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OZET

Amag: Bu ¢calismada, 1 Ocak 2010- 31 Ocak 2013 tarihleri arasinda acil
servisimize kint toraks travmasi ile bagvuran hastalarin retrospektif olarak
incelenerek travma nedenleri, demografik ve klinik 6zellikler ile acil tanisal
yaklasimlarin ortaya konulmasi ve bu verilerin literatlr bilgileri 1s1ginda

degerlendiriimesi amaglanmistir.

Yéntem: Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakultesi Acil Servisi, gogis
cerrahisi  Servisi, ve Radyoloji Anabilim Dallan Laboratuvarlar’nda
gerceklestiriimigtir. Calisma acil servisimize basvuran kint gégids travmali
olgularda gerceklestiriimigtir. Basvuran hastalarin akciger grafisi, toraks
tomografisi, revize travma skoru, akciger yaralanma skoru ve gdgus duvari
yaralanma skorlari hesaplanarak, hastalarin tedavi, hastanede kalig surerleri

degerlendirilmigtir.

Bulgular: Kunt gégus travmali 174 hasta galismaya dahil edildi. Calismaya
alinan hastalarin 26’s1(%52) erkek idi. Hastalarin yas ortalamasi 44.7+19.7 idi.
Travma ile acil servise basvuru arasinda gegen ortalama sire 23.65+18.9
dakika idi. En sik eslik eden ek sistem travmasi 46 olgu (%26,5) ile ekstremite
yaralanmalariydi. . Bu hastalarin 122 tanesi acil servisten taburcu edilmis
(%70,1), 38 tanesine yatis verilmis (%21,8), 12 tanesi eks olmus(%6,9) oldugu
saptandi. Akciger grafisinde patoloji tespit edilen 34 olgu da en sik izlenen
patoloji 23 olgu (%13,1) ile kot fraktlrd idi. BT géruntilemede 60 hasta ile en
sik rastlanan patoloji kosta frakturd idi (%34,5). Akciger grafisi normal olarak
degderlendirilen 140 olgunun Radyoloji Anabilin Dali tarafindan yapilan toraks
BT yorumlari incelendiginde, AC grafisi normal olup toraks BT’si patolojik bulgu
tespit edilen 40 (%28.5) olgu tespit edildi. Bu 40 olgunun AC grafilerinde en sik
gbzden kagan ve bilgisayarli tomografi gériintilemede tespit edilen patolojinin
27 (%67) olgu ile kosta fraktirleri oldugu gérilda. Sirasi ile AC grafisinde
gbzlemlenemeyen patolojiler; 12 olgu pnémotoraks(%30), 9 olgu ile hemotoraks



(%22,5) ve 3 olgu ile sternum fraktiri (%7,5) olarak saptandi. Akciger
grafisinde patoloji saptanmayan bu olgularin 12 tanesi (%30) bilgisayarl
tomografi sonucu degerlendirilerek géguis cerrahi servisine yatirilarak tedavi
edilmisti. Bu 12 olgunu 3’Une tlp torakostomi uygulanmisti ve hastanede
ortalama yatisg sureleri 3,6 giin idi. Toraks travmasi ile acil servise bagvuran
hastalarin RTS, ACYS, GDYS ve hastalarin yatis gun sureleri arasinda anlamli
korelasyonlari vardir.

Sonug: Acil servise bagvuran kiint toraks travmali, travma skorlari ylksek olan
hastalarda toraks BT 6ncelikli gérintlileme yéntemi olarak kullanilabilir.

Anahtar sézciikler: Travma siddet skoru, g6égus yaralanmasi, bilgisayarli

tomografi, réntgen, acil tip



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the etiology, demographic
and clinical findings of blunt thoracic trauma patients admitted to Emergency
Department.

Method: This retrospective cross sectional study was performed in
Departments of Emergency Medicne, Thoracic Surgery and Radiology of
Canakkale Onsekiz Mart University Medical Faculty between 1 January 2010
and 31 January 2013. 174 patients admitted to Emergency Department with
blunt thorax trauma were enrolled the study. Data of patients about the chest X-
ray, thoracic computed tomography(CT), revised trauma scores(RTS), lung
trauma score(LTS), thoracic wall trauma score(TWTS), treatments and length of
stay in hospital were gathered from hospital data system and patients’ files.
Results: 174 patients admitted with blunt thoracic trauma. 131(%75.3) of
patients were men. The mean age of the patients was 44.7+19.7 years. The
time interval between trauma and admission to emergency service was
23.65+18.9 minutes. The most common associated trauma was extremity
injuries with the rate of 26.5% (46 patients). Of these patients, 122 (70.1%) of
them were discharged from the emergency department, 38(21.8%) of them
were hospitalized ,12(6.9%) of them died. Traumatic lung findings were
detected on 34 patients’ chest x-ray and the most commun pathology was rib
fracture which is found in 23 (%13,1) patients. In computed imaging, rib
fracture was the most common pathology detected in 60 (%34,5) patients.
There were no traumatic findings on 140(80.4%) patients’ chest x-ray, but
40(28.5%) of them had traumatic pathology on thoracic CT which was
evaluted by Radiolgy Departement. Amoung these 40 cases, rib fracture was
the most overlooked pathology in 27(67%) patient’s chest x-ray which was
detected by thoracic CT. Undetected pathology in the chest X-ray were
pneumothorax in 12(30%) cases, hemothorax in 9 (22.5%) cases with and
sternal fractures in 3(7.5%) cases. 12 (30%) of these 40 patients were admitted

to Thoracic Surgery Service according to thoracic CT findings. Chest tube was

vi



applied to 3 of these 12 patients and the average length of stay in hospital was
3.6 days.

There was a significant correlation between the duration of hospitalization and
RTS, LTS, TWTS of patients presenting to the ED with chest trauma.
Conclusion: Thoracic CT may be used as a first line radiodiagnostic method
with blunt thoracic trauma patients especially with high trauma scores in

Emergency Departement.

Key Words: Chest Injury, *CT Scan, X-Ray, *Medicine, Emergency, Trauma

Severity Index.
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1.GIRIS VE AMAG

Modern dinyada o6nemli saglik problemlerinden biri olan travmalar ayni
zamanda ilk 4 dekadin en édnemli 6lum nedenlerinden biridir. Travma nedeni ile
hastaneye yatirilan olgularin 1/3’Gn0 toraks travmalar olusturmaktadir.
Travmaya bagl élimlerin yaklasik %20-25'nin toraks travmalarina bagh oldugu
bildiriimektedir (1). Kunt toraks vyaralanmalari sonucu gelisen go6gus
travmalarina siklikla diger sistemlere ait organ yaralanmalan da eslik eder
(%75). Bu durum morbidite ve mortaliteyi 6nemli 6lgtide artirnir (3). Kunt toraks
travmalan basit kosta fraktiriinden, tansiyon pnémotoraks, kalp tamponadina
kadar degisen, ciddi, hayati tehtid eden patolojilere sebep olabilir. Travmanin ve
neden oldugu fizyopatolojik degisikliklerin hizli tanisi, uygun resusitasyon ve
basit terapatik girisimlerle bu mortalitenin %30’unun &nlenebilecegi tahmin
edilmektedir (4). Acil girisim gerektiren toraks yaralanmalarinda erken tani ve
uygun transfer dogru gérinttleme yénteminin secgilmesi bu yizden buyik dnem
tasimaktadir.

Bu g¢alismada, 10cak 2011-31Aralk 2013 tarihleri arasinda acil servisimize kiint
toraks travmasi ile basvuran hastalarin retrospektif olarak incelenerek travma
nedenleri, demografik ve klinik 6zellikler ile acil tanisal yaklagimlarin ortaya
konulmasi ve bu verilerin literatir bilgileri 1s1ginda degerlendiriimesi

amaclanmistir.



2.GENEL BILGILER
TANIM:

Toraks travmasi; toraksin digaridan kint, penetran, yliksek basing maruziyeti
veya ani akselerasyon deselerasyon kuvveti ile batlnlik ve iglev bozuklugu

olusan durumlar, toraks travmalari olarak tanimlanabilir.

2.2 EPIDEMIYOLOJi

Travma tim dinyada hala énemli saglik problemlerinden biri olmaya devam
etmektedir. Ozellikle genc yetiskinler igin 6nemli 6lum nedenleri, arasindadir. Bir
yas ile 55 yas arasindaki beklenmeyen élumlerin en sik sebebi travmalardir. 1
milyonluk bir nifusta, glinde ortalama 12 kisi travmaya maruz kalimakta ve bu
hastalarin %33’U0 hastanede yatarak tedavi gérmesi gerekmektedir.(1)

Travma nedeni ile yatirilan olgularin Ugte birinde toraks travmasi mevcuttur.
Travmaya bagh dlumlerin yaklasik %20-25’ini toraks travmalarina bagl oldugu
bildiriimektedir.(2) Kint toraks yaralanmalarina %75 oraninda dider sistem
yaralanmalarinin eglik ettigi belirtimektedir. Bu durum morbidite ve mortaliteyi

onemli 6lctude artirmaktadir.(2)

2.3.TORAKS TRAVMALARINDA PATOFiZYOLOJi

Kiant travmalarda gdgus duvari (¢ mekanizma ile hasar gortr. Bunlar hizli
deselerasyon, direkt darbe ve basinca maruz kalmadir.

Hizli deselerasyon genellikle trafik kazalari ve yilksekten dismeler sonucu
gelisir. Travmanin giddetine goére verebilecegi hasar énceden tahmin edilemez.
Direkt sikisma ile olan kint travmalarda kot, sternum veya diger kemik
yapilarda lokalize frakturler gelisir ve altindaki dokulara hasar verir.(3) Anterior
ve posterior yénlerden gelen kint travmalarda basing artisi kotlar tarafindan
karsilanir ve genellikle kotlarin lateralinde fraktiire neden olur. Lateral yénden
gelen kint travmaya maruz kalan hastalarda ise basing artigi omuz tarafindan
karsilanir ve sternoklavikular eklemde dislokasyon veya klavikiila da fraktire
neden olabilir.(3)



Siddetli kint travmalarda gégis duvarinda deselerasyon meydana gelir ve
direkt basi ile sikisma ¢ok sayida komsu kotlarda fraktiire neden olur. Penetran
veya kiunt toraks travmalarindan sonra hemotoraks gelisebilir. interkostal
damarlar ve daha az siklikla hiler damarlarin zedelenmesine bagli olarak
persistan hemotoraks gelisebilir. Akcigerden kaynaklanan kanamalar birkag
dakikada durabildigi gibi klinik durumu bozacak siddetli bir hal de alabilir.(4)
Go6gus travmasi sonrasi gelisen patolojik slre¢ travma etkisi ile olusan
solunumsal ve hemodinamik degisiklilere baghdir. En sik gorulen patoloji
hipoksidir. Hipoksi, kanama, akcigerin kollapsi veya kompresyonu, solunumsal
ya da kardiak yetmezlik, akciger kontlizyonu, intratorasik basin¢ degisiklikleri,
mediastinal yer degistirme,coklu kot kriklarina bagli solunum guclagu gibi
nedenlerle gelisir.(5)

Toraks travmali hastada ilk mudahalede amag¢ doku oksijenasyonunu
saglamak olmahdir. Bunun i¢in hastanin hava yolu agik tutulur, hastaya oksijen
solutulur ve gerekirse tlp torakostomi uygulanarak akcigerin ekspansiyonu
saglanir. (5)

Gogus travmalarinda plevral araliktaki subatmosferik(negatif basing) basing
Uretilemez ve alvoelar basing azalir. Plevral aralikta hava olusuyorsa (agik veya
kapali pnémétoraks) intraplevral araliktaki subatmosferik basing kaybolur, agiz
ile alveol arasindaki basing farki kaybolur. intraplevral basing artmaya devam
ederse mediyasten karsiya dogru yer degistirir. Bu mediyastinal sift vena
kavada basi yapabilir ve buna bagl olarak kalbe ven6z donas azalir. (5)
Pulmoner kontlizyon toraks travmasi sonrasi mortalite ve morbiditeyi arttiran
nedenlerden biridir. Alveoler kanama ve 6dem sonrasi intersitisyel alana sivi
birikir ve alveolaer membran diffizyonu azalir. Ventilasyon perfliizyon
dengesizligi gelisir ve bu durum intrapulmoner sant gelisimine yol acar. Bu
patolojik sire¢ 6zellikle travma sonrasi ilk dénemde hipoksiye neden olur.
Hipoksi pulmoner vazokonstriksiyona neden olarak kani ventile olmayan akciger
bblgesinden uzaklastirir ve intrapulmoner sant miktari azalir.(7)

Travma sonrasi goégus duvarinda mekanik fonksiyon bozuklugu da hipoksi
gelisimine katkida bulunur. Siddetli travmalarda hasta yeterli gaz transferi icin
gereken solunum hareketini gergeklestiremez.



