düzensiz biçimli, 

keskin kenarlı ise ve kontaminasyon şüphesi varsa komplikasyona neden olabildiklerinden 

çıkartılmaları gerekebilir. Bu işlem travmadan iki-üç hafta sonra yapılmalıdır (36).  

Enfeksiyon gelişimi yabancı cisim çıkartılmasında en sık endikasyondur. Enfeksiyon yok ise 

pnömorafi veya sınırlı wedge rezeksiyon yapılabilir. Enfeksiyon varlığında ise segmentektomi 

veya sınırlı lobektomi tercih edilmeli rezeksiyon sınırları mümkün olduğunca dar tutulmalıdır 

(93). En sık görülen semptom ise hemoptizidir (36).  

TRAKEOBRONŞİYAL YARALANMALAR  

Trakeobronşiyal yaralanmaların gerçek insidansını saptamak zordur. Çünkü bu tip     

yaralanmaların büyük bir kısmı (%30–80) hastaneye yetiştirilmeden hayatlarını 

kaybetmektedirler. Bununla birlikte otopsi raporlarına dayanan sonuçlara göre, travma sonucu 

hayatını kaybeden hastaların %2,5–3’ünde trakeobronşiyal yaralanma vardır. Cassada CD ve 
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ark. (37) yaptıkları bir çalışmada 1178 travmalı olgunun otopsi raporları incelenmiş ve sadece 

33 (%2,8) trakeobronşiyal rüptür saptanmıştır. Bu hastaların %81’i hastaneye yetiştirilmeden 

hayatlarının kaybetmişlerdir. 

Künt toraks travmasıyla başvuran hastaların %1-2’sinde, penetran travma ile başvuran 

hastaların %2-9’unda trakeobronşiyal yaralanma saptanmıştır (31). Künt travmaya bağlı 

yaralanmalar karinayı içine alan 2,5 cm'lik alanda daha sık olarak ortaya çıkmaktadır. Künt 

trakeobronşiyal yaralanmaların mekanizmasını açıklayan birkaç teori vardır. Göğse direkt etki 

ile toraksın anterior ve posterior çapı azalır ve transvers çapı artar. Akciğer daima negatif 

basınçtan dolayı göğüs duvarı ile temas halinde kaldığı için karina ve krikoid gibi fiksasyon 

noktalarında oluşan bir çekme kuvveti ile rüptür meydana gelir. Yine glottis kapalı iken, 

trakeobronşiyal sistemin sternum ve vertebra arasına sıkışmasına bağlı artan intrabronşiyal 

basınç sonucu rüptür oluşur (31,38).  

Trakeobronşiyal yaralanmalar künt travmalarda daha sık görülür. Trakea veya bronşun 

tam ya da parsiyel laserasyonu şeklindedir. Trakeobronşiyal yaralanmaların etyolojisinde 

akselerasyon-deselerasyon mekanizması, göğüs kafesinin özellikle önden ani basıya maruz 

kalması ile sabit olan karinadan bronşun ayrılması, epiglot kapalı iken intrabronşiyal ani 

basınç artışı, trakeanın vertebral kolon ve sternum arasında basıya maruz kalması, endotrakeal 

tüp ile perforasyon ve her türlü penetran yaralanmalar suçlanır (39).  

Trakea yaralanmalarının çoğu trakeanın membranöz kısmında veya membranöz 

kısmın kıkırdak ile birleşim yerinde lineer bir yırtık şeklindedir. Cerrahi yolla tamir 

edilmeyen hastalar sorunsuz olarak iyileşebildikleri gibi strüktüre de neden olabilirler. Hava 

yolu rüptürleri total veya parsiyel olabilir  (38). 

Akut bronşiyal rüptürü bulunan hastalarda mediastinal plevra sağlam olabilir. 

Mediastinal plevrası sağlam olan hastalarda bulgular azdır. Bu hastalarda mediastinal hava 

bulunur. Cilt altı amfizemi olabilir. Akciğer ekspansedir. Belirgin solunum sıkıntısı yoktur. 

Pnömotoraksı olan hastalarda tüp torakostomi ile akciğerler ekspanse olur (31). 

Mediastinal plevra yırtığının da eşlik ettiği hastalarda klinik daha ciddi seyreder.  Bu 

hastalarda pnömotoraks, cilt altı amfizemi, nonekspanse akciğere bağlı ciddi solunum sıkıntısı 

vardır (34). Bu hastalarda göğüs tüpünün takılmasını takiben masif hava kaçağı ve 

nonekspanse akciğer görülür (31,38). 

Trakeobronşiyal yaralanmalarda semptomlar kesin değildir. Servikal travma öyküsü 

olan hastalarda ses boğuk çıkar. Kural olarak travmaya maruz kalmış pnömotorakslı 

hastalarda tüp torakostomi sonrası masif hava kaçağı varsa ve akciğer ekspanse olmuyorsa 
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bronş rüptüründen şüphelenilmelidir. Bu tür hastalarda torakotomi hazırlıkları yapıldıktan 

sonra ameliyathane şartlarında rijid veya fleksibl bronkoskopi yapılmalıdır. Eğer mediastinal 

plevra yırtılmamış ise ve hastada mediastinal amfizem, minimal, pnömotoraks ve artmayan 

servikal cilt altı amfizemi varsa radyolojik olarak tanı konulabilir. Supin pozisyonda çekilen 

akciğer grafilerinde hasarlı akciğerin hilustan aşağıda olmasına bağlı düşük akciğer bulgusu 

vardır. Toraks BT’de mediastinal amfizem pnömotoraks subkutan amfizem ve bronşiyal 

ayrılma tespit edilebilir. Bronkografi kesin tanıya yardımcı olabilir ancak akut safhada tercih 

edilen bir yöntem değildir. Hastalarda esas tanı yöntemi bronkoskopidir (31,38). 

Travmalı hastalarda trakeobronşiyal rüptür tanısı konulduktan sonra öncelik, hava 

yolunun açılarak solunumun devamının sağlanmasıdır. Solunum sıkıntısı olan hastalarda hasta 

bronkoskopi eşliğinde uzun endotrakeal tüpler ile veya çift lümenli tüp ile selektif entübe 

edilerek hava yolunun devamlılığı sağlanabilir. Yaralanmadan sonraki erken dönemde (ilk bir 

hafta) cerrahi tamir yapılması önerilir. Ancak tüp torakostomi ile akciğer ekspanse olmuşsa 

veya pnömotoraks yoksa, hava kaçağı tolare edilebilir boyutlardaysa, mediastinal veya 

subkutanöz amfizem ilerlemiyor veya sınırlı kalıyorsa, hastaya cerrahi operasyon 

uygulanmadan takip edilebilir. Bu hastalarda mediastinit riski olduğundan takipte dikkatli 

olunmalıdır (31). 

Cerrahi yaklaşım şekli olarak servikal trakea yaralanmalarına coller insizyon, oblik 

servikal insizyon (anterior sternokleidomastoid insizyon), eğer üst mediasten ve büyük damar 

yaralanması varsa medyan sternotomi yapılır. Unilateral pnömotoraks varsa veya preoperatif 

bronşiyal yaralanmadan şüpheleniliyorsa torakotomi yapılmalıdır. Daha önce servikal 

yaralanma yerinden trakeostomi kanülü konulup iki hafta sonra kanülün alınması şeklinde 

uygulanan konservatif tedavi yöntemi bugün terkedilmiştir. Bugün en uygun müdahale 

yönteminin depritman ve uç-uca primer anastomoz olduğu bildirilmektedir (31,38). 

Mediastinal trakea karina ve ana bronş rüptürlerine en rahat sağ dördüncü interkostal 

aralıktan yapılan posteriolateral torakotomi ile ulaşılabilir. Sol ana bronşun tam olarak 

görülmesi gerekiyorsa sol torakotomi yapılmalıdır. Trakea hazırlandıktan sonra yara ucu 

depritmanı yapılarak uçlar tek tek monoflamen absorbabl sütürler ile düğümler dışarıda 

kalacak şekilde sütüre edilir. Sütürler tam kat alınmalıdır. Cerrahi sırasında geniş depritman 

gerekirse pulmoner ligament kesilerek akciğer mobilize edilebilir. Tamir sonrası hava kaçağı 

kontrolü yapılmalıdır. Gerekirse interkostal kaslardan veya omentumdan flep konulabilir. 

Eğer rüptür bronşiyal seviyede ve distalde ise sıklıkla damar yaralanması da vardır. Bu gibi 

durumlarda en iyi yaklaşım lobektomi yapılmasıdır (31). 
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Büyük hava yolu yaralanması gelişen hastaların büyük çoğunluğu kaza sonrası gelişen 

asfiksi nedeniyle kaybedilmektedir. Yaşayan hastalarda mortalite ve morbidite yandaş diğer 

organ travmalarına bağlıdır. Tedavisi yapılan trakeobronşiyal rüptür hastalarında prognoz 

iyidir. En iyi prognoz ise izole hava yolu yaralanmaları, servikal trakea yaralamaları ve 

penetran yaralanmalarda görülür (38). 

ÖZOFAGUS YARALANMALARI 

Toraks travmasına bağlı özofagus yaralanmaları çok sık değildir, ancak mortalitesi 

oldukça yüksektir ve acil müdahale gerektirir. Özofagus rüptürünün etyolojisinde penetran, 

künt, iatrojenik veya kimyasal travmalar yer alır. Lümen içi travmalar özofagoskopi sırasında 

veya yabancı cisim nedeniyledir. Eksternal yaralanmalar ise künt veya penetran toraks 

travmaları sonucu gelişir (40). 

Özofagus perforasyonlarında en sık etyolojik neden enstürmantasyon olup %43 

oranında görülür (41). Künt özofagus travması nadir olup özofagusun sternum ve vertebral 

kolon arasında sıkışması sonucu gelişir. Künt travma ile gelişen özofagus rüptürleri servikal 

hiperekstansiyon, özofagusun vertebra ile sternum arasında sıkışması ve direkt penetrasyon 

yolu ile gelişebilir (28). 

Toraks travmasına sekonder gelişebilecek özofagus rüptüründe travmanın şiddetli 

olması gerektiğinden yandaş patolojiler nedeniyle özofagus rüptürü gözden kaçabilir. Post 

travmatik birkaç gün içinde oral gıda alınmasını takiben öksürük olması ve akciğer 

enfeksiyonu gelişmesi durumunda trakeoözofagial fistül düşünülmelidir. Yüksek ateş, şiddetli 

göğüs ağrısı genel durumda ani bozulma, servikal kızarıklık ve radyolojik olarak mediastinal 

hava görülmesi özofagus rüptürünü akla getirmelidir (42). 

Özofagusta parsiyel hasar nadir görülür ancak intralüminal abse ile sonuçlanabilir. 

Özofagusun bütün katlarının iştirak ettiği perforasyon daha sıktır. Tam kat perforasyonun 

nedeni özofagusta seroza tabakasının olmamasıdır. Özofagus perforasyonu gelişen hastalarda 

orofarengial ve gastrointestinal sekresyonlar mediastene geçerek burada kimyasal ve 

bakteriyolojik mediastinite neden olurlar. Böylece mediastinal plevrada enflamasyon gelişir. 

Bu enflamasyon mediastinal plevranın hasarı sonucu hidropnömotoraks ile sonuçlanır. 

Gastrointestinal sıvılar ile kimyasal, oral flora ile bakteriyel mediastinit gelişmesi ve bunların 

birlikteliği şiddetli sistemik sepsis, kapiller geçirgenlikte artış ve katabolik yönde metabolik 

değişikliğe neden olur (1,41). 
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Özofagus rüptürünün yeri ve mediastinal hasarın derecesi hastanın klinik durumunu 

etkileyen başlıca faktörlerdir. Enstürmantasyona sekonder gelişen perforasyonlar sıklıkla 

özofagusun girişi ve distalinde görülürken spontan rüptür en sık diyafragmanın hemen 

üzerinde ve posteriolateral duvarında gelişir. Perforasyon genellikle longitüdinal olup solda 

daha sık görülür (41). 

Servikal özofagus travmalarında; travmadan sonra birkaç saat içerisinde boyunda 

sertlik, disfajı, ağrı, solunum sıkıntısı ve ateş ortaya çıkar. Fizik muayenede ateş, disfoni ve 

servikal hassasiyet vardır. Yaka tarzı hiperemi ve cilt altı amfizemi olabilir. Boyundaki 

enflamatuar değişiklikler ve sistemik sepsis bulguları 12–24 saat içinde ortaya çıkar (42).  

Torasik özofagus perforasyonunda mediastinal kontaminasyon direkt olarak gelişir. 

Buna bağlı olarak göğüs ağrısı, dispne, disfaji, ateş ve karın ağrısı şikâyetleri değişik 

kombinasyonlarda ortaya çıkar. Kusma, toraksın alt kısımlarında yoğunlaşan ağrı, mediastinal 

ve subkutan amfizem olabilir. Fizik muayenede tubüler solunum sesleri, ateş, servikal 

hiperemi ve subkutan amfizem saptanabilir (41). 

Servikal perforasyon en sık arka özofagus duvarında gelişir. Hastalarda önce 

pnömomediasten ardından oral sekresyonların kontaminasyonu, intraplevral negatif basınç 

nedeniyle GİS içeriğinin mediastene geçişi, plevral enflamasyona ve plevral boşlukta sıvı 

toplanmasına neden olur. Özofagustan plevral boşluğa hava geçişi ile birlikte 

hidropnömotoraks gelişecektir. Bu etkenler nedeniyle şiddetlenen enflamasyon metabolik 

cevabın şiddetlenmesine neden olarak hipovolemi, taşikardi ve genel durum bozulmasına 

neden olacaktır (33). 

Özofagus perforasyonunda erken tanı komplikasyonların ciddiyeti nedeniyle oldukça 

önemlidir. Radyolojik olarak direkt grafilerde hastaların %90’ında özofagus perforasyonunu 

düşündüren bulgular varken, yaklaşık %15 hastada diagnostik öykü ve fizik muayene vardır. 

Radyolojik olarak pnömotoraks, cilt altı ve mediastinal amfizem ve plevral efüzyon en sık 

görülen bulgulardır. Gecikmiş hastalarda plevral hava sıvı seviyesi ve retrofarengial abse 

görülebilir. Lateral servikal grafilerde retrotrakeal mesafede artış görülür. Lateral akciğer 

grafilerinde anterior mediastende hava sıvı seviyesi görülebilir. Özofagus pasaj grafileri ile 

kesin tanı konulur. Özofagus pasaj grafileri ile tanı konulamayan hastalarda toraks BT ile çok 

az kontrast madde ekstravazasyonu dahi gösterilebilir. Endoskopinin yeri tartışmalı olup bazı 

yazarlarca kontrast madde kullanımının daha yüksek tanı oranına sahip olduğu ve daha az 

riskli olduğu bildirilmiştir (41). 
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Özofagus perforasyon şüphesi olan her hastada perforasyon varmış gibi tedavi 

yaklaşımında bulunmak gerekir. Özofagus perforasyon tanısı konulduktan sonra tedaviyi 

etkileyen çeşitli faktörler vardır. Bunlar yaralanmanın lokalizasyonu, yaralanma üzerinden 

geçen süre ve perforasyonun nedenidir. Ayrıca kontaminasyon durumu, özofagus doku 

bütünlüğü, hastanın yaşı ve genel durumu önemlidir (41). 

Perforasyonlarda tedavinin ana amacı daha fazla kontaminasyonun önlenmesi 

özofagusun tamiri, enfeksiyon eliminasyonu ve nütrisyonel destek sağlanmasıdır. Bu amaçları 

sağlayabilmek için medikal ve/veya cerrahi tedavi uygulanır (1,36,41,42). 

Perforasyon, enstürmantasyon veya buji dilatasyon sonrası gelişmiş ise semptomlar 

minimal ve yaralanma süresinden 24 saatten fazla zaman geçmiş ise medikal tedavi tercih 

edilir. Medikal tedavide geniş spektrumlu antibiyoterapi, nütrisyonel destek, nazogastrik 

drenaj, intravenöz sıvı ve total paranteral nütrisyon uygulanmalı, hasta monitörize edilerek 

yakın takibe alınmalıdır (1,33,41). 

Cerrahi tedavi oral alımı kesilen, antibiyoterapi ve intravenöz destek tedavisine 

başlanan bütün hastalarda en erken dönemde yapılmalıdır. İlk on iki saat içinde opere edilen 

hastalarda sonuçlar iyi iken 24 saatten sonra onarım yapılan hastalarda mortalite ve morbidite 

önemli oranda artmaktadır. Cerrahi tedavide amaç, enfekte ve nekrotik dokunun depritmanı 

perforasyon alanının tamiri ve drenaj sağlanmasıdır. Cerrahi yaklaşımda servikal özofagus 

için sol SKM (sternocleidomastoideus) kasının anteriorundan yapılan insizyon ile üst torasik 

özofagusta sağ torakotomi, alt özofagusta ise sol torakotomi uygulanır. Cerrahi teknik olarak 

primer tamir, ekslüzyon, diversiyon ve rezeksiyon yapılır. Cerrahi sırasında hastada 

nazogastrik tüp bulunmalıdır. Buradan verilecek metilen mavisi ile perforasyon yeri lokalize 

edilebilir (40). 

Primer tamirin yapılamadığı durumlarda hastalarda özofagial ekslüzyon, diversiyon ve 

T tüp yerleştirilmesi yapılabilir. Özofagus hasarı ileri derecede ise özofagus rezeksiyonu 

yapılır (41). 

DİYAFRAGMA RÜPTÜRLERİ 

Künt veya penetran travma sonucu diyafragma rüptürü sık görülmez. Post travmatik 

%0,5–5,8 arasında görülür (43). Özellikle künt travma sonucu gelişen diyafragma rüptürü 

yaralanma şiddetinin en önemli göstergesidir. Genellikle ateşli silah yaralanmalarına bağlı 

penetran travma ve trafik kazalarına bağlı künt travmalardaki artışa paralel olarak travmatik 

diyafragma rüptürü görülme sıklığı da artmaktadır. Yatırılarak tedavi edilen otomobil kazası 
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hastalarının %3-8’inde (4) ve laparatomi yapılan künt travmalı hastaların %0,2-5’inde 

görülmektedir (43). Rüptürün tanısı erken dönemde zordur ve bazı hastalarda aylar hatta yıllar 

sonra ortaya çıkabilir. Tanıda gecikme mortalite ve morbidite artışına neden olmaktadır (43). 

Beşinci interkostal aralığı altında olan penetran yaralanmalarda diyafragma rüptürüne 

neden olabilir. Penetran yaralanmalarda diyafragma defekti küçük olduğu için erken dönemde 

herniasyon görülmez. Genel olarak torakoabdominal yaralanmalarda diyafragma hasarı %3–8 

oranında görülür. Künt diyafragma yaralanmalarının %90’ı trafik kazaları sonucu gelişir (44). 

