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OZET

Amag: Calismamizda, kuint toraks travmalari nedeniyle izole kot fraktlri
gelisen olgularda solunum fizyoterapisi ve agri kontrolinin, olasi
komplikasyonlardan hemotoraks ve/veya pnomotoraks gelisim riski Uzerine

etkisinin arastirlmasi amacglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif ¢alismaya 01/03/2013-01/03/2016 tarihleri
arasinda Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Acil
Servis ve Gogus Cerrahisi Poliklinigine, kiint toraks travmasi sonrasi ilk 24 saat
icinde basvuran ve izole kot frakturu tespit edilen hastalar alindi. Kot frakturt
olan hastalardan ilk bagvuru aninda hemotoraks, pnomotoraks, yelken gogus,
atelektazi, pndmoni, akciger kontlizyonu gibi ek yaralanmasi olmayan hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalar, kapali zarf usull sadece analjezik tedavi
verilecek hastalar (Grup A) ve analjezik tedavi ile birlikte solunum fizyoterapisi
verilecek hastalar (Grup B) olarak iki ayri gruba ayrildi. Birinci ve ikinci kot
fraktirl saptanan olgular ile 3 veya daha fazla kot fraktirli saptanan ve ek
organ yaralanmasi olmayan hastalar Gogus Cerrahisi Klinigine, ek organ
yaralanmasi olanlar ise ilgili kliniklere yatirilarak takibe alindi. Bu kriterlerin
disinda kalan izole kot fraktlrlli hastalar ise gerekli tedavileri dizenlenerek
poliklinikten takip edildi. Olgular travmay takip eden ilk hafta ve birinci ayin

sonunda fizik muayene ve radyolojik tetkikler ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 114 hastanin yaslari ortalama 56.3+16.4 [22-
87] olarak bulundu. Hastalarin 37’ si (%32.5) kadin, 77’ si (%67.5) erkekti. A ve
B gruplarina 57° ser hastadan olustu. Hastalarin en sik gegirdikleri
travma %31.6 ile ayni seviyeden disme idi. Calismaya alinan 114 hastanin kot
fraktlrd sayilarinin ortalamasi 2.6+0.7 [1-10], ortanca say! 1.5 olarak bulundu.
Bu 114 hastanin 52’ si (%45.6) hastanede yatarak tedavi edilirken, hastalarin
18’ inde (%15.8) toraks digi ek yaralanma saptandi. En sik tespit edilen toraks
disi ek yaralanma torakal vertebralarin transvers progeslerinde frakturdu.

Calismaya alinan hastalarin yatis sureleri incelendiginde hastalarin ortalama



yatis suresi 4.0+1.1 idi. A grubundaki hastalarin ortalama hastane yatis suresi
3.6+£0.8 gun, B grubundaki hastalarin ise ortalama hastane yatis suresi 4.3+1.2
gun olarak tespit edildi. Her iki grup arasinda ortalama hastane yatis sureleri
kiyaslandiginda B grubunda yatis suresindeki artis istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05). Tedavi ve takipleri sonucunda ¢alismaya alinan 114 hastanin
28 inde (%24.6) kot fraktiri gelisen tarafta plevral efuzyon saptandi.
Hastalarda plevral eflizyon gelisme durumunun gruplara goére dagilimi
incelendiginde B grubundaki hastalarda (%43.9) A grubundaki hastalardan
(%5.3) istatistiksel olarak anlamli gekilde daha fazla plevral efuzyon gelisimi
izlendi (p<0.0001). Calismamizda takipler sonucunda A grubundaki hicbir
hastaya mudahale gerekmezken, B grubundaki 4 hastaya hemotoraks tanisiyla
tip torakostomi uygulandi (p<0.05). B grubunda komplikasyon gelisen
hastalarin yatis sureleri A grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlaml sekilde
daha uzun bulundu (p<0.05).

Sonug: Kunt toraks travmasi, olasi morbidite ve mortalitesi nedeniyle dnemli bir
saglk sorunudur. Kot frakturleri, kiint toraks travmasi sonucunda erken ya da
ge¢ donemde gelisebilen hemotoraks ve/veya pnomotoraks, atelektazi,
pnomoni gibi potansiyel mortal komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir.
Calismamizda kunt toraks travmasi sonucu izole kot fraktirt gelisen hastalarda
solunum fizyoterapisi uygulamalarinin gecikmis hemotoraks gelisme riskini

onemli derecede artirdigi tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Kunt toraks travmasi, kot frakturleri, solunum fizyoterapisi,

kot frakturlerinin ge¢ donem komplikasyonlari



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to determine the effect of chest physiotherapy and
analgesic therapy on the possible complications of isolated rib fractures

attributable to blunt thoracic trauma such as hemothorax and/or pneumothorax.

Materials and Methods: Patients who presented to Canakkale Onsekiz Mart
University School of Medicine Hospital’ s Emergency Department and Thoracic
Surgery outpatient clinics with blunt thoracic trauma and whom were diagnosed
with isolated rib fractures were enrolled in this prospective research study.
Patients who presented to our hospital within the first 24 hours of posttraumatic
period and do not have additional complications such hemothorax,
pneumothorax, flail chest, atelectasis, pneumonia, pulmonary contusion at
presentation were enrolled. Patients were divided into two groups using shuffled
deck of cards within closed envelope. The groups were designated as the
patients who will receive analgesic treatment only (Group A) and the patients
who will receive chest physiotherapy and analgesic treatment together (Group
B). Patients who had first and/or second rib fractures or 3 or more rib fractures
and who do not have additional organ injury were hospitalized in the Thoracic
Surgery clinics; patients who had other organ trauma were hospitalized in
related clinics. Patients were reassessed on their seventh and 30"

posttraumatic days with physical examination and radiologic studies.

Findings: Mean age of the 114 patients were 56.3+16.4 [22-87]. There were 37
(32.5%) women and 77 (67.5%) men. Each group included 57 patients. The
most common form of trauma were same-level falls (%31.6). Mean number of
rib fractures of all participants was 2.6+0.7 [1-10], median number was 1.5.
Fiftytwo (45.6%) patients were hospitalized. Eighteen patients (15.8%) had
extrathoracic injury. The most common extrathoracic injury was the transverse
process fracture of thoracic vertebra. The mean length of stay was 4.0+1.1 days.
The mean length of stay in Group A was 3.6+0.8 days and 4.31£1.2 days in

group B. The increase in the mean lenght of stay in group B is statistically

Vi



significant (p<0.05). At the end of their treatment and/or follow up periods
pleural effusion was found in 28 patients (24.6%) out of 114 enrolled at the side
of trauma. Group B had more number of patients with pleural effusion (43.9%)
than group A (5.3%). The difference between two groups was statistically
significant (p<0.0001). We performed tube thoracostomies in 4 patients, all of
which were in group B (p<0.05). The mean length of stay of patients who

developed pleural effusion were significantly higher in group B (p<0.05).

Results: Blunt thoracic trauma is an important medical problem attributable to
its possible morbidity and mortality. Rib fractures can lead to possibly mortal
late complications such as hemothorax and/or pneumothorax, atelectasis,
pneumonia. As a result of this study chest physiotherapy maneuvers have
increased the incidence of late hemothorax in patients with isolated rib fractures

because of blunt thoracic trauma.

Keywords: Blunt thoracic trauma, rib fractures, chest physiotherapy, late

complications of rib fractures.
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1. GiRiS VE AMAC

Travma, canli Uzerinde beden ve ruh agisindan 6nemli etkiler birakan

istemli ya da istemsiz olaylarin vicutta olusturdugu yaralanmalara verilen addir

(1),

Travmalar kint ve penetran olmak Uzere iki grupta incelenir. Kint
travmalar ek organ ve sistem yaralanmalarinin eslik etmesi nedeniyle, daha

yuksek morbidite ve mortaliteye yol acan yaralanmalardir (2).

Uluslararasi literatire bakildiginda, érnegin Amerika Birlesik Devletleri’
nde her yil yaklagik 30 milyon kigi travmaya maruz kalmaktadir. Travmaya
maruz kalan bu kisilerden yaklagik 2 milyonu hastanede yatarak tedavi
gbrmekte ve her yil travmaya badli yaklasik 100.000° den fazla &6lim

gOrilmektedir (3).

Ulkemizde 2012 yili verilerine gore kaza sonucu kalici yaralanma ve
sakat kalma insidansi %0.8 olup, tim mortalitelerin %4.1’ i travma ve benzeri

nedenlerle gerceklesmistir (4).

Kot frakturleri (KF) travma hastalarinin yaklasik %10’ unda bildirilmis olup
toraks travmalarinin en sik gorulen komplikasyonudur (5,6). KF’ leri, akciger
kontlzyonuna, hemo-pnomotoraksa ve akciger laserasyonlarina yol agabilir (6).
Buna ek olarak olusturduklari agri nedeniyle solunum mekanigini etkilemeleri
sonucunda solunum yolu sekresyonlarinin retansiyonu, atelektazi ve pnomoni
gibi ciddi komplikasyonlara yol agarlar ve buna bagli olarak toplum tzerinde ek
hastalik ylku olustururlar. Bu nedenlerle kuint toraks travmalari ciddi morbidite

ve mortalite kaynagidir (7).

KF tedavisindeki en 6énemli basamaklardan biri agri kontroladur (5). Bu
nedenle KF’ nin hizli ve efektif bir sekilde tedavi edilmesi toplum Uzerindeki
hastalik yukuna hafifletebilecek olmasi agisindan énemlidir. Agri kontroll opioid

analjezikler, interkostal sinir blokaji, ciltten elektriksel sinir uyarimi (ing.



Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation: TENS), non steroid anti-
inflamatuar ilaglar (NSAII) gibi cesitli yontemlerle saglanabilir (5). Solunum
fizyoterapisi ile de solunum yolu sekresyonlari daha rahat uzaklastirilabilir ve
atelektazi geligsimi Onlenebilir. Uygun agri kontrolu hastanin solunum
mekanigine onemli katkilar saglayacagi gibi hastanin solunum fizyoterapisine
uyumunu da artiracaktir (8). KF olan hastalarda solunum fizyoterapisi
sirasindaki postural drenajdan kaginiimasi ve tapotman manevralarinin dikkatle
uygulanmasi gerekliligini savunan arastirmacilar vardir (9). Atelektazi,
sekresyon retansiyonu gibi komplikasyonlardan korunmak i¢in uygulanan
solunum fizyoterapisi, hemotoraks ve/veya pnomotoraks gibi diger
komplikasyonlarin gelisim riskini arttinp arttirmadigina dair yeterli bir veri
maalesef yoktur. Bu prospektif ¢alismada, izole kot fraktliri olan olgularda
solunum fizyoterapisi ve agr kontrolunin, olasi komplikasyonlardan
hemotoraks ve/veya pnomotoraks gelisim riski Uzerine etkisinin arastiriimasi

amaclanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Goglis Duvari Anatomisi

Ayrintilh anatomi bilgisi cerrahi branglarin vazgecilmez 6gelerinden biridir.
Gogus Cerrahisi alaninda da diger cerrahi branslarda oldugu gibi dogru tani
konulabilmesi ve uygun cerrahi tedavinin uygulanmasi agisindan anatomi buyuk

onem arz etmektedir.

2.1.1. Gogus Duvarinin Kas Anatomisi

Go6gus duvarini; muskulus (m.) pektoralis major ve mindr, m. trapezius,
m. latissimus dorsi, m. serratus anterior, m. interkostalis ve m. subkostalis, m.
transversus torasis, m. levator costarum, m. romboideus majér ve minér ile m.

levator skapula kaslari olusturmaktadir Bu kaslarin temel 6zellikleri Tablo 2.1.
de Ozetlenmigtir (Sekil 2.1) (10,11,12).

Tablo 2.1. G6gus duvarini olusturan kaslar.

Adi Baslangi¢ Bitis Noro-vaskiiler Kaynak

m. pektoralis [Sternum Humerusun a.v.n. torakoakromialis, a.
major 2-6. kostalar intertiberkuler olugu interkostalisin dallari, a.

Klavikula torasika internanin dallari
m. pektoralis (3, 4 ve 5. Skapulanin korakoid Torakoakromiyal trunkusun
minor kostalarin dis  [gikintisi pektoral dali

ylzeyi V. torakoakromiyalis

n. pektoralis medialis

m. latissimus [T6-S3 Humerusun a.v.n. torakodorsalis
dorsi vertebralar intertuberkuler olugu

iliak krest
m. serratus  |1-8. kotlarin dis [Skapulanin ucu a. torakodorsalisin serratus
anterior ylzeyi dali, a.v.n. torasikus longus

interkostal

fasya
m. trapezius |Oksipital kemik [Klavikulanin posterior a.v.n. transversa servisis

C7-T12 kismi

vertebralarin Akromiyon

spindz ¢ikintilari [Skapular ¢ikintinin Gst

yarisi

a: arteria, v: vena, n: nervus, m: musculus, C: servikal, T: torakal, S: sakral.



Sekil 2.1. Goégus duvarini olusturan temel kaslar.

m. pektoralis majér

m. latissimus dorsi

m. serratus anterior

Mese'n Gadik

m. trapezius

m. serratus anterior

m. latissimus dorsi

Weacin Gedtk

m: musculus



2.1.1.1. Gégiis Duvarinin i¢ Yiiziindeki Kaslar

Go6gus duvarinin i¢ yuzundeki kaslar Tablo 2.2.” de verilmistir.

Tablo 2.2. G6gus duvarinin i¢ yuzindeki kaslar.

Adi Baslangi¢ Bitis Noéro-
vaskiiler |Gorev
Kaynak
m. subkostalis |Alt seviyedeki [Bir ya da iki a.v.n. Kotlari
bir kostanin altindaki kostanin finterkostalis [deprese
acilandigi ic ylzeyine eder
bdlge yapisir
m. transversus [Sternumun 2-6. kostal kartilaj @.v.n. Kotlari
torasis posterior yuzu interkostalis |deprese
eder
m. levator C7-T11 Kostalarin a.v. Kotlari
costarum vertebralarin  jacilandigi interkostalis  |eleve
transvers bdlgenin C7-T11 eder
cikintilari medialinde i¢ spinal sinirler
yluzeye

a: arteria, v: vena, n: nervus

2.1.1.2. Gégiis Duvari ile iligkili Diger Kaslar

Gogus duvari ile iligkili olan diger kaslar, m. sternokleidomastoideus,
skalen kaslar (m. skalenus anterior, medius ve posterior), m. subskapularis, m.

supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres major ve m. teres mindrdur (10,11,12).

2.1.2. Gogus Duvarinin Kemik Anatomisi

2.1.2.1. Sternum

Sternum; manubrium sterni, korpus sterni ve ksifoid ¢ikinti olmak UGzere

ug boélumden olusur.




Manubrium Sterni: Sternumun en superiordaki pargasidir. Superior yuzunde
juguler g¢entik adi verilen bir oluk bulunmaktadir. Manubrium sterninin her iki
yaninda klavikula ve 1. kostanin eklem yaptigi artiktiler yuzey mevcuttur.
Klavikulanin eklem yeri superiorda, 1. kostaninki de hemen klavikulanin eklem

yerinin inferiorunda yerlesimlidir (10,11,12).

Manubrium sterninin  korpus sterni ile eklem yaptigi bolgeye
Manubriosternal bileske (Louis acisi) denmektedir. Bu bilegkeyle 2.
kostokondral kartilaj eklem yapar. Eklemin Ust yarisi manubrium sternide, alt

yarisi ise korpus sternide lokalizedir.

Korpus Sterni: Korpus sterninin her iki yaninda 2. kostokondral kartilajin eklem
yapacagl yuzun alt yarisi ile birlikte 3., 4., 5. ve 6. kostokondral kartilajlarin
eklem yuazleri bulunur. Bu yuzlerin inferiorunda 7. kostokondral kartilajin eklem
yuzunun ast yarisi bulunmaktadir. Korpus sterninin inferior ucu ksifoid gikinti ile

eklem yapar.