Kardiyak debi, miyokardial kasilma azalmasina (miyokard kontlzyonu gibi),
kardiyak hasara, azalmis vendz donuse (kardiak tamponad, tansiyon
pnémotoraks, blyik damar yaralanmasi) bagl olarak azalabilir.

Toraks yaralanmalarinin  %35’ni penetran yaralanmalar olusturmaktadir.
Penetran toraks yaralanmalarindaki en ciddi mortalite sebebi kardiak
yaralanmalardir. Kardiak tamponad acisindan dikkatliolunmalidir. Penetran
toraks yaralanmasi olan hastalar acil serviste tlip torakostomi uygulanarak ilk
muidahelesi yapiimalidir.(8)

Molekiler duzeyde kiunt toraks travmalari sonrasinda inflamatuar sureci
baglatan kana ¢ok sayida mediatoérler salnir.Bunlar IL-6, TNF alfa,

prostanoidler olarak sayilabilirve akcigerde sekonder degisiliklere yol acarlar.(9)

2.4. TORAKS TRAVMALARINDA iLK DEGERLENDIRME

2.4.1. Hikaye

Toraks travmalarinda hikaye, travma tipinin ve verebilecegi hasarlarin
degerlendiriimesinde ilk basamaktir. Yaralanmanin mekanizmasi ve zamani
6grenilmelidir.

2.4.2. Fizik Muayene

Bu olgularda ¢ok ayrintili bir fizik muayene ve degerlendirme genellikle zordur
ve bunun i¢in gogunlukla zaman ¢ok azdir.(10) Travma hastasinda patolojinin
blyuklaginin anlasilabilmesi igin ilk fizik muayene dikkatli ve hizli yapiimahdir.
Hava vyolu acikhdi, sekresyon kontroli, solunum ve dolasim hizla
degerlendiriimelidir. G&gis duvarinin stabilizasyonu saglanmalidir. Toraks
travmasina maruz kalan hastada vital fonksiyonlar stabilize edildikten sonra
diger tim sistemlerin incelenmesi gerekir. Ozellikle kiint toraks travmasina
maruz kalan olgularda blylik damar ve kalp yaralanmalari ile bilateral
pndémotoraksli olgular ani 6lum nedeniyle kaybedilmektedir. Kalp tamponadi,
hava yolu obstriksiyonu veya aspirasyona bagli solunum yetmezligi gelisen
hastalar yarim saat ile ¢ saat arasinda kaybedilmektedir. Kalp veya solunum
yetmezligi bulunan hastalarin 2/3'G hastaneye ulastiginda kaybedilmis
olmaktadir.(10) Toraks travmalarinda torakotominin yeri ve gerekliligi %5-15

arasinda degigsmektedir.(11)



2.4.2.1. Hava Yolu Ve Solunumun Degerlendirilmesi

Hastada ilk yapilacak girisim, hava yolu acikliginin ve solunumun yeterli
olmasini saglamaktir. Solunum sikintisina neden olabilecek larengial ve trakeal
patolojiler ile yabanci cisim veya 6édem varligi incelenmelidir. Ozellikle biling
kaybi ile gelen hastalarda yabanci cisim veya dilin geriye kagmasi ile solunum
yollarinin tikanmasi olasidir. Ventilasyonun yeterliliginin degerlendiriimesinde
solunum gu¢ ve hiz, trakeal deviasyon, yabanci cisim varhdi, yumusak doku
hasari ve ddem arastiriimali, kan gazi profili veya nabiz oksimetre ile kan
oksijen dlzeyi takibi yapiimalidir.(12). Solunum yavas ve ylzeysel ise santral
sinir sistemi lezyonu akla gelmelidir. Toraks travmalarinda goégus duvari
stabilitesi, plevral bosluk, akcigerler, kalp ve mediastinal yapilar
degerlendirilmelidir. Ozellikle dokuz, on ve onbirinci kot fraktirlerinde Ust
abdominal organlarin yaralanabilecedi unutulmamalidir.(12)

2.4.2.2. Kardiovaskiiler ve Diger Sistemlerin Degerlendirilmesi

Solunum sistemi degerlendirimesinden sonra ikinci sirada gelmektedir.
Hastada kalp tepe atimi ve kan basinci monitérize edilerek takip altina
alinmalidir. Periferik nabizlar kontrol edilerek periferik dolagim kardiyak ve
serebral dolagim yeterliligi kontrol edilmelidir. Boyunda vendz dolgunluk veya
kalp seslerinin derinden gelmesi, elektrokardiyografide (EKG) voltaj disuklugu
kalp tamponadinin habercisi olabilir.(13)

Toraks travmalarindan o6zellikle kiint toraks travmasi genellikle diger sistem
yaralanmalari ile birliktedir. Toraks travmalarinda toraksin travmaya maruz
kalan kismi da &énemli &zellikler tagir. Toraksin st kisminda yogun olan
travmalarda 6zellikle ilk alti kostanin kint ve penetran travmalarinda toraks
cikis damarlari, akciger parankimi veya kalp yaralanabilir. Altinci interkostalin
altindaki yaralanmalarda karaciger, dalak ve diger batin organlarinin yaralanma
riski de oldugundan batin muayenesi dikkatlice yapilmahdir. Birinci kot ve

klavikula yaralanmalarinda periferik nabizlar mutlaka kontrol edilmelidir.(13).



2.5.TORAKS TRAVMALARINDA GORUNTULEME YONTEMLERI

2.5.1. Gogus Direkt Grafisi (Réntgen)

Go6gus rontgeni toraks travmasi sonrasi gelisen patolojiyi ortaya koyma ve
tedavi yaklasimini belirleme acisindan ilk tani aracidir. Cabuk ulasilabilir ve
dusik maliyetli olmasi tercih edilirligini artinr. Gdégus réntgeninde cilt alti
amfizemi, frakturler, mediastinal yer degistirme, mediastinal genisleme,
pnémomediastinum, pndmotoraks, hemotoraks, hemopnémotoraks, akciger
parankimindeki degisiklikler, diyafragma yukselmesi, kardiyak silletin
geniglemesi gibi patolojiler gorulebilir. Ardigik ¢ekilen akciger grafileri ile ge¢
pndémotoraks tanisi konulabilir. Ekspiryumda c¢ekilen grafi ile pnémotorakslara
daha rahat tani konulabilir. Ayrica mediastende genigleme(yatarak>8cm,
ayakta> 6cm), aort konturunda buzulma, aort topuzunun belirginligi kaybetmesi,
mediastenin sada deviasyonu, ana bronsial yapilarin asagi yer degistirmesi,
aort patolojilerini akla getiren bulgulardandir.(14)

2.5.2. Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografinin (BT) gégus travmali hastalarda tani koyma ydntemi
olarak etkinligi giin gectikce artmaktadir. Gégus rontgeninde belirlenemeyen
patolojileri ortaya koymakta yardimcidir. Bilgisayarl tomografinin AC grafisinde
saptanamayan patolojiler saptanabilir.(15).

Bilgisayarli tomografi ile kosta fraktilerine, sternum fraktirlerine, sternoklavilular
dislokasyonlara, retrosternal hematomlara, anteromedial ve subpulmonik
pndmotorakslara, mayii kolleksiyonlarina kolayca tani konabilir (33). G6gus
réntgeninde siklikla gézden kagabilen pndmomediastinum gibi patolojiler BT'de
rahatlikla belirlenebilir. Perikardial effizyon ve hemoperikardium’da goérilen
parakardiyak genisleme BT ile daha énce farkina varilabilir. Kontrastli ¢ekilen
tomografilerde vaskuler yapilar degerlendirebilir ve periaortik bélgede hematom
varligina bakilabilir. Bazi durumlarda normal gdédis réntgenine ragmen
tomografide periaortik hematom gérilmesi aorta yaralanmasini belirlemede

énemli ipucu olusturur.(16)

Bilgisayarli tomografi, AC grafisi alinan hastalarda saptanamayan patolojiler

saptamada, %42-59 oranlarinda faydali oldugu gérilmektedir.(16)



Basvuran hasta; yasamsal bulgulari normal ise, 60 yas ve Uzeri, 65km/h’ten
hizli aragkazasi, 6 m yuksekliginden disme, dikkat dagitici baska bir agrili
durum, toksikasyon bulgular mevcut oldugunda AC roéntgeni almadan direk
tomografi alinabilecegdi yapilan ¢alismalarla belirtiimis.(17)

2.5.3. Ekokardiyografi

Ekokardiyografi 6zellikle kardiyak ve aort yaralanmasi digunilen hastalarda
yatak basinda vyapilabilmesi acisindan 6nemlidir. Kardiyak durum
monitérizasyonunda, perikardiyal mayii duvar hareketleri, kapak hasari,
miyokardial kontlizyon, tamponad gibi patolojilerin degerlendiriimesinde
yardimcidir.(18)

2.5.4. Endoskopik incelemeler

Bronkoskopi ve 6zafogastroduedonoskopi travma hastalarinda énemli tani
koyma yodntemlerindendir. Hastanin gegirdigi travmanin olug mekanizmasi, cilt
altinda, servikal bdlgede, mediastende amfizem olmasi ve gégus réntgeninde
pndmotoraks goérulmesi trakeobronsial yaralanma tanisini akla getirir. Travma
konusunda tecribeli eller tarafindan yapilan bronkoskopi trakeobronsial
yaralanmalarda kesin tani koyduran bir yéntemdir. Eger gégus rontgeninde
trakeobronsial yaralanma dusindiren bulgular varsa hastaya ivedilikle
bronkoskopi yapmak gerekir. Yanlis negatif incelemeden sakinmak igin tim
brons agaci degerlendiriimelidir. Hasta entiibe ise bronkoskopi esliginde tup
geri cektirilerek tim tarakea da incelenmelidir. Penetran yaralanmalar daha
kolay gdrulebilirken, kint travmalar sonrasi gelisen brons transseksiyonuda
sadece yaralanma bélgesinde renk degisikligi ve mukozal 6dem olabilir.(19)
Baryumlu grafilerle tani konulamayan fakat 6zofagus yaralanmasi sUphesi
devam eden hastalarda, yutkunma problemi olmayan hastalarda
6zofagogastroduedonoskopi glivenilir bir tani aracidir.(19)



