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Ozet

Ozet

TORAKS TRAVMALARINDA MORTALITE VE MORBIDITE
DEGERLENDIRILMESI

AMAC: Bu arastirmamizin amaci, toraks travmali hastalarda mortalite

lizerinde etkili faktorlerin belirlenmesidir.

YONTEM: Retrospektif dosya taramasi seklinde yapilan arastirma, 2016-
2018 tarihleri arasinda Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim Arastirma
Hastanesi Acil Servisi'ne klint veya penetran; izole toraks travmasi ya da
toraks travmasini da icine alan multi-travma nedeni ile bagsvuran 66 erkek

ve 33 kadin olmak Uizere toplam 99 hasta ile gerceklestirilmistir.

BULGULAR: Hastanemize klint veya penetran, izole toraks travmasi ya da
toraks travmasini da icine alan multi-travma nedeni ile bagvuran hastalarin
yaklasik yarisina yakininin (%36,5) travma mekanizmasinin diisme oldugu
gorulmustir. Toraks travmasina bagli en sik gériilen patolojik bulgu %71.9
orani ile kot fraktliri olarak saptanmistir. Acil servise travma sebebiyle
basvuran hastalarin 3/4 i yatis1 yapilarak takip ve tedavi edilmislerdir. Bu
hastalarda en sik gorilen intratorasik komplikasyonun ise pndémotoraks
oldugu goérulmustir. Kot fraktird sayisi1 arttikca hemotoraks (p=0,011),
akciger kontlizyonu (p<0,001), ve deplase kot frakttiri varligi (p=0,002)
anlamli olarak artmaktadir. Eslik eden travmanin olmasi hem mortaliteyi

(p<0,001) hem de tedavi seklini (p=0,003) etkilemektedir.

SONUC: Dusme,ara¢ ici veya disi trafik kazasi ve penetran toraks
travmalarinin hepsi géz 6énline alindiginda kot fraktiirti basta olmak tlizere
pndémotoraks, hemotoraks ve akciger konttizyonu gibi eslik eden bulguarin
varliginin mortaliteyi arttirdigr ve ayni zamanda hastanede yatis veya

taburculuk kararini etkileyerek hastanede yatis stiresi uzattign géralmustir.

Anahtar Kelimeler: travma; toraks; mortalite; morbidite



Abstract

Abstract

MORTALITY AND MORBIDITY EVALUATION IN THORACIC TRAUMA

OBJECTIVE: The aim of this study was to determine the factors affecting

mortality in patients with thoracic trauma.

METHODS: The study was conducted as a retrospective file scan with a total
of 99 patients (66 male and 33 female) who presented with thoracic trauma
to the Emergency Department of Goztepe Training and Research Hospital,

Medeniyet University between 2016-2018.

RESULTS: The etiology of approximately half of the patients admitted to our
hospital with chest trauma was 36.5%. The most common finding after
trauma is rib fracture (71.9%). Three-fourths of the patients were
hospitalized. The most common complication was pneumothorax. The
presence of hemothorax (p = 0,011), lung contusion (p <0,001), and displaced
fracture (p = 0,002) increased significantly as the number of jeans fractures
increased. The presence of accompanying trauma affects both mortality (p

<0.001) and treatment modalities (p = 0.003).

CONCLUSION: In patients with thoracic trauma, comorbid traumas such as
pneumothorax, hemothorax and lung contusion, especially in the rib

fracture, affect the mortality and treatment modality.

Keywords: trauma; thorax; mortality; morbidity
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Goguls travmasi, kiint veya penetran sekilde olabilen ve bircok farkli yapinin

yaralanmasiyla sonuclanabilen énemli bir mortalite ve morbidite sebebidir.