Ksifoid Cikinti: Ksifoid cikinti, yasamin ilk yillarinda kartilaj olup ilerleyen
yillarda ossifiye olmaktadir. Korpus sterni ile yaptigi eklem boélgesinde 7.

kostokondral kartilajin eklem yuzinun alt yarisi bulunmaktadir.

2.1.2.2. Kostalar

Go6gus duvarinda her iki tarafli olarak 12 ¢ift kosta bulunmaktadir ve bu
kostalar gogus duvarinin anterior, lateral ve posterior kismini olusturmaktadir.
Bu kostalardan 1., 2., 11. ve 12. kostalar atipik, digerleri ise tipik kosta olarak
adlandiriimaktadir. Tipik bir kosta posteriorda torakal vertebradan baslayarak
onde sternum ile kostal kartilajlar araciidi ile eklem yaparak sonlanir. Tipik
kostalarda bas, boyun, tuberkll, artikiler faset, saft bdlimleri ve kostanin
inferior ylzeyinde interkostal sinir arter ve ven igin bir oluk bulunmaktadir (Sekil

2.2). Birinci kosta manubrium ile eklem yaparken, 2. kosta manubriosternal



bileske (Louis agisi) ile eklem yapar. Ug ile yedinci kostalar sternuma dogrudan
katilir. 8., 9. ve 10. kostalarin kostal kartilajlari birleserek arkus kostarumu

olusturur ve bu yapi araciligiyla sternumla birlesir (10,11,12).

Sekil 2.2. Tipik bir kostanin kisimlari.

Tuberkdl
Artikuler faset Al

Kostokondral eklem yuzu

Atipik kostalar ise tipik kostalardan farkh olarak c¢esitli 6zelliklere sahiptir

(Sekil 2.3). Birinci kosta, diger kostalara kiyasla kisa daha diuz ve keskin bir



yapiya sahiptir. Uzerinde subklavyan arter ve ven igin iki oluk ve bu oluklarin
arasinda skalen tiberkll bulunmaktadir. Ikinci kosta birinciye gére daha
gelismistir ancak tipik kostalara kiyasla daha kiiclik boyutludur. ilk iki kostada
tek faset bulunur. Diger iki atipik kostalar ise 11. ve 12. kostalardir. Bu kostalar
oldukca kisa yapilari ve on kesiminde eklem yapmamasi ile diger kostalardan

ayrilir. Bu yuzden isimleri “yizen kostalar” olarak da bilinmektedir.

Sekil 2.3. Atipik kostalar.

Tek faset

Skalen tiiberkiil 1. kosta /
£ IJ" (/’.\\ /

v. subclavianin
olugu

11. kosta

e S 12. kosta

}fe.'arvn Ge dnex'\

a: arteria, v: vena

2.1.3. Interkostal Aralik



interkostal aralik toraks duvarinin ndrovaskiiler yapilari ve interkostal
kaslarini iceren, iki kosta arasinda bulunan bdlgedir (10,11,12). Her iki tarafta
11’ er adet olup U¢ kas tabakasi igerir (Sekil 2.4). Her bir interkostal aralik

uzerindeki kotun numarasi ile adlandirilir.

Sekil 2.4. interkostal aralik

Parietal plevra

i —

Endotorasik fasya

Kosta

v. interkostalis

a. interkostalis m. interkostalis intima

n. interkostalis
m. interkostalis interna

Lenfatik kanal

m. interkostalis eksterna

Mesen Gedik

a: arteria, v: vena, n: nervus, m: muskulus.

interkostal aralikta bulunan kaslar distan ice dogru, eksternal, internal ve

intimus interkostal kaslar olarak isimlendirilir.



M. interkostalis Eksterna: m. interkostalis eksterna interkostal araligin (iKA)
en distaki kasidir. Birinci kostadan baglayarak her iki tarafta 11 ¢ift eksternal
interkostal kas bulunur. Ustteki kostanin inferior kesiminden koken alir ve
anteroinferiora dogru oblik bir bicimde ilerleyerek alttaki kostanin stperior

kesimine yapisir.

Arteryel beslenmesini arteria (a.) interkostalis, vendz drenajini vena (v.)
interkostalis ve innervasyonu da nervus (n.) interkostalis saglamaktadir. Bu

kasin gorevi inspiryum sirasinda kostalarin elevasyonudur (10,11,12).

M. interkostalis interna: M. interkostalis interna, IKA’ da m. interkostalis
eksternadan daha derinde bulunan kastir. Birinci kostadan baglayarak her iki
tarafta 11 cift kas bulunur. Ustteki kostanin inferior kesiminden kdken alir ve
posteroinferiora dogru oblik bir bigcimde ilerleyerek alttaki kostanin superior
kesimine yapisir. M. interkostalis internanin lifleri m. interkostalis eksternaya

gore yaklasik olarak 90°’ lik bir agi yapar.

Arteryel beslenmesi a. interkostalis, venoz drenaji v. interkostalis ve
innervasyonu da n. interkostalis ile saglanmaktadir. Bu kasin gorevi inspiryum

sirasinda kostalarin depresyonudur (10,11,12).

M. interkostalis intimus: M. interkostalis intima ise m. interkostalis internanin
derinindeki tabakada lokalize olup, kas lifleri m. interkostalis internaya benzer
yerlesim gostermektedirler. Ancak sayilari genellikle varyasyon gostermektedir.
IKA’ da lokalize olan a. v. n. intercostalis ve lenfatikler m. interkostalis interna ile

m. interkostalis intima kas tabakalari arasinda bulunur.

Arteryel beslenmesi a. interkostalis, vendz drenaji v. interkostalis ve
innervasyonu da n. interkostalis ile saglanmaktadir. Bu kasin gorevi respirasyon

sirasinda kostalarin depresyonudur (10,11,12).
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Bu kas tabakalarinin hemen i¢ kisminda endotorasik fasya bulunur.

Endotorasik fasyanin hemen altinda ise parietal plevra bulunmaktadir.

Norovaskuler yapilar internal ve intimus interkostal kas tabakalari
arasinda, her kostanin inferior ylzeyine yakin yerlesimlidir. Superiordan

inferiora dogru interkostal ven, arter ve sinir seklinde siralanir.

2.1.3.1. interkostal Arterler

interkostal araligin arteryel beslenmesi anterior ve posterior interkostal
arterler tarafindan saglanmaktadir. On bir ¢ift anterior ve posterior interkostal
arter mevcuttur. On ikinci kostanin hemen inferiorundan gegen arterin ismi ise

subkostal arterdir.

Anterior interkostal arterler, a. torasika interna ve a. muskulofrenikusun
dalidir. ilk 6 anterior interkostal arter a. torasika internanin, kalanlar ise a.
muskulofrenikusun dalidir. Her bir interkostal aralikta bilateral olarak ikiser
anterior interkostal arter koken alir ve bir tanesi Ustteki kostaya digeri ise alttaki
kostaya dogru ilerler, posterior interkostal arterler ve kollateral dallari ile

anastomoz yaparlar.

Posterior interkostal arterler, ilk iki interkostal aralik igin a. subklavyanin
dali olan a. interkostalis supremadan, diger segmentlerde torakal aortadan
koken alirlar. Bu arterler interkostal araligin buyik bolimuind besler. Posterior
interkostal arterler koken aldiklari bolgeye yakin lokalizasyonda sirt kaslari ve
omurilige gidecek olan dali verir. Sonraki seyri sirasinda kostanin agi yaptigi
bdlgede alttaki kostanin stperior kenarina dogru kollateral dalini verir. Yaklasik
olarak orta-aksiller hat hizasinda ise lateral kutan6z dalini verir. Bu dal,

interkostal araligin yuzeyini kaplayan cilt ve cilt alti dokulari besler.

2.1.3.2. interkostal Venler
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On bir ¢ift interkostal ven ve 12. kostanin inferiorunu drene eden bir gift
subkostal ven mevcuttur (10,11,12). Drenajin yonu genellikle posteriora dogru
olup, bu venler genellikle azigoz ve hemiazigoz vene katilirlar. Birinci interkostal
venler vertebral ven, brakiosefalik ven ya da sUperior interkostal vene katilabilir.
ikinci, 3. ve 4. interkostal venler de superior interkostal vene Kkatilirlar.

Sonrasinda sagda azigoza solda ise innominat vene katilirlar.

2.1.3.3. interkostal Araligin Lenfatik Drenaiji

Ust bélgelerin lenfatik drenaji anterior kesimde parasternal yerlesimli olan
internal torasik lenf nodlarina, posterior kesimin drenaji ise paravertebral lenf
nodlarina olur. Ust bolgelerin lenfatik drenaji duktus torasikusa, alt bolgelerin

drenaji ise sisterna siliye olur (10,11,12).

2.1.3.4. Interkostal Sinirler

interkostal aralik bilateral olarak 12 cift interkostal sinir ile innerve olur.
Omuriligin dorsal ve ventral kdklerinden kdken aldiktan sonra interkostal aralik
boyunca posterior interkostal arterlere paralel bir seyir gésterirler. interkostal
sinirler toraks duvari ile interkostal araligin duyu ve motor innervasyonunu ve
parietal plevranin duyu innervasyonunu gergeklestirir. Ayrica m. interkostalis, m.
transversus torasis ve m. subkostalisin motor innervasyonunu da gergeklestirir.
Kostanin acilandigi bolgede kollateral dalini verirler. Bu dal anterolaterale dogru
ilerleyerek alt anterior kiitandz siniri olusturur. Orta aksiller hat hizasinda lateral
kutan6z dalini verir. Bu dal interkostal kaslar ve serratus anterior kasinin
icinden gecerek anterior ve posterior kitan6z dali olusturur. Parasternal
bdlgede ise interkostal sinir ylizeyelleserek anterior ve median kutandz sinirleri

olusturur.

2.1.4. Plevra
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Plevra, parietal ve viseral plevradan olugsmaktadir. Plevra endotorasik
fasyanin hemen medialinde gogus boslugunu ¢epecgevre saran fibroelastik ince
bir zardir. Viseral plevra ise akcigerin yuzeyini kaplar. Bu iki plevra tipi arasinda
plevral kavite olarak adlandirilan potansiyel bir bosluk bulunmaktadir. Her
inspiryum - ekspiryum dongusu sirasinda viseral plevra, parietal plevra Uzerinde
kayarak hareket eder (10,11,12).

Histolojik olarak bes tabakadan olusmaktadir: icten disa dogru mezotel
tabaka, submezotelyal bag dokusu, yizeyel elastik doku, gevsek bag dokusu ve
fibroelastik tabakadir.

Go6gus duvarinin i¢ yuzunu orten bolime pars kostalis, mediasteni igten
orten bolume pars mediastinalis, plevral boslugun Ust kismini sinirlayan
bdlimune plevral kupula, diyafragmayi Ustten saran bolimine ise diyafragmatik

plevra denmektedir.

Plevral kavite, sUperiorda 1. kostanin posterioruna, énde orta-klavikuler
hat ile 8. kosta kesisim yerine, yanlarda orta-aksiller hat ile 10. kosta kesigsim

yerine arkada ise 11. ya da 12. kosta hizasina kadar uzanir.

Akcigerler, plevral kaviteyi tamamen doldurmamaktadir. Bu durum da
plevral sinUslerin olusumuna yol agmaktadir. Plevral kavitenin alt kisminda
anteromedial bolgede kardiyofrenik sinUs, posterolateral bolgede ise kostofrenik
sinus adl iki bogluk mevcuttur. Plevradaki olasi sivi birikimleri yergcekiminin de
etkisiyle genel olarak kostofrenik sintslerde olusmaktadir .

Parietal plevranin arteryel beslenmesi interkostal arterler aracihdi ile
olmaktadir. Vendz drenaiji interkostal venler araciliiyla gerceklesir. interkostal
sinirler ise innervasyonundan sorumludur. Lenfatik drenaji genellikle mediastinal

lenf nodlarina olur.
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2.2. Toraks Travmalari

2.2.1. Tarihge

Tarihte toraks travmalarinin ve 6éneminin anlatildigi, ginimize de isik
tutan metinler milattan ©nceki (M.O.) devirlere dayanmaktadir. Toraks
travmalarini konu edinen tarihteki ilk yazili belge, M.O. 1600’ |G yillarda yazildig:
sanilan Edwin Smith’ in cerrahi papirisudur. Bu belgede dordu toraks travmali
olmak Uzere toplamda 48 travma olgusu sunulmustur ve toraks travmali
olgularin prognozunun kéti oldugu belirtiimistir (13). Ayrica M.O. 10. yiizyilda 5.
kostanin altindaki anterolateral yerlesimli penetran travmalarin oélumcul

olabilecegini belirten metinler mevcuttur (14).

Osmanli déneminden gunimuze toraks travmalari ile ilgili ulasan metinler
mevcuttur. Serafettin Sabuncuoglu tarafindan 1465’ te yazilan Cerrahiyet’ Ul
Haniyye adli kitapta toraks travmalari ve kot fraktirlerinin tedavisinden
bahsedilmigtir (15).

Toraks travmalarinda tup torakostominin tarif edildigi ilk yazih belge
Wolfram von Eisenbach tarafindan 1210-1220 yillar arasinda yazilan Parzival
destanidir. Bu destanda yaralanan Uriens isimli bir sévalyeye ihlamur agaci
dalinin kabugundan elde edilen bir tuple tlp torakostomi uygulandigi ve

hastanin bu uygulamayla iyilestigi tarif edilmektedir (16).

Ayrica Hermann Boerhaave’ nin 1715 yilinda yazdigi Aforizmalar
kitabinda torasik vyaralarin tedavisinde postural drenajdan ve tip

torakostomiden bahsedilmigtir (16).

2.2.2. Epidemiyoloji

Travma 1-44 yas arasindaki oliimlerin en sik sebebidir. Ulkemizde 2012

yili verilerine gére kaza sonucu kalici yaralanma ve sakat kalma insidansi %0.8
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olup, tim mortalitelerin %4.1’ i travma ve benzeri nedenlerle gergceklesmistir (4).
Amerika Birlesik Devletleri’ nde her yil yaklagik 30 milyon kisi travmaya maruz
kalmakta, travmaya maruz kalan Kkigilerden yaklasik 2 milyonu hastanede
yatarak tedavi gérmekte ve her yil travmaya bagh yaklasik 100,000’ den fazla

olum gorulmektedir (3).

Kant toraks travmalari (TT), tum travmalarin %8’ ini, tim toraks
travmalarinin yaklagik %70’ ini olugturmaktadir (17,18). Glnde bir milyon Kiginin
yaklasik olarak 12’ sinde gorllen toraks travmalari énemli bir morbidite ve
mortalite kaynagidir. Toraks travmalarinin yaklasik Ugte birinin hastane yatis
endikasyonu mevcuttur (3). Travmaya bagh éliumlerin yaklagik %25’ i dogrudan
kint TT’ a bagh olup diger bir %50’ sinde ise toraks travmasi mortaliteye yol
acan ek faktorler arasindadir. Dolayisiyla travmaya bagl gortlen élimlerin %75’

inde toraks travmasi mevcuttur (5).

2.2.3 Patofizyoloji

Toraks travmalari kint ve penetran olmak Uzere iki sinif altinda
incelenmektedir. Kint TT; dismeler, carpmalar, motorlu ara¢ kazalari, darp gibi
travmalardir. Penetran toraks travmalari temel olarak kesici-delici alet ve atesli
silah yaralanmalaridir. Kint TT vicut butinlugunu bozmayacak bigimde gelen
darbenin toraks duvari tarafindan abzorbe edilmesi ile gelisir. Bu yolla gelisen
travmalarda toraks duvarinin nispeten daha genis bir alani darbenin enerjisine
maruz kalir. penetran TT ise, keskin ve/veya yuksek hizli cisimlerin gégus
duvarina c¢arpmasi sonucu mevcut enerjileri ile dokulari pargalayarak

batinltklerini bozan ve bu yolla toraksta yaralar olusturan travmalardir.