Diyafragma rüptürü özellikle posterior ve anterior yönlerden gelen travmalarda göğüs 

ve karın boşluğunda oluşan ani ve yüksek basınç artışı sonucu gelişir. Rüptür genellikle sol 

diyafragmada olup sağa göre %20 oranında daha fazla gözlenir. Rüptürler %68,5 solda, 

%24,2 sağda ve %1,5 oranında bilateral olmaktadır. Rüptürlerinin büyük bir kısmı 

posteriolateral bölgede ışınsal tarzda yırtıklar şeklinde görülür (44,45). 

Sol diyafragma rüptürlerinde mide, dalak, kolon, karaciğer, ince bağırsaklar ve 

omentum toraks boşluğuna tek tek veya birkaç organ bir arada olmak üzere girer. Sağ 

diyafragma rüptürlerinde ise hemen her zaman karaciğer toraks boşluğuna girer (1,44). 

Diyafragma rüptürü ile gelen hastalarda diğer post travmatik patolojiler yanında 

diyafragma rüptürüne bağlı gelişebilecek semptom ve bulgular; dispne, kardiyak bozukluklar, 

trakea deviasyonu ve toraks boşluğunda bağırsak seslerinin duyulmasıdır (44). 

Diyafragma rüptürlerinde herniasyon yok ise radyolojik olarak diagnostik bir bulgu 

görülememektedir. Bununla birlikte rüptürlerde diyafragma sınırlarında silinme ve 

düzensizlik diyafragma elevasyonu, hemitoraksta alt zonlarda hava-sıvı seviyesi, mediastende 

deviasyon sinüslerde küntleşme ve hidropnömotoraks bulguları görülebilir. Lateral akciğer 

grafisinde diyafragmadan protrüze olmuş radyoopasite görülür (25). 

Diyafragma rüptüründe tedavi cerrahidir. Erken dönemde tanı zorluğu ve tek başına 

hayati tehlike oluşturmaması nedeniyle acil girişim gerektiren başka patoloji yok ise 

müdahale ertelenebilir. Ancak visseral herniasyon, solunum ve dolaşım sorunları, GİS 

organlarına ait strangülasyon gibi komplikasyonlar varsa hastanın klinik durumu uygun olur 

olmaz cerrahi tedavi yapılmalıdır (45). Diyafragma rüptürlerinde en iyi görüşü torakotomi 

sağlar. Ancak diyafragma rüptürlerinde batın içi organ yaralanmaları da sık görüldüğünden 

laparatomi yapılabilir. Laparatomi ile her iki diyafragma yaprağı eksplore edilebilir. Sağ 

diyafragma rüptürlerinde torakotomi daha fazla tercih edilmektedir. Çünkü karaciğer 

nedeniyle eksplorasyon zordur (46). 
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Diyafragma rüptürlerinde batın içi organlar redükte edildikten sonra defekt kenarları 

non absorbabl sütürler ile matris veya sekiz şeklinde sütüre edilmelidir. Diyafragma göğüs 

duvarından tam ayrılmış ise lumbokostal açıya sütüre edilir. Eğer defekt primer tamir ile 

onarılamayacak kadar büyük ise sentetik greftler kullanılabilir. Rüptürün geç dönemlerinde 

ise yedinci interkostal aralıktan torakotomi tercih edilir (46). 

Diyafragma rüptürü nedeniyle opere edilen hastalarda post operatif dönemde çeşitli 

komplikasyonlar gelişebilir. Bunlar; diyafragma paralizisi nedeniyle solunum yetmezliği, yara 

yeri enfeksiyonu, ampiyem, subfrenik abse, GİS organlarının perforasyon veya 

obstrüksiyonu, pnömoni, atelektazi, ileus, üriner enfeksiyon, sepsis, kontrol edilemeyen 

karaciğer veya dalak kanaması ve akut böbrek yetmezliği (ABY) gibi komplikasyonlardır 

(44).  

Mortaliteyi etkileyen faktörler ise; eşlik eden diğer organ yaralanmaları, travma skoru, 

herninin tamir şekli ve zamanıdır. Ayrıca hastanın yaşı da önemlidir. Diyafragma 

rüptürlerinde mortalite %14–40 arasında olup ölüm nedeni daha çok diğer organ 

yaralanmalarıdır. Beraberinde bulunan yaralanmalar çoğunlukla göğüs, abdomen ve pelvis ile 

ilişkilidir. Geç dönemde elektif şartlarda opere edilen vakalarda mortalite oldukça az iken; 

strangülasyon veya gangrenöz organ varlığında mortalite %80'lere kadar çıkabilmektedir (44). 

TRAVMATİK PNÖMOTORAKS 

Travmatik pnömotoraks künt veya penetran travma sonucu plevral boşluğa dışarıdan 

ve akciğer parankiminden hava girmesidir. Künt ve penetran toraks travması sonrası 

pnömotoraks sıklıkla görülmektedir. Künt toraks travmasına sekonder olarak gelişen kot 

fraktürleri %30–40 oranında pnömotoraksa neden olurlar. Politravmatize hastalarda supin 

pozisyonda çekilen standart AP akciğer grafisi genellikle tanı için yeterlidir. Küçük 

pnömotorakslarda bile tanı önemlidir. Çünkü ventilatöre bağlanan hastalarda tansiyon 

pnömotoraks gelişebilir (28,47).  

Normalde intraplevral basınç akciğerin kompliansı nedeniyle negatiftir. Toraks 

duvarının penetran bir travmaya maruz kalması sonucu plevral boşluk atmosfere açılır ve 

negatif plevral basınç nedeniyle atmosfer havası plevral boşluğa girer. Bu basınç değişimi 

akciğer parankiminin kollabe olmasına neden olur. Bu gibi hallerde açık pnömotorakstan 

bahsedilir. Açık pnömotoraks plevral boşluğa serbest hava giriş çıkışıdır. Kapalı pnömotoraks 

oluşumu için ya penetran travma sonrası oluşan defektin spontan veya müdahale ile 
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kapanması veya havanın akciğerden gelerek plevral boşluğu doldurması gerekir. Travmatik 

pnömotoraks özofagus veya bronş rüptürü nedeniylede oluşabilir (47,48). 

Akciğer veya dış ortamdan gelen hava plevral kavitede toplanır. İntraplevral basınç 

atmosfer basıncının altında olduğu müddetçe hava inspirasyon sırasında intraplevral kaviteye 

dolmaya devam eder. Ekspiryum sırasında ise intraplevral basınç atmosfer basıncını geçer ve 

akciğerin kollabe olması ile akciğerdeki lasere bölge kapanır. Fizik muayenede bir 

hemitoraksın solunuma daha az katılması, siyanöz, boyun venlerinde dolgunluk, solunum 

seslerinin azalması, cilt altı amfizemi varlığı, perküsyonda hipersonarite varlığı pnömotoraks 

lehine bulgulardır. Kesin tanı için PA akciğer grafisi yeterli olup plevra yapraklarının 

birbirinden ayrıldığı, plevral boşlukta hava varlığı ve akciğer parankiminin kollabe olduğu 

görülür. Unstabil genel durumu kötü hastalarda radyolojik araştırmaya zaman yok ise 

pnömotoraks tanısı için torasentez yapılabilir. Enjektöre serbest hava gelmesi pnömotoraks 

tanısı için yeterlidir (47,48). Kirkpatricka ve ark (49) taşınabilir ultrasonlar ile de intratorasik 

serbest hava ve sıvının tespitinde başarılı olarak kullanılabildiğini belirtmişlerdir. Bu yöntem 

özellikle radyasyon alması tehlikeli olan hastalarda kullanılabilir. 

Açık pnömotoraks daha çok delici kesici alet yaralanmalarında görülür.  Solunum 

sırasında plevral boşluğa serbest hava giriş-çıkışı vardır. Genel olarak göğüs duvarındaki 

defektin çapı trakea çapının 2/3’ünden daha fazla ise akciğer yeterince ekspanse olamaz. Bu 

durumda ventilasyon/perfüzyon oranı ve oksijenizasyon hızla bozularak hayatı tehdit eder 

hale gelir. Travmatik hemitoraksta akciğer parankim hasarı olmasa bile atmosferik basınç 

nedeniyle akciğer kollabe olur (33). 

Basit pnömotoraks genellikle kırık kot uçlarının neden olduğu akciğer laserasyonu 

sonucu gelişir. Basit pnömotoraksta hava kaçağı spontan kesilebilir. Hava kaçağı durmuş, az 

miktarda pnömotoraksı olan hastalarda hava spontan rezorbe olabilir. Hastaya verilecek 

oksijen tedavisi pnömotoraksın rezorbsiyon hızını artırır. Ancak mekanik ventilatöre bağlı 

hastalarda yüksek hava yolu basıncı nedeniyle mutlaka tüp torakostomi yapılmalıdır. Toraks 

dreni hava kaçağı sona erdikten 24 saat sonra akciğer ekspanse ise çekilebilir.  Hava kaçağı 

masif ve nonekspanse akciğeri olan hastalarda trakeobronşiyal rüptür araştırılmalıdır (47).  

Tansiyon pnömotoraksta valf mekanizması olup inspiryumda plevral alana hava girer 

ancak ekspiryumda çıkamaz. Bu durumda hava plevral boşlukta birikerek mediastinal 

deviasyona neden olacaktır. Bu basınç atışı ve mediastinal deviasyon nedeniyle venöz dönüş 

azalır ve kardiyak output düşer. Hipotansiyon ve boyun venlerinde distansiyon gelişir. Bu 

durum kardiyak tamponad ile karıştırılabilir. Hastalarda solunum sıkıntısı şiddetlidir. Trakea 
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deviasyonu ve etkilenen taraftaki diyafragmada depresyon görülür. Radyolojik olarak yaygın 

pnömotoraks, mediastinal ve trakeal deviasyon, interkostal aralıkta genişleme ve diyafragma 

deplesyonu vardır. Bu hastalara acil tüp torakostomi yapılmalıdır (18,25).  

TRAVMATİK HEMOTORAKS 

Künt veya penetran toraks travması nedeniyle plevral boşlukta kan toplanmasıdır (47). 

Kanama genellikle interkostal damarların veya akciğer dokusunun hasar görmesine sekonder 

gelişir. Radyolojik olarak plevral boşlukta sıvı toplanmasına bağlı opasite artışı vardır. Supin 

pozisyonda çekilen grafilerde opasite sağlam taraf ile karşılaştırılmalıdır. Plevra sıvısı 

bulunan hastalarda mediastinal deviasyon, apikal kep görüntüsü ve opasite farkı vardır. Grafi 

ayakta çekilmiş ise sinüste kapanma görülür (18,25). 

Künt travmalara sekonder gelişen hemotoraksın en sık nedeni trafik kazalarıdır. Ateşli 

silah yaralanmalarında kanamanın miktarı delici kesici alet yaralanmalarına göre daha 

fazladır. Kanamanın masif olduğu hastalarda hipovolemi ve hemodinamik instabilite daha 

fazladır. Kollabe akciğer nedeniyle solunum sıkıntısı olabilir. Kanamanın kaynağı intratorasik 

yapılardır. Tekrarlayan kanamalar varsa interkostal ve internal mammarian arterden 

şüphelenmek gerekir. Akciğer parankiminden kaynaklanan kanamalar başlangıçta çok olsalar 

bile pulmoner basıncın düşük olması, kanayan akciğer parankiminin ekspansiyon ile yaptığı 

kompresyon sayesinde tüp torakostomi sonrası kanama durmaktadır (1). 

Travma sonrası plevral boşlukta biriken kan, akciğer ve diyafragma hareketlerinin 

etkisi ile bir miktar defibrine olur ve pıhtılaşma tamamlanamaz. Böylece intraplevral onkotik 

basınç artışına sekonder plevral boşluğa sıvı çekilir. Bu nedenle plevral boşluktaki az 

miktardaki kanamalar dahi akciğer kollapsına neden olabilir. Hemotoraksın drenajı yeterli 

olmazsa plevral boşlukta biriken fibrin akciğere bası yaparak volüm kaybına neden olabilir 

(47).  

Travmatik hemotoraksın bulguları ek patolojilere göre değişir. Kanama miktarı fazla 

ise hipovolemiye bağlı hemodinamik değişiklikler ve akciğer volüm azalmasına bağlı 

solunum sıkıntısı başlıca bulgular olup künt travmalarda ağrı solunum sıkıntısını artırır (47). 

Kanama miktarı 400 ml’nin üzerinde ise standart PA akciğer grafisinde tespit 

edilebilir. Ayakta çekilen akciğer grafisinde seviye tespit edilir. Ancak grafi yatarak çekilirse 

her iki hemitoraks arasında dansite farkı görülür. Bu hastalara toraks USG yapılabilir. Toraks 

BT tanı koymada ve lokalizasyonu belirlemede önemlidir. Torasentezde defibrine kan aspire 

edilmesi tanıyı doğrular (16,18,25). 
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Hemotoraksın tedavisinde ilk aşama hipovolemi ve solunum sıkıntısına yönelik 

olmalıdır. Hastanın kaybettiği sıvı replase edilmelidir. Diyafragmatik sinüsün kapalı olduğu 

tüm hemotorakslı hastalara tüp torakostomi uygulanmalıdır. Toraks dreni mümkün olduğu 

kadar aşağıdan tercihen altı veya yedinci interkostal aralıktan takılmalıdır (47).  

Kanamanın durmasına rağmen radyolojik opasite olması,  tüp torakostomi sonrası 

1000 ml’den fazla hemoraji olması, ilk iki ile dört saat içinde 200 ml/saat’ten fazla kanama 

olması, replesmana rağmen hemodinamik instabilite’nin devam etmesi, hemotoraksın dren ile 

boşaltılamaması, büyük damar veya kalp yaralanmalarının olması hastaya acil cerrahi 

uygulanması için gereken endikasyonlardır (1,3,5,47).  

Akciğerin dış yüzünde lokalize hasar yapan ateşli silah yaralanmalarında wedge 

rezeksiyon yapılabilir. Ateşli silah yaralanmalarından saçma yaralanması parankim içinde 

yaygın kontüzyon ve hematoma neden olur. Kurşun yaralanmalarında ise mermi çekirdeği 

yolu üzerinde kontüzyon ve kuagulasyon yaparak parankimi baştanbaşa geçme eğilimindedir. 

Delici kesici alet yaralanmalarında ise minimal doku hasarı olup primer parankim tamiri 

genellikle yeterli olmaktadır. Masif kanama nedeniyle parankim rezeksiyonu gereken 

hastalarda rezeksiyon sınırları mümkün olduğunca sınırlı tutulmalıdır. Delici kesici aletlerle 

olan yaralanmalarda rezeksiyon stapler ile yapılabilir. Primer tamir imkânı yoksa lobektomi 

yapılabilir. Post travmatik pnömonektominin mortalitesi çok yüksek olup en son 

düşünülmelidir (47).  

Bu hastalara acil serviste resüssitatif torakotomi gerekebilir. Masif pulmoner kanama 

ile olan santral lokalizasyonlu penetran yaralanmalarda, kalp ve büyük damar yaralanmaları 

olabilir. Pulmoner hilüsü etkileyen yaralanmalarda hilusa klemp konularak kanama 

durdurulabilir (33). 

İntraplevral hemorajinin drenajında tüp torakostomi yetersiz kalırsa plevral boşlukta 

pıhtı birikebilir. Bunun drenajı için ise VATS veya torakotomi uygulanır (50,51). 

TRAVMATİK ŞİLOTORAKS 

Plevral boşlukta lenfatik sıvı birikimidir. Post travmatik nadir gelişen bir 

komplikasyondur. Yaralanmanın seviyesine göre sağ veya sol hemitoraksta görülebilir. Künt 

toraks travmasında en sık mekanizma vertebraların ani hiperekstansiyonu sonucu duktusun 

diyafragmanın hemen üzerine rüptüre olmasıdır. Normal koşullarda 1500–2500 ml civarında 

şilöz sıvı drenajı vardır. Travma seviyesine göre şilotoraks sağ, sol veya bilateral olabilir (52). 
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Radyolojik ve fizik muayene bulguları hidrotoraks bulguları ile aynıdır. Oral alımın 

devam ettiği hastalarda günlük 500–2000 ml ve süt kıvamında sıvı drenajı vardır. Bu bulgu 

travmatik hastalarda erken dönemde oral alımın olmaması nedeniyle maskelenebilir. Oral 

alımı takiben şilöz vasıfta sıvı drenajı gözlenir. Şilöz sıvı yüksek oranda trigliserit içerir ve 

eterle muamele veya sudan III boyası ile yoğun boya alması kesin tanı koydurur (52,53).  

Şilöz sıvının biyokimyasal çalışmasında karakteristik olarak pH 7,4–7,8 arasında 

trigliserit düzeyi 110 mg/dl düzeyinde olup lenfositçe zengin hücre hâkimiyeti vardır (52). 

Şilotoraks tespit edilen hastalarda günlük tetkikler ile elektrolit, trigliserit, albümin, 

total protein ve lenfosit takibi yapılmalıdır. Çünkü bu hastalarda serum lipit, protein ve 

lenfositlerinde masif kayıp vardır. Bu kayıplar dışarıdan hastaya verilmelidir (52). 

Şilotoraksın tedavisinde uygun drenaj, oral alımın kesilmesi ve total paranteral 

nütrisyon uygulanması gerekir. Beslenmede orta zincirli yağ asitleri ile desteklenmiş düşük 

yağ içerikli solüsyonların kullanılması şilöz sıvı miktarını azaltacaktır (54).  

Tedavide en az iki veya üç hafta konservatif tedavi yapılması, drenajın kesilmemesi 

durumunda ise cerrahi tedavi yapılması önerilir. Amaç şilöz drenajı azaltarak spontan 

kapanmayı sağlamaktır. Konservatif tedavi ile yaklaşık %88 oranında spontan kapanma tespit 

edilmiştir  (52,55).  

Şilotoraksta cerrahi endikasyonlar drenajın 14 günden fazla devam etmesi erişkinlerde 

günlük 1500 ml ve çocuklarda 1000 ml’nin üzerinde günlük drenaj olması şeklinde 

tanımlanır. Duktus proksimal ve distalden ligatüre edilir. Ancak hastaların yaklaşık %40’ında 

kanal düplikasyonu vardır. Bu nedenle cerrahi yaklaşımda sağ torakotomi ile duktusun 

supradiyafragmatik ligasyonu en iyi tedaviyi sağlamaktadır. Kollateral dolaşım zamanla 

gelişerek yeterli drenajı sağlayabilir (54). 

Diğer tedavi modelleri ise; duktusun torakotomi ile yaklaşılarak plevral yama ile 

kapatılması veya torakoskopi ile girilerek duktustaki defektin fibrin glue ile kapatılmasıdır 

(53). 