2.6. KUNT GOGUS TRAVMALARINDA KLiNiK DURUMLAR

2.6.1. Hava Yolu Obstriiksiyonu

Travma sonrasi resisitasyonda hava yolu acikliginin saglanmasi énceliklidir.
Hava yolunun agikliginin saglanmasi sirasinda servikal stabilizasyona énem
gosterilmelidir. Suur kaybi olan hastalarda dil hava yolu obstriiksiyonuna neden
olabilir. Kirik digler, sekresyonlar, travmatize dokular ve bu bdlgedeki
kanamalarda hava yolunun acgik kalmasina engel olusturabilir. Bilateral
mandibula frakturleri olan hastada dil hipofarinkse basi yaparak obstriksiyona
sebep olabilir. Boyun boélgesindeki hematom trakea'yr basiya ugratabilir.
Laringeal travma 6deme neden olarak hava yolu agikhdini engelleyebilir. Hava
yolu obstriiksiyonunda fizik muayene’de stridor, ses boguklugu, cilt alti
amfizemi, mental durum degisikligi, yardimci solunum kaslarinin kullanimi, hava
acligi, apne ve siyanoz gibi bulgular saptanabilir. Hava yolunun devamliligindan
herhangi bir siiphe duyuldugunda hasta entiibe ediimelidir. Ozellikle hava yolu
6demi dusunillen hastalarda erken entibasyon 6neriimektedir. Bu durumda
hava yolu 6deminin artmasi entiibasyonda zorlanmaya neden olur. Endotrakeal
entibasyonun basarisiz olam riskine kargin krikotiroidotomi i¢in gerekli donanim
hazirda bulundurulmahdir.(20)

2.6.2. Tansiyon Pnémotoraks

Tansiyon pndmotoraks travma sonrasi akciger yaralanmasi veya goégus duvari
yaralanmasi sonrasi plevral bosluga tek yonli hava birikmesi nedeni ile geligir.
Tansiyon pnédmotoraks basit pnédmotoraksin ilerlemis hali olmayip farkli bir klinik
durumdur. Pndmotoraksa neden olan hava kacagini yapan yaralanma eger tek
yonllu hava hareketine izin veriyor, yani inspirasyon sirasinda toraks duvarinda
veya akcigerde acilan defektten hava plevral bosluga geciyor, fakat ekspirasyon
sirasinda defektin kapanmasi nedeni ile ters yéne gidemiyorsa her solunum
hareketinde sabit hacimli bir kavite olan torasik boslugun i¢ine daha ¢ok hava
girer. Bu durum toraks igerisindeki hava basincini giderek arttirir. Daha sert
yapidaki toraks duvari ve diyafragma intraplevral basing artisi ile yer
degistiremezken, kollabe olan akciger ve mediasten karsi tarafa dogru itilir.



Karsi akcigerinde basi altinda kalmasi solunum sikintisini arttirir ve bir stire
sonra yagsamla bagdasmayan bir hipoksi ortaya ¢ikabilir.

Mediyastinal itiime belli bir dereceyi gecince bukilen vena kava superior ve
inferior kalbe vendz dénisi azaltir. Bu da kardiak outputu dusirir.(21,22)
Tansiyon pndmotoraks gelisen hastanin fizik muayenesinde travmadan
etkilenen hemitoraksin solunuma daha az katildig1 goérulir ve bu hemitoraksta
solunum seslerinin azalmigtir. Cilt altt amfizemi, trakeanin diger tarafa
deviasyonu (servikal korsesi olan hastalarda trakeal deviasyonu degerlendirmek
mimkin olmayabilir), kardiak apikal vurunun diger tarafa yer degistirmesi
juguler vendz dolgunluk gibi bulgular gérilebilir.(20) Trakeal deviasyonun geg
dénemde ortaya ¢ikabilecedi ve travma sonrasi hipovolemi gelisen hastalarda
juguler vendz dolgunlugun gérulemeyebilecedi géz éninde bulundurulmalidir
(18). Travma sonrasi entiube edilerek pozitif basing uygulanan hastalarda ¢ok
hizli bir sekilde tansiyon pnédmotoraks tablosu geligebilir.(20)

Tansiyon pndmotoraks tanisi klinik olarak konur. Klinik tani konulan hastaya acil
dekompresyon uygulanmalidir. Dekompresyon icin rdntgen ile taniyi
dogrulamaya calismak gereksiz zaman kaybina yol acar.(20) Tani konulduktan
hemen sonra toraksa midklavikular hat 2. interkostal araliktan 14 veya 16 gauge
igne yerlestirilir. igne yerlestirme islemi sonrasi torakstan ani hava cikisi taniyi
dogrular. Bu iglem tansiyon pndmotoraks tablosunu basit pnémotoraksa
dondarar. Ardindan hastaya tip torakostomi uygulanir. Hastalarin biyuk bir
kisminda tip torakostomi tansiyon pndmotoraks tedavisi igin yeterli
olmaktadir.(20)

2.6.3. Acik Pnémotoraks

Acik pndmotoraks genellikle delici kesici alet yaralanmasi sonrasi plevral
boslukla dis ortam arasinda baglanti olmasi sonucu geligir. Travma sonucu
g6gus duvarinda olusan defekt trakea capinin 2/3’Gnden fazla oldugunda
atmosferik hava gégis bosluguna normal hava yolu yerine g6gus duvarindaki
defekt icerisinden girer.(23) Bu durum travma tarafindaki akcigerde kollapsa,
diger akcigerde ventilasyon bozukluguna yolacar. A¢ik pnémotoraks gelisen
hasta siyanozedir ve ciddi solunum sikintisi mevcuttur. Etkilenen hemitoraks

solunuma daha az katilir ve bu hemitoraksta solunum sesleri daha az duyulur.



Acik pndmotoraks gelisen hastada gdgis duvarindaki defekt hemen steril
pansumanla kapatilir ve pansuman (¢ taraftan sabitlenir. Bir tarafin
sabitlenmemesi bir gesit valv etkisi olusturur. Hasta soluk aldiginda gaz yara
Uzerine tikayici sekilde cekilerek iceri hava girisi engellenir. Ekspiryumda ise
hava acik taraftan disarn cikar. Hastaya tlp torakostomi uygulanmadan
kesinlikle pansumanin doért tarafi kapanmamalidir. Pansumanin dért tarafinin
kapatilmasi sonucu hastada tansiyon pnémotoraks gelisebilir. Yara 3 tarafindan
kapatildiktan sonra sonra hastaya gégus duvarindaki defekte uzak bir bélgeden
tup torakostomi uygulanir.(24)

2.6.4. Masif Hemotoraks

Masif hemotoraks siklikla penetran toraks yaralanmalari ile birliktedir. Bunun
yaninda kunt toraks travmalari sonrasinda da olusabilir. Genellikle toraksta
1500 cc’den daha fazla kan olmasi masif hemotoraks olarak tanimlanir.
Kanamanin sebebi akciger, interkostal damarlar, internal mammaryan arterler,
torakoakromial arter, mediastinal blylk damarlarin yaralanmasi olabilir.(25)
Diyafragma ruptirl olan hastalarda karaciger veya dalak yaralanmasi
sonrasinda da hemotoraks gorulebilir. Hastanin muayenesine etkilenen
hemotoraksta solunum sesleri azalmistir ya da duyulmayabilir, etkilenen tarafin
solunuma katilimi azalmistir ve perkisyonda matite duyulur. Tani hastanin

posteroanterior (PA) akciger grafisinde mayii gorllerek taninabilir.(25).

Resim 1: Bilateral Masif Hemotoraks (sol AC grafisi, sag BT)
Hastaya tlp torakostomi uygulanmadan &énce sivi replasmani baslanir. Sivi
replasmani baglanmadan dren takiimasi hemodinamik dekompansasyona yol
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acabilir. Kan grubu belirlenir belirlenmez hastaya kan verilir. 32 F veya daha
genis capta toraks dreni ile tip torakostomi uygulanir. Volim replasmanina
cevap vermeyen, sokta, klinigi gittikce bozulan, tamamen opak hemitoraksi olan
hastalara vakit kaybetmeden torakotomi yapilimasi gerekir. Dren sonrasi
baslangigtaki drenaj miktarinin 1500 cc'den fazla olmasi torakotomi
endikasyonudur. Drenaj miktari 1500 cc’den az olan hastalarda ilk saatte 500cc
drenaj olmasi, 4 saat sure ile saatlik 200cc drenaj olmasi veya 6-8 saat sure ile
100 cc drenaj olmasi durumunda hastaya acil torakotomi yapiimalidir.(26)

2.6.5. Kardiyak Tamponad

Perikardiyal tamponad c¢ogunlukla penetran gbégus yaralanmalarindan sonra
olusur. Erigkin bir hastada perikardial boglukta akut olarak 75-100cc kanama
gelismesi bile tamponad fizyolojisine neden olabilir. Bilinci acik hastalarda
anksiyete vardir ve 6lim korkusu ifade edebilirler. Hastada etkin kan ve sivi
destedine ragmen devam eden hipotansiyon, asidoz, baz defisiti varsa
perikardial tamponad tanisi akla gelmelidir. Beck triadi bulgular (juguler venéz
dolgunluk, hipotansiyon, kalp seslerini derinden gelmesi) hastalarin sadece
%33’tinde vardir (27) Pulsus paradoksus (inspiryum sirasinda sistolik kan
basincinin 10 mmHg'den daha fazla dismesi) ve Kussmaul bulgusu (spontan
solunumu olan hastada inspiryum sirasinda santral ven6z basing yukselmesi)
gorilebilir. Hipotansiyonla birlikte sistolik ve diastolik kan basinci degerleri
arasindaki farkta azalmasida tamponad lehine bir bulgudur. Boyundaki ven6z
dolgunluk belirginlesir ve santral ven6z basing (CVP) artar.

Akciger grafisinde mediasten genisti. EKG’de dusuk amplitidli QRS
kompleksleri gorulebilir. EKO‘da perikardial boslukta mayii gérilmesi taniyi
kesinlestirir.(28)
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2.6.6. Akciger Kontiizyonu

Ciddi toraks travmasina maruz kalan hastalarin ¢ogunda akciger kontiizyonu
gelisir. Potansiyel &limcil toraks travmalari arasinda en sik gorilen
patolojilerden biri akciger kontiizyonudur (29) Genellikle motorlu ara¢ kazalari,
yuksekten dusme gibi kint travmalar sonucunda olusur. Travma sonrasi
lokalize intraalveolar hemoraji ve intersitisyel 6dem olusur. Kontlizyon olusan
akcigerde kompliyans azalir. Surfaktan yapimi bozulur. Akciger parankiminde
olugsan hasar g6gus duvarindaki travmadan etkilenen bdlgenin komsuluguna
lokalize olabilecedi gibi jeneralize olarak karsi akcigeri de etkileyebilir.
Kontiizyonun yaygin oldugu durumlar travmatik pnomonitis veya wet lung olarak
da adlandirlabilir.(29) Travma sonrasi ilk 6-12 saatte hastada hi¢ semptom
olmayabilir. Bu nedenle travma sonrasi hastalarda pulmoner kontlizyon &n
tanisi akilda tutulmahdir. Pulmoner kontlizyon slphesi varsa hasta yatirilarak
takip edilmelidir. Travmadan bir ka¢ saat sonra hastada nefes darligi ve
produktif olmayan &6ksuriuk gelisir. Kontlzyon gelisen hastalarda dakikadaki
solunum sayist artmigtir. Oskultasyonda lokal veya generalize raller ve
wheezing duyulur. Genellikle travmanin hemen sonrasinda c¢ekilen g&gus
réntgeninde patoloji saptanmayabilir. Radyolojik degisikliklerin olusumu travma
sonrasi 18-24 saati bulabilir.(30)

Resim 2: AC Kontlizyonu (sol AC grafisi, sag BT)