Toraks travmalarinin %70’ ine motorlu ara¢ kazalari neden olmaktadir.
Kint TT’ lerde darbe enerjisinin daha genis bir alana yayilmasi nedeniyle daha
fazla sayida doku ve organ etkilenmektedir. Bu nedenle kant TT nin

prognozunun penetran TT’ ye gore daha koétu oldugu savunulabilir (17,18).
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Toraks vucutta travma sonucu bes ayri mekanizma ile erken donemde

mortalite gelisimine neden olabilecek tek bolgedir (17). Bu mekanizmalar:

1. Sekresyonlar, kanama ile tikanma ya da trakeobronsiyal
yaralanmalar nedeniyle havayolu obstriksiyonu,

2. Akciger kontuzyonu, pnomotoraks ya da hemotoraks nedeniyle
oksijenizasyon kaybi,

3. Kan kaybi,

4. Kalp tamponadi,

5. Kalp kontlizyonu ya da kapak rUptlri nedeniyle gelisen kalp

yetmezIigi.

Kunt TT sonucunda hasar ¢esitli mekanizmalar ile gelisir. Bunlar baslica
kopma, patlama ve basingtir (17). Buna ek olarak dokularin viskéz cevabinin da
etkili oldugunu savunan yazarlar mevcuttur (19) Viskdz cevap, dokularin stres
kargisinda icerigindeki molekullerin etkisiyle olusturduklari batunltklerini
korumaya yoOnelik pasif tepkidir. Bu tepkinin en yodun oldugu an travma
sirasinda doku harabiyeti olusumundan hemen d6nce gelisen halidir (19,20).

Viskdz cevap, kint TT' de KF’ leri olugsmadan gelisen doku hasarini agiklayabilir.

2.2.4. Tani

Kant TT tanisinda oyku ve fizik muayene buylk 6nem tagir. Kint TT
gogus agrisi, dispne, hemoptizi, cilt alti amfizemi, siyanoz, cilt ekimozu,
petesiler, tasikardi, bradikardi, hipotansiyon, biling kaybi, kardiyo-pulmoner
arrest gibi belirti ve bulgular ile karsimiza ¢ikabilir. Bunun yaninda ilk baki ve
ardindan yapilan detayl fizik muayene ve tetkiklerin sonucunda havayolu
obstriksiyonu, kosta, sternum, klavikula, skapula frakttrleri, basit pnémotoraks
(ayrica tansiyon ya da acgik pndémotoraks), yelken godgus (ing: flail chest),
hemotoraks, kardiyak tamponad, akciger kontlzyonu, akciger laserasyonu,

trakeobronsiyal yaralanmalar, 06zofagus vyaralanmalari, blyuk damar
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yaralanmalari, diyafragma yaralanmalari ve diger organ yaralanmalari kuant TT

ye bagli olarak saptanmaktadir (6).

Tanida posterior-anterior (PA) akciger grafisi, toraks ultrasonografisi

(USG) ve toraks bilgisayarli tomografisi (BT) dnemli yer teskil etmektedir (6,21).

Akciger Direkt Grafisi: PA akciger grafisi kunt TT’ li hastalarda ilk segilmesi
gereken ve en sik uygulanan goruntileme yontemidir (22). PA grafi ile kosta
frakturleri, akciger kontizyonu, hemo-pnémotoraks gibi kint TT sonucu
gelisebilecek olan bircok doku hasari tespit edilebilmektedir (23). PA grafi ile
ciddi yaralanma tespit edilme orani %6.3-12.4 arasindadir (24). Ancak ¢ogu
travma hastasinda ilk muayenenin ardindan birgcok merkezde PA grafi yerine
supin pozisyonda anterior-posterior (AP) grafi ¢cekilmektedir. Supin posizyonda
cekilen AP akciger grafilerinde sadece c¢ok ciddi boyutlardaki akciger
kontizyonu, hemotoraks ve pnomotoraksin tanisi konabilmektedir (24).
Suphesiz bu durum da kunt TT’ nin mortalite riski tagiyan komplikasyonlarinin
tani ve tedavilerinde gecikmelere dolayisiyla ek morbidite ve mortalitelere yol

acmaktadir.

Bilgisayarli Tomografi: Toraks BT akciger kontizyonu, pndmotoraks ve
hemotoraksin tanisinda direkt grafiye gére daha ustlindur. Toraks BT, torakal
hasarlarin tanisinda duyarli bir yéntemdir (25,26). Bunun yaninda BT,
pnémomediastinum ve pndmoperikardiyum gibi mediastinal hasarlarin, sternum
ve vertebra fraktirlerinin tanisinda PA akciger grafisine gore Ustliindur. BT ile
hastalarin yaklasik %80’ inde akciger grafisi ile saptanamayan ek bulgular tespit
edilebilir (23,26). Ancak tum bu UstlnlUklerine ragmen Toraks BT’ nin tanida
secilecek ilk yontem olmamasi gerektigini savunan arastirmacilar mevcuttur.
Yapilan c¢esitli calismalarda toraks BT ile tespit edilen ek bulgularin hastalarin
tedavisini %7-%41 arasinda degistirmekte oldugu belirtiimektedir (25,26). Buna
ek olarak ABD’ deki yeni kanser olgularinin %2’ sinin BT ¢ekimine bagh oldugu
ve sadece 2007 yilinda uygulanan cekimlerin gelecekte 29.000 yeni kanser

olgusuna yol acacagi tahmin edilmektedir. Bu nedenle normal PA grafi bulgulari
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olan hastalarda BT, klinik olarak anlamli bulgular vermediginden endike oldugu

dusundlmemektedir (22).

Ultrasonografi: USG, toraks travmalarinin tanisinda son yillarda popularite
kazanan bir teknik olarak 6ne c¢ikmaktadir (27). Siddetli travmaya maruz kalan
hastalardan bilinci kapali olan hastalarda, vertebra travmasindan suphelenilen
hastalarda ve/veya hemodinamik olarak instabil olan hastalarda taniya yonelik
incelemeler supin pozisyonda yapilmak zorunda kalinmaktadir. Bu durumda da
direkt grafinin ozellikle hemo-pndmotorakstaki tanisal degeri azalmaktadir.
Buna ek olarak hemodinamik instabilite, hastalarin BT c¢ekilmesi amaciyla
tomografi Unitesine transferini zorlastirmaktadir. BT ¢ekimi sirasinda hastalarin
radyasyona maruz kalmalari ve yuksek maliyet de BT’ nin USG’ ye gore diger
g6ze carpan dezavantajlarindandir (28). Son yillarda yapilan arastirmalarda
hemotoraks, pnémotoraks ve akciger kontlzyonu tanisinda USG’ nin direkt
akciger grafisine gore UstunlUkleri tespit edilmistir (27-29). Sayilan bu avantaj ve

ustunlukleri nedeniyle kint TT tanisinda USG’ nin yeri gun gectikge artmaktadir.

2.2.5. Kunt Toraks Travmalari Sonucu Geligsen Yaralanmalar

2.2.5.1. Gogus Duvar Yaralanmalari

Goglis Duvart Hematomu: Gogus duvari agirlikli olarak interkostal arterler,
lateral ve internal torasik arterler ile beslenir. Buna bagl olarak kant TT’ lerde
gogus duvarinda bu damarlarin ve dallarinin yaralanmasina bagh hematom
gelisebilir. Temel tedavisi gozlem olup gereklilik halinde cerrahi eksplorasyon ile
hematomun bosaltilarak yaralanan damarin baglanmasi uygulanabilir (17).

Kot Frakturleri: Kint TT’ ler sonucunda gelisen en sik yaralanma tipi KF’ leridir
(17). KF, kant TT’ lar ile gelisebilece@i gibi penetran TT’ lari ile de gelisebilir
(30). KF’ leri travma hastalarinin yaklasik %10’ unda bildirilmis olup siddetli
toraks travmasi olan hastalarin yaklasik %30’ unda gorulur (5,6,8).
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KF patofizyolojisinde toraksa dogrudan alinan darbeler 6nem tasir (30).
Toraksa alinan tek bir darbe kotun birgok yerinde fraktur gelisimine yol agabilir.
Travmatik fraktlrler darbenin geldigi noktada gelisebildigi gibi kotun
posterolateralinde acilandigi bolgede de gelisebilir. KF’ leri deplase ve non-

deplase bigimde olabilir. En sik 4-9. kotlarda fraktur gelismektedir.

KF’ leri tekrarlayan mindr travmalarda da gelisebilmektedir. Kosu ve
OksUruk gibi duslUk enerjili travmalarda stres frakturleri gelisebilir. Cocuklarda
ise kotlarin esnek yapisi nedeniyle KF’ leri erigkinlere gére daha yuksek enerijili
travmalarda gelisirr Bu nedenle stres fraktlurleri g¢ocuklarda genellikle
g6zlenmemektedir. Cocuklarda travma oOykisu olmadan KF saptanmasi

durumunda ¢ocuk istismarindan stphelenilmelidir (30).

Hafif ve orta enerjili travmaya maruz kalan hastalarda KF’ leri genellikle
bir ya da iki kot gevresinde, lokalize ve ploritik karakterde agri olusturur. Fizik
muayenede (FM) travma bdlgesinin palpasyonuyla siddetli agri tespit edilir.
Travma bolgesinde ekimoz goérilebilir. Osklltasyonda kemik krepitasyonu
duyulabilir (17,30).

Yuksek enerjili travmaya maruz kalan hastalarda ise genellikle ek organ
hasari gelismektedir. ik tic kotun fraktiriinde aorta gibi bir mediastinal organin
hasari geligebilir. ilk iki kotun fraktiirii genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucu
gelismektedir (17). Birinci kot frakturlerinde brakiyal pleksus, subklavyan arter
ve ven yaralanmasi bildirilmistir. Seri kot fraktlrlerinde intratorasik ya da

intraabdominal organ hasari riski artmaktadir (30).

KF’ leri; akciger kontlzyonuna, hemo-pndmotoraksa ve akciger
laserasyonlarina yol agabilir (6). Buna ek olarak olusturduklari agri nedeniyle de
solunum mekanigini etkileyerek solunum yolu sekresyonlarinin retansiyonu,
atelektazi ve pndmoni gibi ciddi komplikasyonlara da yol agabilirler. Deplase KF’
leri akciger parankimini ya da interkostal damarlari lasere ederek hemo-

pnomotoraksa yol acgabilir. Multipl KF' G olan hastalarin yaklasik %25’ inde
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pnomotoraks gelisgtigi bildirilmigtir (8,31). Yine ayni calismada iki veya daha
fazla KF olan hastalarin %81’ inde hemotoraks gelistigi bildirilmistir (31). Ayrica
her bir KF' nde yaklasik olarak 100-150 ml kan kaybi oldugu disunulmektedir
(17).

KF gelisen kunt TT olgularinda en sik yaralanan intraabdominal
organlar %2-4 ile karaciger ve dalaktir (8,32,33). Pnomotoraks, hemotoraks ve
akciger kontlizyonu herhangi bir seviyedeki KF’ nde gelisebilirken, 9-12. kotlarin
fraktirinde karaciger, dalak ve bdbrek gibi intraabdominal organ hasari
gelisebilmektedir (17,30).

KF’ lerinin diger bir komplikasyonu da pnémonidir. Yapilan bir calismada
hastaneye vyatirilarak tedavi edilen degisik sayllarda KF olan kint TT

olgularinda pnémoni insidansi yaklasik %6 olarak bildirilmistir (34,36).

KF' leri sonrasinda gelisebilecek bir diger komplikasyon kapall
hemotorakstir (ing. Clotted hemothorax). Kapali hemotoraks, travmanin
ardindan tam drene olmamis olan kanin plevral boglukta pihtilagsmasi ve
cevresinin fibrotik bir doku ile sariimasi ile loklle olmasi sonucu gelisir. Kapali
hemotoraks sonucunda ampiyem gelisebilir (37). Bu durumun onlne ge¢mek
amaciyla travma sonrasi erken donemde (48-72 saat) plevral boslukta yetersiz
drene olan hematomun varhgi tespit edilirse video yardimli torakoskopik cerrahi

(Ing. Video Assisted Thoracoscopic Surgery: VATS) ile hematom bosaltiimalidir
(8).

Tanida oyku ve FM buyuk énem tasir. Bilinci agik bir hastada toraks
travmasi oykusu varhidi ile toraksta kotlarin ¢evresinde ve ploritik karakterde
agn varhg KF’ Unu akla getirmelidir. FM’ de travma bolgesinin palpasyonuyla
siddetli agr tespit edilir. Travma bolgesinde ekimoz gorulebilir. Oskultasyonda
kemik krepitasyonu duyulabilir. Buna ek olarak hemo-pnémotoraks varliginda
ilgili hemitoraksta solunum seslerinde azalma tespit edilebilir. KF’ lerine ikincil

gelisen travmatik pnomotoraksli olgularda cilt alti amfizemi tespit edilebilir.

20



KF' lerinde taninin diger bir onemli basamagr da radyolojik
goruntilemedir. PA grafiler KF tanisi i¢in gogu zaman yeterli bilgi vermektedir
(23,30). Ancak kunt TT’ na maruz kalan hastalarin bir kisminda bilincin kapali
olmasi, vertebra travmasi stiphesi ya da varligi gibi nedenlerden dolayi PA grafi
cekilemeyebilir. Bu gibi durumlarda supin pozisyonda c¢ekilecek olan bir AP
akciger grafisi ile de KF tanisi konabilir (24,30). Direkt grafiye ek olarak KF
tanisinda BT’ den de faydalanilabilir. Ancak BT, PA grafi gekilemeyecek
durumda ve supin pozisyondaki AP grafilerin saptayamayacagi ek intratorasik

organ yaralanma suphesi olan olgularda tercih edilmelidir (17,30).

U¢ veya daha fazla sayida KF olan hastalar hastanede yatarak, yagl
hastalar ve 6’ dan fazla KF olan hastalarin da yogun bakim Unitesinde takip
edilmesi gerektigi savunulmaktadir (31). Bu hasta gruplarinda pnémotoraks,
hemotoraks ve benzeri (vb.) komplikasyonlarin daha sik gorulmesi nedeniyle
hastane yatisi onerilmektedir (8,31). ik iki ya da l¢ kotun herhangi birinin
frakturt ylksek enerjili travma belirteci olmasi nedeniyle olgularin hastanede
yatarak tedavi gormesi gerektigi savunulmaktadir. Bu endikasyonlar disinda KF
sayisindan bagimsiz olarak pnomotoraks, hemotoraks, pnémomediastinum,
akciger kontuzyonu ve yelken gogus gibi KF’ lerinin komplikasyonlari gelisen
hastalar yatarak tedavi edilmelidir (17,30,31,37).

KF’ lerinin ayaktan ve yatarak tedavisindeki en dnemli basamaklardan
biri agri kontroludur. Agri kontrolu opioid analjezikler, interkostal sinir blokaiji,
paravertebral blok, torakal epidural analjezi/anestezi, hasta kontrolli analjezi
(Ing. Patient Controlled Analgesia), TENS, NSAIi gibi cesitli yéntemlerle
saglanabilir (5). Ayaktan tedavi edilecek hastalarda analjezik tedavi genellikle
NSAIi ile diizenlenmelidir (17). Yatan hastalarda ise NSAII’ in yaninda diger

analjezik yontemler de kullanilabilir.