TORAKS TRAVMALARINDA MOLEKÜLER HASAR 

Yaralanmaya vücut tarafından verilen hücresel ve moleküler yanıt mültiorgan 

yetmezliğine neden olur. Akciğer anatomik ve fonksiyonel yönden oldukça hassas olduğu için 

enflamatuar yanıtı büyüterek ARDS gelişimine neden olabilir. Sistemik travmada sürfaktan 

yapımı ileri derecede azalır. Bu azalma ARDS gelişimine zemin hazırlar. Yaralanma sonrası 

dokulardan enflamatuar mediatörler salgılanır. Bu enflamatuar mediatörler özellikle PNL 
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lenfositlerin apopitozise uğraması sonucu salınır. Apopitotik PNL lenfositlerden salınan 

immün mediatörler makrofajları aktive eder ve makrofajlar enflame yüzeylere yerleşirler. 

PNL lenfositlerden salgılanan immün mediatörlerin başlıcaları TNF, IL–2, IL–6 ve 

glukokortikoidlerdir. Yaralanma sonrası ortaya çıkan rölatif iskemiyi reperfüzyon izler. 

Reperfüzyon sonrası bu immün mediatörler kana karışır ve kana karışan post travmatik 

serbest oksijen radikalleri nedeniyle yaralanma sınırları daha da genişleyebilir. Post travmatik 

dönemde gelişen enfeksiyon nötrofil aktivasyonunu artırır. Sonuçta dokularda iskemi, doku 

hasarı ve hemorajiler gelişir. Eğer enfeksiyon etkeni yoksa gelişen enflamasyon sterildir  (56–

58). 

Travma sonrası periferik vasküler geçirgenlik artar ve doku ödemi gelişir. Periferik ve 

santral vasküler drencin artması da endotel hücrelere hasar verir (56). 

Majör toraks travması geçiren bütün hastalarda alveoler gaz değişimi bozulur ve 

arteryel hipoksi oluşur. Travma sonrası gelişen karışık hücresel ve moleküler cevap 

mültiorgan yetmezliğine sebep olmaktadır. Bu cevap akciğerin hassas ve bağışlamaz yapısı 

nedeniyle daha erken görülmekte ve akut respiratuar distres sendromu (ARDS) şeklinde 

ortaya çıkmaktadır. Travma sonrası hasar nötrofillerin aktivasyonu ile başlamaktadır. 

Nötrofiller endotel hücresine yapışmakta ve daha sonra endoteli aşarak ekstravaze olmaktadır. 

Bu göçle beraber aktive olan hümoral mediatörler, salınan serbest radikaller, sitokinler ve 

proteazlar endotel ve epitel hücrelerinde kalıcı hasar oluşturmaktadır. Bazal membran 

parçalanmakta, pıhtılaşma ve geçirgenlik artmakta, nitrik asit yapımı azalmaktadır. Travma 

sonrası sürfaktan yapımının azaldığı gösterilmiştir. Alveollerin açıklığını sağlayan ve kapiller 

permeabiliteyi azaltan sürfaktanın azalması, intersitiyel ve alveoler ödemi belirginleştirir. Bu 

oluşumlar ile yaygın doku ve organ hasarı gelişmektedir (36). Majör travma sonrası gelişen 

permeabilite artışı ile sistemik ve pulmoner ödem oluşumu iatrojenik fazla sıvı verilmesi ile 

daha da artmaktadır. Kan volümü ile hidrasyon farklı kavramlardır. Son yıllarda yapılan 

çalışmalarda 80 mmHg sistolik tansiyon ile resüsitasyon sonrası daha iyi sonuçlar alındığı 

gösterilmiştir. Travma sonrası pıhtılaşma ile duran primer kanama, fazla sıvı verilmesi ve 

artan tansiyonla birlikte sekonder kanamaya neden olmakta ve bu durum tükenen pıhtılaşma 

faktörleri ve ödemle birlikte daha tehlikeli olmaktadır (56). 

Adult Respiratuar Distres Sendromu 

ARDS, mültifaktöriyel ve potansiyel ölümcül bir hastalıktır. ARDS çeşitli akciğer 

travmaları sonucu gelişir ve şiddetli hipoksi ile karakterizedir. Mortalite oranı yüksek olup 
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%40–80 arasında değişmektedir. Mortalite oranı hızlı tanı ve agresif destekleyici tedavi ile 

azaltılabilir. ARDS nonkardiyojenik pulmoner ödem, solunum zorluğu, bilateral pulmoner 

infiltrasyon, normal sol ventrikül fonksiyonu ve ilerleyici hipoksi ile karakterizedir. 

Travmanın üzerine gelişen enfeksiyon da hastalarda ARDS riskini artırır (8).  

ARDS, akut enflamatuar akciğer hasarı sonucu pulmoner kapiller geçirgenliğin artarak 

gelişen doku ödemine sekonder hipoksi gelişmesidir.  ARDS kriterleri;  ani başlangıç, 

PaO2/FıO2 değerinin 200’ün altında olması, akciğer grafisinde bilateral yama tarzında 

infiltrasyonlar ve pulmoner arter wedge basıncının 18 mmHg’nın altında olmasıdır (1,59). 

Klinik bulgular post travmatik bir ile üçüncü günlerde ortaya çıkar. Hastada hipoksi, 

takipne, taşikardi ve yardımcı solunum kaslarında aktivasyonu vardır. Akciğer parankiminde 

radyolojik olarak bilateral yaygın infiltrasyonlar tespit edilir. Hastada artan hipoksi ilerleyici 

hiperkarbi, pulmoner arteriovenöz şant ve akciğer ödemi bulguları vardır (8). 

Travma hastalarında pnömoni, GİS içeriğinin aspirasyonu, sepsis, yaygın akciğer 

kontüzyonu, aşırı kan ve sıvı replasmanı, yağ embolisi, pankreatit ve karaciğer yaralanması 

ARDS gelişimine zemin hazırlayan etkenlerdir (8). 

Akut akciğer kontüzyonlu hastalarda mekanik ventilatör tedavisi de ARDS riskini 

artırmaktadır. Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda klasik olarak 10–15 ml/kg kullanılan tidal 

volümün akciğerde yoğun distansiyon yaptığı tespit edilmiş olup travma hastalarında düşük 

tidal volüm kullanılması ARDS riskini azaltacaktır (8). 

ARDS oluşumuna zemin hazırlayan bir diğer etken enflamatuar cevaplardır. 

Enflamasyon kapiller endotelyal hasar PNL ve salgıladıkları enzimler ile serbest oksijen 

radikalleri rol almaktadır. Enflamatuar cevap otodestrüksiyon yaparak organ disfonksiyonuna 

neden olur. Renal fonksiyonları normal hastalarda uygun sıvı tedavisi ile birkaç gün içinde 

düzelir (56). 

AMPİYEM VE DİĞER ENFEKSİYÖZ KOMPLİKASYONLAR 

Toraks travmalarında post travmatik ampiyem gelişme riski %2,3–9,3 arasında 

değişmektedir (60). Toraks dreni takılması sırasında steril çalışılması bu riski önemli oranda 

azaltır. Ayrıca plevral aralıktaki sıvının yeterli drenajı da önemlidir. Pulmoner kontüzyon, 

intraplevral hematom ve uzun süreli hava kaçağı enfeksiyon riskini artıran diğer faktörlerdir. 

Ampiyem çoğunlukla enfeksiyon bulguları ile ortaya çıkar. Akciğer grafisinde hidrotoraks 

bulguları vardır. Bilgisaraylı tomografi ile sıvının yeri ve lokalizasyonu tespit edilebilir. Kesin 

tanı torasentez ile enfekte sıvının aspirasyonu ve toraks dreninden gelen sıvının enfekte 
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karakter aldığının görülmesi ile konulabilir. Sıvı kültürü ile etken tanımlanarak antibiyograma 

göre medikal tedavi uygulanır. Mikroorganizmalar çoğunlukla deri florası etkenleridir 

(1,60,61). 

Tedavi ampiyemin klinik evresine bağlıdır. Ampiyemin ilk aşaması eksüdatif evre 

olup genellikle tüp torakostomi ve antibiyoterapi ile tedavi edilebilir. Bu evrede plevral 

yapışıklıklar ve kalınlaşma sınırlıdır. Akciğer reekspanse olabilir. Bu evreden sonra 

fibrinopürülan evre başlar. Bu evrede kısa sürede plevral kalınlaşma ve yapışıklıklar gelişir. 

Bu aşamada hastalara VATS ile müdahale edilerek yapışıklıklar temizlenebilir (50). 

Ampiyemin son evresi organizasyon evresidir. Bu evre koyu jelatinöz materyal ve fibrotik 

plevra gelişimi ile karakterize olup torakotomi ile dekortikasyon yapılmalıdır (1,60). 

Post travmatik ampiyemde intraplevral boşluğa fibrinolitik maddeler verilmesi de 

alternatif bir tedavi metodu olarak kullanılabilir. Ancak bu tedavi yöntemi minimal fibrinli 

hemotoraksı olan hastalarda başarılı olabilmektedir (62). 

Post travmatik gelişebilen diğer enfeksiyonlar pnömoni, yara yeri enfeksiyonu, 

kondritler, kateter sepsisleri ve trakeobronşiyal kolonizasyondur. Bunlardan en sık görüleni 

pnömoni olup yoğun solunum fizyoterapisi, erken mobilizasyon, erken tanı ve tedavi ile 

mortalitesi düşürülebilir (60). 

PERSİSTAN HEMOTORAKS 

Toraks travmalarında yetersiz drenajı önlemenin en iyi yolu erken ve etkili tüp 

torakostomi yapılmasıdır. Ancak hemotorakslı hastaların %15’inde yeterli drenaj 

sağlanamayabilir. Bazen hastalarda stabilizasyon sonrası hemitoraksta yoğun opasite 

gözlenebilir. Bu durumda öncelikle toraks dreninin elektif çalışıp çalışmadığı kontrol 

edilmelidir. Dren fonksiyonel ise toraks BT ile hematom veya akciğer konsolidasyonu olup 

olmadığının ayrımı yapılabilir. Hemotoraks varsa VATS ile veya mini torakotomi ile 

hematom boşaltılabilir (60).  

Durmuş olan kanamalarda drenaj için VATS tavsiye edilmektedir. VATS ile plevral 

kavite drenajı için en uygun zaman post travmatik bir ile üçüncü günlerdir. Pıhtılaşmış 

hemotoraksta yedinci günden itibaren fibroblastlar görülmeye başlar. Üç veya dördüncü 

haftada fibröz doku gelişir. Gelişen fibröz doku akciğerin ekspansiyonunu engeller. Eğer 

akciğer tüp torakostomi ile ekspanse olmuyorsa hastaya torakotomi ile dekortikasyon 

yapılması gerekir (63). 
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VATS ile hastanın plevral boşluğu, bir bar basınçlı fizyolojik serum kullanılarak 

yıkanır ve bu yöntem ile plevral boşluktaki hematom boşaltılabilir (64). 

BRONKOPLEVRAL FİSTÜL 

Toraks travması sonrası nadiren inatçı hava kaçakları görülebilir. Bronkoplevral fistül 

proksimal hava yollarında ise cerrahi olarak kapatılmalıdır. Nadiren takılan toraks dreni 

akciğer parankimi içine girmiş olabilir. Toraks dreni biraz geriye çekilirse sorun çözülecektir. 

Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda barotravma dan kaynaklanan bronkoplevral fistüller 

gelişebilir. Bu hastalarda mekanik ventilatör basınçları düşürülerek ve tüp torakostomi 

yapılmalıdır. Akciğerin ekspansiyonu ile hava kaçağı kesilebilir (60). 

Toraks travmasına sekonder gelişen bronkoplevral fistüller majör hava yolu hasarı 

dışında cerrahi tedavi gerektirmez. Hava kaçağı devam eden hastalar heimclich valf takılarak 

taburcu edilebilir (60,65). 

TRAKEOBRONŞİYAL DARLIK 

Küçük bir alanda rüptürü olan hastalarda ventilasyon ve akciğer ekspansiyonu 

normaldir. Bu hastalarda bronşun iyileşme aşamasında darlık gelişerek distal akciğerin 

ekspansiyonunu engelleyebilir. Kollabe akciğerde enfeksiyon yoksa ve hastanın solunum 

kapasitesi yeterli ise bulgu vermeden ancak bir sonraki akciğer grafisinde tanı konulabilir. 

Atelektazik akciğer zamanla ekspanse olarak normale dönebilir. Enfeksiyon gelişirse 

pnömoni veya akciğer absesi bulguları ortaya çıkar. Bronkoskopi tanı koydurucudur. Bronş 

tamiri veya rezeksiyon kararı distalde enfeksiyon olup olmamasına göre karar verilir. Distal 

akciğer sağlam ise stenotik bölge rezeke edilerek uç uca anastomoz yapılır. Ancak distal 

akciğer destrükte ise rezeksiyon yapılmalıdır. Distal akciğerin durumu BT ile 

değerlendirilebilir (65).  

TORAKOTOMİ 

Toraks travmalarında torakotomi masif kanama şiddetli hava kaçağı, büyük damar 

yaralanması, trakeobronşiyal ağaç veya özofagial rüptür ve post travmatik ampiyem gelişmesi 

nedeniyle yapılır (54). Resüstatif torakotomi ile açık kardiyak masaj ilk olarak 1874 yılında 

Schiff tarafından önerilmiştir. Block 1882 yılında torakotomi ile ilk kardiyak laserasyon 



 34

tamirini yapmıştır. Yirminci yüzyılda ise acil torakotomi kardiyak yaralanmalarda rutin olarak 

yapılmaya başlanmıştır (9). 

Toraks travması sonucu gelen hastalarda %9–15 arasında torakotomiye ihtiyaç 

duyulduğu belirtilmiştir (67). Künt toraks travması ile gelen bir hastada kardiyak arrest varsa 

hastanın dönme beklentisi çok düşük olduğu için torakotomi endikasyonun olmadığı kabul 

edilmektedir. Ancak şokta ve agonik durumda gelmiş ancak yaşam bulguları olan hastalarda 

hastanın kardiyak aktivitesi ve nörolojik bulguları varsa acil torakotomi yapılabilir (4,5,9,68).  

Penetran travmaya sekonder kardiyak arrest ile acil servise gelen hastalarda yapılan 

acil torakotomi ile %30 survey elde edilmiştir. Bu nedenle bu tip hastalara acil serviste 

zorunlu torakotomi yapılmalıdır (66). Torakotomi amacı kanama bölgesini tespit ederek 

kanama kontrolünün sağlanmasıdır. Zorunlu torakotomi endikasyonları kardiyak arrest ve 

tamponad gibi kalp resüsitasyonunun gerektiği durumlardır. Acil torakotomi endikasyonları 

ise masif göğüs duvarı kaybı, torasik outlet yaralanması, hava embolisi, trakeobronşiyal 

rüptür ve tüp torakostomiden aktif kanamanın devam etmesidir (9,67,69). 

Tüp torakostomiden hemen sonra 1500 ml (>20 ml/kg) veya üzeri drenaj olması, 

takiplerde üç ile dört saat boyunca 200 ml/saat (>2 ml/kg/saat) veya ardı ardına beş ile sekiz 

saat 100 ml/saat’ten fazla drenajı olması, bir hemitoraksta tam opafikasyonu olan, kan 

replasmanına rağmen hipovolemik şoku devam eden, hemotoraksı artan veya boşaltılamayan 

hastalarda, hemoperikardiyum veya kardiyak tamponadı olan, trakea, ana bronş veya 

akciğerlerde geniş hasarın olduğu hastalarda acil torakotomi uygulanmaktadır (1-5). 

Travma ile gelen hastada masif hava kaçağı, bilateral tansiyon pnömotoraks, bilateral 

hemotoraks veya kardiyak tamponad gibi ek patolojiler varsa bilateral transvers torakotomi ile 

resüstatif torakotomi yapılabilir (66). Elektif şartlarda torakotomi ise, yaygın flail chesti olan, 

tüp torakostomiye rağmen masif hava kaçağı devam eden (>7 gün), fibrinolitik tedaviye 

rağmen solunum fonksiyonlarını kısıtlayan, yaygın plevral kalınlaşması olan vakalara, 

diyafragma rüptürü, trakeobronşiyal stenoz, kronik ampiyem, plevral kalınlaşma ve 

pıhtılaşmış hemotoraksta endikedir (65). 

TORAKS TRAVMASINDA VATS 

Travmaya maruz kalarak hastaneye başvuran hastaların yaklaşık %25’inde toraks 

travması vardır. Bu hastaların ortalama %80’inde tüp torakostomi ve destek tedavisi yeterli 

olmaktadır. Bazı hastalarda ise cerrahi uygulamalara ihtiyaç duyulmaktadır. Toraks 

travmaların da VATS tanı ve tedavi için kullanılabilir. VATS endikasyonu bulunan her 
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hastada yapılabilen bir teknik olup ancak intratorasik yapışıklıklar varlığında 

yapılamamaktadır (50,70). 

Toraks travmasına maruz kalan ve intraplevral sıvı koleksiyonu gelişen hastalarda 

%5–30 arasında ampiyem gelişme riski vardır. Bu risk tüm travmalar içinde %2–8 arasında 

değişir. İntraplevral sıvı koleksiyonu olan hastalarda toraks BT ile sıvının hematom olup 

olmadığı anlaşılabilir. Ampiyem ise toraks BT ile takip edilebilir ancak toraks dreninden 

gelen sıvının vasfının takibi ve mikrobiyolojik tetkikleri ile ampiyem tanısı konulabilir. 

Hemotoraks ile gelen hastaların yaklaşık %20’sinde pıhtılı hemotoraks gelişmektedir. Bu 

hastaların yaklaşık %40’ında torakotomi gerekmektedir (51,70). Biriken intraplevral 

koleksiyon boşaltılmadığı takdirde fibrotoraks ve ampiyem gelişme riski artmaktadır. Bu 

nedenle travmalı hastalarda post travmatik iki gün boyunca standart radyolojik tetkikler ile 

opasite artışı veya opasitenin sebat etmesi durumunda hastalara toraks BT çekilmelidir.  Pıhtı 

saptanması halinde VATS ile pıhtı boşaltılmalıdır. Boşaltma işlemi en geç post travmatik 

yedinci günde yapılmalıdır (50,70). 

Post travmatik gelişebilen torasik ampiyemlerin drenajında VATS kullanılabilir. Bu 

ampiyemler de gerekirse VATS ile dekortikasyon da yapılabilir (71). 

VATS ile direkt grafi veya BT gibi standart radyolojik teknikler ile tanı konulamayan 

hastalarda tanısal amaçlı, kan sıvı retansiyonu, ampiyem, plevral kalınlaşma gibi durumlarda 

ise tedavi amaçlı kullanılabilir. Kanamalarda koterizasyon ve stapler kullanımı, kalınlaşmış 

plevrada dekortikasyon, pıhtılaşmış hemotoraksta vakumla yıkama gibi yöntemler kullanılır 

(50,64,65,70). VATS kolay kullanımı, minimal invazif olması nedeniyle tercih edilir 

(50,63,64,70).  