Akciger kontizyonunda genellikle destek tedavisi uygulanir. Sik araliklarla kan
gazi degerlendirmesi yapilir. Oda havasinda alinan arter kan gazinda parsiyel
oksijen basinci (pOz) degeri 65 mmHg’nin altinda ise hastaya maske ve nazal
kanille oksijen verilir. Oksijen tedavisine ragmen hipoksinin devam ettigi
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durumlarda entiibasyonla solunum destegi gerekir. Solunan havadaki oksijen
orani (FiO2) %50’den yiksek oksijenle solunum destegine ragmen hipoksi
dizelmiyorsa bu hastalara ekspiryum sonu pozitif basingli ventilasyon (PEEP)
uygulanir. Volim yuklenmesinden sakinilmalidir. Santral vendz basing takibi
esliginde dikkatli sivi replasmani yapilmalidir. Bununla birlikte yaygin akciger
kontizyonu olan hastalarda santal ven6z basing sistemik volim durumunu
dogru yansitmayabilir. Bu nedenle yaygin akciger kontlizyonu olan hastalarda
volim replasmani pulmoner kapiller wedge basin¢g moniterizasyonu ile birlikte
yapilmalidir (30)Tedavide steroid kullaniminin yeri net dedgildir, ancak son
yillarda yapilan hayvan deneylerinde faydali olabilecegi dustintilmektedir.(31)
2.6.7. Kardiyak Kontiizyon

Travma sonrasi en sik gbzden kacirilabilen 6limcil patoloji  kardiyak
kontlizyondur. Genellikle kalbin dogrudan kompresyonu veya hizli deselerasyon
travmalar sonrasi olugur. Kardiyak kontizyon genellikle sternum frakturleri ile
birlikte gelisir ve hasar sag ventrikilde gerceklesir. Tani travma
mekanizmasinin 6ykusl, seri kardiyak enzim O&lgumleri, EKG dedgisiklikleri,
EKO’'da ventrikil duvar disfonksiyonunun gérilmesi ile konur. Kardiyak
kontizyon sonrasi hastalarin  yaklagik %20’sinde sinis tasikardisi,
supraventrikuler tasikardi, ventrikiler ekstrasistoller gibi ritm bozukluklari
goralur. Dal bloklarl ve tam blok gibi ileti bozukluklari da gelisebilir. Fakat ileti
bozukluklari nedeni ile pil gereksinimi nadirdir. Kint travma sonrasi gelisen
miyokard kontlzyonu azalmis kardiyak kontraktiliteye, azalmis ventrikiler
kompliyansa ve bunlara bagl gelisen kalp yetmeligi nedeni ile disik debi
tablosuna yol agar. EKG’de non-spesifik ST-T degisiklikleri gérulir. Troponin |
ve troponin T seviyelerinin miyokard hasarinnda sensiviteleri ylksektir. EKG ve
troponin élcimleri ile kardiyak kontiizyon riski tasiyan hastalar belirlenebilir.(32)
Kardiyak kontlzyon sonrasi gelisen iskemik EKG dedisiklikleri ve kardiyak
enzim yukseklikleri miyokard enfarktisiine benzer sekilde tedavi edilmelidir.
Ekokardiyografi ile saptanan hipokinezi ve anormal duvar hareketleri olan
hastalar yogun bakim sartlarinda takip edilmelidir.(32)
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2.6.8. Aort Yaralanmasi

Travma sonrasi aort yaralanmasinda hastalarin buyik bir kismi travma aninda
kaybedilmektedir. Aort yaralanmalari genellikle ylksekten disme, motorlu ara¢
kazalar gibi kiint travma veya deselerasyon yaralanmalari sonrasi olusur. Aort
duvari tamamen veya parsiyel olarak yaralanabilir, ya da duvarda spiral
seklinde yirtiklar olugabilir.(33) Aort vicutta 3 noktada sabitlenmistir: Aort
kapak, ligamanetum arteriosum, diafragmatik hiatus. Ani deselerasyon
travmalarinda aort bu fikse noktalar disinda harekete devam eder. Aort'un en
sik ruptire oldugu bélge ligamentum arteriosumun baglanma noktasidir. Aort
yaralanmasi sonrasi hastalar ancak adventisya tabakasinin saglam kalmasi ve
bu bélgede hematom olugmasi durumunda sag kalabilir. Bu hastalarin yagami
patolojinin hizli taninmasina ve aort’'un cerrahi onarimina baghdir.

Tani yiksek enerjili gégus travmalarinda bu patolojiyi akla getirerek ve
radyografik bulgularla konur. Radyografik olarak hastalarda genislemis
mediasten, apikal bélgede hematom, 1.veya 2.kostanin kirik olmasi, sag ana
bronsun ylkselmesi, sol ana bronsun deprese olmasi, aort topuzunun net
goérilememesi, trakeanin saga deviasyonu, O6zafagus igindeki nazogastrik
sondanin saga deviasyonu ve aortik pencerinin obliterasyonu gibi bulgular
gorilebilir. Bununla birlikte en sik goérilen radyolojik bulgu mediasten
genislemesidir.. Aort riptlrindn tanisi icin kesin bir radyolojik igaret yoktur.Aort
patolojilerinin kesin tanisi anjio BT ile mimkindir . Travma hastalarinda
cekilen tomografide, intimal fleb, aort ¢cap artisi,ve aort devamlihdinin bozulmasi
izlenebilir.BT'nin duyarhligi %100, &zgulligunin %87 oldugunu gdsteren
calismalar mevcuttur.(34)

2.6.9. Diyafragma Riiptiiri

Kint veya penetran travma sonucu diyafragma riptiri sik goérilmez. Post
travmatik %0.5-5.8 arasinda goérilir.(36) Kunt diyafragma yaralanmalarinin
%90'1 trafik kazalar sonucu geligir.(37)

Kint travmalar sonrasinda genis radiyal yirtiklar gelisebilir. Sad diyafragma sol
diyafragmaya goreceli olarak karaciger tarafindan korundugu icin sol tarafta
diyafragma rupturleri daha siktir. Bunun yaninda sag tarafta gelisen diyafragma
rupturlerinde mortalite daha yUksektir.(37)
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Diayfragma rlptird gelismesi ayni zamanda ciddi bir abdominal yaralanmanin
isareti olabilir. Diyafragma riptiri ile gelen hastalarda diger post travmatik
patolojiler yaninda diyafragma rdptirine bagli gelisebilecek semptom ve
bulgular; dispne, kardiyak bozukluklar, trakea deviasyonu ve toraks boslugunda
bagirsak seslerinin duyulmasidir.(37)

Gogus rontgeni hastalarin ancak %25-50’sinde tani koydurucudur. Herniasyon
yok ise radyolojik olarak tanisal bir bulgu gérilememektedir. Bununla birlikte
riptirlerde diyafragma sinirlarinda silinme ve dizensizlik diyafragma
elevasyonu, hemitoraksta alt zonlarda hava-sivi seviyesi, mediyastende
deviasyon sinuslerde kintlesme ve hidropnémotoraks bulgulari gorulebilir.
Lateral akciger grafisinde diyafragmadan protrize olmus radyoopasite
goralur.(37)

Mekanik ventilasyona bagli hastalarda pozitif basing abdominal organlarinin
herniasyonu o6nleyebileceginden go6gus rontgeninde herhangi bir patoloji
saptanmayabilir. Ekstibasyon sonrasi cekilen grafide herniasyon bulgulari
gorilebilir.  Organ herniasyonu olmadigi durumlarda tani BT ile de
konulamayabilir. Diyafragmadaki yaralanmanin laparatomi, laparoskopi veya
torakoskopi sirasinda dogrudan goérulmesi tanida altin standarttir. Diayfragma
yaralanmalari genellikle cerrahi tamir gerektirir.(37)

2.6.10. Kosta Fraktiirleri

Toraks travmalari en sik gelisen major yaranma kosta frakturleridir. Kirik
kostalar palpasyonla ele gelebilir. Gogus rontgeni ile genellikle kosta fraktiriine
eslik eden patolojileri belirlemede yardimcidir. Akciger grafisinde kot fraktirleri
%50’ye varan oranlarda gérulmeyebilir. Kostal kartilaj yapilara ait fraktirler
akciger grafilerinde tespit edilemez. BT hem kosta fraktirulerinin taninmasini
hemde toraks i¢i patolojilerin gérilmesini saglar.(38)
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Resim 3: Kosta Fraktiri (sol BT, sag AC grafisi)

Tek tarafli olusan 1 veya 2 tane kosta fraktirilerinde éncelikle ek patoloji olup
olmadidina bakilir ve gbégus agrisi kontrol altina alinir. Gégls duvarinin agri
nedeni ile solunuma katilamamas! sonucu hastalarda atelektazi, pnémoni, ve
solunum yetmezlIigi gibi tablolar gelisebilir. Erken mobilizasyon, derin inspiryum
egzersizleri, sik sik 6ksirme konusunda hastalar motive edilmelidir.

Birinci ve ikinci kostalar anatomik olarak iyi korunmus yapilardir. Bu kostalarin
fraktirleri, yiksek enerjili travma maruziyetinin kaniti olarak distndlmeli, diger
kostalarda da fraktlir olabilecedi ve ek sistem travma ihtimali g6 6nlinde
tutulmalhdir. Bununla birlikte Ust boélgedeki kosta fraktiri ve ayni zamanda
skapula fraktiri olan hastalarda mortalitenin %36 ‘ya kadar ulasabilecegi
unutulmamahdir. Ayrica dokuz ve on ikinci kostat fraktirlerinde bébrek ve dalak
yaralanmalari da olabilir.(39)

Tek kosta fraktiirl olan gen¢ bir hastada oral aneljeziklerle agr kontroli yeterli
olabilirken, birden fazla kosta frakturi olan hastalarda agri kontroll igin
genellikle parenteral narkotik aneljezisi gerekir. Toraks travmalarinda en sik
kullanilan ve pratik yéntem paranteral narkotik analjezik verilmesidir.

Narkotikler serum dizeyindeki dalgalanmalari énlemek ve serum ilag dizeyini
sabit tutarak analjezik etkiyi saglayabilmek i¢in inflzyon tarzinda hasta kontrollu
analjezi verilmelidir.(40)

Kosta fraktirlerinde prognoz hastanin genel durumuna ek travmalarin
derecesine, hastanin yasi ve kot fraktlrlerinin sayisina gére degismektedir.
izole kot fraktirlerinde mortalite genclerde %5 yaslilarda ise %10-20

arasindadir. Kot fraktlrlerindeki mortalite ve morbidite oranlari iyi analjezik
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tedavi yeterli hidrasyon ve solunum fizyoterapisi ile en asgariye indirilebilir.
Kosta frakturleri 10—15 gin iginde stabilize olur.(41)

2.6.11. Sternum Fraktiirleri

Kot fraktlrlerine oranla ¢ok daha az gdértlmektedir. Kint toraks travmasina
maruz kalan olgularin yaklasik %1.5-4’Gnde sternum fraktir( gérulir. Sternum
fraktird bulunan olgular daha c¢ok aracin 6n koltugunda oturan olgulardir.
Ozellikle direksiyon carpmasi sonucu gelismektedir. Kardiyak yaralanmasi olan
hastalarin yaklagik %1.5-6’sinda sternum frakturd tespit edilmektedir. Sternum
fraktirl ile gelen hastalarda brakiosefalik arter yaralanmalari da
gorulebilmektedir.(42) Sternum Uzerinde agri ve hassasiyet varligi sternum
fraktrinu dusundarmelidir. Fraktirler tipik olarak transvers diuzlemde olup Ust
ve orta kisimda daha sik lokalizedir. Fizik muayene ile fraktir bdlgesinde
hassasiyet, ekimoz ve palpasyon ile kirik hattinda krepitasyon alinabilir.
Radyolojik tani lateral akciger grafisi ile konulabilir. Toraks BT sternum

fraktirlerinde substernal bdlgede gelisebilecek hematomun belirlenmesi

ybninden daha hassastir.(42,43)