Solunum fizyoterapisi, Gogus Cerrahisi basta olmak Uzere cerrahi
branslarda genellikle postoperatif pulmoner komplikasyonlarin dnlenmesinde
kullanilan bir yontemdir. Bu yonteme akciger ekspansiyon manevralari da
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denilebilir. Solunum fizyoterapisinde gogus fizyoterapisi, derin inspiryum
egzersizleri, insentif spirometri (Triflow), aralikli pozitif basingh inspirasyon ve
devaml pozitif havayolu basinci (Ing. Continuous Positive Airway Pressure:
CPAP) yontemleri kullaniimaktadir. Tim bu manevralar inspiratuar eforun
artinlarak akciger ekspansiyonunun saglanmasina yoneliktir. Ancak solunum
fizyoterapisindeki yontemlerin uygulanma bigimleri konusunda standart bir
uygulama bulunmamaktadir (38). Solunum fizyoterapisi ile solunum yolu
sekresyonlari daha rahat uzaklastirilabilir ve atelektazi gelisimi oOnlenebilir.
Ayrica ilgili tarafta hemitoraks hacminin kugulmesi de 6nlenebilir (8). Uygun agri
kontrolt hastanin solunum mekanigine dnemli katkilar saglayacagi gibi hastanin
solunum fizyoterapisine uyumunu da artiracaktir (8,39). KF olan hastalarda
solunum fizyoterapisi; insentif spirometri, derin inspirasyon ve istemli 6ksuruk ile
uygulanabilir (8). KF olan hastalarda solunum fizyoterapisi sirasindaki postural
drenajdan kacinilmasi ve tapotman manevralarinin dikkatle uygulanmasi

gerekliligini savunan arastirmacilar vardir (9).

Derin inspiryum egzersizleri yavas ve derin inspiryumu takiben yaklagik
iki-bes saniye kadar bir sure boyunca nefesin tutulmasi ve yavasca nefesin
verilmesi  bigciminde uygulanmaktadir. Yontemin uygulama periyodlari
konusunda fikir birligi bulunmamakla birlikte hastanin uyanik oldugu sure
boyunca her bir 10 derin inspiryum egzersizinin ardindan 30-60 saniyelik
molalar verilerek saatte 30 kez derin inspiryum yapilabilir. Teorik olarak bu
egzersizler kollabe alveollerin agilmasina, atelektazinin gerilemesine, solunum
yolu sekresyonlarinin atihmina ve akciger hacminin geri-kazanilmasina

yardimci olmaktadir (38).

insentif spirometri basit mekanik bir alet yardimiyla (6r: Triflow)
yapilabilen ve hastaya gorsel geri-bildirim sunan derin nefes egzersizlerini igerir
(38).

Solunum fizyoterapisi yontemlerinin hastalara birer  birer

uygulanmasindansa multi-disipliner bir yaklagim halinde insentif spirometri,
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istemli Oksuruk, derin nefes egzersizleri, agiz bakimi (gunde iki kez dis
fircalama ve agiz gargarasi), gunde en az Ug¢ kez mobilizasyon ve yatak basinin
elevasyonunu birlestiren | COUGH programi tanimlanmis olup postoperatif

pndémoni ve plansiz entibasyon risklerini azalttigi tespit edilmistir (38,40).

Erken mobilizasyon hastalari derin inspiryuma zorlamasi ve dolayisiyla
akciger ekspansiyonunu kolaylastirmasi bakimindan solunum fizyoterapisinin

onemli bir parcasidir.

Yelken Gogiis (ing. Flail-Chest): Ardisik (i¢ ya da dért kaburganin en az iki
yerden frakturl ile meydana gelen gdgus duvarinin paradoksal solunum
hareketine verilen addir. Yelken gogus toraks travmali hastalarda yaklasik %5-
13 oraninda goérulmektedir (17,41).

Anterior (sternal), lateral ve posterior olmak Uzere Ug¢ tip olan yelken
gOgus tanisi radyolojik degil klinik bulgularla konulur. Hastalarda siddetli gogus
agrisi ve nefes darligi yakinmalari mevcuttur. FM’ de yelken gégus segmentinin

paradoksal hareketi tani koydurucudur (17).

Yelken gogiiste hareketli segmentin olusturdugu mediastinal titresim (ing.
flutter) nedeniyle hastalarda sUperior ve inferior vena cavada bukulmelere yol
acmaktadir. Buna ek olarak atriyal fibrilasyon gelisebilir. Kalbe olan venoz
donus ve dolayisiyla kardiyak ¢ikimin azalmasi sonucu doku perflzyonunun
bozulmasina neden olabilir. Bu durumda yelken gogus de onemli bir morbidite

ve mortalite kaynagidir (17,42).

Tedavide hastaya oksijen verilmesi, analjezi ve solunum fizyoterapisi
oncelikli olarak uygulanmalidir. Gereklilik halinde mekanik ventilasyon ve
fraktUrlerin cerrahi olarak stabilizasyonu uygulanabilir. Mekanik ventilasyon,
Pa0,<60 mm civa (Hg), PaC0O,>45 mm Hg ve solunum sayisinin dakikada 30

ve Uzerinde olmasi halinde endikedir (17). Mekanik ventilasyon ayni zamanda
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yelken gogus segmentini stabilize etmek amaciyla da uygulanir (43). Bu isleme
internal pndmatik stabilizasyon denir. Kirik kostalarin cerrahi stabilizasyonu igin
en sik ve en dnemli endikasyonu yelken goégustur (41). Yelken gogduste cerrahi

tedavi endikasyonlari sunlardir (17):

1. Solunum iglevini mekanik ventilasyona ragmen yeterince yerine
getiremeyen hastalarda,

2. Baska bir toraks yaralanmasi sebebiyle torakotomi ile opere
edilecek hastalarda,

3. Gogus duvari batunlaga agir derecede bozulmus hastalarda,

4. Kalici velveya ilerleyici akciger iglev kaybi olan hastalarda,

5. Uygunsuz kaynayan kot fraktlrleri nedeniyle kalici agrilari olan

hastalarda

Yelken goguse siklikla pndmotoraks, hemotoraks, akciger kontlzyonu,
pnomoni gibi toraks travmalarinin diger komplikasyonlari eslik etmektedir (44).

Bu nedenle yelken gogus %35’ e kadar yukselebilen mortaliteye sahiptir.

Sternum Frakturleri: Kint TT’ lerde sternum frakturleri, kot fraktirlerine kiyasla
daha nadir gorulmektedir (17). Yapilan bir ¢calismada acil servise bagvuran
hastalarda sikhd1 %0.3 olarak bildirilmistir (45). Sternum frakturlerinin en sik
sebebi motorlu tasit kazalaridir. Ozellikle emniyet kemeri kullanimi ile sternum
kirig1 gorilme riski artar. Sternal hassasiyet ve ploritik gégus agrisi en énemli
bulgularindandir. Lateral sternum grafisi tanisaldir. Sternum kiriklarina eslik
eden vyaralanmalar; kot frakturleri (%50), akciger kontizyonu (%33),
pndémotoraks (%22), torakal vertebra fraktlrt (%21), lomber vertebra fraktlrl
(%16), kalp kontizyonu (%8), torakal aort hasari (%4), kalp laserasyonu (%2.4)
olarak bildirilmistir (45,46). Bu nedenle sternum fraktliri saptanan hastalar eslik
edebilecek olan diger yaralanmalar agisindan da degerlendiriimelidirler.
intravendz (IV) kontrastl toraks BT, elektrokardiyografi (EKG), ekokardiyografi
ile kalp kontuzyonu, tamponadi vb. yaralanmalar tespit edilebilir. Tedavide agik
fraktir olmamasi durumunda genellikle analjezi ve 3 haftalik yatak istirahati
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yeterli olmaktadir. Ancak sternum instabilitesi gelismesi halinde acik rediksiyon

ve internal fiksasyon endikedir (17).

Klavikula Fraktirleri: Klavikula fraktarleri, kiint TT’ ler sonucu gozlenebilmekte
ve insidansi 100.000’ de 36.5-64 olarak bildiriimektedir (47). Hastalar genellikle
ilgili tarafta omuz agrisi ve omuz ekleminde hareket kisitlhiligindan yakinir.
Klavikula fraktlrt olan hastalarda brakial pleksus ya da subklavyan damarlarda
yaralanmalar olabileceginden dolayi Ust ekstremite noro-vaskuler muayenesi de
yapilmalidir. Tani PA grafi ile konur. Tedavi yaklasimi genellikle konservatiftir.
Hastalara sekiz bandaj uygulanabilir. Asiri deplase ya da néro-vaskuler hasara

yol acan frakturler icin operasyon endikasyonu vardir (17).

Skapula Fraktirleri: Yogun bir kas tabakasi ile c¢evrelenmesi nedeniyle
skapula fraktlrleri nadir gorulen fraktlrlerdendir. Genellikle ytksek enerjili kiint
travmalar sonucu gelisir (48). Skapula g¢evresinde hassasiyet tipik bulgudur.
Skapula grafileri, PA grafi ya da toraks BT ile tani konabilir. Tedavi genellikle

ilgili tarafin omuz ekleminin immobilizasyonudur. Cerrahi nadiren gerekir (17).

Travmatik Asfiksi: Travmatik asfiksi siddetli kint TT sonucu gelisir. Derin
inspiryumda glottis kapaliyken torakoabdominal bdlgenin siddetli kompresyonu
sonucunda, boyundaki vendz basinglarin artisi ile bu basincin valf sistemi
olmayan boyun ve yuz bodlgesindeki venlere geri yansimasi ve bu venlerin yer
yer rupturl sonucu gorulir. YUz boyun ve ust gogus duvarinda petesiler,
subkonjunktival kanama, servikal siyanoz ve retinal 6deme bagl gegici gorme

kaybi g6zlenebilir. Genellikle kendiliginden duzelen bir durumdur (21).

2.2.5.2. Akciger Yaralanmalari

Akciger Kontiizyonu: Akciger kontlzyonu, kint TT’ lerde sik gortlen bir klinik
tablodur. Literatirde kunt TT’ li hastalarda %17-70 arasinda degisen oranlarda

goruldugu bildirilmistir (25). Akciger kontizyonu, kant TT’ nin ardindan gelisen
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akciger hasari sonucunda interstisyel ve alveolar hemoraji ile baglar. Bu
hemoraji ve sonrasinda gelisen 6dem nedeniyle kontuze alanlardaki alveollerin
ici sero-hemorajik mayii ile dolarak gaz aligverisini engeller. Bu da karbondioksit
retansiyonu ve hipoksemiye yol agabilir. Akciger kontlzyonu, ilerleyici bir tablo
olup 12-48 saat icinde en yogun halini alir. Yaklagik olarak 7-14 gun iginde
rezorbe olmaktadir (17,25).

Akciger kontizyonlu hastalarin FM’ lerinde kontlize alanlarda solunum
seslerinin azalmasi, raller, higiltili solunum (/ng. wheezing), takipne ve dispne
izlenebilir. Arter kan gazinda oksijenizasyonda azalma ve hiperkarbi (pO,<60
mm/Hg ve pCO,>45mm/Hg) saptanabilir. Direkt grafi, Toraks BT ve Toraks US
ile tani konur. Direkt grafide konsolidasyon ve yamali infiltrasyon gortlebilse de

bu bulgular travmanin ardindan 6-12 saatlik bir gecikme ile de saptanabilir (21).

Akciger kontuzyonu, olugsumu sirasinda interstisyel ve alveolar alanda
siddetli enflamasyona ve %50-60 oraninda akut respiratuar distres sendromu
(Ing. Acute Respiratory Distress Syndrome: ARDS) yol agabilir (49). Buna ek
olarak alveollerdeki hemorajik mayii pnomoni gelisimine de zemin hazirlayabilir
(50,51).

Akciger kontlizyonunun tedavisinde ilk basamak hastaya O, verilmesidir.
Dispnenin siddeti kontizyonun kapladigi parankim hacmi ile dogru orantil
olarak artar. Yogun hacimli kontlzyonlarda mekanik ventilasyon ihtiyaci
dogabilmektedir (21). Akciger kontlizyonunda pndmoniye yonelik antibiyotik
profilaksisinin ve alveollerde kontizyon sonucu gelisen enflamasyonun
baskilanmasi amaciyla steroid kullaniminin vyeri tartismaldir. Literatlrde
antibiyotik profilaksisinin ve steroid kullaniminin akciger kontlizyonunda
pndémoni ve ARDS gibi komplikasyonlari énlemede anlamli bir yeri olmadigi
belirtilmigtir (49).

Akciger Laserasyonu, Hematomu ve Akcigerin Vaskiler Yaralanmalari: Bu

yaralanmalar genellikle penetran TT' den sonra gorulmekle birlikte yUksek
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enerjili kint TT’ lerden sonra da gorulebilir. Genellikle motorlu ara¢ kazalarindan
sonra gozlenirler (52). Pndmotoraks, hemotoraks ve hemoptizi gorulur. Tedavisi
genellikle tip torakostomi olup acil torakotomi endikasyonu olan olgular da
mevcuttur (17,52).

Akciger hematomlari, akciger laserasyon alanlarinda gelisen ve akciger
kontlzyonundan ayirt edilmesi gereken bir durumdur. Genellikle yaralanmanin
ardindan gecgen ilk 24-48 saatte tespit edilebilirler. Kontuzyon ile birlikte
gorulebilir. Tanida PA grafi ve toraks BT kullanilabilir. Genellikle konttizyon
kadar agir solunum yetmezligi tablosuna yol agmamakla birlikte enfekte olarak
akciger apsesi gelisimine zemin hazirlayabilir. Akciger hematomlarn 2-6 hafta

icinde kendiliginden rezorbe olurlar (17).

Akcigerin vaskuler yaralanmalari hemotoraks ve hemoptiziye vyol
acgabilecegi gibi akcigerin buyuk damar yaralanmalari genellikle olumcul
sonuglar dogurabilir. Bu durumda acil torakotomi hayat kurtaricidir ancak
onarimi mumkun olmayan buyuk damar yaralanmalari nedeniyle akciger

rezeksiyonu da uygulanabilir (53).

2.2.5.3. Trakeobronsiyal Yaralanmalar

Trakeobrongiyal yaralanmalar siklikla penetran TT’ lari sonucunda
bildirilmis olmakla birlikte kint TT’ lerden sonra da olugsmaktadir (17,54). Bu
yaralanmalar kant TT’ larinin yaklasik %1’ inde goériimekte ve hastalarin

bircogu kaza yerinde yagsamini yitirmektedir.

Trakea anatomik yerlesimi nedeniyle mandibula, sternum ve vertebralarla
korunmaktadir. Trakeobronsiyal yaralanmalar siklikla karinanin 2.5 cm
cevresinde gelisir. Bronsiyal yaralanmalar ise siklikla ana bronglarda goralur
(21). Servikal trakea hasari nadir olarak gelismektedir. Dogrudan servikal

bdlgeye alinan disuk enerjili bir travma ile gelisebilir. Torakal bolgede trakea
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yaralanmasi genellikle motorlu tasit kazalar ya da ezilme gibi yuksek enerijili
travmalar ile gerceklesir. Trakeanin kunt travmalarina genellikle gogus duvari

ve akciger yaralanmalari eslik eder.

Okslrik, dispne ve hemoptizi tanida en énemli bulgulardandir. Servikal
trakea yaralanmalarinda dispne, ses kisikligi ve cilt alti amfizemi daha sik
izlenirken, intratorasik trakea yaralanmalarinda pnomotoraks,
pnémomediastinum daha sik tespit edilir. intratorasik yaralanmalarda ayrica
uzamis hava kacagi gorulir. Radyolojik bulgular non-spesifiktir. Kesin tani

bronkoskopi ya da intraoperatif olarak konulur.

Trakea vyaralanmalarinin tedavisi primer cerrahi onarimdir. Eglik
edebilecek olan parankim hasarina bagl olarak akciger rezeksiyonu gerektiren

olgular da mevcuttur (55).

2.2.5.4. Plevra Yaralanmalari

Pnomotoraks: Pnomotoraks, plevral bosluga hava birikmesi durumudur. Her
zaman patolojik olan bu durum spontan ya da travmaya sekonder gelisebilir
(21,56,57).