KAPALI GÖĞÜS DRENAJI 

Toraks travmasına maruz kalan ve hemotoraks veya pnömotoraksı olan hastaların 

yaklaşık %70–80’inde destek tedavisi ve kapalı göğüs drenajı uygulanması yeterli olur (5). 

Post travmatik dönemde ön ve arka aksiler hatlar arasında kalan bölge kapalı göğüs 

drenajı uygulamaları için en uygun bölgedir. Genellikle beş veya altıncı interkostal aralık 

tercih edilir. Ancak diyafragmaya dikkat edilerek mümkün olan en alt seviyeden toraks dreni 

takılması sıvı drenajı için daha uygundur. Pnömotorakslı hastalarda ise en uygun aralık üç 

veya dördüncü interkostal aralıktır. Tüp torakostomi intraplevral aralıkta toplanarak akciğer 

ekspansiyonunu engelleyen bütün durumlarda endikedir. Ayrıca belirgin hemotoraks veya 

pnömotoraksı olmayan ancak yüksek basınçlı mekanik ventilatör tedavisine ihtiyaç duyan 
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hastalarda da toraks dreni takılabilir (61). Hemotorakslı hastalarda tam drenaj sağlanabilmesi 

için 32 veya 36 F gibi geniş bir toraks dreni takılmalıdır (5,72). 

Toraks dreni lokal anestezi altında takılır. Dren takılmadan parmak ile toraks kavitesi 

eksplore edilmeli ve plevral boşlukta olunduğundan emin olunmalıdır (72,73). 

Tüp torakostomiye sekonder gelişebilecek komplikasyonlar son deliğin dışarıda 

kalmasına, sekonder pnömotoraks, drenin kayması, akciğer laserasyonu ve interkostal arter 

yaralanması olarak sıralanabilir (72,73). 



 37

GEREÇ VE YÖNTEM 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi Ana Bilim Dalında Ocak 1995- 

Aralık 2004 tarihleri arasında toraks travması nedeniyle yatarak tedavi gören 492 olguyu 

kapsayan bu çalışma için olguların anamnez, grafi ve diğer laboratuar bulguları, olgu takip 

çizelgeleri ve operasyon kayıtları gözden geçirildi. Olgular yaş, cins, travma etyolojisi, eşlik 

eden toraksa ait organ ve göğüs kafesi patolojileri, uygulanan tanı ve tedavi yöntemleri 

operatif ve konservatif tedavi yöntemleri, gelişen komplikasyonlar, hastanede yatış süreleri, 

morbidite ve mortalite oranları incelendi. 

Serimizi oluşturan olgu gruplarında travmanın etyolojisine ve travmaya neden olan 

etyolojik ajana bağlı olarak künt ve penetran travma olarak ikiye ayrıldı. 

On yıllık süre sırasında servisimizde toplam 492 toraks travmasına maruz kalmış olgu 

yatırılarak tedavi edildi. Bu olgulardan 433’ü (%88) erkek, 59’u (%12) ise kadındı. Olguların 

ortalama yaşı 41,4 yıl (9–88 yıl) olarak tespit edildi. Olguların 332‘si (%67,5) künt, 160’ı 

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

 

             Tablo 1. Travma türlerinin cinsiyete göre dağılımı. 
N=492 Erkek % Kadın % Toplam % 

Künt 288 58,5 44 9,0 332 67,5

Penetran 145 29,5 15 3,0 160 32,5

Toplam 433 88 59 12 492 100 
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Künt travmaya maruz kalan 332 olgunun 288’i (%86,5) erkek, 44’ü (%13,5) ise 

kadındı. Künt toraks travmalarında 223 (%67)  olgu trafik kazası, 71 (%22) olgu yüksekten 

düşme, 17 (%5) olgu iş kazası, 15 (%5) olgu darp ve altı olgu (%1) olgu hayvan tepmesine 

maruz kalmıştı (Tablo 2). 

 Penetran travmaya maruz kalan 160 olgunun 145’i (%90,6) erkek, 15’i (%9,4) ise 

kadındı. Olguların 122 (%76,2) tanesi kesici delici alet yaralanmasına, 38 (%23,8) olgu ise 

ateşli silah yaralanmasına maruz kalmıştı (Tablo 3).  

 

                    Tablo 2. Künt travma türlerinin cinsiyete göre dağılımı. 

N=332 Erkek % Kadın % Toplam % 

Trafik kazası 193 58 30 9 223 67 

Yüksekten düşme 59 18 12 4 71 22 

İş kazası 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 türlerinin cinsiyete göre dağılımı. 

N=160 Erkek % Kadın % Toplam % 

Kesici delici alet yaralanması 108 67,5 14 8,7 122 76,2 

Ateşli silah yaralanması 37 23,1 1 0,7 38 23,8 

Toplam 145 90,6 15 9,4 160 100 

 

Olgularımızın yaş aralığı 9–88 yaş arasında değişmekte olup, en fazla travma 

maruziyetinin 21–50 yaş (%62,3) aralığında meydana geldiği görüldü. Künt travmaların en 

sık 31–50 yaş aralığında, penetran travmaların ise 21–30 yaş aralığında yoğunlaştığı tespit 

edildi (Tablo 4). 
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                Tablo 4. Travma tiplerinin yaşlara göre dağılımı. 

Yaş aralığı Künt % Penetran % Toplam % 

1–10 3 0,7 00 00 3 0,7 

11–20 20 4,2 29 5,8 49 10 

21–30 34 6,9 72 14,6 106 21,5 

31–40 65 13,2 26 5,2 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 8,3 3 0,6 44 8,9 

71–80 13 2,6 3 0,7 16 3,3 

80 ve üstü 4 0,8 00 00 4 0,8 

Toplam 332 67,5 160 32,5 492 100 
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BULGULAR 

Toraks travması tespit edilen 492 olgunun 355 (%72,1) tanesinde intraplevral patoloji 

tespit edildi. Olguların 140 (%28,4) tanesinde hemopnömotoraks, 105 (%21,4) tanesinde 

pnömotoraks ve 110 (%22,3) tanesinde hemotoraks tespit edildi. Bu olguların 354 (%71,9 

n=492) tanesine tüp torakostomi uygulandı (Tablo 5). Şekil 1-4’te hemotorakslı olguların 

akciğer grafileri ve toraks BT’leri verilmiştir. 

 

      Tablo 5. Toraks travmalarında intraplevral lezyonların dağılımı. 

N=492 Künt % Penetran % Toplam % 

Hemopnömotoraks 76 15.4 64 13.0 140 28,4 

Hemotoraks 68 13.8 42 8.5 110 22,3 

Pnömotoraks 71 14.5 34 6.9 105 21,4 

İntraplevral lezyonu 

olmayan olgu 

117 23,8 20 4,1 137 27,9 

Toplam 332 67,5 160 32,5 492 100 
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Şekil 1. Hemotorakslı olgunun PA grafisi.                                 Şekil 2. Hemotoraks ve akciğer kontüzyonu.      

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

                    
    Şekil 3. Hemotorakslı olgunun PA grafisi.                         Şekil 4. Hemotorakslı olgunun toraks BT’si. 

              (Protokol No: 5717)                                                               (Protokol No: 5717) 

Travma nedeniyle yatırılan olgulardan 333 (%67,6) tanesinde toraksa ait kemik 

yapılarda fraktür tespit edildi.  

Kemik fraktürü tespit edilen olguların 249’unda (%50,6) kot fraktürü tespit edildi. Kot 

fraktürü tespit edilen olguların 244 (%97,9) tanesi künt, 5 (%1,2) tanesi ise penetran toraks 

travmasına maruz kalmıştı. Olguların 28 (%11,2) tanesinde tekli, 52 (%20,9) tanesinde ikili, 

48 (%19,3) tanesinde üçlü, 44 (%17,7) tanesinde dörtlü ve 77 (%30,9) tanesinde ise dörtten 

fazla kot fraktürü mevcut idi. Kot fraktürü bulunan 249 olgudan 159 (%63,8) tanesinde 

intraplevral patoloji tespit edildi. Bu olgulardan 57’sinde (%22,9) hemopnömotoraks, 53’ünde 

(%21,2) pnömotoraks ve 49’unda (%19,7) hemotoraks vardı. En fazla üç ile sekizinci kotlar 
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arasında  (%81) fraktür tespit edildi (Tablo 6). Şekil 5 ve 6’da kot fraktürlü olguların PA 

akciğer grafileri verilmiştir. 

          
 Şekil 5. Kot fraktürü ve hemotorakslı olgunun               Şekil 6. Kot fraktürlü olgunun PA grafisi. 

               PA akciğer grafisi.  (Protokol No:32661)                         (Protokol No: 4598) 

 

Tablo 6. Kot fraktürlerinin kotlara göre dağılımı. 

Fraktür bulunan kotlar 
n=925 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Toplam 

Sayı 19 59 99 128 151 145 129 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 travması nedeniyle takip edilen olguların 45 (%9,1) tanesinde klaviküla 

fraktürü tespit edildi. Klaviküla fraktürü bulunan olguların tamamında künt toraks travması 

vardı. Bu olguların 35 (%77,7) tanesi trafik kazası, altı tanesi (%13,3) yüksekten düşme, üç 

tanesi (%6,7) iş kazası ve bir tanesi de (%2,3) hayvan tepmesine maruz kalmıştı. Klaviküla 

fraktürü bulunan olguların 14 (%40 n=35) tanesinde hemopnömotoraks, 11 (%31,4 n=35) 

tanesinde hemotoraks ve 5 (%14,3 n=35) tanesinde pnömotoraks olmak üzere toplam 35 

(%77,7 n=45) olguda intraplevral patoloji tespit edildi. Şekil 7’de klaviküla fraktürlü olgunun 

klaviküla grafisi, şekil 8’de sternum fraktürlü ve şekil 9’da klaviküla ve skapula fraktürlü 

olguların grafileri verilmiştir.  
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                        Şekil 7. Trafik kazası ile gelen olguda klaviküla fraktürü. 

                                      (Protokol No: 171465) 

 

Toraks travması nedeniyle servisimize yatırılan 16 (%3,2) olguda ise skapula fraktürü 

vardı. Skapula fraktürlerinin tamamı künt travmaya sekonder gelişmişti. Bu olguların 14 

tanesinde (%87,5 n=16) beraberinde kot fraktürü, yedi (43,7 n=16) tanesinde klaviküla fraktürü 

vardı. Skapula fraktürü bulunan dokuz (%56,2 n=16) olguda beraberinde intraplevral patoloji 

tespit edildi. Bunlardan altı tanesi hemopnömotoraks, üç tanesi ise hemotorakstı. Ayrıca 

skapula fraktürü olan olgulardan altı (%37,5 n=16) tanesinde toraks dışı kemik fraktürleri, beş 

(%31,2 n=16) olguda akciğer kontüzyonu ve iki (%12,5 n=16) olguda ise diyafragma rüptürü 

tespit edildi. 

Toraks travmalı olguların 23 (%4,7 n=492) tanesinde sternum fraktürü tespit edildi. 

Sternum fraktürlerinin tamamında etyolojik neden künt toraks travması idi. Sternum fraktürü 

bulunan olguların üçünde hemotoraks, üçünde hemopnömotoraks ve birinde hemotoraks 

olmak üzere toplam yedi (%30,4 n=23) olguda intraplevral patoloji tespit edildi. Sternum 

fraktürü bulunan üç olguda akciğer kontüzyonu, bir olguda ise bronş rüptürü tespit edildi. Bu 

olgulardan altı (%26,1 n=23) tanesine sternal fiksasyonu operasyonu uygulanırken, 17 (% 73,9 

n=23) tanesine ise sternum fraktürü yönünden konservatif kalındı. Sternal fiksasyon operasyonu 

yapılan olguların tamamı geç dönemde (travmadan 24 saat sonra) opere edildi (Tablo 7). 
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      Şekil 8. Sternum fraktürü.                                               Şekil 9. Klaviküla ve skapula fraktürü.  

                   (Protokol No:143488)                                                        (Protokol No: 212754)         

           Tablo 7. Toraksa ait kemik fraktürleri. 
N=492 Künt % Penetran % Toplam % 

Kot fraktürü 244 49,6 5 1,0 249 50,6 

Klaviküla fraktürü 45 9,1 00 00 45 9,1 

Sternum fraktürü 23 4,7 00 00 23 4,7 

Skapula fraktürü 16 3,2 00 00 16 3,2 

Toplam 328 66,6 5 1,0 333 67,6 

 

Toraks travması nedeniyle servisimizde takip edilen olguların 38 (%7,7) tanesinde 

yelken göğüs tespit edildi. Bu olguların tamamında künt toraks travması vardı ve travmatik 

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

           

           Tablo 8. Yelken göğüs bulunan olgularda travmatik etyoloji. 

N=38 Sayı  % 

Trafik kazası 24 63,2 

Yüksekten düşme 6 15,8 

İş kazası 6 15,8 

Darp  1 2,6 

Hayvan tepmesi 1 2,6 

Toplam  38 100 
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Olguların tamamında üç veya daha fazla kot fraktürü, on klaviküla, üç skapula ve iki 

sternum fraktürü tespit edildi. Dokuz olguda ise ekstratorasik kemik fraktürü tespit edildi.  

Yelken göğüs bulunan 38 olgunun on yedi tanesinde hemopnömotoraks, on iki tanesinde 

hemotoraks, altı tanesinde ise pnömotoraks tespit edildi (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Yelken göğüs bulunan olgularda kemik fraktürleri. 
N=38 Klaviküla   Skapula  Sternum   Alt ekst Üst ekst Pelvis  Mandibula  Kot 

Sayı 10 3 2 3 1 4 1 38 

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

 

         
Şekil 10. Yelken göğüslü olgunun PA grafisi.                Şekil 11. Yelken göğüslü olgunun PA grafisi. 

 (Protokol No:135170)                                                       (Protokol No: 213800) 

 

                                              
Şekil 12. Akciğer kontüzyonlu olgunun toraks BT’si.  

        (Protokol No: 180426) 
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Yelken göğüs bulunan olguların 24 tanesinde cilt altı amfizemi, 23 tanesinde akciğer 

kontüzyonu, bir tanesinde akciğer kontüzyonu ve diyafragma rüptürü ve bir tanesinde akciğer 

kontüzyonu, toraks duvarında defekt ile subclavien ven kesisi tespit edildi (Tablo 10).   

 
                            Şekil 13. Sağ akciğerde yaygın kontüzyonu bulunan olgunun PA akciğer grafisi. 

                                           (Protokol No: 181236) 

 

           Tablo 10. Yelken göğüslü olgularda intratorasik patolojiler. 
N=38 Sayı % 

Cilt altı amfizemi 24 63.1 

Akciğer kontüzyonu 25 65.7 

Diyafragma rüptürü 1 2,6 

Göğüs duvar defekti 1 2,6 

Subclavien ven kesisi 1 2,6 

Hemotoraks 12 31,5 

Pnömotoraks 6 15,7 

Hemopnömotoraks 16 42,1 

 

Yelken göğüs nedeniyle takip edilen 34 olguya kapalı göğüs drenajı uygulanmış. Dört 

olguya ise konservatif tedavi uygulanmıştır. On dört olguya mekanik ventilatör tedavi 

uygulanırken dokuz olguya trakeostomi açıldı. Yelken göğüs bulunan beş olguya ise cerrahi 

tedavi uygulandı (Tablo 11). Şekil 10, 11 ve 13’te yelken göğüs bulunan olguların PA akciğer 

grafisi ve şekil 12’de yelken göğüs ve akciğer kontüzyonu bulunan olgunun toraks BT’si 

verilmiştir. 
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             Tablo 11. Yelken göğüslü olgularda uygulanan tedavi metotları. 
N=38 Sayı % 

Mekanik ventilasyon 14 36,8 

Kapalı göğüs drenajı 34 89.4 

Cerrahi tedavi  5 13,1 

Trakeostomi 8 21 

Konservatif tedavi  4 10,6 

 

Yelken göğüs nedeniyle takip edilen olgulardan bir tanesine internal kot fiksasyonu, 

bir tanesine dalak rüptürü nedeniyle splenektomi, bir tanesine göğüs duvar rekonstrüksiyonu 

ve damar tamiri, bir tanesine diyafragma rüptürü nedeniyle diyafragma tamiri ve bir tanesine 

de intraplevral hematom ve plevral kalınlaşma nedeniyle dekortikasyon ve delokülasyon 

uygulandı (Tablo 12). 

 

      Tablo 12. Yelken göğüslü olgularda cerrahi tedavi yaklaşımı ve yapılan cerrahi. 

Cerrahi yaklaşım Yapılan işlem Sayı 

İnternal fiksasyon 1 

Delokülasyon ve dekortikasyon 1 

Diyafragma rüptürü 1 

 

 

Torakotomi 

Göğüs duvar rekonstrüksiyonu ve damar tamiri 1 

Laparatomi Splenektomi 1 

 

Yelken göğüs nedeniyle takip edilen ve mekanik ventilatöre bağlanan on dört olguda 

sekiz komplikasyon tespit edildi. Yedi olguda adult respiratuar distres sendromu (ARDS), bir 

olguda ise dissemine intravasküler kuagulasyon (DIC) saptandı. Ventilatöre bağlanan 

olgulardan beş tanesi kaybedildi. Mekanik ventilatöre bağlanan olguların ortalama ventilatör 

tedavi süresi üç gün olarak bulundu. 

Yelken göğüs nedeniyle takip edilen olgulardan on iki (%31,5 n=38) tanesinde çeşitli 

komplikasyonlar gelişti. Komplikasyon gelişen olgulardan yedi tanesinde ARDS, üç 
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tanesinde atelektazi, bir tanesinde DİC ve bir tanesinde intratorasik hematom tespit edildi 

(Tablo13). Yelken göğüs bulunan olgular ortalama 11,2 (1–38) gün hastanede kaldı.  

Yelken göğüsü bulunan ve kaydedilen olgulardan dört tanesi ARDS ve bir tanesi DİC 

nedeniyle olmak üzere beş tanesi kaybedildi. Yelken göğüslü olgularda mortalite oranı %13,1 

olarak tespit edildi. 

 

               Tablo 13. Yelken göğüslü olgularda komplikasyonlar. 