Calismalar genellikle travma sebebiyle hastaneye yapilan basvuru
kayitlarindan elde edilen verilerle yapilmakta oldugundan, géglis travmasi
epidemiyolojisi hakkinda net bir bilgi vermek zordur. Ozellikle kiiciik
yaralanmalarda hastaneye basvurulmayabilinmekte bu da literatirdeki
verilerin daha ciddi yaralanmalara ait oldugu biasini dogurmaktadir. Sonug¢
olarak, kticiik g6glis duvari1 yaralanmalarinin epidemiyolojisi (6rnegin, kas
kontlizyonu ve kas zorlamalari) pek bilinmemektedir. Yine de, mevcut
arastirmalar baz bilgiler vermektedir. Go6gus travmasi, kafa ve ekstremite
travmalarindan sonra 3. siklikta goriilen travma seklidir. Kiint travmalar,
penetran travmalara gére daha buyuk siklikta gérilmekte fakat penetran
travmalar daha 6limcul olabilmektedir. Travmalarin biytk cogunlugunu
olusturan arac ici veya dis1 trafik kazalar1 kiint toraks travmalarinin yaklasik

% 70 ' ini olusturmaktadair.

Toraks travmalar:1 o6zellikle gen¢ populasyonda o6nemli bir mortalite ve
morbidite sebebidir. Toraks travmalar1 %15-25 oraninda mortal
seyredebilmektedir. Bu mortalite oranini 6nemli 6lctide etkileyen faktérlerden

bir tanesi, eslik eden diger sistem travmalaridir.

Bu arastirmamizin amaci, toraks travmali hastalarda mortalite Uizerinde
etkili faktdrlerin belirlenmesidir. Ayrica alt amaclar olarak, multitravma
hastasinda mevcut toraks travmasi bulgularinin sag-kalim veya hastanede
yatis sureleri Uizerine etkilerinin incelenmesi, ayaktan tedavi oranlarinin
belirlenmesi ve hastanede yatis stiresini birincil diizeyde etkileyen faktérlerin

belirlenmesi sayilabilir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 ANATOMI VE FiZYOLOJi

Gogus kafesi, interkostal kaslar ve kostal kikirdaklar g6gtis duvarinin temel
yapisini olusturur. Ayrica, interkostal sinir, arter ve damardan olusan
norovasktiiler demetler, her kaburganin alt kismi boyunca uzanir. Gogus
duvarinin i¢ ylzeyi, parietal plevra tarafindan kaplanir. Visseral plevra ise
major torasik organlarn sarar. Iki plevra arasinda normal olarak az miktarda
kayganlastirici bir sivi igceren bosluk bulunur, ancak yaralanmalarin
ardindan bu alana kan veya hava birikebilir. Ayn1 zamanda 6n gégtis duvari
sternumu, major ve mindér pektoral kaslar1 ve ayrica Ust boélgesinde
kalvikulay: barindirir (Sekil 1). Posterior olarak skapula, superior toraksa ek
koruma saglar. Skapula kasla kaplanmis yogun bir kemiktir ve onu veya
sternumu kirmak icin 6nemli bir kuvvet gereklidir (Sekil 2). Dolayisiyla
travma sebebiyle bu bodlgede meydana gelebilecek yaralanmalarin varlig bize
travma siddeti hakkinda fikir vermektedir. Ytuksek enerjili bir travma oldugu
gercegini dustndirmekte ve ek organ patolojilerini arastirma gerekliligini

hatirlatmaktadar.
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Sekil 1. Sternum, perikard ve ilgili anatomik yapilar (1)

Bu diseksiyonda, sternumun arkasindaki perikardiyal kese, sternumdan sternal
angledan, xiphisternal eklemin seviyesine kadar gortinmektedir. Perikardiyal kesenin
yaklasik ticte biri midsternal hattin saginda ve tigte ikisi solunda yer almaktadaur.

[A] Posterior view Posterior view
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Sekil 2. Skapulohumeral kaslar (2)

Bu kaslar skapuladan humerusa gecer ve glenohumeral eklem tizerinde hareket eder.
Burada deltoid kas yer almamaktadar.

Goglis duvarinin iki 6nemli islevi vardir: solunum mekanizmasina yardimeci
olmak ve intratorasik organlari korumak. Inspirasyon sirasinda negatif,
ekspirasyon sirasinda da pozitif intratorasik basin¢ olusturarak yeterli
ventilasyonun saglanmasindan sorumludur. Inspirasyon esnasinda,

"bucket-handle" tarzinda kaburgalar1 kaldirarak diyafragma kaslarinin



kasilmasi saglanir ve gerceklesen diyafragma hareketi sonucu, intratorasik
hacim arttirilir. Azalan intratorasik basing ile birlikte hava pasif olarak
akcigerlere cekilir. Ekspirasyonda ise bu sUrec tersine cevrilir; tim kaslar
gevser ve intratorasik basing pasif olarak artar. Azalan intratorasik hacim ile

hava akcigerlerden disar: cikar.