Travmatik pndmotoraks kint TT’ lerden sonra yaklasik olarak %15-50
oraninda goruldr. Travmatik pndmotoraks gelisiminde kirik kostalarin uclarinin
viseral plevrayl ve akciger parenkimini lasere etmesinin ve travma sirasindaki

artan basincin neden oldugu savunulmaktadir (17,54).

Kant TT lerden sonra basit pnomotoraks geligebildigi gibi tansiyon
pndmotoraks da gelisebilmektedir (17). Tansiyon pndmotoraks ileri derecede
mortal seyreden 0Ozel bir pndmotoraks formudur. Tansiyon pndmotoraksta
genellikle tek yonli bir valf sistemi gibi davranan lasere olmus viseral plevra

ve/veya akciger parankimi mevcut olup, inspiryum sirasinda plevral kaviteye
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hava gegisine izin verir ancak, ekspiryum sirasinda havanin geri ¢ikmasina izin
vermez. Tansiyon pnomotoraksta eksipiryum sonunda intraplevral basing,
atmosfer basincindan daha buyudktir (58). Bu durumda plevral kavitede surekli
artan miktarda hava toplanmasina ve akcigerin kollabe olmasinin yani sira
artan intraplevral basincin kalp ve mediasteni karsi tarafa itmesine de yol
agmaktadir. Yer degistirme sonucunda hem kargi taraftaki saglam akciger basi
altinda kalarak inspiryum sirasinda yeterince ekspanse olamamakta, hem de
mediastendeki buylk damarlarin bikidlmesine ve kalbe vendéz doéndsin
azalarak kardiyak debinin de azalmasina sebep olabilmektedir. Azalmig
kardiyak debi en sonunda, sok ve kardiyak arrest gelisimine bagli hastanin
yasamini yitirmesine yol acabilir (59). Tansiyon pnémotoraksin tanisi klinikle
konur. Radyolojik goruntuleme ile vakit kaybedilmemelidir. Tansiyon
pnomotoraksta; inspeksiyonda dispne, anksiyete, tasikardi, takipne, siyanoz, bir
hemitoraksin digerine gore asiri ekspanse gorulmesi, servikal trakeanin kargi
tarafa itiimesi dikkat c¢ekicidir. Ayrica hipotansiyon, bradikardi, sok,
kardiyopulmoner arrest gibi bulgular da tespit edilebilir (21,59). Akciger
oskultasyonunda ilgili tarafta solunum sesleri duyulamaz ve kalp tepe atiminin
yer degistirmesi tipiktir. Tansiyon pndomotoraksta acil tip torakostomi tedavi
edicidir. Tlp torakostomi 4-5. IKA ile orta aksiller hat kesisim yerinden ya da 2.
IKA ile orta klavikuler hat kesisim yerinden uygulanabilir. Eger tiip torakostomi
acil olarak uygulanamayacaksa 2. IKA ile orta klavikuler hat kesisim yerinden

uygulanacak torasentez hayat kurtaricidir (17,59).

Travmatik pndmotorakslarin yaklasik yarisinda pnémotoraks, FM ve
Ozellikle supin pozisyonda gekilen akciger grafileri gibi konvansiyonel radyolojik
tetkikler ile tespit edilemez. Bu tiir pnomotorakslara gizli (ing. occult)
pndmotoraks denmektedir. Gizli pndmotorakslar en iyi Toraks BT ile tespit
edilmektedir (60). Travmatik pnomotoraksta tlip torakostomi ile toraks drenaji
icin bir miktar bulunmamaktadir. Travmatik pnomotorakslarin tamaminda tup
torakostomi endikasyonu mevcut olup gizli pndomotorakslarin baytuk ¢ogunlugu
konservatif bir bigimde takip edilebilir. Oksijen inhalasyon tedavisi ve yatak

istirahati altinda gbézlem, gizli pndmotorakslarin yaklagsik %90’ inda yeterli
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olmaktadir. Buna ek olarak birgok Gogus Cerrahi mekanik ventilasyon gerekliligi
halinde 0Ozellikle hasta genel anestezi altinda opere edilecekse gizli
pndémotorakslara da tip torakostomi uygulanmasi gerektigi inancindadir (61,62).
Ancak bu durumun aksini savunan yazarlarda mevcuttur. Gizli pnémotoraks
tespit edilen ve konservatif olarak tedavi edilen hastalarda yapilan bir galismada,
mekanik ventilasyonda takip edilen ya da genel anestezi altinda opere edilen
hastalarin higbirinde pndmotoraksta bir artis olmadigi ve ek mudahaleye gerek

duyulmadigi belirlenmistir (63).

Hemotoraks: Hemotoraks, plevral bosluga kan birikmesi durumudur.
Hemotoraksin en sik nedeni travmalardir. interkostal damar laserasyonu,
bronsiyal ya da pulmoner arter yaralanmalari, akciger parankim laserasyonu,
buyuk damar hasari, kardiyak yaralanma, gogus duvari yaralanmalari sonucu

hemotoraks geligir (17,21).

Hemotoraks tanisinda FM’ in énemli yeri vardir. llgili tarafta gogis
duvarinda hassasiyet, solunum seslerinde azalma, takipne, dispne, tasikardi,
hipotansiyon hemotoraksin bulgularindandir. Erken donemde tani konmazsa
bradikardi, sok ve kardiyak arrest ile mortal seyreder. Tani yontemleri arasinda
PA grafi, toraks USG ve toraks BT yer alir. PA grafide yaklagik 200-300 mlI’ lik
sivi varhgi kostofrenik sinusu kuntlestirmektedir. Hastanin durumunun PA grafi
cektirmeye elverisli olmadigi durumlarda supin pozisyonda c¢ekilen direkt
grafilerde hemotoraks olan tarafta kanin toraks icinde plevral ylzeylerde
dagiimasina bagli opasite izlenebilir. Toraks USG ile hastayl hafif ters
Trendelenburg pozisyonuna getirerek minimal hemotorakslar bile kolaylikla
tespit edilebilir. Toraks BT ile hemotoraks ve travmaya ait ek yaralanmalar

saptanabilir (21).

Hemotoraksin tedavisi tespit edildigi anda acil olarak genis Iimenli bir
rijid dren (32 French ve Uzeri) ile tip torakostomi uygulanmasidir. Olgularin

yaklasik %85’ i sadece tup torakostomi ile tedavi olmaktadir (64). Ancak
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yaklasik %3’ Uk bir kisminda ise torakotomi endikasyonu mevcuttur. Bu

endikasyonlar:

1. Tup torakostomi uygulandigi anda 1500 ml ya da 20 ml/kg
hemorajik mayii drene olmasi

2. 4 saatte saatlik 200 ml, 8 saatte saatlik 100 ml ya da 2-3ml/kg/saat
hemorajik mayii drene olmasi

3. Yapilan tedavilere ragmen transflzyon ihtiyacinin devam
etmesidir (17,21,55).

Takiplerde plevral kavite icinde hemotoraksin tam drene olamamasi
durumunda (kapali hemotoraks) ampiyem ya da fibrotoraksin 6nine gegmek
amaciyla travmanin 1-3. glnleri icinde VATS ile drenaj uygulanabilir. Bu sure
icinde uygulanmamasi halinde travmanin 7-8. gunlerinde sinirli torakotomi ya
da VATS uygulanabilir (17,21,55). Ancak hastalarin yaklagik %80’ inde sadece
konsevatif tedavi yeterli olmaktadir (65).

2.2.5.5. Diger Organ Yaralanmalari

Diyafragma Yaralanmalari: Kint TT lerde diyafragma yaralanmalarinin

insidansi yaklagik %3 olarak bildirilmigtir (65).

Diyafragma yaralanmalari genellikle sol tarafta gézlenir (21). Bu durum
genellikle sag tarafli travmalarda travmanin enerjisinin karaciger tarafindan
absorbe edilmesine baglanmaktadir. Diyafragmanin santral tendon ve
perikardiyal bolgeleri de nadir olarak lasere olabilir.

Akut diyafragma rapturleri sonrasinda batin igi organ herniasyonu kunt
TT lerde penetran TT’ lerin yaklasik olarak iki kati siklikta izlenmektedir. Sol
tarafli hemidiyafragma riptirlerindemide, dalak, ince barsak ve diger batin ici
organlar siklik sirasiyla herniye olabilmektedir. Sag tarafli herniasyonlarda ise
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karaciger, kolon, omentum ve bobrek gibi organlarin herniasyonuna baglh olarak

inferior vena cava ve hepatik venlerde hasar gorulebilir.

Diyafragma riiptiirii tanisinda klinik siiphe énemli bir yer teskil eder. ilgili
tarafta solunum seslerinin azalmasi, trakeada deviasyon, dispne, kardiyak

aritmiler, barsak seslerinin toraksta duyulmasi sayilabilir.

Tanida direkt grafi, USG ve Toraks BT yardimcidir. Ancak diyafragma

rupturlerinde higbir tani yontemi altin standart olarak kabul gormemektedir.

Diyafragma rupturu tedavisi cerrahi onarimdir. Akut olgularda laparotomi,
kronik olgularda torakotomi tercih edilir. Diyafragma ripturt onariminda defektin
primer suturizasyonu esastir (17). Ancak doku kaybinin yogun oldugu ve primer
onarimin mudmkin olmadigi durumlarda politetrafloroetilen (PTFE) yama ile

onarim mumkudnddr.

Kint Kalp Travmalari: Kalbin kdnt travmalar, kant TT |i hastalarin
yaklasik %30’ unda gorulmektedir. Motorlu tasit kazalarina bagh gelisen
Olumlerin %15’ inde kint kalp yaralanmasi bildirilmigtir. Kalp, kint TT’ lerde
toraks on duvarina gelen kunt travmalarla dogrudan yaralanabildigi gibi, kunt
batin travmalarinda olusan intra-abdominal basin¢ artisi ve deselerasyon
kuvveti nedeniyle yaralanabilmektedir. Kunt TT’ lerden sonra kalpte temel

olarak konttizyon ve laserasyon tipi yaralanmalar goralur.

Miyokard kontuzyonlar, kunt kalp travmalarinda en sik gorulen
yaralanma tipidir. Miyokard kontlizyonu olan olgular miyokard enfaktlsine
benzer klinik tablo sergiler. Ancak tablonun ilerlemesi halinde miyokard rupturu

ve kalp tamponadi gelisebilir.

Tanida FM, radyolojik géruntileme, EKG, trans6zofajiyal ekokardiyografi

ve biyokimya testleri kullanilabilir. FM’ de perikardiyal surtinme sesi ve Ufarim
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duyulabilir. EKG’ de ST ve T dalgalarinda dedisiklikler izlenebilir. PA grafide
mediastende genisleme izlenebilir. Kanda kreatin kinaz-MB (CK-MB) ve
Troponin | yUkselebilir. Transézofajiyal ekokardiyografi, kalp yaralanmalarinda
en oOnemli tanisal yontemdir. Kalp yaralanmalarinda duvar hareket kusuru,
kapak fonksiyon bozukluklari, perikardiyal mesafede artis gibi bulgular tespit

edilebilir.

Tedavi genellikle destek tedavisidir. Ancak kalp tamponadi gelismesi

durumunda acil torakotomi uygulanmalidir (66).

Buyiik Damar Yaralanmalari: penetran TT’ lere gore daha az siklikla olmak
uzere kunt TT’ lere bagl olarak bagsta torakal aorta olmak tzere, innominat arter,
pulmoner venler ve her iki vena kava yaralanabilir. Aorta yaralanmasi beyin
yaralanmasindan sonra kint TT’ lerin ikinci en sik 6lum nedenidir. Olgularin
¢ogu olay yerinde hayatini kaybeder. Tanida direkt grafi bazi ipuglar verebilse
de kontrasth Toraks BT daha kesin bulgu verebilir. Tedavisi acil cerrahi

onarimdir (17).

Ozofagus Yaralanmalar: Ozofagus; penetran TT, kiint TT, barotravma,

kimyasal maddelere gibi ¢esitli nedenlerle yaralanabilmektedir.

Kant travmalar, penetran travmalara gore daha ender goriimektedir.
Boyun hiperekstansiyonu sonucunda gelisen servikal frakturler kint TT' lerde
O0zofagus yaralanmalarinin sik gorilen mekanizmalarindandir. Daha nadir
olarak patlama ve hiperinflasyon gibi ani basing artiglari nedeniyle 6zofagus
rupturleri  gorulebilir. Bu basing artiglarinin  nedenleri arasinda kusma
(Boerhaave sendromu), yabanci cisimlerin ¢ikariimasi igin uygulanan Heimlich

manevrasi ve kardiyopulmoner resusitasyon da mevcuttur.

Tanida en dnemli 6ge klinik stphedir. Ozofagus yaralanmasi siphesi

varliginda hastanin oral gida alimi hemen durdurulmalidir. Servikal bdlgede
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olan perforasyonlarinda hastalarda akut donemde siklikla boyun ve
supraklavikuler bolgede lokalize cilt alti amfizemi, disfaji, odinofaji ve
palpasyonla servikal boOlgede hassasiyet gorulur. Torakal bolge
perforasyonlarinda mediastinit gelistiginde hastada ates, I6kositoz, takipne ve
tasikardi siklikla mevcuttur. Tablo hizla sepsise ve septik soka dogru ilerler.
Mediastinit icerigi intraplevral araliga gecebilir. Bu durumda bilateral eksudatif
karakterde plevral eflizyon izlenebilir. Eftizyonun ilerlemesi ile septik tabloya

dispne de eklenir ve prognoz hizla kotulesebilir.

PA grafi, batin grafileri, 6zellikle de 6zofagus pasaj grafileri ve IV/oral
kontrasth toraks BT tanida yardimcidir. PA grafide pndmomediastinum ve
mediastende genisleme izlenebilir. Ozofagus pasaj grafileri ve I\V/oral kontrastli
toraks BT’ de kontrast maddenin 6zofagus disina ¢ikmasi patognomoniktir.
Buna ek olarak BT’ de pndmomediastinum, mediastinal kirlenme gibi mediastinit

bulgulari gérulebilir.

Ozofagus perforasyonlarinda primer tedavi cerrahidir. Ancak secilmis
olgularda medikal tedavi uygulanabilir. Bu olgular temelde, septik tablo
gelismeyen ve kendini iyi sinirlamis olan minimal perforasyonu olan hastalari
icermektedir. Medikal tedavinin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi

uygulanmalidir (17).

Cerrahide primer onarim, diversiyon ve rezeksiyon olmak tzere ¢ temel
yontem uygulanir (67). Bu yontemlere ek olarak T tlp ile drenaj sonrasi agsamali

0zofagus onarimi da uygulanabilir.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu prospektif calisma Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
insan Calismalari Etik Kurulu (Tarih: 13/02/2013 Karar No: 2013/05-04)

tarafindan onaylanmistir. Calismaya BAP destedi alinmamistir.

Bu prospektif calismaya 01/03/2013-01/03/2016 tarihleri arasinda
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servis ve
Gogus Cerrahisi Poliklinigine travma sonrasi ilk 24 saat icinde basvuran ve kint
TT sonucu izole KF tespit edilen hastalar alindi. Hastalarin KF tanisi éyku, FM
ve PA grafi ile toraks BT gibi radyolojik goruntileme yontemleri kullanilarak
konuldu. Calismaya dahil edilen tim hastalarin aydinlatiimis onamlari alindi. Bu
hastalardan basvuru aninda hemotoraks, pnomotoraks, yelken gogus,
atelektazi, pndmoni, akciger kontlzyonu gibi ek yaralanmalari olmayan hastalar
calismaya dahil edildi. Ancak toraks disi ek organ yaralanmalari olan hastalar

calisma icinde tutuldu.