 

 

 

       

  

 

 

Servisimize yatırılan ve toraks travması nedeniyle takip edilen 492 olgunun toplam 63 

(%12,8) tanesinde 64 (%13) ekstratorasik kemik fraktürü mevcut idi. En sık görülen ekstra 

torasik kemik lezyonları alt ekstremiteye aitti. Ekstratorasik kemik fraktürü tespit edilen 

olgulardan 26 tanesinde alt ekstremite fraktürü tespit edildi. İkinci sıklıkta görülen 

ekstratorasik kemik fraktürü ise 17 olgu ile üst ekstremiteye aitti. Diğer ekstratorasik kemik 

fraktürleri ise sıklık sırasıyla dokuz olguda pelvis, yedi olguda vertebra, iki olguda mandibula, 

bir olguda pelvis ve alt ekstremite ve bir olguda kranial kemik fraktürü olarak tespit edildi 

(Tablo 14). 

  Tablo 14. Toraks travmasına maruz olgulardaki ekstratorasik kemik fraktürleri. 

 Sayı Kemik fraktürü bulunan 

olgulara göre  %    (n=56) 

Toraks travması bulunan 

olgulara göre    %   ( n=492) 

Alt ekstremite 27 42,2 5,4 

Üst 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 

N=38 Sayı % 

ARDS 7 18,5 

Atelektazi  3 7,8 

DİC 1 2,6 

İntratorasik hematom 1 2,6 

Toplam  12 31,5 
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Toraks travması nedeniyle takip edilen olgulardan 124 (%25,2) tanesinde cilt altı 

amfizemi tespit edildi. Bu olgulardan 90 tanesi (%72,5 n=124) künt, 34 tanesi (%27,5 n=124) ise 

penetran toraks travmasına maruz kalmıştı (Tablo 15). Cilt altı amfizemi bulunan olguların 

106 (%85,4 n=124) tanesinde çeşitli intraplevral patolojiler tespit edilirken 18 (24,6 n=124) 

olguda ise intraplevral patoloji tespit edilmedi. 51 tanesinde (%41,2 n=124) hemopnömotoraks, 

29 tanesinde (%23,3 n=124) pnömotoraks ve 26 tanesinde (%20,9 n=124) hemotoraks tespit edildi 

(Tablo 16).  

İntraplevral patoloji tespit edilmeyen 18 cilt altı amfizemli olgudan sekiz tanesi trafik 

kazası, üç tanesi yüksekten düşme, üç tanesi delici kesici alet yaralanması, iki tanesi ateşli 

silah yaralanması (av tüfeği), bir tanesi darp ve bir tanesi de iş kazasına maruz kalmıştı. Cilt 

altı amfizemi tespit edilen olgulardan 82 tanesinde (%66,1) kot fraktürü, 15 tanesinde (%12,1) 

klaviküla fraktürü, altı tanesinde (%4,8) skapula fraktürü ve iki tanesinde (%1,6) sternum 

fraktürü tespit edildi. Yirmi dört (%19,3) olguda yelken göğüs tespit edildi. Cilt altı amfizemi 

tespit edilen 124 olgunun 106 (%85,4) tanesine intraplevral patoloji nedeniyle kapalı göğüs 

drenajı, 18 tanesine (%14,6) ise konservatif tedavi yapıldı (Tablo 17). Şekil 14 ve 15’te cilt 

altı amfizemi bulunan olguların PA akciğer grafileri verilmiştir. 

 

                                 
Şekil 14. Cilt altı amfizemli olguların PA akciğer       Şekil 15. Cilt altı amfizemli olgunun PA akciğer 

                     grafisi.  (Protokol No:103543)                                        grafisi.  (Protokol No: 151122)                                         
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     Tablo 15. Cilt altı amfizemi bulunan olgularda etyoloji. 

 Sayı  %      n=124 %      n=492 

Künt toraks travması 90 72,5 18,3 

Penetran toraks travması 34 27,5 6,9 

Toplam  124 100 25,2 

 

                 Tablo16.Cilt altı amfizemi bulunan olgularda intraplevral lezyonlar. 

N=124 Sayı % 

Hemotoraks  51 41,2 

Pnömotoraks  29 23,3 

Hemopnömotoraks 26 20,9 

Toplam  106 85,4 

 

           Tablo 17. Cilt altı amfizemi bulunan olgularda tedavi yöntemleri. 

N=124 Sayı  % 

Tüp torakostomi 106 85,4 

Konservatif tedavi 18 24,6 

Toplam  124 100 
 

Toraks travması servisimizde yatarak tedavi edilen 492 olgunun 123 (%25) tanesinde 

intratorasik organ patolojisi tespit edildi. İntratorasik organ lezyonu tespit edilen olguların 

ortalama yaşları 40 yıl idi. Bu olgulardan 110 tanesi erkek, on üç tanesi ise kadındı. Künt 

toraks travması 91 olguda, penetran toraks travması ise 32 olguda tespit edildi. Genel olarak 

künt toraks travmaların %26,4’ünde, penetran toraks travmalarının ise %19,3’ünde 

intratorasik organ hasarı tespit edildi. İntratorasik organ hasarı en fazla 75 (%46,8 n=123)  olgu 

ile 21–50 yaş aralığındaki toraks travmalı hastalarda tespit edildi. İntratorasik organ hasarı 

tespit edilen olguların 28 tanesinde (%22,7 n=123) hemotoraks, 17 tanesinde (%13,8 n=123) 

pnömotoraks ve 58 tanesinde (%47,1 n=123) hemopnömotoraks olmak üzere toplam 103 

(%83,7 n=123) olguda intraplevral patoloji tespit edildi.  

İntratorasik organ hasarı tespit edilen 123 (%25) toraks travmalı olguda toplam 139 

(%28,2) intratorasik organ patolojisi tespit edildi. Akciğer kontüzyonu 90 olgu ile en sık 

görülen intratorasik organ hasarıydı. Diğer intratorasik organ hasarları ise; on beş olguda 
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parankim laserasyonu, on dört olguda diyafragma rüptürü, yedi olguda göğüs duvar 

deformitesi, üç olguda diyafragma paralizisi, üç olguda kardiyak hasar (bir kalp tamponadı, 

bir sol ventrikül rüptürü ve bir hemoperikard), iki olguda özofagus rüptürü, iki olguda bronş 

rüptürü, bir olguda subclavien ven kesisi, bir olguda duktus torasikus rüptürü ve bir olguda 

mediastinal hematom tespit edildi (Tablo 18). 

Şekil 16’da akciğer kontüzyonlu olgunun PA akciğer grafisi, şekil 19’da yine akciğer 

kontüzyonlu olgunun toraks BT’si verilmiştir. Şekil 18, 21 ve 27’de diyafragma rüptürü 

bulunan olguların PA akciğer grafileri verilmiştir. Şekil 17’de bronş rüptürü bulunan olgunun 

PA akciğer grafisi ve şekil 20’de aynı olgunun bronkografisi verilmiştir.  

 

    Tablo 18. Toraks travmasına maruz kalan olgulardaki intratorasik organ lezyonları. 

N=492 Künt % Penetran % Toplam % 

Akciğer kontüzyonu 75 15,2 15 3,1 90 18,3 

Akciğer parankim laserasyonu 2 0,4 13 2,6 15 3,0 

Diyafragma rüptürü 9 1,8 5 1,0 14 2,8 

Göğüs duvar deformitesi 3 0,6 4 0,8 7 1,4 

Diyafragma paralizisi 3 0,6 -- -- 3 0,6 

Kardiyak hasar 1 0,2 2 0,4 3 0,6 

Özofagus rüptürü -- -- 2 0,4 2 0,4 

Bronş rüptürü 2 0,4 -- -- 2 0,4 

Damar kesisi 1 0,2 -- -- 1 0,2 

Duktus torasikus rüptürü -- -- 1 0,2 1 0,2 

Mediastinal hematom -- -- 1 0,2 1 0,2 

Toplam  96 19,5 43 8,7 139 28,2 

 

İntratorasik organ hasarı tespit edilen 123 olgunun 44 tanesine 51 cerrahi tedavi 

uygulandı. Bunlardan 35 tanesi erken dönemde, sekiz tanesi geç dönemde opere edilirken bir 

olgu erken dönemde akciğer parankim laserasyonu geç dönemde ise duktus torasikus rüptürü 

nedeniyle opere edildi. İntratorasik organ hasarı nedeniyle opere edilen 44 olgunun 31 

tanesine torakotomi, üç tanesine laparatomi, dört tanesine primer duvar tamiri, üç tanesine 

torakotomi ve laparatomi, bir tanesine iki defa torakotomi ve bir tanesine ise VATS yapıldı 

(Tablo 19). Şekil 22’de özofagus perforasyonu, 23’te pnömomediastinum, 25’da trakea 
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rüptürü ve 26’da pnömotoraks bulunan olguların toraks BT’leri verilmiştir. Şekil 24’te ise 

ARDS tespit edilen olgunun PA akciğer grafisi verilmiştir.  

                 
         Şekil 16. Künt travma akciğer kontüzyonu.               Şekil 17. Bronş rüptürlü olgunun PA grafisi. 

                      (Protokol No: 146253)                                                   (Protokol No: 147002)  

      
          Şekil 18. PA grafide diyafragma rüptürü.           Şekil 19. Toraks BT de akciğer kontüzyonu. 

                         (Protokol No: 1467)                                                 (Protokol No: 2061)                               

         
    Şekil 20. Bronş rüptürlü olgunun bronkografisi.       Şekil 21. Diyafragma rüptürlü olguda herniasyon.  

                   (Protokol No: 17923)                                                       (Protokol No: 99860)  
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          Şekil 22. Özofagus perforasyonu.                               Şekil 23. Pnömomedastinum. 

         (Protokol No: 215463)                                                  (Protokol No: 187359) 

       
     Şekil 24.  ARDS’li olgunun PA akciğer grafisi.         Şekil 25. Trakea rüptürlü olgunun toraks BT’si. 

      (Protokol No: 149497)                                                  (Protokol No: 17923)  

         
  Şekil 26. Toraks BT’de pnömotoraks.                           Şekil 27. Diyafragma hernisi bulunan olgunun  

                  (Protokol No: 32227)                                                        akciğer grafisi. (Protokol No: 26976)                 

İntratorasik patolojisi bulunan olgulardan; bir tanesine bronş tamiri, iki tanesine 

dekortikasyon, üç tanesine delokülasyon, bir tanesine diyafragma tamiri, mide tamiri ve 
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splenektomi, on bir tanesine diyafragma tamiri, bir tanesine diyafragma ve karaciğer tamiri, 

dört tanesine göğüs duvar rekontrüksiyonu, bir tanesine göğüs duvar rekontrüksiyonu ve 

subclavien ven tamiri, bir tanesine karaciğer tamiri, bir tanesine lobektomi, on üç tanesine 

primer parankim tamiri, bir tanesine primer parankim tamiri ve duktus torasikus tamiri, bir 

tanesine perikardiyal drenaj ve splenektomi, bir tanesine sol ventrikül ve akciğer parankim 

tamiri ve iki tanesine splenektomi uygulandı (Tablo 19). 

İntratorasik organ hasarı tespit edilen 123 toraks travmalı olgularda toplam 28 (%22,7 

n=123) komplikasyon gelişti. Komplikasyonlar; iki olguda ampiyem, dokuz olguda ARDS, on 

olguda atelektazi, bir olguda atelektazi ve pnömoni, bir olguda DİC, bir olguda epileptik kriz 

üç olguda intratorasik hematom ve bir olguda şilotoraks olarak tespit edildi.  

     

       Tablo 19. İntratorasik organ hasarları bulunan olgularda cerrahi tedavi. 

Cerrahi yaklaşım Cerrahi işlem  Sayı 

 

 

 

 

 

Torakotomi 

 

 

Akciğer parankim tamiri  

Diyafragma tamiri 

Delokülasyon  

Dekortikasyon  

Lobektomi  

Bronş tamiri 

Duktus torasikus tamiri 

Perikardiyal drenaj 

Sol ventrikül tamiri 

15 

12 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

Cilt kesisi Göğüs duvar rekontrüksiyonu 

Subclavien ven tamiri 

5 

1 

 

 

Laparatomi 

Karaciğer parankim tamiri 

Splenektomi 

Diyafragma tamiri 

Primer mide tamiri 

2 

4 

1 

1 

VATS Delokülasyon  1 

Toplam   51 

 

Toraks travması nedeniyle servisimizde yatarak tedavi gören 492 olgunun 24 

tanesinde (%4,9) ekstratorasik organ hasarı tespit edildi. Bu olguların 18 tanesi künt, altı 
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tanesi ise penetran travmaya maruz kalmıştı. Olguların sekiz tanesinde hemopnömotoraks, beş 

tanesinde pnömotoraks ve dört tanesinde hemotoraks tespit edildi.  

Toraks travmasına maruz kalan olgulardaki ekstratorasik organ hasarları ise; on 

tanesinde dalak laserasyonu, beş tanesinde beyin ödemi, iki tanesinde subdural hematom, iki 

tanesinde karaciğer laserasyonu, bir tanesinde mide rüptürü ve dalak laserasyonu, bir olguda 

sağ üst ekstremite paralizisi, bir tanesinde sol üst ekstremite paralizisi, bir tanesinde alt 

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

 

    Tablo 20. Ekstratorasik organ hasarları.  

 Sayı  %     n=24 %     n=492 

Dalak laserasyonu 10 41,6 2,0 

Serebral ödem 5 20,8 1,1 

Nörolojik defisit 3 12,6 0,6 

Subdural hematom 2 8,4 0,4 

Karaciğer laserasyonu 2 8,4 0,4 

Mide rüptürü + dalak laserasyonu 1 4,1 0,2 

Damar kesisi 1 4,1 0,2 

Toplam  24 100 4,9 

 

Bu olguların 17 tanesine (%81 n=21) kapalı göğüs drenajı uygulandı. Ekstratorasik 

organ hasarı olan on dört (%58,3 n=24) olguya cerrahi tedavi uygulanırken, on (%41,7 n=24) 

olguya konservatif tedavi uygulandı. 

Toraks travmasına maruz kalan 492 olgunun 20’sine (%4 n=492) trakeostomi açıldı. Bu 

olguların 16 tanesi (%80 n=20) künt, dört tanesi (%20 n=20) ise penetran travmaya maruz 

kalmıştı. Trakeostomi açılan olguların on bir tanesinde (%55 n=20) hemopnömotoraks, altı 

tanesinde (%30 n=20) hemotoraks ve iki tanesinde (%10 n=20) pnömotoraks tespit edildi. 

Travma nedeniyle servisimizde yatan ve trakeostomi açılan olguların 17 tanesinde 

(%85 n=20) intratorasik organ hasarı tespit edildi. İntratorasik organ hasarı olan ve trakeostomi 

açılan olgularda en fazla akciğer kontüzyonu (15 olgu) tespit edildi. Birer olguda ise kalp 

tamponadı ve diyafragma rüptürü tespit edildi. 

Trakeostomi açılan olguların 19 (%95 n=20) tanesine kapalı göğüs drenajı uygulandı. 

Toraks travmasına maruz kalan ve trakeostomi açılan altı (%30 n=20) olgu opere edildi. 
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Trakeostomi açılan olguların on dört tanesi (%70 n=20) ventilatör tedavisi aldı. Bu olguların 17 

(%85 n=20) tanesinde komplikasyon gelişti. Trakeostomi açılan olgulardaki komplikasyonlar; 

bir tanesinde ampiyem, yedi tanesinde ARDS, yedi tanesinde atelektazi, bir tanesinde 

atelektazi ve pnömoni, bir tanesinde ise DİC olarak tespit edildi (Tablo 21). 

 

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

N=492 Sayı % 

Künt 16 3,2 

Penetran 4 0,8 

Hemopnömotoraks 11 2,2 

Hemotoraks 6 1,2 

Pnömotoraks 2 0,2 

Akciğer kontüzyonu 15 3,1 

Kardiyak patoloji 1 0,2 

Diyafragma rüptürü 1 0,2 

Tüp torakostomi 19 3,9 

Cerrahi tedavi 6 1,2 

 

Toraks travması ile gelen olguların hepsine standart PA ve lateral akciğer grafileri 

çekildi. Ancak 492 olgunun 46 (%9,3) tanesinde ilk tanı fizik muayene ve torasentez ile 

konulurken 446 (%90,7) olguya ilk tanı radyolojik yöntemler ile konuldu. Bu olgularda 

toplam 513 tanı yöntemi kullanıldı. En sık kullanılan tanı yöntemi %83,8 ile standart PA ve 

lateral akciğer grafileri oldu. Toraks travmalı olguların 430 tanesinde PA ve lateral akciğer 

grafisi, 21 tanesinde bilgisayarlı tomografi, 26 tanesinde fizik muayene, 20 tanesinde 

torasentez, on üç tanesinde USG, iki tanesinde özofagus pasaj grafisi ve bir tanesinde 

ekokardiyografi ile kesin tanı konuldu (Tablo 22). 

Şekil 28’de tansiyon pnömotoraks nedeniyle tüp torakostomi uygulanan olgunun 

müdahale öncesi ve sonrasında çekilen PA akciğer grafileri görülmektedir. Şekil 29’da ise 

kapalı göğüs drenajı uygulanan hemopnömotorakslı olgunun resmi görülmektedir.  
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     Tablo 22. Toraks travmalı hastalarda kullanılan tanı yöntemleri. 

N=513 Sayı  % 

Direkt radyoloji (PA ve lateral akciğer grafisi)  430 83,8 

Fizik muayene 26 5,1 

Bilgisayarlı tomografi 21 4,1 

Torasentez 20 3,9 

USG 13 2,5 

Özofagus pasaj grafisi 2 0,4 

Ekokardiyografi 1 0,2 

Toplam  513 100 

 

Servisimizde toraks travması nedeniyle yatırılarak takip edilen olguların 354 (%72 

n=492) tanesine tüp torakostomi uygulanırken 138 (%28n=492) olguya konservatif tedavi 

uygulandı. Tüp torakostomi uygulanan olgulardan 214 tanesinde künt, 140 tanesinde ise 

penetran toraks travması vardı. Tüp torakostomi 140 olguya hemopnömotoraks, 110 olguya 

hemotoraks ve 104 olguya pnömotoraks nedeniyle uygulandı (Tablo 23). 

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

tedavi uygulandı. Uygulanan cerrahi operasyonların çoğu erken dönemde yapıldı. Bu 

olguların 297 tanesinde ise (%83,9 n=354) tüp torakostomi yeterli tedaviyi sağladı.  

 

         Tablo 23. Tüp torakostomi endikasyonları. 

N=354 Sayı % 

Hemopnömotoraks 140 39.5 

Hemotoraks 110 31.1 

Pnömotoraks  104 29.4 

Toplam  354 100 
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    Şekil 28. Tansiyon pnömotorakslı olgunun tüp torakostomi öncesi ve sonrası PA akciğer grafisi. 

                   (Protokol No: 110499) 

 

Toraks travması nedeniyle servisimize yatırılan 138 olguda intraplevral patoloji tespit 

edilmedi. Bu olgulara tüp torakostomi yapılmadı. Konservatif tedavi uygulanan olgulardan; 

118 tanesi künt, 20 tanesi ise penetran travmaya maruz kalmıştı (Tablo 24). 