Go6gus duvarn intratorasik yapilar1 yaralanmalara kars: korur (Sekil 3). Bu
rolll yerine getirirken goguiis duvari genellikle yaralanir. Genel olarak yasami
tehdit etmemekle birlikte, g6glis duvar: yaralanmalar1 asir1 derecede agrili
olabilir ve uygun bir sekilde taninmaz ve tedavi edilmezse o6nemli bir

morbiditeye yol acabilir.
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Sekil 3. Kostalar ve gogiis anatomisi (3)

Mediasten, diyaframdan torasik girise dogru uzanan toraksin anatomik bir
boélimudir. Anteriorda sternum, posteriorda vertebral kolon ve laterallerde
parietal plevra sirinlarini olusturur. Mediastenin icinde kalp, aort, trakea ve

06zofagus bulunur. Bu yapilardan herhangi birinin yaralanmasi potansiyel



olarak yasami tehdit edebilir. Akcigerler, mediastenin her bir tarafinda

lateralde yer alir.

Kunt travma ile en sik izole mediastinal organ yaralanmasi aortada gorulur
(Sekil 4). Venoz laserasyonlar veya kaburgalar, sternum ya da omurga
kiriklar1 gibi yakin yapilardan olusan hemorojiler, mediastinal kanama
olarak kendini gdsterebilir ve aortik bir yaralanma olarak endise verebilir.
Aort yaralanmalari, nispeten yumusak kenarlara sahip olan baslica transvers
yirtiklardir. Altta yatan yaralanma, intimal laserasyonla birlikte veya tek

basina, basit bir subintimal kanamadan, aortik transeksiyona kadar

degisebilmektedir.
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Sekil 4. Normal torakal aort

Diyafram, toraks boslugunun tabanini olusturur (Sekil 5). Diyafram,
inspirasyon ve ekspirasyonda buyulk bir hareket sergiler ve bu nedenle alt
torakstaki posttravmatik agri, intraabdominal ve intratorasik yaralanmay:

yansitabilir.
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Sekil 5. Diyaframin anatomisi ve innervasyonu (4, 5)

(A) Diyafram kubbe seklindedir ve gégse ve karin duvarlarina ¢evresel olarak baglanir.
Diyafram, kostal ve krural olmak tizere iki kas grubundan olusur. Kostal kas grubu
diyafragmatik lifletleri olusturur. Diyaframun sag ve sol crusu kalindir ancak
diyaframun yer degistirmesine asgari diizeyde katkida bulunur. Aort hiatusun 6n
tarafindaki median arkuat ligament, krural medial tendin kenarlarinin devam
etmesiyle olusur. Kostal ve krural lifler santral tendon igine girer. Santral tendonun 6n
kismu, xiphisternal bileskenin arka ytiztine baglanir. Santral tendonun posterior kismi
L1-L3'e baglanur.

(B) Frenik sinir boyundan orjin alr ve diyafragm: santralden gecmeden dnce
mediastende yatay seyreder. Diyafragmatik kasin dis kenari, T7'den T12'ye dogru
lateral olarak innerve edilir. Krural kas grubu vagus sinirinden innerve edilir.

2.2 EPIDEMIYOLOJI

Gogus travmas: epidemiyolojisi hakkinda net bilgi sahibi olmak zordur.
Cunku calismalar genellikle travma sebebiyle hastaneye yapilan basvuru
kayitlarindan elde edilen verilerle yapilmaktadir. Kiicik yaralanmalari veya
izole kaburga kirig1 olan hastalar genellikle taburcu edilir, bu da literattirdeki
verilerin daha ciddi yaralanmalara ait oldugu biasini dogurur. Sonugc olarak,