Hastalar, kapali zarf usull iki gruba ayrildi. Grup A sadece analjezik
tedavi verilecek hastalar, Grup B ise analjezik tedavi ve solunum fizyoterapisinin
birlikte verilecegi hastalar olarak belirlendi. Birinci ve ikinci kot frakturt saptanan
olgular ile 3 ve daha fazla kot fraktiri saptanan ve ek organ yaralanmasi
olmayan hastalar Gégus Cerrahisi Klinigine, ek organ yaralanmasi olanlar ise
ilgili kliniklere yatirilarak takibe alindi. Bu kriterlerin diginda kalan izole kot
frakturli hastalar ise gerekli tedavileri dizenlenerek poliklinikten takip edildi.
Olgular travmay! takip eden birinci hafta ve birinci ayin sonunda olmak tzere iki
kez Gogus Cerrahisi poliklinik kontrolline gagirilarak fizik muayene ve radyolojik
tetkikler ile degerlendirildi. Travmanin 7. gununde klinikte yatmakta olan

hastalarin kontrolu klinikte ayni usullere uyularak yapildi.

3.1. Analjezik Tedavi
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izole kot fraktirii nedeniyle G6giis Cerrahisi Klinigi’ nde ya da diger
servislerde yatarak tedavi edilen hastalarin tumane 7 gun sureyle intramuskuler
(IM) olarak 2x75mg/gin dozunda diklofenak sodyum, 2x1000 mg/gun
intraveno6z (1V) ya da peroral (PO) olarak 4x500 mg/gun dozunda asetaminofen
ve 7 gun sureyle IM olarak 2x4 mg/gin dozunda tiyokolsisid verildi. Yatarak
tedavi edilen hastalara gunlik FM ve hemogram takibi yapildi. Muayene
bulgularinda solunum seslerinde azalma ve hemoglobin degerlerinde dusus
olmasi durumunda PA akciger grafisi ¢ekildi. PA akciger grafisinde plevral
eflizyonla uyumlu bulgular saptanan tim hastalara toraks USG uygulanarak
eflizyonun varhgi ve miktari degerlendirildi. USG’ de hacmi 300 ml’ den buyuk
hemotoraks gelisen olgulara tip torakostomi uygulandi (68). Bu miktardan daha
az efuizyon tespit edilen hastalar gunlik FM, hemogram takibi ve PA akciger

grafi ile takip edildi.

Ayaktan tedavi edilen hastalara 7 gun sureyle diklofenak sodyum
2x75mg/gin dozunda PO, asetaminofen 4x500mg/gin dozunda PO,
tiyokolsisid 2x4mg/gin dozunda PO olarak verildi. Travmanin birinci
haftasindaki poliklinik kontrollerinde agri yakinmasinin devam ettigini ifade eden
hastalara, ek olarak 7 gin daha asetaminofen 4x500mg/gun dozunda PO verildi.
Yatarak tedavi edilen hastalara taburculuklarinda, ayaktan tedavi protokoll ile
ayni ilaglar recete edildi. Tedavi sonundaki poliklinik kontrollerinde fizik
muayene ve PA akciger grafisi ile komplikasyon gelisme durumlari incelendi.
Plevral efuzyon ile uyumlu bulgulari olan hastalarda toraks USG ile efuzyon
varligi ve miktari belirlendi. Torasentez ile 6rnek alinarak hemotoraks tanisi

dogrulandi.

3.2. Solunum Fizyoterapisi

Solunum fizyoterapisi alan olan hastalar medikal tedaviye ek olarak her
saatte bir derin inspirasyonun ardindan 5 kez 6ksurtuldu ve her yarim saatte bir
Triflow ile 5’ er kez derin inspiryum ve ekspiryum yapmalari saglandi. Buna ek
olarak hastalar uyanik kaldiklari sire boyunca 3 saatte bir 15 dakika mobilize

edildi. Postural drenaj ve tapotman manevralari ise uygulanmadi.
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3.3. Cerrahi Miidahale

3.3.1. Torasentez

USG Unitesinde oturur pozisyonda yapilan toraks USG’ de plevral
eflizyon tespit edilen hastalardan torasentez islemi icin aydinlatiimis onam
alindi. Tespit edilen plevral eflzyonlarin kranyo-kaudal/antero-posterior ¢api en
baylk olan ve diyafragma ile akciger parankimine en uzak oldugu bodlge cilt
uzerinde kalem ile isaretlendi. %10’ luk povidon iyodlr ile cilt asepsisinin
ardindan 10 ml hacimli 0.80x38 mm’ lik ignesi olan bir enjektor steril sartlara
uygun olarak hazirlandi. Enjektor ignesi isaretli bolgedeki kotun slperiorunda
kalacak sekilde cilt ve cilt altinda ilerletildi. Bu sirada enjektor pistonuna surekli
olarak negatif basing uygulandi. Enjektore plevral eflizyon gelmeye basladigi
anda ignenin ilerletilisi durduruldu ve yaklagik 2 ml plevral mayii drene edildi.
Enjektor ignesi cikarildiktan sonra torasentez uygulanan bdlgeye pansuman
yapildi. Drene edilen plevral mayiinin kanl olarak gortulmesi hemotoraks lehine

yorumlandi.

3.3.2. Tiip Torakostomi

Toraks USG’ de 300 ml ve uzerinde plevral efuzyon tespit edilen
olgularin aydinlatiimis onamlari alindi. ilgili hemitoraksa %10’ luk povidon
iyodir ile cilt asepsisi uygulandi. Ayni bélgede secilen IKA’ da, altta kalan kotun
hemen suUperiorunda kalacak sekilde 10 ml %2’ lik prilokain sodyum ¢ozeltisi ile
cilt, cilt alti, interkostal kaslar ve parietal plevraya lokal anestezi uygulandi.
Lokal anestezi uygulanan boélgedeki cilde 20 numara bisturi ile yaklagik 1.5 cm’
lik insizyon uygulandi. Cilt altt doku ve interkostal kaslar kostanin hemen
uzerinden diseksiyon makasi yardimi ile diseke edilerek cilt alti tinel olusturuldu.
Tanel olusturulduktan sonra cilt insizyonunun koselerine 1 numara atravmatik
keskin ipek suturler ile dren tespit suturleri, yine ayni sutirlerle insizyonun orta
kismina bir adet U bigimli sGtir atildi. Daha sonra diseksiyon makasi

kullanilarak plevra dikkatlice acildi. Bir klemp yardimiyla dren agilan tinelden
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toraks bosluguna yerlestirildi. Dren posteriora dogru ilerletildi. Kapal su alti
drenaj sistemine baglanan drendeki drenaj izlendi. Sonra hastaya derin
inspiryumlar yaptirilarak drenaj sistemindeki sivi sitununun osile oldugu izlendi.
Osilasyonun izlenmesinin ardindan iki dren tespit sutlri ile baglanan dren
sabitlendi. U bi¢imli sutlr ise drenin ¢ekilmesi sirasinda kullanilmak amaciyla
digum atilmadan drenin etrafina sarilarak birakildi. Pansuman yapilarak islem

sonlandirildi.

islemin yapilmasinin ardindan 24 saat sonra kontrol PA akciger grafisi
cekilerek drenin toraks icindeki pozisyonu ve eflizyondaki azalma izlendi.
Gunluk takiplerde pansumanin durumu, 24 saatlik drenaj miktari ve osilasyonu
degerlendirildi. 24 saatlik 200 ml ve altindaki miktarlarda drenaj olmasi halinde
hastalarin drenleri ¢ekildi. Drenlerinin ¢ekilmesinin ardindan 24 saat sonra
kontrol PA akciger grafisi c¢ekildi ve anlamh efluzyon birikimi ve/veya
pnomotoraks izlenmeyen olgular taburcu edildi. Dren suturleri 7-10 gin sonra

alindi.

3.4. istatistiksel Analiz

Veriler dijital ortama aktarildiktan sonra dagilim ve siklik durumlarina
bakildi. Tedavi ve kontrol gruplari, demografik veriler agisindan karsilastirildi.
Tanimlayici veriler olarak ortalama, ortanca, standart sapma, acgiklik, sayl ve
yuzdeler hesaplandi. Sayisal verilerde iki grup arasindaki ortalamalarin farki
Mann-Whitney U testi kullanilarak degerlendirildi. Kategorik veriler Pearson Ki-
Kare Analiz Testi kullanilarak tedavi grubu ile kontrol grubu, gecikmis
hemotoraks varli§i acgisindan Kkarsilastirildi ve iki grup arasindaki farklar
Pearson Ki-Kare Analiz Testi kullanilarak degerlendirildi. Ki kare testindeki
degerler 5’ in altinda oldugu durumlarda Fisher Kesin Olasilik Testi kullanildi.
Test edilen modelin hipotezi acgiklama gucli ise Cox & Snell R Kare ve
Nagelkerke R Kare Binominal Lojistik Regresyon Analizi ile degerlendirildi. TUm
istatistiksel testlerde p degerinin 0.05’ ten kugUk olmasi istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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TUm istatistiksel analizler Statistical Package for Social Sciences (SPSS®)

versiyon 19 ile degerlendirildi.

3.4.1. Mann-Whitney U Testi

Calismaya dahil edilen hastalarin iki cinsiyet arasindaki yas ortalamalari,
tedavi ve kontrol gruplari arasindaki yas ortalamalari, tedavi ve kontrol gruplari
arasindaki ortalama KF sayilari, tedavi ve kontrol gruplari arasindaki ortalama
yatis sureleri, cerrahi mudahale uygulanan ve uygulanmayan hastalar

arasindaki ortalama yatis sureleri Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edildi.

3.4.2. Pearson Ki-Kare Analiz Testi

Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi ve kontrol gruplari arasindaki
cinsiyet dagilimi, tedavi ve kontrol gruplari arasindaki travma big¢imlerinin
dagihmi, tedavi ve kontrol gruplari arasinda yuksek ve dusuk enerijili travmalarin
dagihmi, tedavi ve kontrol gruplari arasinda KF' lerinin dagihmi, tedavi ve
kontrol gruplari arasindaki yatarak tedavi olma durumunun dagilhimi, tedavi ve
kontrol gruplari arasindaki plevral efizyon gelisme durumlarinin dagilimi, tedavi
ve kontrol gruplari arasindaki cerrahi mudahalelerin dagiimi, 3’ ten az ve 3
veya daha fazla KF gelisen hastalar arasinda plevral efuzyon gelisme durumu

Pearson Ki-Kare Analiz testi kullanilarak analiz edildi.

3.4.3. Cox & Snell R Kare ve Nagelkerke R Kare Binominal Lojistik
Regresyon Analizi

GCalismamizda kullanilan modelin hipotezi acgiklama gucid binominal
lojistik regresyon analizi yontemlerinden ise Cox & Snell R Kare ve Nagelkerke

R Kare ile analiz edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 114 hastanin yaslari ortalamasi 56.3+£16.4 [22-87]
olarak bulundu. Hastalarin 37’ si (%32.5) kadin, 77’ si erkekti (%67.5).
Kadinlarin ortalama yasi 56.2+14.9 [28-86], erkeklerin ortalama yasi ise
56.3+17.1 [22-87] olarak bulundu. Iki cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlami

fark saptanmadi (p>0.05).

A (Analjezik) ve B (Analjezik ve Solunum Fizyoterapisi) gruplarina 57’
ser hasta dahil edildi. A grubundaki hastalarin ortalama yasi 54.2+16.1 [22-86],
B grubundaki hastalari ortalama yasi 58.4+16.5 [22-87] idi ve iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). A grubundaki hastalarin 20’ si
kadin (%35.1), 37’ si erkekti (%64.9). B grubundaki hastalarin 17’ si kadin
(%29.8), 40’ 1 erkekti (%70.2) ve gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Hastalarin travma bicimleri ara¢ digi trafik kazasi (ADTK), arag ici trafik
kazasi (AITK), motosiklet kazasi (MK), yiiksekten diisme (YD) ve ayni
seviyeden dusme (ASD) olarak gruplara ayrildi. Calismamiza katilan hastalarda

gorilen en sik travma bicimi ASD idi (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1. Travma bigimlerinin gruplara gore dagihm grafigi.

GALISMAYA KATILAN HASTALARIN TRAVMA
BIGIMLERININ DAGILIMI (%)

B Ayni Seviyeden Diisme
B Yiksekten Disme

= Arac Ici Trafik Kazasi

H Motosiklet Kazasi

M Arag Disi Trafik Kazasi

Hastalarin travma bigimlerinin gruplara gore dagilimi incelendiginde
gruplar arasinda travma bigimlerinin dagilimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Hastalarin travma bigimlerinin gruplara

g6re dagilimi Tablo 4.1’ de verilmistir.
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Tablo 4.1. Travma bigimlerinin gruplara dagilimi.

o A B Toplam
TRAVMA BICIMI

n (%)* n (%)* n (%)*

Aracg Disi Trafik Kazasi 3(5.3) 5(8.8) 8 (7.0)
Arag igi Trafik Kazasi 12 (21.1) 14 (24.6) 26 (22.8)
Ayni Seviyeden Disme 22 (38.5) 14 (24.6) 36 (31.6)
Yuksekten Disme 14 (24.6) 19 (33.2) 33 (28.9)
Motosiklet Kazasi 6 (10.5) 5(8.8) 11 (9.7)
Toplam 57 (100) 57 (100) 114 (100)

* Sutun yazdeleri alinmistir.

KF’ lerinin lateralizasyona gore gruplara dagilimi incelendiginde iki grup
arasinda lateralizasyon acisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi
(p>0.05). KF’ lerinin lateralizasyona goére gruplara dagilimi Tablo 4.2’ de

verilmistir.
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Tablo 4.2. Kot frakturlerinin lateralizasyona gore gruplara dagilimi.

. A B Toplam
LATERALIZASYON
n (%)* n (%)* n (%)*
Sag 29 (50.8) 24 (42.1) 53 (46.5)
Sol 25 (43.9) 29 (50.9) 54 (47.4)
Bilateral 3 (5.3) 4 (7.0) 7(6.1)
Toplam 57 (100) 57 (100) 114 (100)

* Sltun yazdeleri alinmistir.

Calismaya alinan 114 hastanin KF sayilarinin ortalamasi 2.6+0,7 [1-10],
ortanca sayi 1.5 olarak bulundu. Gruplar arasindaki KF sayilarinin dagilimi
incelendiginde A grubundaki hastalarin KF sayilarinin ortalamasi 2.2+1,5 [1-7];
ortanca sayl 2 olarak bulundu. B grubundaki hastalarin KF sayilarinin
ortalamasi 3.0+2.0 [1-10]; ortanca say! 3 olarak bulundu. iki grup arasindaki
ortalama KF sayilari karsilastirildiginda aralarindaki iligki istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0.05).

Calismaya alinan 114 hastanin 52’ si (%45.6) hastanede yatarak tedavi
edilmigtir. Yatarak tedavi edilen ve ayaktan tedavi edilen hasta sayilarinin
gruplara gore dagilimi Tablo 4.3’ te verilmigtir. Her iki grup arasinda ayakta ve
yatarak tedavi edilen hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4.3. Yatarak ve ayaktan tedavi edilen hastalarin gruplara gore dagilimi.

A B Toplam
TEDAVi DURUMU
n (%)* n (%)* n (%)*
Ayaktan Tedavi Edilen 34 (59.6) 28 (49.1) 62 (54.4)
Yatarak Tedavi Edilen 23 (40.4) 29 (50.9) 52 (45.6)
Toplam 57 (100) 57 (100) 114 (100)

* Sutun yazdeleri alinmistir.

Calismaya alinan hastalarin yatis streleri incelendiginde hastalarin
ortalama yatis suresi 4.0£1.1 idi. A grubundaki hastalarin ortalama hastane
yatis suresi 3.6+0.8 gun, B grubundaki hastalarin ise ortalama hastane yatis
suresi 4.3+1.2 gun olarak tespit edildi. Her iki grup arasinda ortalama hastane
yatig sureleri kiyaslandiginda B grubundaki yatis suresi artigi istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0.05).