Resim 4: Sternum Fraktiirii (sol BT, sag AC grafisi)

Sternum fraktirleri g6gus duvarina énden gelen siddetli travma ile olusur. Bu
travmanin siddetine bagli olarak miyokard kontlzyonu, yelken gb6gus,
trakeobronsiyal, pulmoner veya vaskuller patoloji gibi 6nemli yaralanmalar
olabilir. Olgularda miyokardial hasar ihtimali nedeniyle kardiyak monitorizasyon,
EKG takibi, kardiyak enzimlerin takibi (CK-MB ve troponin | takipleri 12 ve
24’Uncl saatlerde yapilmalidir.(44)
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2.6.12.Yelken Gogiis

Go6gus duvarina dogrudan gelen glgli travmalar c¢oklu kosta kiriklarina ve
sternum kiriklarina yol acabilir. Travma sonrasi gégids duvarinin bir kisminin
kalan g6gus duvari ile olan badlantisinin kaybolmasi sonucu yelken g&égis
olusur. iki veya daha fazla sayida komsu kaburganin iki veya daha fazla
bdlgeden kiriimasi sonucu bu patoloji gelisir.(39) Gégus duvariyla ayrilan kisim
solunum sirasinda paradoks hareket gosterir. Paradoks hareket tidal volimu
disurdr ve ventilasyonu bozulmasina neden olur. Yelken g6gus deformitesi ile
birlikte akciger kontlizyonu olan hastalarda ARDS tablosu ortaya cikabilir.
Posterior bdlgedeki fraktlrler goédus kafesinde bu bélgede bulunan gucli
kaslarin stabiliteyi korumasi sayesinde yelken géguse yol agmayabilir.(39)
Yelken géguste tani klinik ile konur. G6gus duvar butinliglinin bozulmasina
bagli olarak toraks duvari inspiryumda i¢ce dogru ekspiryumda ise disa dogru
itilir. Bu solunum haline paradoksal solunum adi verilir (39) Travma sonrasi ilk
dénemde kas spazmi gelismesi paradoks hareketi gizleyebilir. Hastanin
kiyafetleri gikarildiktan sonra sadece g6gus duvarinin hareketlerine anterior,
posterior ve lateral agidan bakilarak dikkatli inceleme yapilmaldir. Radyografi
ile multiple kosta fraktirleri saptanabilir. Yelken gégus gelisen hastada solunum
yetmezligi tablosu varsa (yardimci solunum kaslarinin kullanimi, solunum sayisi
>30, oksijen satlrasyonu <%90, PaO2<60mmHg, PaCO2>55 mmHg) hasta
entibe edilmelidir.(45) Yapilan caligmalarda yelken gogus ve akciger
kontlizyonun tek baslarina mortalite orani %16 iken her iki patolojinin birlikte
olmasi halinde bu oran %42’ye kadar yukselebilmektedir.(46) Tum hastalara
solunum destegi gerekmez. Yelken gogus ve yaygin akciger kontlzyonunun
birlikte bulundugu olgularda mekanik ventilatdr ihtiyaci %75’e kadar yukselir.
Yelken gogusli hastalarda dakika solunum sayisi 35'in Uzerinde PaO, 60
mmHg ve alti, PaCO, 50 mmHg’'den fazla ise vital kapasite 10-15 mil/kg’dan az
ise hasta entlibe edilerek mekanik ventilatére baglanmalidir (Etkili agri kontrolu
hayati 6neme sahiptir.(47)
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2.6.13. Travmatik Asfiksi
Travmatik asfiksi toraksa gelen kuvvetli kiunt yaralanmalar sonrasi olusur.
Hastalarda ylzde ve gd6gsun Ust bdlgesinde petesiler olusur. Subkonjuktival

hemoraji, servikal siyanoz ve az siklikta nérolojik bozukluklar da gelisebilir.

Resim 5: Travmatik Asfiksi Sonucu Olusan Petesial Kanamalar

Travmatik asfiksinin fizyopatolojik mekanizmasi tartismali ve tam olarak

belirlen-memis olmakla birlikte akut sikismaya neden olan travmanin mediasten
ve kalbe yapti§i basingtir. Travma sirasinda doért faktér devreye girerek bu
tabloyu  olusturmaktadir.  Bunlar; derin  inspiryum, kapali  glottis,
torakoabdominal efor ve kanin servikofasiyal alana yénlenmesine neden olacak
torakoabdominal kompresyondur.
Olgularin kazalarin olusmasindan kisa sire énce kazayi fark ederek derin bir
inspiryum yapmalari ve valsalva manevrasi ile intratorasik basinci artirmalari,
bu mekanizmalarinin olusmasina sebep olur. Kazanin olusmasini fark etmeyen
olgularda bu tablo gelismez. Kan basta ve boyundaki kapaksiz venlere dogru
hicum eder ve Klinikte ortaya ¢ikan tipik gérintiye sebep olur. Blylk venlerde
ani basing artigi servikofasiyal venlere ve oradanda kiguk venul ve kapillerlere
iletilir. Bu basing artisi damar digina kan geg¢mesi sonucunu dogurur.
Servikofasiyal venlerde basing iletisini engelleyecek kapak sistemi
olmadigindan travmatik asfiksi ancak kapak sistemi olmayan venlerin
bulundugu bdlgede goéruliir.(48)
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2.6.14. Cilt Alti Amfizem

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

Travmaya sekonder olugsan akciger parankim yaralanmasi intraplevral alanda
birikerek pndmotoraksa neden olur. Pariyetal plevrada da hasar varsa hava
buradan endotorasik fasyay! gecgerek cilt alti amfizemi yapar.

Eger amfizem travma sonrasi ilk olarak boyunda gelisirse trakea ve 6zofagus
yaralanmalari akla gelmelidir. Cilt alti amfizemi bes degisik mekanizma ile
gelisir. Bunlar;

1-Pndédmotoraks gelisen ve gdégus duvarinda basit bir defekti olan hastalarda
havanin cilt altina kagmasi,

2-Kuguk brong veya periferik alveoler hasar sonucu gelisen hava kagaklarinin
visseral plevradan intraplevral bogluga gegememesi perivaskiler bosluklari
takip ederek hilusa ve oradan mediastene gegmesi,

3-Trakea ve ana bronsg ruptirlerinde mediasten yoluyla havanin boyuna ve
godgus kafesine yayilmasi,

4-Ozefagus perforasyonundan kaynaklanan havanin mediastene oradan da
boyuna yayilmasi,

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

Cilt altt amfizemi olan hastalarda amfizemin nedeni hizla ortaya konulmalidir.
Bu hastalarda akciger yapisikliklarindan dolayi ¢ékmeyebilir ve akcigerdeki
hava kacagdi pnédmotoraks’a neden olmadan cilt alti amfizemine neden olabilir.
Cilt alti amfizemi, tup torakostomi iglemi sonrasinda maniplasyona bagli
gelisebilir. Akciger parankimi veya bronglardan hava kagagi fazla olan
hastalarda toraks dreninin ¢apinin yetersizligi de cilt alti amfizemine neden
olabilir. Bu gibi hallerde hastaya ikinci bir toraks dreni takilmasi gerekir (12). Cilt
alti amfizemi gelisen hastalarin tedavi algoritminde esas primer hastaligin
tedavisidir. Cilt alti amfizemin kendisinin tedavisinde genellikle bir sey

yapilmayarak havanin rezorbsiyonu beklenir. Ancak amfizemin ileri derecede
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artmasi ve trakea basisi yapmasi halinde cilt bogluguna kuiguk cilt kesileri
yapilmasi veya degisik bdlgelere ¢cok sayida enjektdr ignesi batirilmasi gibi
islemler ile cilt altindaki hava bosaltilabilir.(49).

2.6.15. Pulmoner Laserasyon

Kint travmalarda akciger laserasyonu genellikle kirik kot ucunun pariyetal
plevray! gecerek akciger parankimine hasar vermesi ile olur. Bu tip laserasyon
yaslilarda daha fazla ortaya c¢ikar. Bir diger mekanizma ise siddetli travmalarda
yuksek basincin akciger parankiminde laserasyon yapmasi olup bu daha ¢ok
siddetli kiint travmalarda géralur.(50). Major akciger yaralanmalarinda alveoler
ve bronsioler yaralanma nedeniyle hemoptizi gorilebilir. Hemoptizinin siddetli
olmasi major bronsioler laserasyon go6stergesidir. Bu hastalarda cekilen
standart akciger grafileri ile akciger parankim laserasyonunun neden oldugu
hemotoraks ve/veya pndmotoraks tanisi konulur.(50). Laserasyon sonrasi
akcigerden hava kacagdi ve kanama geligir. Hava kagagi sonucu cilt alti
amfizemi gelisen hastalarda diz akciger grafileri tani koymada yetersiz kalabilir.
Bu gibi durumlarda toraks BT tani koydurucudur.(51). Akciger parankimindeki
yaralanmalar hemotoraks ve/veya pno&motoraksla sonuclanir. Bu nedenle
akciger laserasyonu bulunan hastalarda acil tedavi kapali g6gus drenaji

uygulanmasidir.

2.7.TUP TORAKOSTOMi UYGULAMASI

1.Tup torakostomi uygulanacak hasta yari oturur/oturur pozisyona getirilir. ilgili
taraftaki kol bag Uzerine alinarak cerrahi sahadan uzaklastirilir.

2. Tup torakostomi uygulanacak boélge genis olarak antiseptik solUsyon ile
boyanir.

3.Tup torakostominin uygulanacagi interkostal aralik belirlendikten sonra cilt,
ciltalti dokular, kaslar ve parietal plevraya lokal anestezi uygulanir. Bu esnada
igne ucu ile plevral bosluga girilir. Hava veya sivi aspire edilerek tip
torakostomi uygulanacak yerin teyidi yapilmig olur. Tup torakostomi
pndémotoraks i¢in uygulanacaksa yaygin kullanimda 5. interkostal aralik 6n veya
orta aksillar hat tercih edilirken, hemotoraks veya plevral efflizyon icgin

uygulanacaksa 6. interkostal aralik arka aksillar hat kullanilir. Bunlarin diginda
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loktle mayiler igin mayinin bulundugu kisma uygun olarak sirt bélgesinden de
uygulanabilir. Bazi merkezlerde midklavikular hat 2. interkostal aralikda
pnémotoraks tedavisinde tlip torakostomi amaciyla kullaniimaktadir.
4.l okal anestezi sonrasi cilt ve ciltalti dokular bisturi ile kotlara paralel
olmayacak sekilde kesilir
5.Diseksiyon makasi yardimiyla kiint diseksiyon ile ciltalti doku, kaslar ve plevra
gecilerek plevral bosluga ulasilir.
6.Plevra gecildikten sonra diren pens yardimiyla toraks kavitesinde
apekse yollanir.
7.Diren cilde tespit edildikten sonra kapali su alti drenaj sistemine baglanir.
8.Diren c¢evresi pansumani yapildiktan sonra hastaya kontrol filmi
cektirilir.(52)
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3.GEREG VE YONTEM

Bu calisma Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip Anabilim
Dali, Gégus Cerrahisi Anabilim Dali, Radyoloji Anabilim Dali ile birlikte etik kurul
(903-5314) izni alinarak Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakultesi
Hastanesinde gercgeklestirildi.