 

                                      
                   Şekil 29. Kapalı göğüs drenajı uygulanan hemopnömotorakslı olgu (darp). 

                                                 (Protokol No: 201447)   
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         Tablo 24. Travma etyolojisine göre tedavi yöntemleri. 

N=492 Künt % penetran % Toplam % 

Tüp torakostomi 214 43,6 140 28,4 354 72 

Konservatif tedavi 118 23,9 20 4,1 138 28 

Toplam 332 67,5 160 32,5 492 100 

   

Toraks travması nedeniyle servisimize yatırılan 492 olguların 69 tanesine (%14,0) 

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

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

önceden kapalı göğüs drenajı uygulanmıştı. 

 

     Tablo 25. Travma etyolojisine göre cerrahi tedavi. 

N=492 Cerrahi operasyon yapılan olgu sayısı %  

Künt travma          37 7,5 

Penetran travma    32 6,5 

Toplam      69 14,0 

  

Toraks travması nedeniyle cerrahi operasyon uygulanan olgulara en fazla uygulanan 

cerrahi girişim yöntemi torakotomi olarak tespit edildi (Tablo 26). 

                           

 Tablo 26. Cerrahi girişim yolları. 

 Sayı %  Cerrahi girişim 

yollarına göre (n=74) 

% Toraks travmasına uğrayan 

olgu sayısı (n=492) 

Torakotomi 43 58,1 8,6 

Laparatomi 12 16,2 2,4 

Göğüs duvarı 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 travması nedeniyle uygulanan en fazla cerrahi girişim yolu torakotomi olup; 38 

olguya 39 (%7,8) torakotomi, 16 olguya göğüs duvarı cilt insizyonu, sekiz olguya laparatomi, 

dört olguya torakotomi ve laparatomi, iki olguya VATS ve bir olguya colar insizyon ile 

servikal eksplorasyon yapıldı. En sık yapılan cerrahi işlem ise akciğer parankim tamiri olarak 

tespit edildi (Tablo 26). 

Torakotomi yapılan on üç olguya masif hemoraji nedeniyle primer parankim tamiri, on 

bir olguya diyafragma rüptürü nedeniyle diyafragma tamiri, altı olguya toraks içi hematom 

nedeniyle delokülasyon, üç olguya plevral kalınlaşma nedeniyle dekortikasyon, bir olguya  

sol ana bronş rüptürü nedeniyle bronş tamiri, bir olguya sağ üst lop bronş rüptürü nedeniyle 

sağ üst lobektomi, bir olguya uzamış hava kaçağı nedeniyle wedge rezeksiyon, bir olguya 

kardiyak tamponad ve masif hemoraji nedeniyle sol ventrikül ve parankim tamiri uygulandı. 

Bir olguya ise iki defa torakotomi uygulandı. İlk torakotomide masif hemoraji nedeniyle 

parankim tamiri, ikinci torakotomide ise şilotoraks nedeniyle duktus torasikus ligasyonu 

uygulandı (Tablo 27). 

Cilt insizyonu ile 17 olguya cerrahi müdahale yapıldı. Cilt insizyonu ile cerrahi  

yapılan altı olguya göğüs duvarında doku kaybı nedeniyle göğüs duvar rekontrüksiyonu bir 

olguya açık pnömotoraks nedeniyle primer göğüs duvar tamiri, bir olguya göğüs duvarında 

doku kaybı nedeniyle göğüs duvar rekontrüksiyonu ve subclavien ven kesisi nedeniyle damar 

anastomozu uygulandı. Deplase sternum fraktürü bulunan altı olguya median cilt insizyonu ile 

sternal fiksasyon, bilateral yelken göğüs 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 sağ subskapular insizyon ile yabancı cisim çıkartılması işlemi 

yapıldı (Tablo 28).  

Laparatomi uygulanan sekiz olgudan yedi tanesine dalak laserasyonu nedeniyle 

splenektomi ve bir tanesine karaciğer rüptürü nedeniyle primer karaciğer parankim tamiri 

uygulandı (Tablo 29). 

Torakotomi ve laparatomi uygulanan dört olgudan bir tanesine kardiyak tamponad 

nedeniyle torakotomi yapılarak perikardiyal drenaj, dalak laserasyonu nedeniyle laparatomi 

yapılarak splenektomi yapıldı. Diyafragma rüptürü ve karaciğer laserasyonu bulunan bir 

olguya torakotomi ile diyafragma tamiri ve laparatomi ile primer karaciğer tamiri yapıldı. 

Diyafragma rüptürü, mide rüptürü ve dalak laserasyonu bulunan bir olguya torakotomi 

yapılarak diyafragma tamiri ve laparatomi yapılarak splenektomi ve primer mide yapıldı. 
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Batın içi kanama ve hemotoraksı bulunan bir olguya ise erken dönemde laparatomi ile 

splenektomi yapıldı. Bu olguda geç dönemde fibrinli hematom gelişmesi üzerine torakotomi 

yapılarak delokülasyon uygulandı (Tablo 30).  

Tüp torakostomi yapılan ancak torakostominin yetersiz kaldığı iki olguda nonekspanse 

akciğer gelişmesi ve intraplevral organize hematom tespit edilmesi üzerine bu iki hastaya 

VATS uygulanarak hematom boşaltılması işlemi yapıldı (Tablo 31). 

     

       Tablo 27. Torakotomi endikasyonları. 

Endikasyon           (n=492) Künt  % Penetran % Toplam % 

İntratorasik hemoraji 1 0,2 13 2,6 14 2,8 

Ampiyem  1 0,2 -- -- 1 0,2 

Bronş rüptürü 2 0,4 -- -- 2 0,4 

Diyafragma rüptürü 8 1,6 3 0,6 11 2,2 

Fibrinli hematom 1 0,2 4 0,8 5 1,0 

Plevral kalınlaşma  1 0,2 2 0,4 3 0,6 

Uzamış hava kaçağı  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 endikasyonları. 

N=492 Künt  %  Penetran  % Toplam % 

Göğüs duvar rekontrüksiyonu 2 0,4 5 1,0 7 1,4 

Deplase sternum fraktürü 6 1,2 -- -- 6 1,2 

Yelken göğüs 1 0,2 -- -- 1 0,2 

Subclavien ven kesisi 1 0,2 -- -- 1 0,2 

Vena jugularis kesisi ve göğüs 

duvarında doku kaybı 

-- -- 1 0,2 1 0,2 

Göğüs duvarında yabancı cisim -- -- 1 0,2 1 0,2 

Toplam  10 2,0 7 1,4 17 3,4 
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      Tablo 29. Laparatomi endikasyonları. 

N=492 Künt  % Penetran % Toplam % 

Dalak rüptürü 7 1,4 -- -- 7 1,4 

Karaciğer rüptürü 1 0,2 -- -- 1 0,2 

Toplam  8 1,6 -- -- 8 1,6 

   

        Tablo 30. Laparatomi + torakotomi endikasyonları. 

N=492 Künt % Penetran  % Toplam % 

Dalak rüptürü, fibrinli hematom 1 0,2 -- -- 1 0,2 

Diyafragma, mide, dalak rüptürü   1 0,2 -- -- 1 0,2 

Kalp tamponadı diyafragma 

rüptürü 

-- -- 1 0,2 1 0,2 

Diyafragma + karaciğer rüptürü -- -- 1 0,2 1 0,2 

Toplam  2 0,4 2 0,4 4 0,8 

 

           Tablo 31. VATS endikasyonları. 

N=492 Künt  % Penetran  % Toplam  % 

Fibrinli hematom  2 0,4 -- -- 2 0,4 

Toplam  2 0,4 -- -- 2 0,4 

 

Cerrahi müdahale 47 olguya erken dönemde uygulandı. 20 olgu ise geç dönemde 

opere edildi. İki olgu ise erken ve geç dönemde iki defa opere edildi. Bunlardan biri erken 

dönemde dalak laserasyonu nedeniyle laparatomi geç dönemde ise fibrinli hematom nedeniyle 

torakotomi yapıldı. Diğer olgu ise erken dönemde masif hemoraji nedeniyle torakotomi 

yapıldı ve akciğer parankim tamiri yapıldı. Bu olguda post operatif ikinci gün şilotoraks tespit 

edildi. Şilotoraksı bulunan olgu 15 günlük medikal tedaviye rağmen düzelmediği için olguya 

torakotomi ile duktus torasikus ligasyonu uygulandı (Tablo 33). 

Şekil 30’da intrapulmoner hematom gelişen olgunun PA akciğer grafisi ve şekil 31’de 

aynı olgunun toraks BT’si görülmektedir.  
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   Tablo 33. Olgulara yapılan operasyonlarda cerrahi zamanlama. 

 Künt  % Penetran % Toplam  % 

Erken  25 5,1 22 4,5 47 9,6 

Geç  11 2,2 9 1,8 20 4,0 

Erken + geç 1 0,2 1 0,2 2 0,4 

Toplam  37 7,5 32 6,5 69 14,0 

 

Toraks travması nedeniyle takip edilen 492 olgunun 51’inde (%10,3), 52 (%10,6) 

komplikasyon gelişti. Bu olguların 38’i künt, 13’ü ise penetran toraks travmasına maruz 

kalmıştı. Komplikasyon gelişen olguların 29’unda (%56,8) intratorasik organ hasarı vardı. 

En fazla 21 olgu ile sekresyon stazına bağlı atelektazi tespit edildi. ARDS gelişen 

dokuz olgu olup, bu olguların tamamı ventilatör tedavisi almıştı. Sekiz olguda intratorasik 

hematom gelişti. Bu olguların hepsinde cerrahi ile hematom boşaltıldı. Ampiyem gelişen beş 

olgunun dört tanesine cerrahi operasyon uygulandı. İki olguda derin ven trombozu gelişti. Bir 

olguda atelektazi ve pnömoni, bir olguda cilt altı hematomu, bir olguda DİC, bir olguda 

epileptik kriz, bir olguda nüks pnömotoraks ve bir olguda ise şilotoraks tespit edildi. 

Komplikasyon tespit edilen olguların ortalama hastanede kalış süresi 13,5 gün olarak 

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

         
Şekil 30. PA grafide intrapulmoner hematom.             Şekil 31.  Toraks BT’de intrapulmoner hematom 

 (Protokol No: 3839)                                                           (Protokol No: 3839) 
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       Tablo 34. Toraks travmalı olgularda komplikasyonlar. 

Komplikasyon  Sayı  %     n=52 %      n=492 

Atelektazi  21 40,4 4,2 

ARDS 9 17,4 1,8 

İntratorasik hematom  8 15,5 1,7 

Ampiyem  5 9,6 1,1 

Pnömoni  2 3,8 0,4 

DVT 2 3,8 0,4 

Cilt altı hematomu 1 1,9 0,2 

DİC 1 1,9 0,2 

Epileptik kriz 1 1,9 0,2 

Nüks pnömotoraks 1 1,9 0,2 

Şilotoraks  1 1,9 0,2 

Toplam  52 100 10,6 

 
                                                                                                                                          

Toraks travması nedeniyle hastaneye yatırılan olguların ortalama hastanede yatış 

süreleri 7,1 gün olarak tespit edildi. Bu oran künt toraks travmalı olgularda 6,7 gün, penetran 

toraks travmalı olgularda 6,9 gün olarak tespit edildi. Cerrahi operasyon uygulanan olgular 

ortalama 11,4 gün hastanede yattı.  En kısa yatış süresi bir gün iken en uzun yatış süresi 118 

gün olarak tespit edildi.  

Toraks travması nedeniyle takip edilen olgulardan yedi tanesi (%1,4) kaybedildi. En 

sık mortalite nedeni beş olgu ile ARDS + sepsis olarak tespit edildi. Bir olgu kardiyak arrest 

ve bir olgu dissemine intravasküler koagulasyon bozukluğu nedeniyle kaybedildi. Kaybedilen 

olguların altı tanesi künt, bir tanesi ise penetran travmaya maruz kalmıştı. Kaybedilen 

olguların dört tanesinde hemopnömotoraks, iki tanesinde hemotoraks ve bir tanesinde 

pnömotoraks vardı. Bütün olgularda mültible kot fraktürleri ile cilt altı amfizemi ve beş 

olguda yelken göğüs vardı. 

Mortal sonuçlanan bütün olgulara ventilatör tedavi uygulanmıştı. Penetran travma 

nedeniyle gelen bir olguda kalp tamponadı vardı. Bu olguya perikardiyal drenaj uygulandı, 

ancak post operatif ikinci gün olgu kardiyak arrest nedeniyle kaybedildi. Trafik kazası 

nedeniyle gelen ve akciğer kontüzyonu ile diyafragma rüptürü bulunan bir olgu diyafragma 



 65

rüptürü tespiti üzerine opere edildi ve post op solunum sıkıntısı üzerine mekanik ventilatöre 

bağlandı. Bu olgu post operatif 13’üncü gün gelişen DİC nedeniyle kaybedildi.  

Dört olguda yaygın akciğer kontüzyonu vardı. Bu olgular da solunum sıkıntısı 

nedeniyle mekanik ventilatöre bağlandı. Ancak bu olgular ortalama 8,2 gün içinde gelişen 

ARDS + sepsis nedeniyle kaybedildi.  

İş kazası nedeniyle servisimize yatırılan ve göğüs duvar deformitesi, subclavien ven 

kesisi ve akciğer kontüzyonu bulunan bir olgu erken dönemde opere edilerek göğüs duvar 

rekontrüksiyonu ve subclavien ven tamiri uygulandı. Post operatif erken dönemde gelişen 

satürasyon düşüklüğü nedeniyle mekanik ventilatöre bağlanan olgu, 38 gün mekanik 

ventilatörde kaldı. Ancak gelişen ARDS + sepsis nedeniyle kaybedildi.  
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TARTIŞMA 

Travma motorlu taşıt sayısındaki artış ve hızlarında yükselme ile birlikte önemli bir 

halk sağlı sorunu olarak günümüzdeki önemini artırarak devam ettirmektedir. Travma 

nedeniyle hospitalize edilen olguların yaklaşık 1/3’ünü ağır toraks travmalarının oluşturduğu 

bildirilmektedir (1). 

Kırk yaş altında meydana gelen can kayıplarının en sık nedeni travmalardır. Toraks 

travmaları, bu ölümlerin yaklaşık % 20-25’inden sorumludur (3). Yapılan bir araştırmaya göre 

Amerika Birleşik Devletlerinde yılda 16000 kişi toraks travmasının olduğu travma tipleri 

nedeniyle kaybedilmektedir. Toraks travmasında erken ölümler ilk yarım saat ile üç saat 

arasında meydana gelmektedir. En sık erken ölüm nedenleri ise kardiyak tamponad, hava yolu 

obstrüksiyonu ve aspirasyondur. Atatürk Üniversitesi acil kayıtlarına göre sadece 2000 

yılında 558 travmalı hasta yatarak tedavi edilmiş, bu hastaların 126’sında (%22,5) toraks 

travması tespit edilmiş ve 92 (%16,4) hastada başlıca yatış endikasyonu toraks travması 

olarak saptanmıştır (48).  

Toraks travmasında mortalite ve morbidite oranları yüksek seyretmektedir. Ülkemizde 

Tekinbaş ve ark. (4) yaptıkları 592 toraks travmalı olguyu kapsayan bir araştırmada %18,4 

morbidite ve %6,4 mortalite tespit etmişlerdir. Er ve ark.(3) yaptıkları 424 olguluk çalışmada 

%2,8 mortalite bildirmişlerdir. Başoğlu ve ark (5) yaptıkları bir diğer çalışmada ise izole 

göğüs travmalı olgularda %3,4 mültisistem travmalı olgularda ise %22 morbidite tespit 

etmişlerdir. Bu çalışmada mortalite ise sırasıyla %2,5 ve %16,2 oranında tespit edilmiştir. 

Çakan ve ark. (74) 987 olguluk çalışmalarında %4,6 morbidite ve %1,3 mortalite 

bildirmişlerdir. Bizim serimizde ise morbidite %11,2 mortalite ise %1,4 olarak tespit edildi. 
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Bu oran düşüklüğü; acil serviste mültidisipliner çalışma yapılması, olguların travmanın 

ağırlığının bulunduğu sisteme göre sınıflandırılarak tedavi edilmesi ve servisimize daha çok 

izole göğüs travmalı olguların yatırılması ile açıklanabilir.  

Toraks travmaları hayati öneme sahip organların yaralanmasına neden olabileceğinden 

süratle tedavi edilmeli ve bozulan kardiorespiratuar sistem hemodinamiği hızla 

düzeltilmelidir. Ayrıca toraks travması bulunan olgularda diğer sistem yaralanmaları da sık 

görüldüğünden travma olgularında hızlı ve mültidisipliner müdahale mortalite ve morbidite 

oranlarını önemli oranda düşürecektir.  

Travma ilk dört dekattaki ölümlerin en sık nedenidir. Bu yaş grubu toplumsal hayatta 

aktif ve üretken çağı temsil etmekte bu nedenle önemli ekonomik ve sosyal kayıplara neden 

olmaktadır. Toraks travmaları en sık erkeklerde ve özellikle iki ile dördüncü dekatlar arasında 

daha sık görülmektedir (7). Ülkemizde yapılan çalışmalardan; Er ve ark. (3) 424 olguluk 

serisinde olgular 5–71 yaş arasında ve ortalama 36,85 yaş; Tekinbaş ve ark. (4) 592 olguluk 

serisinde, olgular 1–85 yaş arasında ortalama 43,1 yaş; Başoğlu ve ark. (5) 521 olguluk 

serilerinde, olgular 4–93 yaş aralığında ve ortalama 42 yaş; Sırmalı ve ark. (17) 548 olguluk 

serilerinde ise olgular 5–78 yaş arası ve ortalama 43 yaş olarak tespit etmişler. Bizim 

serimizde ise olguların ortalama yaşı 41,4 yıl, yaş aralığı ise 9–88 yıl olarak tespit edildi. Bu 

oran literatür ile uyumlu olarak bulunmuştur.  

Toraks travması en sık erkek nüfusta görülmektedir. Ülkemizde yapılan çalışmalarda 

%87,5 (3), %83,9 (4), %76,5 (17) oranında erkek nüfusta daha fazla toraks travması tespit 

edilmiştir. Amerika Birleşik Devletleri’nde Huh ve ark. (67) yaptıkları çalışmada ise bu oran 

%89 erkek %11 kadın olarak tespit edilmiştir. Bizim serimizde ise toraks travması erkeklerde 

%88 kadınlarda ise %12 oranında tespit edilmiş olup literatür ile uyumlu olarak bulunmuştur. 

Erkek nüfustaki oran fazlalığı aktif hayatta erkeklerin daha fazla rol alması ve trafikte daha 

yoğun bulunması nedeniyledir.  

Toraks travmaları künt ve penetran travmalar olarak iki ana grupta incelenmektedir. 