Calismaya alinan hastalarin 18’ inde (%15.8) toraks disi ek yaralanma
tespit edildi. A grubunda 7 (%12.9) hastada, B grubunda ise 11 (%19.3)
hastada toraks disi ek yaralanma mevcuttu. Her iki grup toraks disi ek
yaralanma gorulme durumu agisindan kargilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli farkhlik saptanmadi (p>0.05). En sik tespit edilen toraks disi ek
yaralanma torakal vertebralarin transvers progeslerinde frakturdi. Toraks disi

ek yaralanmalarin gruplara gére dagilimi Sekil 4.2’ de verilmigtir.
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Sekil 4.2. Toraks disi ek yaralanmalarin gruplara gore dagilimi.

A GRUBUNDAKIi TORAKS DISI EK
YARALANMALAR (n)

M Torakal Vertebra Transvers
Progeslerde Fraktiir
m Klavikula Frakttri

B Lomber Vertebra Fraktlirt
B Lomber Vertebra Transvers

Progeslerde Fraktiir
B Skapula Fraktlri

B GRUBUNDAKI TORAKS DISI EK
YARALANMALAR (n)

B Torakal Vertebra Transvers
Progeslerde Fraktir

M Klavikula Fraktari

m Sternum fraktari

M Dalak Laserasyonu

B Radius ve Ulna Fraktiiri
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Hastalarin travma bicimleri ylksek enerjili ve duguk enerjili travmalar
olmak Uzere iki ayri grupta yeniden degerlendirildi. Dusuk enerijili travmalar ASD,
yiksek enerjili travmalar ise ADTK, AITK, MK ve YD olarak yeniden
siniflandinildi. Buna goére ¢alismaya alinan 114 hastanin 36’ si (%31.6) disuk
enerjili, 78 1 (%68.4) yuksek enerjili travmaya maruz kalmig hastalar olarak
tespit edildi. iki grup kiyaslandiginda yiiksek ve diistk enerjili travmall hastalar
agisindan iki grup arasinda anlamh farkhlik saptanmadi (p>0.05). Yuksek
enerjili ve diusuk enerjili travmalarin gruplara gére dagihmi Tablo 4.4’ te

verilmigtir.

Tablo 4.4. Yuksek enerjili ve diguk enerjili travmaya maruz kalan hastalarin

gruplara gore dagilimi.

. . A B Toplam
TRAVMA SIDDETI
n (%)* n (%)* n (%)
Diisiik Enerji 22 (38.6) 14 (24.6) 36 (31.6)
Yiiksek Enerji 35 (61.4) 43 (75.4) 78 (68.4)
Toplam 57 (100) 57 (100) 114 (100)

* Sltun yazdeleri alinmistir.

Tedavi ve takipleri sonucunda galigmaya alinan 114 hastanin 28’ inde
(%24.6) KF gelisen tarafta plevral eflizyon saptandi. Hastalarda plevral eflizyon
gelisme durumlarinin gruplara goére dagilimi incelendiginde B grubundaki
hastalarda daha fazla plevral efuzyon gelisimi goruldu (Tablo 4.5). Plevral
eflizyon gelisme durumlarina gére B grubunda istatistiksel olarak daha fazla
plevral eflzyon gelistigi saptandi (Sekil 4.3) (p<0.0001). Plevral eftizyon geligen
hastalarin tamamina torasentez uygulandi. Plevral eflzyon gelisen hastalarin

tamamina hemotoraks tanisi kondu.
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Sekil 4.3.a. A grubunda solda 4 kot fraktir olan hastanin 30. gun poliklinik
kontrolinde ¢ekilen PA grafisi.

Sekil 4.3.b. B grubunda solda 4 kot fraktlrl olan hastanin 7. gundeki poliklinik
kontrolinde ¢ekilen PA grafisi.
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Tablo 4.5. Takip sonucunda plevral efuzyon gelisiminin gruplara dagilimi.

. A B Toplam
TAKIP SONUCU
n (%)* n (%)* n (%)*
Plevral Efiizyon Gelismeyen 54 (94.7) 32 (56.1) | 86 (75.4)
Plevral Efiizyon Gelisen 3(5.3) 25 (43.9) | 28 (24.6)
Toplam 57 (100) 57 (100) | 114 (100)

* Sutun yazdeleri alinmistir.

Calisma sonucunda plevral efuzyon gelisen 28 hastanin 4’ tGne (%14.3)
tip torakostomi uygulandi. Tup torakostomi uygulanan hastalarin tamami B
grubundaydi. iki grup arasinda cerrahi miidahale gerekliligi karsilastirildiginda
sadece B grubundaki hastalara tlp torakostomi uygulanmasi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). Tup torakostomi uygulanmayan 24 hastanin
hemotoraks miktari kostofrenik sintisi klntlestirecek/kapatacak kadardi (<300
ml). Hastalarin plevral efiizyon miktarinda degisiklik olup olmadigi yatis suresi
boyunca gunlik ve taburculuk sonrasi 7 ve 30. gunlerde FM, PA grafi ya da
toraks USG ile degerlendirildi. Bu hastalarin tamaminda, 30 gunlik takip
sureleri sonunda plevral efizyon herhangi bir cerrahi muadahaleye gerek

kalmaksizin spontan regrese oldu.

Calismamiza alinan hastalar 3’ ten az kot frakturu tespit edilenler ve 3
veya daha fazla kot fraktiri tespit edilen hastalar olarak yeniden
gruplandirildiginda, 67 (%58.8) hastada 3’ ten az kot fraktirl, 47 (%41.2)
hastada ise 3 ve daha fazla kot fraktlru tespit edildi. Gruplar 3’ ten az ve 3 veya
daha fazla kot fraktiri olmasi durumlarina goére Kkarsilastirildiginda, A
grubundaki 34 hastada 3’ ten az, 23 hastada ise 3 veya daha fazla kot frakturu
tespit edildi. B grubunda ise 28 hastada 3’ ten az, 29 hastada 3 veya daha fazla
kot frakturu tespit edildi. Her iki grup arasinda anlamli farkhlik saptanmadi

(p<0.05). Her ki grup komplikasyon gelisme durumlari agisindan
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kargilastirildiginda 3’ ten az kot frakturt olan gruptaki hi¢bir hastada plevral
eflzyon tespit edilmedi. Buna karsin galismamizda plevral efizyon gelisen
hastalarin tamami 3 veya daha fazla kot fraktiiri olan gruptaydi. iki grup
arasinda plevral efizyon gelisme durumlari karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml bir fark tespit edildi (p<0.0001).

Calismamizda yatarak tedavi edilen 52 hastadan tup torakostomi
uygulanan doért hastanin ortalama vyatis siresi 6.5+1.3 gun, mudahale
edilmeyen 48 hastanin ortalama yatis suresi ise 3.81£0.8 guin olarak tespit edildi.
Her iki grup arasinda ortalama hastane yatis sureleri arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamh bulundu (p<0.0001).

Calismaya alinan hastalarin higbirinde pnémotoraks, atelektazi, pnémoni

gibi ek komplikasyon ya da mortalite gelismedi.

Calismamizda kullanilan modelin hipotezi agiklama gucu binominal
lojistik regresyon analizi ile arastinldi (Tablo 4.6). Modelin hipotezi agiklama
glcu Cox & Snell R Kareye gore %54.3, Nagelkerke R Kareye gore %80.9

olarak tespit edilidi.
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Tablo 4.6. Calisma modelinin binominal lojistik regresyon analizi.

GCALISMADAKI
DEGISKENLER B S.E. | Wald p Exp(B)
Yas 0.087 | 0.045 | 3.761 | 0.052 1.091
Erkek Cinsiyet 3.205 | 1.567 | 4.182 | 0.041 24.66
Fraktiir Sayisi 0.304 | 0.403 | 0.57 | 0.45 1.355
Yuksek Enerji -0.087 | 1.656 | 0.003 | 0.958 0.917
Yatarak Tedavi 6.375 | 2.212 | 8.31 | 0.004 | 587.195
Yon 0.135 | 0.935
Yon (Sag) -0.197 | 1.921 | 0.011 | 0.918 0.821
Y6n (Sol) 0.316 | 1.098 [ 0.083 [ 0.773 | 1.372
Solunum Fizyoterapisi 4558 | 1.307 |12.155| O 95.406
Ek Yaralanma Var -1.458 | 1.185 | 1.514 | 0.219 0.233
Sabit -14.895 | 4.439 |11.258| 0.001 0
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5. TARTISMA

Travmalar ginimuzde halen énemli morbidite ve mortalite nedenleri
arasinda olup 1-44 yas arasindaki olumlerin en sik sebebidir. Sadece Amerika
Birlesik Devletleri’ nde her yil yaklagsik 30 milyon kisi travmaya maruz
kalmaktadir (3). Ulkemizde 2012 vyili verilerine gore kaza sonucu Kkalic
yaralanma ve sakat kalma insidansi %0.8 olup, tum mortalitelerin %4.1’ i travma
ve benzeri nedenlerle gerceklesmistir (4). Travmaya bagh olumlerin
yaklasik %25’ i dogrudan kint TT’ na bagli olup, diger bir %50’ sinde ise toraks
travmasi mortaliteye yol acan ek faktorler arasindadir. Dolayisiyla travmaya

bagl gorulen élimlerin %75’ inde toraks travmasi mevcuttur (5).

Kant TT' na gen¢ erkeklerin daha fazla maruz kaldigi gorilmektedir.
Ulkemizde 305 hasta Uzerinde vyapilan bir calismada travmaya maruz
kalanlarin %71.5’ inin erkek oldugu gézlenmistir (69). Yapilan diger bir
calismada ise toraks duvari yaralanmasi saptanan 303 hastanin 287’ sinin
(%79.5) erkek oldugu belirtilmistir (70). Ulkemizde 1200 hasta Uizerinde yapilan
bir baska ¢alismada ise ¢alismaya katilan hastalarin %70.6’ sinin erkek oldugu
belirtiimistir (71). Uluslarasi literatlirde toraks travmalari Uzerine yapilan bir
calismada da toraks travmasina maruz kalan hastalarin %87’ sini erkeklerin
olusturdugu belirtilmigtir (72). Calismamizdaki cinsiyet dagihmina bakildiginda
calismaya katilan 114 hastanin 77’ sinin (%67.5) erkek olmasi literatirle

benzerdir.

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 56.3+16.4 [22-87] olarak
bulundu. Kadinlarin ortalama yasi 56.2+14.9 [28-86], erkeklerin ortalama yasi
ise 56.3+17.1 [22-87] idi ve her iki cins arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhlik yoktu. Literatlre bakildiginda toraks travmalari ile ilgili birgok ¢calismada
yas ortalamasi 42-45 arasinda bildirilmistir (71,73). Calismamizin yas
ortalamasinin literatirden yuksek izlenmesinin ilimizin yas ortalamasinin yuksek

(ortanca yas: 36.7) olmasinin sonucu oldugu kanaatindeyiz (74).
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Tdm toraks travmalarinin ve kunt TT’ larinin en sik nedeni motorlu arag
kazalaridir (17). Yapilan ¢alismalarda da genellikle motorlu ara¢ kazalari daha
fazla sayida bildiriimistir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da motorlu arag
kazalarinin orani %63, dismelerin orani %25 olarak tespit edilmigtir (75).
Uluslararasi yayinlara bakildiginda da motorlu ara¢ kazalar %43.7-%45 gibi
oranlarda, dusmeler ise %20 gibi daha dusuk oranlarda bildirilmigtir (76,77).
Calismamizdaki hastalarin travma etiyolojilerinin  dagihmi incelendiginde
dismelere bagh travmalarin motorlu ara¢ kazalarindan daha fazla oldugu
izlendi. Ayni seviyeden ve ylksekten dusmelerin toplam sayisi 69 iken (%60.6),
motorlu ara¢ kazasina maruz kalan hastalarin toplam sayisi 45’ tir (%39.4). Bu
durumun hastanemizin bulundugu bolgede tarim ve hayvanciligin yaygin olmasi
ve agag, merdiven gibi ylksek yerlerden disme olgularina daha sik rastlanmasi

nedeniyle oldugu kanisindayiz.

KF, toraks travmalari sonucu en sik gorulen yaralanma bicimidir. Biz
calismamizdaki 114 hastanin KF sayilarinin ortalamasini 2.6 bulduk. Kint TT’
na maruz kalmis 464 hastanin verilerinin retrospektif olarak incelendigi bir
calismada ortalama KF sayisi 65 yas ve Uzeri olan grupta 3.6 ve 65 yas alti
erigkin grupta ise 4 olarak tespit edilmistir (78). Bir bagska c¢alismada ise
ortalama KF sayisi tim yas gruplarinda 4 olarak belirtiimigtir (79). Literatlrdeki
ortalama KF sayisindaki farkhligin, bizim calismamiza sadece izole KF olan

hastalarin alinmasi nedeniyle oldugu kanaatindeyiz.

Bu prospektif gcalismadaki 114 hastanin 52’ si (%45.6) hastanede yatarak
tedavi edilmistir. Ulkemizde yapilan bir calismada kint TT ve penetran TT
nedeniyle hastaneye yatis orani %12 olarak verilmistir (80). ilimizde tek
universite hastanesi olmasi nedeniyle genel vicut travmali ve komplike hastalar
blylk oranda hastanemize nakledilmektedir. Ancak g¢alismamiza bu hastalar
icinden kint TT sonucu izole KF olan hastalar dahil edilmig, kiint TT sonucu ek
torakal yaralanma ya da penetran TT olan hastalar dahil edilmemistir.
Literatirdeki oranin ise tum toraks travmalarini i¢germesi nedeniyle

calismamizdan farkh oldugunu distinmekteyiz.
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Toraks travmalari onemli bir hastaneye yatis nedenidir. Literatur
incelendiginde ulkemizde 987 toraks travmall hasta ile yapilan ¢alismada kunt
TT i hastalarin ortalama hastane yatis suresi 10 gun olarak tespit edilmistir
(81). Bir bagska calismada ise toraks travmali hastalarin ortalama yatis suresi
4.8 gun olarak tespit edilmistir (80). Calismamiza alinan hastalarin yatis sureleri
incelendiginde hastalarin ortalama yatis suresi 4.0 gun olarak tespit edildi.
Literature kiyasla cgalismamizdaki ortalama yatis surelerinin kisa olmasina
calismamiza sadece izole KF olan hastalarin alinmasinin neden oldugunu

dusundyoruz.

Calismadaki olgularin 18’ inde (%15.8) toraks disi ek yaralanma tespit
edildi. En sik tespit edilen toraks digi ek yaralanma torakal vertebralarin
transvers proges fraktira idi. kint TT' na maruz kalan hastalar Uzerinde yapilan
calismalar incelendiginde toraks disinda yaralanan ek organlar ve yaralanma
oranlari degiskenlik gostermektedir. Ornegin Ulkemizde yapilan (g ayri
calismada kunt TT’ larinda KF disinda en sik yaralanan organlar %7.6 ile
klavikula (81), %46 ile ekstremiteler (75) ve %10.7 ile sternum olarak tespit
edilmistir. Kint TT° na maruz kalan 594 hasta Uzerinde yapilan bir baska
calismada ise galismamiza benzer bir bigcimde torakal vertebra en sik yaralanan

organ olarak bildirilmigtir (76).

Calismamizin B grubundaki hastalarin ortalama hastane yatis suresi 4.3
gun olarak tespit edildi ve bu sonug¢ A grubuna kiyasla anlamli derecede yuksek
bulundu. Calismamizda yatarak tedavi edilen 52 hasta iginden tip torakostomi
uygulanan doért hastanin ortalama yatis slresi 6.5 gin, mudahale edilmeyen 48
hastanin ortalama yatis suresi ise 3.8 gun olarak tespit edildi ve iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulundu. Geligen komplikasyonlarin

hastanede yatis suresini uzatmasi beklenen bir durumdur.