Acil Servis’e 10cak 2011 ve 31Aralik 2013 tarihleri arasinda kint gégus
travmasi ile basvuran hastalar degerlendirildi. Inceleme retrospektif olarak
gerceklestirildi. Acil servis triaj ve hastane otomasyon sistemindeki kayitlardan
kint toraks travmasi bulunan hastalarin isimleri ve protokol numaralari kayit
edildi. Kayit edilen hastalarin acil servis muayene formlari hastane arsivinden
bulunarak klinik veriler kayit altina alindi. Hastaneye yatirilarak takip edilen
hastalar icin hasta yatis dosyasi incelendi,hastalar ile ilgili gdrintileme
yontemleri ve radyoloji raporlar hastane otomasyon sistemi (zerinden
incelenerek veri toplama formlarina bilgiler kayit edildi. Veri toplama formunda
cinsiyet, travma sekli, travma ile bagvuru arasinda gegen sure, bagvuru sikayeti,
6zgecmis Dbilgileri, inspeksiyon, palpasyon ve oskiltasyon ile saptanan
patolojiler, ek sistem travmasi, revize travma skoru, Akciger (AC) yaralanma
skoru, gogus duvar yaralanma skoru, basgvuru anindaki, 8. Saatte ve 12
saatlerindeki saptanan AC grafisindeki patolojiler, Bilgisayarli tomografi ile
saptanan patolojiler,hastanin son tedavisi,acil servis takibi sonucu(yatis,
taburculuk),yattigi bélim ve gin sayisi,yasamini kaybetti ise sebebi yer aldi.
Calisamaya penetran travmall hastalar dahil edilmedi.

Her hasta icin olusturulan bu formlardaki veriler SPSS 19.0 programina kayit
edildi. Istatistiksel analiz SPSS 19.0 programinda analiz edildi. Kategorik
degiskenler frekans ve ylzde olarak surekli degiskenler ortalama * standart
sapma olarak tanimlandi. Verilerin normaldagihima uygunlugu Kolmogorov
Smirnov testi ile degerlendirildi (p<0.05 normal dagilima uymayan). Normal
dagilima uymayan degigkenleri iceren gruplar Mann-Whitney U testi ile
degerlendirildi. P degeri 0,05 alti anlamli olarak kabul edildi. Noramal dagilima

uymayan degiskenleri iceren gruplar arasinda korelasyon spearman korelasyon
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testi ile degerlendirildi. P degeri 0,01 altindaki degerler anlamh olarak kabul

edildi.

3.1.Revize travma skorunun hesaplanmasi

Revize travma skoru vakanin hayati tehlike durumunu ve sad kalim oranini

hesaplamada kullanabilecegimiz bir yéntemdir.RTS en ylksek deger 7.8408 dir.

Skoru <4 olan vakalarin Ust dizey travma merkezinde tedavi gérmeleri gerkir

ve bu hastalarin mortalitesi %35-40 dir.

Glaskow  koma | Sistolik kan | Solunum  sayisi | Kodlama degeri
skoru basinci (mmHg) (dk)

13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

Tablo 1: Revize travma skoru

RTS=0,9368 GKS + 0,7326 SAB + 0,2908 SS.(53)
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3.2.Akciger Yaralanma Skoru

Evre Yaralanma Tanimi AIS-90
1 kontlizyon Tek tarafli< 1 lob 3
2 kontlizyon Tek tarafli ,tek lob 3
laserasyon Basit pnémotoraks 3
3 kontlizyon Tek tarafli>1 lob 3
laserasyon Direngli(>72 saat),distal hava | 3-4
yolu kacagi
hematom Genislemeyen parankim ici 3-4
4 laserasyon Ciddi(segmental veya lober) | 4-5
hava kagagi
hematom Genisleyen parankim ici 4-5
vaskuler Akciger ici ana dal 3-5
5 vaskuler Hiler damar 4
6 vaskiler Total hiler raptar 4

Tablo 2: Akciger yaralanma skoru(AIS: Abreviated injury Scale)

*Bilateral yaralanma evre 3 olarak degerlendirilir.(54)
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3.3.Gégiis duvari yaralanma skoru

Evre Yaralanma tanimi AIS-90
1 Kontlizyon Herhangi bir yerde
Laserasyon Deri veya subkutan 1
Fraktur <3 kosta , kapali 1
Yer degistirmemis klavikula | 1-2
kapali
2 Laserasyon Deri, subkutan , kas 1
Fraktur >3 kosta bitisik , kapali 2

Acik veya vyer degistirmis |3

klavikula

Skapula cisim

3 Laserasyon Tam kat plevrayi iceren
Fraktur Acik , deplase, veya flail | 2
sternum
Tek tarafl flail chest,<3 kosta | 3-4
4 laserasyon Go6gus duvarinin | 4

avulsiyonu(altindaki fraktir ile

birlikte)
Fraktir Tek tarafli flail chest,>3 kosta | 3-4
5 Fraktir Bilateral flail chest 5

Tablo 3: Gégls duvari yaralanma skoru(AlS: Abreviated injury Scale).(55)
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BULGULAR

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Hastenesine 1 Ocak 2012 ile 31 Aralik
2013 tarihleri arasinda acil servise basvuran kiint gégus travmali 174 olgu tespit
edildi.

Kint gégus travmali hastalarin 131’i (%75.3) erkek, 43’0 (%24.7) kadin idi.
Olgularin ortalama yasi 44.7+19.1 (13-94) idi (Sekil 1). Travma ile acil servise
basvuru arasinda gecen ortalama silre 23.65£18.9 dakika idi. Olgularin
travmadan sonra acil servise basvuru sireleri en az 10 dakika, an fazla 240

dakika idi.

Kiint Gogiis Travmali Olgularin Yag Dagilimi

25
Mean =44.7

Std. Dev. = 19.179
N=174

20
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_.
i
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0 T T T T
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Sekil 1.: yas dagilimi
Go6gus travmasina neden olan travma mekanizmalar incelendiginde; en sik
travma nedeninin 63 (%36.2) olguda ara¢ ici trafik kazalari oldugu goérildd.
Daha sonra sirasiyla 58 (%33.3) olguda yuksekten disme, 40 (%23) olguda
aracg disi trafik kazalari idi (Tablo 4).
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Mekanizma Olgu sayisi Yiizde (%)
Arag ici trafik kazasi 63 36,2

Arac disi trafik kazasi 40 23,0
Yuksekten dusme 58 33,3

Darp 8 4,6

Cisim tarafindan ezilme |5 29
Toplam 174 100

Tablo 4: olgularin travmaya maruziyet sekline gére dagilimi

Olgularin acil servise bagvuru sikayetleri degerlendirildiginde 138 olgu (%79,3)

gogis agrisi ile bagvurdugu gorildid. Sikhk sirasiyla diger basvuru sikayetleri;

ekstremite agrisi ile 26 olgu (%14,9), karin agrisi ile 10 olgu (%5,8), yiz agrisi

ile 3 olgu (%1,7) , olgularin 12’si ise bilinci kapali olarak acil servise 12 olgu

(%6,9) getirilmisti (tablo 5).

Basvuru sikayeti Olgu sayisi Yiuzde (%)
Go6gus agnisi 138 79,3
Ekstremite agrisi 26 14,9

Karin agrisi 10 5,8

Yiz agrisi 3 1,7

Biling kaybi 12 6,9

Tablo 5:olgularin bagvuru gikayetlerine goére dagilimi
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Olgularin fizik muayene bulgulan degerlendirildiginde inspeksiyonda en sik
tespit edilen patoloji 80 olguda (%46) sadece ekimoz idi. Olgularin 79’da
(%45,4) inspeksiyonda herhangi bir patolojik bulgu saptanmadigi géraldi.
Olgularin 11’de (%6.3) hem abrazyon hem de hematom bulgusu tespit edildi.
Dért olguda (%2.3) sadece hematom bulgusu oldugu gérildi. Palpasyon
muayenesinde 30 olguda (%17,2) krepitasyon bulgusuna rastalanildi. Olgularin
144’de (%82,8) palpasyonda patolojik bulgu gézlenmedi.

Olgularin ek sistem travmasi olup olmadigi degerlendirildiginde; Seksen alti
olguda (%49,4) toraks disinda bagka bir sistem travmasi oldugu goéruldd. En sik
eslik eden ek sistem travmasi 46 olgu (%26,5) ile ekstremite yaralanmalariydi.
Olgularin 19’da(%10,9) vertebral kolon yaralanmasi mevcuttu. Onbes hastada
batin yaralanmasi(%15), 11 olguda santral sinir sistemi(%6,4), 10 olguda

(%5,7) yuz yaralanmasi mevcuttu.(tablo 6)

Eslik eden travma Olgu sayisi(n) Yiizde(%)
Ekstremite 46 26,5
Vertebra 19 10,9
Batin 15 8,7
Santral Sinir Sistemi 11 6,4

Yiz 10 57

Tablo 6: olgularin eslik eden travmalarin dagihmi

Olgularin ilk goéruntileme ydntemi olan AC grafisinde 140 olguda patoloji
saptanmadi. Akciger grafisinde patoloji tespit edilen 34 olgu da en sik izlenen
patoloji 23 olgu (%13,1) ile kot fraktird idi.(tablo 7)

AC grafisi patoloji Olgu sayisi Yiizde (%)
Kot frakturi 23 13,1
Pndémotoraks 11 6,3
Hemotoraks 13 7,5

Tablo 7: Olgularin Akciger grafilerinde saptanan patolojilerin dagilimi.

29




AC grafisi ¢ekilen olgulardan ayni zamanda toraks BT de alindi. Doksan alti
olgunun BT gérantileri normal olarak yorumlandi(%56,3). BT géruntilemede 60

hasta ile en sik rastlanan patoloji kosta frakturd idi (%34,5). (tablo:8)

BT patoloji Olgu sayisi Yiizde (%)
Kosta fraktiru 60 34,5
Pnémotoraks 30 17,3
Hemotoraks 23 15,6
Sternum fraktari 2 1,1

Tablo 8: Olgularin bilgisayarli tomografilerinde saptanan patolojilerin dagilimi
BT: Bilgisayarl toraks tomografisi

Kint toraks travmali 159 hasta higbir cerrahi girisim yapiimadan medikal tedavi
ile takip edilmis idi. Calismamiz dahilinde olan 15 hastaya tlp torakostomi
girigsimi uygulanmig idi. Bu hastalarin 122 tanesi acil servisten taburcu edilmis
(%70,1), 38 tanesine yatis verilmis (%21,8), 12 tanesi eks olmus(%6,9) ve 4
tanesi bagka bir saglik kurumuna sevk edilmisg(%1,1).Bu hastalrin en sik yatis
verildigi b6lim g6gus cerrahisi idi. Kint toraks travmali hastalardan acil serviste
veya yatis sonrasi en sik ex nedeni hemorajik sok oldugu gorildu.

Calismaya alinan 174 olgunun 140’inin ¢ekilen AC grafilerinde patolojik
bir bulguya rastlanilmadi. Akciger grafisi patolojik olarak degerlendirilen 34 olgu
vardi. Akciger grafisi normal olarak degerlendirilen 140 olgunun Radyoloji
Anabilin Dali tarafindan yapilan toraks BT yorumlari incelendiginde, AC grafisi
normal olup toraks BT’si patolojik bulgu tespit edilen 40 (%28.5) olgu tespit
edildi. Bu 40 olgunun AC grafilerinde en sik gézden kacan ve bilgisayarli
tomografi goéruntilemede tespit edilen patolojinin 27 (%67) olgu ile kosta
fraktrleri oldugu géruldi. Sirasi ile AC grafisinde gézlemlenemeyen patolojiler;
12 olgu pnémotoraks(%30), 9 olgu ile hemotoraks (%22,5) ve 3 olgu ile sternum
fraktart (%7,5) olarak saptandi. Akciger grafisinde patoloji saptanmayan bu
olgularin 12 tanesi (%30) bilgisayarli tomografi sonucu degerlendirilerek gégis
cerrahi servisine yatirilarak tedavi edilmisti. Bu 12 olgunu 3’Une tip torakostomi
uygulanmisti ve hastanede ortalama yatis sureleri 3,6 gin idi.
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Klnt toraks travmasi sebebi ile acil servise bagvuran hastalarin 56’sidan
(%32). 8. Saat AC grafisi alinmis. Sekizinci saat akciger grafisi alinan olgularin
20’si (%35,7) normal olarak degerlendirildi.