Künt travmalar %70, penetran travmalar ise %30 civarında görülmektedir (1,2,65). 

Ülkemizdeki çalışmalarda bu oran Er ve ark. (3) 424 olguluk serilerinde künt %58,72, 

penetran %41,28; Tekinbaş ve ark. (4) 592 olguluk serilerinde künt %75,6, penetran %24,1; 

Başoğlu ve ark. (5) 521 olguluk serilerinde künt %87, penetran %13 olarak bildirmişlerdir. 

Çakan ve ark. tarafından yapılan (74) 987 olguluk çalışmada %72 künt, %28 penetran toraks 

travması bildirmişlerdir Bizim serimizde ise %64,5 künt, %35,5 penetran travma tespit 

edilmiş olup bu oran genel literatür bilgileri ile uyumlu olarak bulunmuştur. Künt travmaların 
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%58’inde etyolojik neden trafik kazaları olarak tespit edildi. Bu oranlar çalışmanın yapıldığı 

bölgelerdeki sosyokültürel yapıya göre değişkenlik göstermektedir. Künt travmalar daha çok 

merkezi yerleşim yerlerinde yoğunluk kazanmaktadır. En fazla künt travma nedeni ise trafik 

kazalarıdır. Künt travma yoğunluğu bizim çalışmamızda üç ve beşinci dekatlarda daha yoğun 

görülürken penetran travmalar en fazla 20–30 yaş grubunda görülmektedir.  

Penetran travmalar ateşli silahlar ve delici kesici aletler ile meydana gelmektedir. 

Robinson’un (75), 1168 olguluk serisinde %32,8 ateşli silah yaralanması, %67,2 oranında ise 

delici kesici alet yaralanması nedenli penetran toraks travması tespit edilmiştir. Ülkemizde 

Tekinbaş ve ark. (4) yaptıkları çalışmada ise bu oranlar ateşli silah yaralanmaları için %20,9, 

kesici delici alet yaralanmaları içinse %67,8 olarak bildirilmiştir. Bizim serimizde ateşli silah 

yaralanmaları %23,8, delici kesici alet yaralanmaları ise %76,2 olarak tespit edilmiştir.  

Toraks travmalarında en fazla görülen patoloji hemotoraks, pnömotoraks veya 

hemopnömotorakstır. Bazı çalışmalarda hemotoraks oranı %31 (5), %20,1 (4), pnömotoraks 

oranı %34 (4), %26,6 (5), hemopnömotoraks oranı ise %35 (5) ve %17,3 (4) olarak tespit 

edilmiştir. Bizim çalışmamızda hemotoraks %30,9 pnömotoraks %29,6 ve hemopnömotoraks 

oranı ise %39,5 olarak tespit edildi. Toraks travması sonucu gelişen hemotoraks ve/veya 

pnömotoraks varlığında tüp torakostomi hastaların büyük bir çoğunluğunda yeterli tedaviyi 

sağlamaktadır (1,3,4,72). 

Toraks travmalarında; göğüs duvarında en sık görülen patoloji %35–40 oranında 

görülen kot fraktürleridir (12). Kot fraktürleri; Başoğlu ve ark. (5) yaptıkları çalışmada %56, 

Cangır ve ark. (81) yaptıkları 532 olguluk çalışmada %65,5 ve Tekinbaş ve ark. (4) yaptıkları 

çalışmada ise %75,6 olarak tespit etmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise kot fraktürü oranı 

%50,6 olarak tespit edildi.  

Kot fraktürlerinden sonra en sık görülen toraks duvarı patolojisi klaviküla, sternum ve 

skapula fraktürleridir. Tekinbaş’ın uzmanlık tezinde bildirdiğine göre %9,2 klaviküla, %4,2 

skapula ve %3,2 sternum fraktürü (48) tespit edilmiştir. Tekinbaş ve ark. (4) tarafından 

yapılan çalışmada bu oranlar %3,3 sternum, %5,3 skapula ve %9,2 klaviküla fraktürü olarak 

tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda ise; %9,2 klaviküla, %4,5 sternum ve %3,2 skapula 

fraktürü tespit edildi. Özellikle klaviküla fraktürü oranın artmış olması hastalarda emniyet 

kemeri kullanma alışkanlığının artması nedeniyle olabilir. Skapula ve sternum fraktürü 

gelişen vakalarda nadir de olsa brachial pleksus ve subclavien damar yaralanması 

olabileceğinden hastaların bu yönde araştırılması da gerekmektedir (26). Servisimizde yatan 
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ve sternum fraktürü bulunan 23 olgunun altısına deplase fraktürü nedeniyle sternum 

fiksasyonu uygulanırken diğer hastalara konservatif tedavi uygulandı.  

Kot fraktürlerinde hipoventilasyon ve göğüs ağrısı mevcuttur. Bu yüzden solunum 

hareketi yavaşlaması ve kötü pulmoner hijyen, atelektazi, pnömoni ve solunum yetmezliğine 

neden olabilir. Epidural analjezi pompası kullanılan hastalarda morbidite ve mortalite 

oranları, paranteral narkotik kullananlara göre daha azdır. Hastanın erken mobilizasyonu, 

derin inspratuar eforu ve sık öksürtülmesi teşvik edilmelidir. Pulmoner fizyoterapi, 

nazotrakeal aspirasyon ve bronkoskopi ile sekresyonlar temizlenebilir (21). Tek kot fraktürü 

olan genç hastalarda oral narkotik analjezikler, daha ciddi yaralanmalarda paranteral 

narkotikler kullanılmalıdır. Çok sayıda kot fraktürlü genç hastalarda ya da üç veya daha az 

kırığı olan yaşlı hastalarda hasta kontrollü analjezi seçilmelidir. Üç ya da daha fazla kot kırığı 

olan yaşlı hastalarda ya da solunum sıkıntısı ciddi olanlarda epidural analjezi uygulanabilir.     

Şiddetli göğüs duvarı yaralanması olan multipl bilateral kot fraktürleri, yelken göğüs 

ya da kombine torakoabdominal yaralanması olan hastalarda rutin olarak epidural analjezi 

kullanılabilir (21). 

Kot, sternum, klaviküla veya skapula fraktürü hastalara analjezik tedavi, solunum 

fizyoterapisi ve mukolitik tedavi uygulanması gerekmektedir (21). Analjezi amacıyla hasta 

kontrollü analjezi, interkostal sinir blokajı uygulanması veya narkotik analjezik kullanılması 

yeterli olmaktadır (1,12,24). Analjezi uygulamaları içinde en etkili yöntem ise epidural blok 

uygulanması olup ehil ellerde yapıldığında analjezi tedavisinde oldukça etkilidir. Ancak 

kanama diyatezi ve enfeksiyon varlığında uygulanması sakıncalıdır (20). Bizim serimizdeki 

hastalardan mültible kot fraktürü bulunan ve ileri yaşta olan hastaların tamamına hasta 

kontrollü analjezi uygulandı. Tekli kot fraktürü olan ve genç hastalara ise nonsteroid analjezik 

tedavisi ve gereği halinde intravenöz narkotik analjezi uygulandı. Hastalarımızdan 21 (%4,6) 

tanesinde ağrıya sekonder sekresyon stazı nedeniyle atelektazi gelişti. Atelektazi gelişen 

olguların KOAH’lı olması ve sigara kullanan hastalar olması dikkat çekiciydi.  

Toraks travmasına maruz kalan olgularda cilt altı amfizemi sık görülmektedir. 

Trakeobronşiyal ağaç, özofagus ve akciğerlerin yaralanması mediastinal amfizeme yol 

açabilir. Penetran yaralanmaları tipik olarak pnömotoraks takip eder, künt yaralanmalarda ise 

hiler damarlarda ya da bronşlarda rüptür olabilir. Hava, bronş ve damarları mediastene doğru 

disseke edebilir. Eğer hava kaçağı çok fazla ise, hava cilt altı boşluğa çıkarak boyuna ve 

nadiren de eksternal genital organlara kadar gidebilir (76). Ülkemizde yapılan çalışmalarda; 

cilt altı amfizemi oranı %17,7 (4), %7,3 (3), Liman ve ark. (21) tarafından yapılan çalışmada 
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ise %25,7 olarak tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda ise bu oran %25,2 olarak tespit edildi. 

Cilt altı amfizemi tespit edilen hastalardan 18’inde intraplevral patoloji tespit edilemezken, 

diğer hastaların tamamında hemotoraks, pnömotoraks veya hemopnömotoraks tespit edildi. 

Cilt altı amfizemi künt travmalarda akciğerden hava kaçağı sonucu gelişmektedir. Penetran 

travmalarda ise cilt altına hava eksternal yolla da girebilmektedir. Travmatik hastada cilt altı 

amfizemi varlığında hastalar daha dikkatli değerlendirilmelidir.  

Cilt altı amfizemi ve deplase kot fraktürü bulunan olgularda altı saat aralar ile 

çekilecek direkt akciğer grafileri, gelişebilecek komplikasyonların tespiti açısından faydalıdır 

(15,48). 

Multibl kot fraktürleri sıklıkla künt travmalar sonrasında görülmektedir. Mültible kot 

fraktürü olan olgularda kotların iki veya daha fazla yerinden fraktüre olması yelken göğüs 

gelişmesine neden olabilir. Yelken göğüs hayati tehlikeye neden olabilecek bir patoloji olup 

tüm toraks travmalı hastaların %5-15’inde görülmektedir (48). Yelken göğüsün mortalitesi ise 

çeşitli çalışmalarda %10–20 arasında değişmektedir (27).  

Unilateral ya da bilateral multipl kot fraktürleriyle göğüs duvarının unstabil olması ya 

da kotların kostokondral bileşkeden ayrılması sonucunda olan toraksın diğer kısımlarından 

bağımsız hareket eden bir alanın oluşmasıdır. Yelken göğüsün mortalitesi %13 olarak 

bildirilmiştir (77).  

Pulmoner kontüzyonla beraber uzun süren inefektif ventilasyon ve vital kapasitenin 

azalmasına yol açan paradoksal göğüs hareketleri ARDS'ye yol açabilir. Çok erken 

dönemlerde solunum sayısının ve oksijen saturasyonunun monitörizasyonunun ve arteryel kan 

gazlarının saptanması çok önemlidir. Yelken göğüslü hastaların klinik görüntüsü yanıltıcı 

olabilir. Objektif değerlendirme tedaviden sonra elde edilen kan gazlarıyla yapılır (12).  

Yelken göğüs olan olgularda akciğer kontüzyonu da sık görülen bir patolojidir. Bizim 

çalışmamızda olguların %65,7’sinde akciğer kontüzyonu tespit edildi.  

Bazı çalışmalarda yelken göğüs oranı %13,3 (4) ve %8,4 (5) olarak bildirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda ise yelken göğüs oranı %7,7 olarak tespit edildi. Bu oran literatür ile 

uyumlu olarak bulundu.  

Paradoks hareket eden göğüs duvarının büyüklüğü ve yeri önemlidir. Küçük, yerleşim 

yeri olarak sırtta ve özellikle de skapula altındaki bölgelerde solunum bozulmayabilir. 

Anterior ve lateral göğüs duvarındaki veya sternumu da içeren yelken göğüs durumunda, 

paradoks harekete bağlı olarak solunum hızla bozulabilir. Yelken göğüs durumuna %30–75 

oranında akciğer kontüzyonu eşlik eder. Bu durumda, solunum işi artar ve oluşan 
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intrapulmoner şant ile hipoksi gelişir. Bu hastalar yoğun bakımda takip edilmeli; solunum 

sayısı 30/dk’yı aşan, PaO2 değeri 60 mmHg’nin altında ve PCO2 değeri 45 mmHg’nin 

üstünde olan durumlarda mekanik ventilasyon desteği düşünülmelidir (1,3,4,27). 

Yelken göğüs bulunan hastalarda yapılan çalışmalarda; %25,3 hemotoraks, %21,5 

hemopnömotoraks ve %15,1 pnömotoraks (4), Athanassiadi ve ark. (27) tarafından yapılan 

150 yelken göğüslü olgunun incelendiği çalışmada %79,3 oranında hemotoraks ve/veya 

pnömotoraks tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda; yelken göğüslü hastalarda %89 oranında 

hemotoraks ve/veya pnömotoraks tespit edildi. Servisimizde yelken göğüs nedeniyle takip 

edilen hastalarda hasta kontrollü analjezik tedavi ve solunum fizyoterapisi uygulandı. 

Hastalara gereğinde mini trakeotomi açılarak sekresyonların aspirasyonu sağlandı. Ayrıca 

sekresyon atma güçlüğü çeken hastalara nazotrakeal aspirasyon ve bronkoskopi yapıldı.  

Yelken göğüs bulunan hastalarda tedavinin temelini yeterli analjezik ve hidrasyon 

yapılması, sekresyon stazının önlenmesi ve solunum fizyoterapisi oluşturmaktadır. Ayrıca bu 

hastaların vital fonksiyonları yakın takip altında tutularak gereğinde mekanik ventilatör ile 

internal stabilizasyon yapılmalıdır (78). 

Lardinoisa ve ark. (29) yelken göğüslü olgularda kot fiksasyonu yapılmasından sonra 

solunum fonksiyon testlerinin incelendiği çalışmada yelken göğüs nedeniyle operatif kot 

fiksasyonu yapılmasının uzun dönemde daha iyi sonuçlar doğurduğu belirlenmiştir. 

Toraks travması ile gelen hastalarda en sık görülen intratorasik komplikasyon 

hemotoraks ve/veya pnömotoraks iken, en sık gelişen intratorasik organ komplikasyonu 

akciğer kontüzyonudur. Bizim çalışmamızda en sık görülen intratorasik organ lezyonu akciğer 

kontüzyonu (%18,3) olarak tespit edilmiş olup, kontüzyona en sık künt toraks travmalarında 

(%15,2) rastlanmıştır.  

PA akciğer grafisi ile takip edilen pulmoner kontüzyon post travmatik ilk bir iki saat 

içinde radyolojik bulgu vermemektedir. İlk altı saat içinde kontüzyon radyolojik olarak 

görülmeye başlar. Kontüzyon tablosunun yerleşmesi ise 24 saat içerisinde olmaktadır. 

Maksimum görüntü post travmatik 48 saatte görülmekte ve bir iki hafta içinde radyolojik 

olarak kontüzyonun iyileştiği tespit edilmektedir. BT ile yapılan takiplerde ise ilk altı saat 

içinde standart göğüs grafilerinde görülmeyen kontüzyonların %21’i tespit edilebilmektedir 

(18,21).  

Post travmatik pulmoner kontüzyon gelişen hastalarda kontüzyonun miktarına göre 

ventilasyon perfüzyon dengesi bozulmakta ve hipoksi ortaya çıkabilmektedir. Bu nedenle 
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hastalara oksijen tedavisi bronkodilatatör tedavi mukolitik tedavi verilmesi ve solunum 

fizyoterapisi uygulanması sekresyon stazını azaltacak ve hipoksiyi önleyecektir (78). 

Servisimizde takip edilen kontüzyonlu hastalara konservatif tedavi ve gereğinde 

cerrahi tedavi uygulandı. Bütün hastalar radyolojik takip altına alınmıştır.  

Akciğer parankim laserasyonu en fazla penetran toraks travmalarında görülmektedir. 

En sık gelişen patoloji ise hemotoraks ve/veya pnömotorakstır. Hemotoraks ve/veya 

pnömotoraks %90’lara varan oranlarda tüp torakostomi ile tedavi edilebilmektedir. Cerrahi 

tedavi gerektiren hastalarda ise pulmoner laserasyon genellikle primer tamir ile 

düzelmektedir. Ancak büyük damar yaralanması, bronş yaralanması veya geniş laserasyon 

varsa wedge rezeksiyondan pnömonektomiye kadar rezeksiyon yapılabilir (67,79,80). 

Post travmatik trakeobronşiyal rüptürler oldukça nadir olup bu oran %0.03–2,5 

arasında bildirilmiştir (1). Tedavide tek seçenek primer tamir olup gereğinde pulmoner 

rezeksiyon yapılabilir. Trakeobronşiyal rüptürlerde perop bronkoskopi yapılmalıdır. Akciğeri 

ekspanse olan ve cilt altı amfizemi artmayan olgularda yapılan bronkoskopide minimal rüptür 

saptanması halinde konservatif tedavi uygulanabilir. Cerrahi tedavi öncesi bronkoskopi 

yapılmalıdır (31). Bizim yaptığımız çalışmada trakea rüptürü iki olguda (%0,4) tespit edildi. 

Bu hastalardan birine primer tamir yapıldı. Diğer hastaya ise sağ üst lobektomi uygulandı. 

Diyafragma rüptürünün toraks travmalarındaki sıklığı artmaktadır. Şiddetli künt 

travma sonrası diyafragma rüptürü %0,8–5 oranında görülmektedir (43). Travmatik 

diyafragma rüptürlerinin %75’i künt travmalardan sonra gelişmektedir. Diyafragma rüptürleri 

sonrasında intraabdominal organlar toraksa girmekte ve solunum sıkıntısına neden olmaktadır 

(45). Rüptürler diyafragmanın herhangi bir parçasında olabilmesine rağmen künt 

diyafragmatik yaralanmalar çoğunlukla sol tarafta posteriolateral bölgede oluşur (43). 

Her rüptür herniasyon ile birlikte değildir. Rüptürde oluşan herniasyon, defekt çapına, 

defekte yakın abdominal organların fiziksel özelliklerine ve hacmine bağlıdır. Künt travmada 

oluşan defekt çapı genellikle penetran travmadakinden daha fazladır (43). 

Diyafragma rüptürlerinde cerrahi tedavi şart olup akut dönemde laparatomi 

yapılacaksa intraabdominal ileri dönemde ise torakotomi ile yaklaşım daha uygun 

görülmektedir (44). 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda diyafragma rüptürü %3,7 (3), %2,3 (4) olarak tespit 

edilmiştir. Bizim serimizde diyafragma rüptürü %2,8 olarak tespit edildi. Bu hastaların %1,8’i 

künt, %1’i ise penetran travmaya maruz kalmıştı. Bu hastaların tamamına torakotomi ile 

yaklaşılarak primer diyafragma tamiri yapıldı.  
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Post travmatik özofagus yaralanması nadir fakat mortalitesi yüksek bir durumdur. 

Özofagus rüptürü sonrası gelişebilecek mediastinit oldukça mortal bir patoloji olduğundan 

erken tanı ve tedavi ile yüksek başarı sonuçları bildirilmiştir. Künt toraks travması sonrası 

özofagus rüptürü nadir olup genellikle penetran yaralanmalar sonucu görülür (48). 

Post travmatik ilk 24 saat içinde cerrahi yaklaşım ile primer tamir, 24 saat sonra tanı 

konulan olgularda tüp torakostomi ile drenaj ve agresif medikal tedavi önerilmektedir 

(1,33,41). 