Calismamizdaki olgularin higbirinde pndmotoraks, atelektazi gibi ek
komplikasyonlar ya da mortalite gelismedi. Literatire bakildiginda kint TT’
larinda atelektazi insidansi %1.7-10.2 arasinda Dbildirilmigtir  (81,82).
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Calismamizdaki higbir olguda atelektazi gelismemesini uygun agri konroline ve
izole kot frakturli hastalarin calismamiza alinmasi nedeniyle solunum
mekanigini olumsuz yonde etkileyebilecek ek torakal ve diger sistem

yaralanmasi olmamasina bagl oldugu kanaatindeyiz.

KF' leri, akciger kontuzyonuna, hemo-pnomotoraksa ve akciger
laserasyonlarina yol agabilir (6). Deplase olan KF’ leri akciger parankimini ya da
interkostal damarlari lasere ederek hemo-pnémotoraksa neden olabilir (8,30).
Multipl KF olan hastalarin yaklasik %25’ inde pndmotoraks, iki veya daha fazla
KF olan hastalarin %81’ inde hemotoraks gelistigi bildirilmistir (8,31). Ayrica her
bir KF’ nden yaklasik olarak 100-150 ml kan kaybi oldugu dusunulmektedir (17).
Travmatik hemo-pnémotorakslar genellikle travma sonrasindaki akut donemde
gelismektedir. Ancak hastalarda kronik donemde de hemo-pnomotoraks
gelisebilmektedir (8). KF' lerinde kronik donemde hemotoraks gelisimi,
pnomotorakstan daha sik olarak bildirilmistir. Kint TT nedeniyle KF gelisen 709
hastada yapilan bir calismada hastalarin 14’ Unde (%2) ge¢ dbénemde
pndémotoraks, 52’ sinde de (%7.4) ge¢ donemde hemotoraks saptanmistir. (83).
Yapilan bir baska calismada, kunt TT sonucu KF gelisen hastalarda gec¢
donemde hemotoraks insidansi yaklasik %5 olarak bildirilmistir (84).
Calismamiza alinan hastalar 3’ ten az kot frakturu tespit edilenler ve 3 veya
daha fazla kot frakturu tespit edilen hastalar olarak yeniden gruplandirildiginda
67 (%58.8) hastada 3’ ten az kot frakturt, 47 (%41.2) hastada ise 3 veya daha
fazla kot fraktlrd oldugu tespit edildi. Calismamizda sadece 3 veya daha fazla
kot fraktlrl olan hastalarda gecikmis hemotoraks gelisti. Yapilan bir ¢alismada
KF sayisi ile gecikmis hemotoraks gelisimi arasinda anlamh bir iligki
bulunmadigi gosterilmigtir (82). Tedavi ve takipleri sonucunda ¢alismaya alinan
114 hastanin 28’ inde (%24.6) KF gelisen tarafta hemotoraks saptandi.
Hemotoraks gelisen 28 hastanin 3’ U A grubunda, 25’ i ise B grubundaydi.
Calisma sonucunda hemotoraks gelisen 28 hastanin 4’ (ne (%14.3) tup
torakostomi uygulandi. Tup torakostomi uygulanan hastalarin tamami B
grubundaydi. Calismamizda sadece analjezik tedavi verilen A grubunda KF

olan tarafta %5.3 oraninda hemotoraks gelistigi saptandi. Ancak analjezik ve
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solunum fizyoterapisi uygulanan B grubunda hemotoraks insidansi %43.9
olarak saptandi. Literatlre kiyasla bu oran oldukga yuksektir. Calismamizda B
grubunda yuksek oranda saptanan ge¢ donem hemotoraksin nedeninin bu

gruba uygulanan solunum fizyoterapisi oldugu kanisindayiz.

Literatur incelendiginde genellikle miktarina bakilmaksizin tum travmatik
hemotorakslarin tip torakostomi ile drene olmasi gerektigi savunulmaktadir (85).
Ancak bazi galismalarda genel durumu stabil olan ve hemotoraks miktari 300

mlI' den daha az olup takiplerinde artis tespit edilmeyen olgularin tip
torakostomi uygulanmadan gozlenebilecedi belirtimektedir (86). Calismamiza
alinan plevral efizyon gelisen ve tup torakostomi uygulanmayan hastalarin
tamaminin  eflzyon  miktari  yaklasik olarak  kostofrenik  sinlsu
klintlestirecek/kapatacak kadardi (<300 ml). Bu hastalarin tamaminda, 30
gunluk takip sureleri sonunda plevral efizyon herhangi bir cerrahi midahaleye
gerek kalmaksizin spontan regrese oldu. Bu calisma ile 300 mlI' den az
miktardaki travmatik hemotorakslarin cerrahi muidahaleye gerek kalmadan

izlenebilecegi yonunde bir sonug da elde edilmis oldu.

Solunum fizyoterapisinin kint TT’ larinda atelektazi ve pndmoni gibi diger
gec donem komplikasyonlarina olumlu etkileri bildirilmistir (87). KF olan
hastalarda solunum fizyoterapisi sirasindaki postural drenajdan kaginiimasi ve
tapotman manevralarinin dikkatle uygulanmasi gerektigini savunulmaktadir (9).
Calismamiza dahil edilen hastalara postural drenaj ve tapotman manevralari
uygulanmamistir. KF gelisen hastalarda solunum fizyoterapisi sirasinda
uygulanan zorlu inspiryum ve Oksuruk gibi manevralar sirasinda gogus kafesi
ekspanse olmakta ve IKA mesafeleri degismektedir. Bu durumun da fraktir
hatlarindaki kirik kemik fragmanlarinin hareket etmesine dolayisiyla altindaki
interkostal damarlarin gerilmesine ve yirtiimasina neden olabilir. Ozellikle ileri
derecede deplase olan KF lerinde bu durumun akciger parankim
laserasyonuyla  birleserek ge¢  donemde  hemo-pndmotoraks  gibi
komplikasyonlara yol acgabilir. Bizim ¢aligmamizda, solunum fizyoterapisi

uygulanan grupta ge¢ donem hemotoraks gelisme orani istatistiksel olarak
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anlamli bulundu. Calismamizda kiunt TT sonucu KF gelisen hastalarda solunum
fizyoterapisinin ge¢ donem hemotoraks gelisme oranini arttirdigini saptadik.
Buradan hareketle KF gelisen hastalarda solunum fizyoterapisinin mimkin
oldugunca uygulanmamasi gerektigi kanaatindeyiz. Ancak kunt TT sonucu KF
gelisen ve kontizyon, KOAH gibi ek hastalik/yaralanmasi olan olgularda
atelektazi, pnémoni gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi unutulmamalhdir. Bu
gibi komplikasyonlarin 6nune gecebilmek igin uygun analjezik tedaviye ek
olarak 3 ve uzeri KF saptanan hastalarin yakin takip amaciyla yatarak tedavi

planlarinin yapilmasinin daha uygun olacagi kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Asistanlik bitirme tezi olarak hazirlanan bu prospektif klinik ¢alismaya
01/03/2013-01/03/2016 tarihleri arasinda Canakkale Onsekiz Mart Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi Acil Servis ve Gogus Cerrahisi Poliklinigine kunt TT

sonrasi ilk 24 saat igcinde basvuran ve izole KF tespit edilen 114 hasta alindi.

Kiant TT nedeniyle izole KF gelisen bu hastalarda, solunum fizyoterapisi
ve agn kontrolinin komplikasyon gelisim riski Uzerine etkisi arastirildi. Sonug

olarak;

1. Ug veya lzerinde sayida KF olan hastalarda solunum fizyoterapisi
uygulamalari gecikmis hemotoraks riskini artirmistir.

2. Ugten daha az sayida KF olan hastalarda solunum fizyoterapisinin
gecikmis hemotoraks gelisimine etkisi saptanmamistir.

3. Minimal hemotoraksli (<300 ml) hastalar uygun takip prosedurleri
izlendigi takdirde spontan regrese olabilir.

4. Kunt TT sonucu KF geligen hastalarda uygun agri kontrolu
atelektazi, pnomoni gibi ek komplikasyon geligimini onleyebilir.

5. Kunt TT sonucu gelisen gecikmis hemotoraks hastalarin hastane

yatig surelerini uzatmaktadir.
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2. Arastirmacilarin adlari, kurumlar ve iletisim numaralari.

Yrd. Dog. Dr. Timugin ALAR; COMU Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi A.D. 0286 263
59 50

Dr. ismail Ertugrul GEDIK; COMU Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi A.D. 0286 263 59
50

3. Arastirmanin amaci ve Kisa 6zeti:

ABD’ de her yil kazalara (travmaya) bagl yaklasik 100.000 6liim goriilmekte
ve bu 6liimlerin yaklasik %25’ inin kiint gogiis travmalarina baglh oldugu bildirilmistir.
Kiint gogilis travmalari; akciger kanamasi (pulmoner kontlizyon), kaburga kiriklari,
gbgiis boslugunda kanama (hemotoraks) ve akciger sonmesi (pndmotoraks) gibi ek
hastalikalara yol acabilir. Kaburga kiriklart ise, akciger kanamasi (pulmoner
kontlizyon), kaburga kiriklari, gogilis boslugunda kanama (hemotoraks) ve akciger
sonmesine (pndmotoraks) gibi ek hastaliklara yol acabilir. Buna ek olarak olusturduklari
agr1 nedeniyle de solunum islevini etkileyerek, balgam birikimine ve zatiirree gibi ciddi
hastaliklara da yol agabilir. Bu nedenle kaburga kiriklarinin tedavisindeki onemli

basamaklardan biri agriyr sonlandirmaktir. Solunum egzersizleri ile de balgam daha
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rahat uzaklastirilabilir ve zatiirree gelisimi Onlenebilir. Bizim arastirmamizda solunum
egzersizlerinden olan her 30 dakikada bir solunum egzersiz cihazi (Triflow) ¢alismasi
ve her saat 5 kez derin inspirasyonun ardindan oksiiriik uygulamalarinin kaburga kirigi

hastalarinda gelisebilecek olas1 ek hastaliklara yol agma riski aragtirilacaktir.

4. Bu arastirma icin neden siz secildiniz?

Gegirdiginiz kaza (travma) sonucu bir ya da daha fazla sayida kaburganizin

kirildigini tespit ettik. Bu nedenle arastirmamiza seg¢ildiniz.

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Arastirmaya katilmak zorunda degilsiniz. Arastirmaya bir kez katildiktan sonra
sonuna kadar devam etmek zorunda degilsiniz. Arastirmayi istediginiz zaman terk
edebilirsiniz. Arastirmay1 terk etme karari almaniz durumunda, arastirma siiresince

sizden elde edilen veriler kullanilmayacak ve imha edilecektir.

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?

Arastirmay1 kabul etmeniz durumunda tespit edilen kaburga kirigi miktar1 ve
yerine gore ayaktan ya da Gogiis Cerrahisi servisinde yatarak tedavi goreceksiniz. Size
sadece agr1 kesici tedavi verilecegi ya da agr1 kesici tedavi ve solunum egzersizi
verilecegi tarafinizca kura g¢ekilerek belirlenecektir. Gegirdiginiz kazanin ardindan 1.
haftanin sonunda ve 1. aym sonunda Goglis Cerrahisi poliklinik kontroliine
cagirilacaksiniz. Solunum egzersizi alacak olan hastalarin agr1 kesici tedaviye ek olarak
her saat derin nefes aldiktan sonra 5 kez oksiirtiilecek ve her yarim saatte bir 5” er kez
derin nefes alip vermeleri saglanacaktir. Hastalara giinliik kan sayimi takibi yapilacak
olup, kan degerlerinde diisiis ve muayene bulgularinda degisiklik olmasi durumunda

akciger filmi cekilecektir. Tedavi sonundaki poliklinik kontrollerinde muayene ve
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akciger filmi ile ek hastalik gelisme durumlar1 belirlenecek ve gelismesi durumunda

gelisen hastaliga yonelik ek tedavi uygulanacaktir.

7. Arastirmaya katilmak size bir zarar verecek mi? Sizin icin olumsuz
yonleri/riskleri olacak mi?

Arastirmaya katilmak size bir zarar vermeyecektir.

8. Arastirmaya katilmanin size olas1 yararlar1 nelerdir? Arastirmaya katilmak
size bir fayda/iistiinliik saglayacak m?

Hastaliginizin tedavisi olumlu ya da olumsuz yonde etkilenmeyecektir. Ancak
calismanin sonuglarina gore tedavi siiresinde kisalma ve tedavinizin daha etkili olma

olasilig1 vardir.

9.Arastirma icin masrafim olacak mi? Arastirmanin benim icin maddi bedeli var
mi?

Aragtirma i¢in masrafiniz olmayacaktir.

10. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Arastirmaya katilimimiz halinde kimlik bilgileriniz kullanilmayacaktir. Verilerin
gizliligi bilgisayar ortaminda saklanacak olup arastirmanin tamamlanmasinin ardindan

imha edilecektir.

11. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
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Son poliklinik  kontroliinliz ~ sirasinda  kendi  durumunuz  hakkinda
bilgilendirileceksiniz. Ayrica arastirma sonunda bilgilendirilmek istemeniz halinde

telefonla aranarak sonuglar hakkinda bilgilendirileceksiniz.

12. Arastirma sonuclarina ne olacak?

Arastirma sonuglart uzmanlik bitirme tezi ve bilimsel makale haline

getirilecektir.

13. Daha ayrintih bilgi i¢in,

Dr. ismail Ertugrul GEDIK 0286 263 59 50

14. TesekKkiir:

Arastirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

BU BIiLGILENDIRME FORMU SiZDE KALACAKTIR. ARASTIRMAYA
KATILMAK ISTERSENiZ ASAGIDA YER ALAN ONAM FORMUNU
IMZALAMANIZ GEREKMEKTEDIR.

72



ONAM FORMU (D?)

Aragtirmanin Adi: Kint Toraks Travmasi Sonucu Izole Kot Fraktiri G

elisen

Hastalarda Analjezik Tedavi ve Solunum Fizyoterapisinin Komplikasyonlara Etkisi

Evet Hayir
Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu? ] []
Arastirma projesi size s6zlii olarak da anlatildi mi? [] []
Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi? ] ]
Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi? [] []
Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi? [] []
Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden ] ]
gostermeksizin  arastirmadan  ¢ekiime  hakkina  sahip
oldugunuzu anladiniz mi?
Aragtirma sonuglarinin  uygun bir yolla yayinlanacagina ] ]
katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar size kim tarafindan aciklandi? Liitfen ismini yaziniz.

imza:

Adi / Soyadi:

Tarih:
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EK 3. Tez Danigsmani Degisikligi Karar Yazisi

T.C.
CANAKKALE ONSEKIZ MART UNiVERSITESI
) TIP FAKULTESI
FAKULTE YONETIM KURULU KARARI

TOPLANTI TARIHI : 07/03/2017
TOPLANTI SAYISI 112

Fakiilte Yonetim Kurulu, giindemindeki maddeleri goriismek iizere 07/03/2017 Sal
guint saat 14:00’da toplanmig olup, asagidaki kararlar1 almigtir

KARAR NO 7: Cerrahi Tip Bilimleri Bolimii’niin 02/03/2017 tarih ve
101.03.01-E.27709 say1l yazisi ve eki okundu.

Fakiltemiz Cerrahi Tip Bilimleri Bolumii Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali uzmanlik
ogrencisi Ars.Gor.Dr. Ismail Ertugrul GEDIK’in yuriittigi bitirme tezinin tez damgmani
olarak Prof Dr. Murat KARAnin atanmasina oy birligi ile karar verildi.

Prof.Dr. Yiicel ACER

Dekan V.
(imza)
Prof.Dr. Nihal Arzu MiRICI Prof.Dr. Mustafa EDREMITLIOGLU
Uye Uye
(imza) (imza)
Prof.Dr. Aliriza ERDOGAN Dog¢.Dr. Alper SENER
Uye Uye
(katilmad1) (imza)
Dog. Dr. Bahadir KIRILMAZ Yrd.Dog.Dr. Hakan TURKON
Uye Uye
(imza) (imza)

Serap YAHSI

Fakiilte Sekreteri e e g
Raportdr e
(imza) JASKEmIRIDIR

&S

74