kticik gb6glis duvar1 yaralanmalarinin epidemiyolojisi (6rnegin, kas



kontlizyonu ve kas zorlamalari) pek bilinmemektedir. Bu tir yaralanmalari
olan bircok hasta hastaneye basvurmayabilir. Bu nedenle, mevcut bilgiler
buyuk o6lctide retrospektiftir ve daha ciddi yaralanmalara sahip hastalardan
elde edilir. Yine de, mevcut arastirmalar biraz fikir vermektedir. Motorlu tasit
kazalarindan (MVC'ler) yapilan bircok go6guis travmasi calismasi, kaburga
kinginin hastalarin yaklasik tcte ikisinde tespit edildigini bildirmektedir (6,
7). Kiint goglis travma hastalarinin ytizde 8'inde ve torasik yaralanma olan
coklu travma hastalarinin ytizde 18'inde bulunan sternal kiriklar, genellikle
sternuma direksiyon simidinin ytksek enerjiyle carpmasi sonucu olusur (8,
9). Her ne kadar hayat kurtarici olsa da, omuz Ustll emniyet kemerleri bu
kiriklarin olusmasina sebep olabilmektedir. Ozellikle yolcularin emniyet
kemeri taktigi ancak airbaglarin bulunmadigl eski otomobillerde goértilme

sikligini arttirmaktadair.

Skapular kiriklar tim kiriklarin sadece yltzde 1'ini ve omuz kompleksi
kiriklarinin ytizde S'inden azini olusturur; Kuiint travma hastalarinin
%3,7'sinde gorulebilmektedir (10, 11). Skapular kiriklar genellikle buiytk
kuvvet gerektirdiginden, yltizde 90'dan fazlasi, kaburga kirigi, pnémotoraks
ve pulmoner kontiizyon gibi diger énemli yaralanmalarla iligkilidir (12, 13).
Skapular kiriklar nadiren de olsa kiUnt aort yaralanmasina sebep
olabilmektedir (10). Sebebi net bilinmemekle birlikte, bliytik prospektif bir
calismada skapula kiriklari, benzer sekilde yaralanan hastalara kiyasla daha
dustuk mortalite ile iliskili bulunmustur (10, 14). Penetran gégiis travmasi
genellikle daha seyrek gorulir, ancak kunt gogis travmasindan daha
olumculdur. Torasik duvar penetrasyonu en sik atesli silah yaralanmalar ve
delici-kesici alet yaralanmalar1 ile meydana gelir (15). Penetran go6gus
yaralanmasinin diger nedenleri arasinda endustriyel kazalar, dusmeler,
carpismalar, patlamalar ve askeri araclarin parcalanmasi sonucu olusan

yaralanmalar sayilabilir.

Penetran géglis yaralanmalarinin cogu bliyltik cerrahi mtidahale gerektirmez
ve bircok hasta radyografi veya basit tiip torakostomi kullanilarak gézlem ve
seri degerlendirme ile yonetilir. Kunt gbégls travmasindan olan
yaralanmalardaki %10'undan azinin aksine, penetran gogus

yaralanmalarinin yaklasik %15-30'u ameliyat gerektirir.



Major damar yaralanmalari, penetran géglis yaralanmasi olan hastalarin
yaklasik % 4'tinde gortlir. Penetran trakeobronsiyal agac¢ yaralanmasi olan
vakalarin yaklasik ylzde 30'unda eszamanli 6zofageal ve major vaskuler
yaralanmalar bulunmaktadir (16). Kardiyak yaralanmalar ise penetran
trakeobronsiyal agac¢ yaralanmasi olan hastalarin yaklasik %3Unde géraltr

ve yuksek mortalite ile iliskilidir.

Torakoabdominal bolgeye penetran travmaya bagl diyafram
yaralanmalarinin gérilme sikligi %11-19 civarinda bildirilmektedir (17, 18).
Bu oran, delici-kesici alet yaralanmalari icin yaklasik %30'a ve sol alt gbéguiste
izole atesli silah yaralanmasi icin %60'lara yuUkselmektedir. Hastalarin
%31'inde batin hassasiyeti gortilmeyebileceginden ve %40'inda normal
akciger grafileri olabileceginden, diyaframdaki yaralanmalarin teshisi zor
olabilmektedir. Penetran géguis yaralanmasi olan tiim asemptomatik hastalar
arasinda, gizli diyafram yaralanmasi riskinin %7 oldugu bildirilmektedir (19).
Diyafram hasar1 taninamazsa, ilerleyen surecte bagirsak herniasyonu

olusumu riski artmaktadir.