Serimizde iki (%0,4) olguda özofagus rüptürü tespit edildi. Her iki olgu da penetran 

travmaya maruz kalmıştı. Bu olgulara tüp torakostomi ve medikal tedavi uygulandı. 

Post travmatik şilotoraks nadir bir patoloji olup duktus torasikusun rüptürü sonucu 

gelişir. Yaralanmanın seviyesine göre sağda veya solda görülebilir. Bu hastalarda günlük 

1500–2500 ml şilöz vasıfta sıvı drenajı vardır (52). Şilotoraksta en iyi tedavi yöntemi yağ 

asitleri azaltılmış TPN (Total Paranteral Nütrisyon) tedavisi ve tüp torakostomidir (54,55). 

Serimizde penetran travmaya maruz kalan bir (%0,2) olguda şilotoraks tespit edilmiş olup bu 

olguda 15 gün konservatif kalınmış, ancak gelen sıvı miktarında azalma olmaması üzerine 

torakotomi ile duktus torasikus ligasyonu uygulanmıştır.  

Künt göğüs travmalarında primer travmaya eşlik eden yaralanmaların araştırılması, 

tanımlanması ve tedavi önceliğinin belirlenmesi önemlidir. Göğüs travmalı olguların 

%75’inde göğüs dışında da yaralanma vardır. Bunların sıklık sırasına göre, ekstremite 

kırıkları (%54), kafa travması (%44), abdominal travma (%21), pelvis kırığı (%12) ve spinal 

kırklar (%6) şeklinde bildirilmiştir. Başoğlu ve ark. (5) yaptıkları bir çalışmada 173 olguda 

(%33,2) göğüs dışında yaralanma tespit edildiği bildirilmiştir. 

 Bizim serimizde toplam 64 olguda (%12,8) ekstratorasik kemik fraktürü tespit edilmiş 

olup bu kemik fraktürlerinin %68,8’ini alt ve üst ekstremite fraktürleri oluşturmaktaydı. 

Olgularda ekstra torasik organ patolojisi ise %4,9 olarak tespit edildi. En sık ekstratorasik 

organ patolojisi dalak rüptürü idi. Ekstratorasik organ patolojilerinin literatür bilgilerine göre 

düşük olmasının nedeni hastanemizde mültidisipliner çalışma yapılması ve hastaların bir 

kısmının daha önemli patolojiler nedeniyle yattıkları diğer servislerde tarafımızdan takip 

edilmesidir.  

Travmaya maruz kalmış olgularda hastanın genel durumunun stabilizasyonu sonrası 

yapılacak ikinci önemli işlem radyolojik görüntüleme yöntemleri ile hastanın incelenmesidir. 

Travma ile gelen hastanın PA ve lateral standart akciğer grafileri çekildikten sonra batın, 

pelvis, kranium ve ekstremitelerde radyolojik olarak incelenmelidir (14,18). 
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Göğüs duvarı patolojileri, kot fraktürleri, hemotoraks ve/veya pnömotoraks, akciğer 

kontüzyonu ve diyafragma rüptürleri gibi patolojilerde genellikle standart PA ve lateral 

akciğer grafileri yeterlidir (3). Supin pozisyonda çekilen akciğer grafilerinde hemotoraks 

sadece opasite farkı olarak görülebilmekte, özofagus rüptürü veya kardiyak patolojilerin 

tanınmasında toraks BT gibi ileri radyolojik görüntüleme teknikleri gerekebilmektedir (82).  

Kot fraktürlerinin yaklaşık %35’i standart grafilerde görülmemektedir. Bu nedenle 

fizik muayene bulguları kot fraktürlerinin tanısında temel yöntemi oluşturmaktadır (12). Kot 

fraktürlerinin neden olabileceği hemotoraks ve/veya pnömotoraks varlığında, akciğer 

kontüzyonun tespitinde, diyafragma rüptürü, trakeobronşiyal rüptür tanıları gibi ileri 

radyolojik yöntemlerin gerektiği durumlarda toraks BT çekilebilir (14). Penetran travmaya 

maruz kalan olgularda post travmatik üç ve altıncı saatlerde çekilecek grafiler ile geç 

dönemde gelişebilecek hemotoraks ve/veya pnömotorakslar tespit edilebilir (15). 

Bilgisaraylı toraks tomografisi; yaygın cilt altı amfizeminde yeterli görüntü 

alınamaması, ayakta ya da oturur pozisyonda direk grafi çekilememesi, direk grafide 

mediasten genişliğinin saptanması, direk grafide aort topuzunun izlenememesi, kronik 

olgularda, yaralanma komplikasyonlarının değerlendirilmesi için kullanılabilir (3). 

Kalavrouziotis ve ark. (83) tarafından yapılan çalışmada post travmatik dönemde 

standart akciğer grafileri ile toraks BT karşılaştırılmış toraks BT’nin daha tanısal olduğu tespit 

edilmiştir. Yine bu çalışmada toraks BT’nin travmanın akut döneminde değil de hasta 

stabilize edildikten sonra çekilmesi önerilmektedir. 

Serimizdeki 492 toraks travmalı olgunun %83,8’ine ilk tanı standart PA ve lateral 

akciğer grafileri ile konuldu. İkinci en sık kullanılan yöntem ise %5,1 ile fizik muayene idi.  

Travma ile acil servise başvuran hastaların fizik muayene sonrası öncelikle direkt grafi ile 

akciğer grafilerin çekilmesi hastadaki intraplevral patolojilerin hızla tanınmasına ve 

dolayısıyla solunum sistemine hızlı müdahale edilmesini sağlayacaktır. Toraks BT ancak ileri 

dönemlerde daha iyi görüntülemenin gerektiği hastalarda; hasta stabilize edildikten sonra 

uygulanmalıdır. Travma ile gelen hastalar özellikle dokuz, on ve on birinci kotlarda fraktür 

varsa mutlaka batın USG ile batın değerlendirilmelidir.  

Toraks travması ile gelen ve intraplevral patolojisi bulunan olguların %80’den 

fazlasında tüp torakostomi yeterli olmaktadır. Travma ile acil servise gelen ve intratorasik 

patoloji bulunan hastalarda tüp torakostomi ile akciğerin ekspanse olması sağlanmakta ve 

yeterli solunum fonksiyonu sağlanabilmektedir (21). 
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Tüp torakostomi uygulaması travmatik pnömotoraks ve/veya hemotoraksın 

tedavisinde oldukça etkili bir yöntemdir. Birçok merkezde tüp torakostomi uygulaması acil 

müdahale odalarında hızlı olarak yapılabilmektedir. Böylece hastanın solunumu stabilize 

edilmekte ve kanama miktarı belirlenerek acil torakotomiye alınabilmektedir (5). 

Tüp torakostomi uygulanmasında hemotoraks ve/veya pnömotoraks varlığı ve 

travmatik arrest bulunan hastalarda kesin endikasyonlar, mekanik ventilatör tedavisi 

planlanan olgular, ilerleyici hipotansiyon ve hipoksisi bulunan penetran travmalı olgular ise 

rölatif endikasyonlar olarak bildirilmektedir (5).   

Er ve ark. (3) yaptıkları çalışmada hastaların %69’una, Tekinbaş ve ark. (4) 

çalışmasında olguların %57,2’sine, Başoğlu ve ark. (5) çalışmasında olguların %64,6’sına, 

Genç ve ark. (84) yaptıkları çalışmada ise %74,7 oranında tüp torakostomi uygulandığı 

belirtilmiştir. 

Bizim serimizde ise olguların %72’sine tüp torakostomi uygulanmış olup literatür 

bilgileri ile uyumlu olduğu görülmüştür.  

Toraks travmalarında cerrahi tedavi gerekliliği %9 ile %15 arasında değişen oranlarda 

bildirilmiştir (67). Tekinbaş ve ark. (4) yaptıkları çalışmada cerrahi müdahale oranı %15,9 

olarak bildirilirken bizim serimizdeki cerrahi müdahale oranı, %15,0 olarak tespit edildi.  

Toraks travması ile gelen olgulardaki en fazla cerrahi uygulama masif hemoraji 

nedeniyle yapılan torakotomidir (67,58). 

Genel olarak torakotomi endikasyonları; tüp torakostomi sonrası ilk bir saat içinde 

1000 ml ve üstünde kanama, kanamanın saatlik 200 ml’nin üstünde olması, direkt akciğer 

grafisinde tamamen opak akciğer görünümü olmasıdır. Ayrıca, hipotansif olgularda radyolojik 

tetkik yapmaksızın torasentez ile taze kan aspire edilmesi sonrası hastanın torakotomiye hızla 

alınması da hayat kurtarıcı olabilecek bir teşhis yöntemi olmuştur (3). 

Künt toraks travmalarında torakotomi yapılması gerekliliği hala tartışmalıdır. Acil 

torakotomi özellikle perikardiyal tamponadın boşaltılmasına ve intratorasik hemorajinin 

kontrol altına alınmasında yararlıdır. Açık kardiyak masaj ve diyafragma altındaki 

kanamaların kontrolünde desenden aort klempe edilebilir (9). 

Bizim de torakotomi endikasyonlarımız: 

1- İlk bir saat içinde gelen ve tüp drenaj sonrası 1000 ml üstünde kanamanın olması. 

2- Tüp drenaj sonrası dört ila altı saatlik takipte 200 ml/saat ve üstünde aktif               

kanamanın devam etmesi. 

3- Şoka eğilimli hastalarda torasentezde taze kan alınması. 
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4- Direkt grafi veya tomografide diyafragma rüptürü teşhisi. 

5- Tüp torakostomi sonrası masif hava çıkışı ve nonekspanse akciğer olmasıydı.  

Çeşitli çalışmalarda torakotomi oranları %7,7 (67), %6 (3), %5,5 (4) ve %5 (5) olarak 

bildirilmiştir. Bizim serimizde ise olguların %8,6’sına torakotomi uygulanmış olup bu 

torakotomilerin 27’si (%5,4) erken dönemde uygulanan torakotomilerdir.  

İkinci en sık uygulanan cerrahi girişim şekli ise batın içi kanama nedeniyle uygulanan 

laparatomidir (67). Serimizde olguların %2,6’sına laparatomi uygulanırken; Tekinbaş ve ark. 

(4) çalışmaların da %4,7 olarak tespit etmişlerdir. 

Toraks travmalarında mortalite ve morbidite oranları oldukça yüksek seyretmektedir. 

Bu oranlar yandaş patolojilerin varlığında artmaktadır. Tekinbaş ve ark. (4) 592 olguluk 

çalışmalarında %19,2 (4), Başoğlu ve ark. (5) 521 olguluk serilerinde ise %9,6 oranında 

saptanmıştır. Bizim serimizdeki morbidite oranı ise %10,6 olarak tespit edildi. En sık 

morbidite nedeni ise atelektazi (%4,2) olarak bulundu. 

Toraks travmalarında gelişen komplikasyonlar agresif solunum fizyoterapisi, etkili 

analjezik tedavi ve yeterli hidrasyon ile azaltılabilmektedir (17). 

Toraks travmasına maruz kalan olgularda yapılan incelemelerde literatürde değişik 

oranlarda mortalite bildirilmektedir. Post travmatik mortalite oranları yandaş patolojiler 

varlığında artmaktadır. Yaş, hemotoraks ve/veya pnömotoraks varlığı, hastanede kalış süresi 

gibi faktörler mortalite oranları üzerinde etkilidir. Örneğin; Athanassiadi ve ark. (27) 150 

yelken göğüslü olguyu incelediği çalışmada %5,6 oranında, Huh ve ark. (67) acil torakotomi 

yapılan 397 olguyu incelediği çalışmada %27 oranında, Sırmalı ve ark. (17) kot fraktürlerini 

araştırdığı 1417 olguluk çalışmada %5,7 oranında, Liman ve ark. (21) tarafından yapılan 1490 

künt travmalı olgunun incelendiği bir çalışmada ise %4,7 oranında mortalite bildirilmiştir. 

Yirmi dokuz trakeobronşiyal yaralanmaya maruz kalan olgunun incelendiği Ülkü ve ark. (38) 

çalışmasında %24 oranında mortalite bildirilmiştir. Toraks travmalarında mortalite oranları 

yandaş patolojilere göre değişmektedir. 

Er ve ark. (3) 424 olguluk çalışmalarında %2,8 Tekinbaş ve ark. (4) 592 olguluk 

çalışmalarında %6,4 Başoğlu ve ark. (5) 521 olguluk çalışmalarında ise %7,1 oranında 

mortalite tespit edilmiştir.  

Bizim serimizde tespit edilen mortalite oranı ise %1,4 olarak tespit edildi. En sık 

mortalite nedeni ise ARDS ve sepsis idi.  

Sonuç olarak toraks travmaları sıklıkla mültible vücut travması ile birlikte olmaktadır. 

Travma nedeni ile gelen hastaların en hızlı şekilde travma konusunda deneyimli bir ekip 
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tarafından karşılanması ve hızlı bir şekilde vital fonksiyonlarının monitörize edilerek 

tedavisinin planlanması gerekmektedir. Her hastanede bir travma ekibinin kurulması ve bu 

ekibin hızlı ve etkin çalışması, acil servislerin yeterli teknik destek ve yardımcı personel ile 

donatılması halinde mortalite ve morbidite oranları aşağıya çekilebilecektir.  
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SONUÇLAR 

1- Toraks travmaları bütün dünyada önemli miktarda can, mal ve iş gücü 

kaybına neden olmaktadır. 

2- Toraks travmaları künt toraks travmaları ve penetran toraks travmaları 

olarak iki ana başlık altında toplanmaktadır. 

3-  Künt toraks travmaları en sık üretken yaşta ve trafik kazaları nedeniyle; 

penetran toraks travmaları ise en sık gençlik döneminde ve kesici delici 

aletler ile olmaktadır.  

4- Toraks travması ile gelen olgularda en sık görülen patolojiler kot fraktürleri 

hemotoraks ve/veya pnömotorakstır.  

5- Toraks travmalarında görülen en sık intratorasik organ patolojisi akciğer 

kontüzyonudur. 

6- Toraks travmalarında gelişen en sık ekstratorasik patoloji ekstremite 

fraktürleri, en sık intraabdominal patoloji ise dalak rüptürüdür. 

7- Travmalı olgularda tanı ve tedavinin yönlendirilmesi açısından anamnez 

fizik muayene ve radyolojik görüntüleme yöntemleri önemini korumaktadır. 

8- Travma olgusu ilk geldiğinde kardiorespiratuar yeterlilik öncelikle 

değerlendirilmelidir. 

9- Toraks travmasının tanı ve tedavisinin yönlendirilmesinde ve hastanın 

takibinde standart PA ve lateral akciğer grafileri mutlaka her hastada 

yapılması gereken radyolojik görüntüleme yöntemleridir. Diğer görüntüleme 
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yöntemlerinden toraks BT en spesifik ve sensitif tanı imkânını sunan 

görüntüleme yöntemidir. 

10- Toraks travmalarında yeterli analjezik tedavi, solunum fizyoterapisi, 

pulmoner hijyenin sağlanması ve yeterli hidrasyon sağlanması gelişebilecek 

komplikasyon oranlarının düşürülmesinde etkili faktörlerdir.  

11- Toraks travmalı hastalarda nazotrakeal aspirasyon ve bronkoskopi 

gerektiğinde mutlaka yapılmalıdır. 

12- Toraks travması bulunan olgularda asıl amaç hava yolunun açıklığını 

sağlamak, kollabe akciğeri reekspanse etmek, göğüs duvarının 

stabilizasyonunu ve pulmoner hijyeni sağlamaktır. 

13- Toraks travması ile gelen olguların çoğunluğu tüp torakostomi ile yeterli 

düzeyde tedavi edilebilmektedir. Ancak masif kanama ve hava kaçağı 

bulunan olgularda, trakeobronşiyal veya özofagial perforasyonu olan olgular 

acil şartlarda cerrahi operasyon ile tedavi edilmelidir.  

14- Diyafragma rüptürü bulunan olgularda ise hastanın genel durumu ve herniye 

olan organın durumuna göre cerrahi tedavi planlanmalı, gereğinde hasta 

stabilize edildikten sonra cerrahi operasyon yapılmalıdır. 

15- Travma olgularında uygun ve hızlı ilk müdahalenin yapılması ve hızlı 

transport mortalite oranlarını azaltacaktır. 

16- Toraks travmaları çoğunlukla mültibil travma şeklinde olduğundan, her 

hastanede mutlaka bir travma ekibi kurulmalı ve her travma hastasına 

mültidisipliner yaklaşılmalıdır. 
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ÖZET 

Travma nedeniyle acil servise başvuran ve travmadan dolayı hayatını kaybeden 

hastaların büyük bir kısmını toraks travmaları oluşturmaktadır.  

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahi servisinde Ocak 1995-Aralık 2005 

tarihleri arasında yatarak tedavi gören 492 olguluk bu çalışmada olgulara retrospektif olarak 

yaş, cins, travma etiyolojisi, intratorasik patolojiler, ekstratorasik patolojiler, eşlik eden organ 

yaralanmaları, uygulanan tanı yöntemleri, uygulanan tedavi metotları, komplikasyon gelişimi 

ve mortalite açısından incelendi.  

Olguların 332’sinde (%64,58) künt, 160’ında (%35,5) penetran toraks travması 

mevcuttu. Olguların 433’ü (%88) erkek, 59’u (%12) kadındı. Ortalama yaş 41,4 yıl (9-81 yaş 

arasında) idi. Olguların 333’ünde (%67,6) toraksa ait kemik yapılarda fraktür, 38’inde (%7,7) 

yelken göğüs, 63’ünde (%12,8) ekstratorasik kemik fraktürü tespit edildi. Olguların 355’inde 

(%72) hemotoraks ve/veya pnömotoraks vardı. Olguların 124’ünde  (%25,2) cilt altı 

amfizemi, 123’ünde (%25) intratorasik organ lezyonu, 44 olguda (%4,5) ekstratorasik organ 

lezyonu tespit edildi. Olguların 430’una (%83,8) standart posterioanterior ve lateral akciğer 

grafileri ile tanı konuldu. Olguların 354’üne (%72) tüp torakostomi yapıldı. Altmış dokuz 

olguya (%14) cerrahi tedavi uygulandı. Morbidite %10,6 mortalite ise %1,4 olarak tespit 

edildi. Ortalama hastanede yatış süresi ise 7,1 gün olarak tespit edildi. 

Toraks travmaları önemli vital organ yaralanmalarına neden olduğundan hızlı tedavi 

edilmeli ve mültidisipliner yaklaşılmalıdır. Tanı aşamasında direkt radyoloji tedavi 

aşamasında ise kapalı göğüs drenajı altın standartlardır. 

 Anahtar kelimeler: Toraks travması, tedavi, torakostomi, yelken göğüs. 
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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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