Olgularin 36’da .(%64,2) ise patolojik olarak degerlendirilmisti. Bu olgularin 6’si
ilk grafileri normal olarak degerlendirilmisti(%16,6).

Kint toraks travmali hastalarda hesaplanan revize travma skoru, AC
yaralanma skoru, G6gus duvari yaralanma skoru, degerlendirildiginde;

Akciger grafisinde patoloji olan hastalarin revize travma skoru istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha dusukti (p<0,05). Akciger grafisinde patoloji olan
hastalarin patoloji olmayanlara gére gégus duvari yaralanma skoru istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yuksekti (p<0,05). Ayrica akciger grafisinde patoloji
saptanan hastalarin Akciger yaralanma skoru da patoloji olmayanlardan
istatistiksel olarak daha yuksekti (p<0,05).

Revize travma skoru ile gégus duvari yaralanma skoru istatistiksel olarak
birbirleri ile korele idi(p<0,01,r=-0,542)

.Olgularin hastanede kalig sureleri ile revize travma skoru istatistiksel olarak

anlamli korelasyon mevcuttu (p>0,01,r=-0,19).(Sekil 3)
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Sekil 3: Kunt Toraks Travmali Olgularin ve Revize Travma Skoru veHastanede

Kalis Surelerinin Dagilimi
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Calismamizda olgularin AC yaralanma skoru(ACYS) evrelerine
bakildiginda, 130°un(%75,3) AC yaralanmasi olmadigi, 16’sinin(%9,2) “evre 27,
21'nin(%12,1) “evre 3", 6 olgunun(%3,4) “evre 4” yaralanmalari mevcuttu.

Olgularin gégus duvari yaralanma skorlari(GDYS) degerlendirildiginde,
141 olgu”evre 17,22 olgu(%12,6) "evre 27, 3 olgunun(%3) ise “evre3”
yaralanmalar mevcuttu. GDYS ile hastanede kalis sureleri istatistiksel olarak
anlamh korelasyon mevcuttu.(p<0,01,r=0,304). Revize travma skoru(RTS) ile
ACYS istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardi.(p<0,01,r=-0,44). ACYS ile
hastanede  kalig  suresi istatistiksel olarak anlamh  korelasyon
mevcuttu.(p<0,01,r=0,559)

Cinsiyet ve RTS arasinda anlamli iligki olmadigi géraldd.(p>0,01). Travma sekli
ile  ACYS karsilastinldiginda aralarindan  anlamh  iligki  olmadigi
saptandi.(p>0,01). Travma sekli ile GDYS arasinda istatistiksel olarak anlaml
ilski olmadigi goérildi.(p>0,05). Travma sekli ile RTS arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki olmadig1 géruldi.(p>0,05).
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5.TARTISMA

Geng yetiskin yas grubu nifusun en sik 6lim nedeni travma ve siklikla trafik
kazalaridir. Ozellikle trafik kazalarina bagh élumlerin yaklasik dértte biri gégis
travmalan sonucunda olmaktadir (56). Yine kint travma sonrasi 6élimlerin
%25'den gdgus travmalari sorumludur (57,58,59). Diinya Saglk Orgitiine gére
dinya genelinde 1.21 milyon insan ara¢ kazalari nedeniyle kaybedilmektedir
(60)

. Kiint g6gus travmalari acil servise en sik basvuru nedenlerinden biridir (61).
Bu yaralanmalar akut hayati tehdit eden yaralanmalardan altta yatan patolojiye
ait agik higbir semptomu olmayan duruma kadar gok genis bir araliga sahip
olabilir (61). Genel olarak gdégdius travmalarinin %70 kint %30 civarinda
penetran nedenlerle oldugu belirtiimektedir. Kint travmalarin en sik nedeni
olarakta trafik kazalari gdsteriimektedir. Kint gégis travmasi kompresyon,
direkt travma veya akselerasyon-deselerasyon guclerine bagh olarak organ
hasari olusturmaktadir. Yaralanmalarin organize bir sekilde hizli taninmasi ve
hastanin stabilizasyonunun saglanmasi toraks travmasirinda mortalite ve
morbiditeyi azaltan dnemli unsurlardir (59).

Afacan ve ark. kint torkas travmal 305 olguyu iceren calismalarinda olgularin
%71.5’inin erkek, %29,5nin kadin cinsiyette oldugunu belirtmiglerdir (62).
Ulkemizde 1139 toraks travmali hasta ile yapilan bir bagka ¢alisma da olgularin
% 61.3’0n0n erkek hastalardan olustugu bildirilmistir.(56). Uluslararasi yapilan
bir calismada yine kint g6gus travmali olgularin %62.8’nin erkek oldugu
belirtimektedir (63). Bizim ¢alismamizda da olgularin yaklagik 4’te G¢l erkek
olgulardan olugsmakta idi. Bu veriler bizim galismamizda cinsiyet ile ilgili elde
ettigimiz veriler ile benzerdi. Kint g6gus travmasina neden olan travma
mekanizmalarida g6z 6nine alindiginda toplumumuzda galigan, ara¢ kullanan
bireylerin cogunlugunun erkek olmasinin travma maruziyeti igin risk olusturdugu
dusindlebilir. Genel olarak tim travma olgularinda da benzer bir cinsiyet

dagilimindan bahsetmek mimkindur.
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Galismamizda olgularin yas dagihmlari incelendiginde 6zellikle orta yas
grubunda yer alan olgularin daha fazla oldugunu gérdik. Olgularin ortalama
yasl 44,7+19.1 (13-94) idi. Afacan ve ark. da calismalarinda olgularin yas
ortalamasinin 48 oldugunu belirtmiglerdir. Uluslarasi 9905 kint gégus travmali
hastada yapilan bir ¢galisma da da olgularin yas ortalamasinin 46 (29-60) oldugu
belirtiimektedir (63). Yine ulkemizde hastaneye yatirilarak tedavi edilen toraks
travmal olgularda yapilan bir ¢alismada olgularin yas ortalamasi 42.1 (8-89)
olarak verilmistir (64). Toplumda aktif ¢aligan, fiziksel aktivitenin daha yogun
olarak yapildigi yas dénemlerinde kint toraks travmalarina maruziyetinde arttigi
dusandlebilir.

Travma ile acil servise basvuru arasinda gegen ortalama sure 23.65+£18.9
dakika idi. Olgularin travmadan sonra acil servise bagvuru sureleri en az 10
dakika, an fazla 240 dakika idi. Cobanoglu ve ark. Toraks travmali olgularda
yapmis olduklari calismalarinda hastalarin %92.7’sinin ilk 24 saatte saghk
kuruluslarina bagvuru yaptigini belirtmislerdir. Ulkemizde toraks travmali
olgularin travma ile bagvuru arasinda gecen sire ile ilgili olarak son derece az
sayida veri bulunmaktadir. Kafa travmali olgular ile ilgili yapilan bir ¢alismada
bu sirenin 30 dakika ile 13 saat arasinda oldugu belirtiimektedir (65). Yine kafa
travmal olgularla yapilan bir baska calismada bu sire ortalama 210 dakika
olarak belirtiimektedir.(66). Yurt disinda spinal travma olgularini iceren bir
calismada olgularin %47.2" nin 4-12 saat arasinda acil servise basvurduklari
belirtiimektedir.(67). Bizim olgularimizin acil servise basvuru sureleri diger
calismalar ile kargilastirildiginda daha kisa strede basvurmuslardi. Acil saglik
hizmeti sundugumuz il merkezinin Ulkemizdeki diger yerlesim vyerleri ile
karsilastinldiginda daha kigik olmasinin ve hastane 6ncesi alanda hizmet
veren ambulans ekiplerinin yeterli ve uygun konumlarinin bu durumu ortaya
cikarabilecegini digiinmekteyiz. Diger bir etkenin olgularin bir kisminin travma
sonrasinda dogrudan kendi imkanlari ile acil servisimize gelmis olmalari olabilir.
Travma mekznizmasinin égrenilmesi, anlagiimaya c¢aligiimasi bun mekanizma
ile iligkili olabilecek olan hayati tehdit etme potansiyeli olan yaralanmalarin
anslasiimasina yardimci olmaktadir.(61)
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Travma meknzimasinin anlagiimasi kiint gégus travmasinin ve birlikte gorulen
yarlanmalarinda dogru yoénetimini ve wuygun tanisal degerlendirmelerin
yapilmasini saglamaktadir.(61)

Bizim olgularimizda g6égis travmasina neden olan travma mekanizmalari
incelendiginde; en sik travma nedeninin 63 (%36.2) olguda arag¢ ici trafik
kazalari oldugu goéruldiu. Cobanoglu ve ark yaptigi calismada %56,3 ile en sik
neden motorlu ara¢ kazalari, ikinci en sik neden ise %14,3 ile yUksekten
dismeler olarak bildirilmiglerdi. Yine ulkemizde yapilan bir bagka ¢alismada
kiint toraks travmasinin nedeni %42 oraninda trafik kazlari, %22 dismeler, %4
oraninda darp olarak belirtiimistir.(64) Literatlirde ve diger tim caligsmalarda
bizim sonuclarimiza paralel olarak kint toraks travmalarinin en sik sebebi
olarak trafik kazalari gésterilmektedir.

Olgularin ek sistem travmasi olup olmadigi degerlendirildiginde; Seksen alti
olguda (%49,4) toraks disinda bagka bir sistem travmasi oldugu goérildi. En sik
eslik eden ek sistem travmasi 46 olgu (%26,5) ile ekstremite yaralanmalariydi.
Olgularin 19’da (%10,9) vertebral kolon yaralanmasi mevcuttu. On bes hastada
batin yaralanmasi (%15), 11 olguda santral sinir sistemi (%6,4), 10 olguda
(%5,7) yuz yaralanmasi mevcuttu. Toraks travmali 987 olguyu iceren bir
calismada 710 kint toraks travmali olgunun 129°da ek organ yaralanmasi
oldugu belirtiimektedir. Bu ¢alismada ek organ yaralanmasi olan sistemler; 66
olguda ekstremite, 27 olguda batin i¢i organ, 23 olguda kafa travmasi, 13
olguda vertebra yaralanmasi oldugu belirtilmisti.(64) Kint toraks travmal 303
olgunun degerlendirildigi baska bir calismada ise en sik ek sistem travmasi 16
olgu ile kafa travmasi, 7 olguda Ust ekstremite, 6 olguda alt ekstremite, 7 olguda
pelvis travmasi oldugu belirtilmistir.(68). Bir diger 117 kint toraks travmal
hastalarin degerlendirildigi calismada en sik eslik eden toraks disi patoloji 51
olgu ile kafa travmasi, ikinci olarak 41 olgu ile ekstremite yaralanmalari oldugu
belirtiimistir (chest 5). Bizim galismamizda en sik gérilen toraks digl yaralanma
ekstremite yaralanmalariydi. Bu veri toraks travmalari ile ilgili yapilan
calismalarin bazilari ile benzerlik géstermektedir. Toraks travmalari genellikle
izole organ yaralanmalarina neden olmayip diger sistem yaralanmalari ile
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birlikte oldugu bilinmektedir.(69) Literatiirde de kabul gbéren toraks travmalari ile
en sik birlikte olan yaralanmalar ekstremite yaralanmalaridir.

Anteroposterior akciger grafisi travma merkezlerinde travma olgularinin
degerlendirimesinde standart bir uygulama olarak kabul edilmektedir. Birgok
patolojinin tanisi AC grafisi ile konulabilir. Bunlar, aort ve AC yaranmalari,
pndmotoraks, hemotoraks, genis hava yollarinin riptird, diafragma riptard,
plevral hematom ve kosta fraktirleri olarak sayilabilir.(60,70,71,) Kint toraks
travmasi olan 303 olgu ile yapilan bir ¢alismada kosta frakturlerinin en sik
izlenen patoloji oldugu belirtilmis.(68). kiint toraks travmali hastalarin incelendigi
bir bagka 569 olgu ile yapilan galismada en sik gdrilen toraks patolojisinin
kosta frakturleri oldugu belirtiimektedir.(72). Bizim ¢alismamiz da da olgularin
AC grafileri dederlendirildiginde 140 olguda patoloji saptanmadidini gérdik.
Akciger grafisinde patoloji tespit edilen 34 olguda en sik izlenen patoloji,
literatlirle uyumlu olarak 23 (%13,1) olgu ile kot frakturleri idi.

13 olgu ile ikinci siklikla izlenen patoloji hemotoraks, 11 olgu ile Gg¢incu siklikla
pnémotoraks oldugu goraldi.

Akciger grafisi, goéruntilenen hastanin siddetli agrisi veya biling
bulanikligi varsa tam inspiryum yapamamasi nedeni ile travmal hastalarda
genellikle géruntileme dusik kalitede olmaktadir Bunun diger nedenleri ise
hastanin Uzerine yattigi sirt tahtasi, areket artefaktlari ve yatark gekilen AC
grafisinde mediastenin ayakta g¢ekilende daha genis goérUntilenmesidir. Bu
dezavantajlardan dolayl AC grafisi, BT ile tani konulabilen birgok yaralanmanin
saptanmasinda yetersiz kalmaktadir.(73,74,60). Kosta fraktirleri kint gégis
travmalarinda en sik rastlanilan yaralanmalardir. Ensik yaralanan kostalar ise 4.
ile 10.kostalar arasindakilerdir. Bizim ¢aligmamizda da olgularin bilgisayarl
tomografi sonuglari degerlendirildiginde 60 olguda kosta fraktirl géraldiguni
belirledik.kosta frakturlerine AC grafisi veya BT ile tani konulabilir.genellikle
kosta fraktlrlerinin %55’'i AC grafisinde gbézden kag¢maktadir.Kosta fraktiru
tanisinda en duyarli yéntemin BT oldugu belirtiimektedir.(75)

30 olguda pnémotoraks, 23 olguda hemotoraks ve kontlizyon, 2 olguda sternum
fraktlrt oldugu géraldi.. 93 olgu ile yapilan baska bir calismada AC grafisi ve
toraks BT alinan hastalarin normal AC grafisi olan hastalarin, 2 olgu aort
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patolojisi olmak Uzere, 1'den %50’sinde BT'de fazla patoloji saptandigi
belirtiimis.(76) Toraks travmali 20 olgunun degerlendirildigi bir calismada,
hastalarin AC grafileri ve toraks tomografilerinde saptanan patolojiler Kosta
frakturleri aranan patolojilerin diginda birakilmis. Akciger grafilerinde toplamda
12 patoloji saptanabilirken, toraks tomografisinde 50 patoloji saptandigi
gosterilmis.(77) Yurtdisinda 90 kiint travma sonucu basvuran hastalarla yapilan
calismada acil serviste supin pozisyonda c¢ekilen akciger grafileri 38 hastanin
tanisini koymakta basarisiz oldugu bildirilmis. Bu olgularin 15 tanesinin,BT
sonucuna goére tedavisine yon veriimis.10 hasta tlip torakostomi ile, 5 olgu
yogun bakim Unitesi takibine alinarak tedavi edildigi belirtiimis.(78)

Klnt toraks travmalarinin degerlendirimesinde BT, AC grafisinden ¢ok
daha faydaldir.(60) Kontrastli ¢ekilen toraks BT toraks travmali hastalarin
patolojilerini ortaya koymak igin kullanilan altin standart tani yéntemi oldugu
calismalarla kanittanmigtir (76) Diger ydnden, kiint toraks travmalarinda yiksek
maliyet ve radyasyon dozu sebebi ile rutin kullanimi tartigmalidir.(76) Ancak
kint toraks travmall hastalarda rutin toraks BT kullaniminin gerekli oldugunu
Ispatlayan veriler bulunmaktadir.

Yuzaltmigdort olgu ile yapilan bir calismada rutin toraks BT uygulanan
hastalar ile muhtemel toraks travmasi olan olgularin verileri karsilagtirildiginda
radyografiye ek olarak tani saglama yuzdesi rutin uygulanan grupta 43, segilen
grupta %59 olark tespit edilmisrir. Rutin BT uygulanan olgularin 104’de
radyografide okult olan bulgular gézlendi. Bu 104 olgununda 34 nlin tedavisinde
degisiklie neden oldugu bu patolojilerinde ilave pulmoner ve mediastinal
patolojiler oldugu belirtilmistir.(79)

Ozetle kiint toraks travmalarinda BT,nin  toraks yaralanmalarinin
saptanmasi ve tedaviyi yondiriimesi konusunda altin standart tani yéntemi
oldugu, ve rutin gérintileme ydéntemi olmaktadir.Buna ragmen toraks BT’nin,
batin kint toraks yaralanmalarinda rutin goértntileme ydntemi olmasi
konusunda fikir birligi bulunmamambktadir.

Organ yaralanma skalalari “The Organ Injury Scaling Committee of the

American Association for the Surgery of Trauma” tarafindan gelistirilmistir.[5]
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Bu skalalar anatomik bir skorlama sistemi olup, yaralanmayi ve siddetini
tanimlamada ortak bir terminoloji saglar. Organ skalasi hematom,
laserasyon,kontlizyon ve vaskiler yaralanma gibi anatomik tanimlamalari igerir.

Organ yaralanma skalasinin her bir grade’ i “Kisaltiimis Yaralanma
Olgegi” ° ne (KYO, Abbreviated Injury Scale, AIS-90) gére puan alir (Tablo 1).
KYO’ de minor yaralanma 1, orta derece yaralanma 2, ciddi derecede

yaralanma 3, siddetli derecede yaralanma 4, kritik derecede yaralanma 5, hayat
ile bagdagsmayan yaralanma 6 puan olarak degerlendirilir. Organ yaralanma
skalalar karin igi solid organ yaralanmasi olan olgularda cerrahi girisim ihtiyaci
ve zamanini saptamak, morbidite ve mortaliteyi tahmin etmek icin travma
hastalarini de@erlendirmede kullaniimigtir.; «4 Lancey ve ark. s kint gbégus
travmalarinda kalp yaralanma skalasi ile basvuru aninda hipotansiyon,
yaralanma agirlik skoru, kardiyak arrest ve mortalite arasinda anlaml iligki
saptamistir

Go6gus travmall 141 olgu ile yapilan bir ¢alismada olgularin AC
yaralanma evreleri degerlendirilmis.Sonu¢ olarak olgularin %50,3’nin AC
yaralanmasi olamdigi , %13,4 evre 1, %8,5 evre 2, %13,4 evre 3, %6,3'Unln
evre 4 oldugu belirtiimis.(80) Bizim calismamizda da benzer sonuclar elde
edilmigtir.Mortalite izlenen 6 olgunun AC yaralanma skoru evre 4 olmasi AC
yaralanma skorunun evre’sin artmasi ile olgularin sagkalim insidansinin

azaldigini séyleyebiliriz.

6.SONUC

1. Kint g6gus travmasi ile acil servise bagvuran hastalrin ¢ogunlugunu erkek
olgular olusturumaktadir.

2. Kint g6égus travmali olgularin en sik travma nedeni arag ici trafik kazalaridir.
3. Kunt g6gus travmalari sonrasi en sik goérulen toraks patolojisi kosta
fraktarleridir

4. Toraks travmalarinda en sik gorilen ek sistem yaralanmasi, ekstremite

yaralanmalaridir.
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5.Toraks travmasi ile acil servise basvuran hastalarin RTS, ACYS, GDYS ve
hastalarin yatis glin sureleri arasinda anlamli korelasyonlari vardir.
6. Acil servise bagvuran kint toraks travmali, travma skorlarn yiksek olan

hastalarda toraks BT 6ncelikli gérintileme yéntemi olarak kullanilabilir.
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KUNT TORAKS TRAVMALI HASTA TAKIP FORMU

Hastanin adi-soyadi: Yasi: Cinsiyeti: oE oK
Dosya no:

Tel:

Travma-basvuru arasinda gegen siire: -saat

Travmanin sekli: cArag ici TK  oDArag digit TK  oYlksekten digsme oDarp

Hastanin sikayeti:

Altta yatan hastalik-ilag: 0YOKk 0Var(................ooooviiiiiiiiiiiieieee e,

Toraks muayene bulgulari

inspeksiyon; o Hematom oAbrazyon, ekimoz oDiger(......
Palpasyon; oKrepitasyon o Diger(..............

Oskiiltasyon; oSolunum sesinde azalma oRal oDiger(

ILK BASVURU
PA AC grafisi; oNormal oHemotoraks(SinUs kapali-agik) oPndmotoraks-
Boyutu-lokalizasyonu;

oKot fraktiri-lokalizasyonu;

BT goérintileme; o Normal oPndédmotoraks oHemotoraks oKot
fraktard(............... )
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oDiger organ yaralanmalari
Diger goriintiileme yéntemleri:

8. SAAT
Goriintiileme; PA AC ; oNormal oPatolgjik;.................

Diger goriintilleme yontemleri:

24. SAAT(sadece taburcu edilen olgular)

Goriintileme; PA AC ; oNormal oPatolojik;....................

1 hafta sonra:

14 gln sonra:

Son tedavi; oMedikal(................coiin ) oTUp torakostomi oCerrahi
Sonug: oTaburcu oYatis(..ooveveieennnn. /gin)
oEks(nedeni.............ooo ).
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Revize travma skoru

Glaskow  koma | Sistolik kan | Solunum  sayisi | Kodlama degeri
skoru basinci (mmHgQ) (dk)

13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0
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Organ yaralanma skoru(gogiis duvari)

Grade Yaralanma | Tanimi
| Kontlizyon Herhangi bir yerde 1
Laserasyon | Deri veya subkutan 1
Fraktlr <3 kot, kapall 1-2
Yer degistirmemis klavikula, kapall 2
| Laserasyon | Deri subkutan, kas 1
Fraktur >3 kot bitisik, kapali 2
Acik veya yer degistirmis klavikula 3
Skapula cisim 2
]| Laserasyon | Tam kat plevrayi iceren 2
Fraktur Aclik, deplase veya flail sternum 2
Tek tarafli flail chest <3 kot 3-4
\") Laserasyon | G6gus duvarinin avulsiyonu(altindaki | 4
fraktdr ile birlikte)
Fraktur Tek tarafh flail chest, >3 kot 3-4
Vv Fraktar Bilateral flail chest
Toplam:
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Akciger Yaralanma Skoru

Evre Yaralanma Tanimi AIS-90
1 kontlizyon Tek tarafli< 1 lob 3
2 kontlizyon Tek tarafli ,tek lob 3
laserasyon Basit pnémotoraks 3
3 kontlizyon Tek tarafli>1 lob 3
laserasyon Direngli(>72 saat),distal hava | 3-4
yolu kacagi
hematom Genislemeyen parankim ici 3-4
4 laserasyon Ciddi(segmental veya lober) | 4-5
hava kagagi
hematom Genisleyen parankim ici 4-5
vaskuler Akciger ici ana dal 3-5
vaskuler Hiler damar 4
6 vaskiler Total hiler raptar 4

Akciger yaralanma skoru(AIS: Abreviated injury Scale)

Toplam:
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