Motorlu tasit kazalar1 (MVC'ler) acil servis hastalarinda en sik gortilen torasik
yaralanma nedenini olusturmaktadir (20, 21). Torasik yaralanma riskinin

yuksek olmasi ile ilgili birkag¢ faktér vardir:

e Yuksek hiz
e Emniyet kemeri takmamak (22, 23)
e Buyuk ara¢ hasari

e Direksiyon simidi deformitesi (24)

Mortalite ve morbidite artisi, coklu kaburga kirigi, artmis yas ve daha ytuksek
yaralanma siddeti skorlar: (ISS) ile iliskilidir (20, 25, 26).

Kiint aortik hasar: Ana aortik yaralanmasi olan kiint travma hastalarinin
cogunlugu olay yerinde kaybedilmektedir. Hastaneye canli olarak ulasanlarin
cogu ya ilk tedavi sirasinda Olmekte ya da hem intratorasik hem de

ekstratorasik yaralanmalar nedeniyle aortik onarim gecirememektedir (27).

Kunt kardiyak ve pulmoner yaralanma - MVC'lerin 6limlerinin ytizde 20'ye
kadari, ktint kalp yaralanmalarina baglanabilir (28). Bu gibi yaralanmalari

olan cogu hasta sahada 6ltur. Pnémotoraks, torasik travmanin sik gortlen bir



komplikasyonudur. Kint travma maruziyeti olan hastalar arasindaki gizli
pndémotoraks insidansinin, (toraks veya batin bilgisayarli tomografisi (BT)
yapilabilirse) ytizde 2 ila 55 arasinda degistigi gérulmektedir (29). Pulmoner
kontiizyon riskinin, kazanin ciddiyeti ve hastaya etki bélgesinin yakinlig ile

iliskili oldugu gériilmektedir (30).

Kaburga kirigi: Gozlemsel calismalar, kaburga kiriginin MVC'ler nedeniyle
gogls travmasi olan hastalarin yaklasik Ucte ikisinde meydana geldigini
gostermektedir. Bununla birlikte, bu calismalarin cogu, travma merkezlerine
basvuran ytksek enerjili travmaya dahil olan hastalar:1 degerlendirmistir. Bir
calismada multipl kaburga kiriginin (> 2) en sik goértlen torasik ciddi
yaralanma oldugu ve hastalarin yaklasik ylzde S'inde meydana geldigi
bulunmustur (21). Coklu kaburga kirig: (6zellikle birden tice dogru) 6zellikle
yasl ve akciger hastaligi olan eriskinlerde, intratorasik yaralanma riskini
arttirir. Izole olsa bile, kiiclik kaburga kirigi, 6zellikle yash eriskinlerde ve
akciger hastaligi olanlarda kuictiik bir pnémoni riski ile iliskili olabilmektedir

(31).

Sternum ve skapula kiriklari: Sternum veya skapula kiriginin varligi, bize
travma siddeti hakkinda fikir vermektedir. Yiiksek enerjili travmaya baglh
olusabilecegi icin travma acisindan diger sistem taramalarini da yapmak

amaciyla hastalar yakin takip yapmayive gézlemlemeyi gerektirir.

2.3 AYIRICI TANI

Toraks travmasi olan hastalarda dikkat edilecek en o6nemli nokta,
intratorasik veya intraabdominal organlara ait yaralanmalarin olma
olasiligidir. Kiint toraks travmasi olan hastalarda ayirici tanida asagidakiler
dustntlmelidir:

e Sternal fraktur

e Skapula fraktira

e Kaburga kirigi ya da kiriklar

e Kostokondral yirtilma

e Yelken gogus

e Interkostal vaskiiler ve ya sinirsel yapilarin yaralanmasi

e Klavikula kirig1 ve dislokasyonu

e Torasik omurga kirigi



e Yumusak doku yaralanmalar: (Kas gerilmeleri ve konttizyonlar gibi)

2.4 HASTANE ONCESI MUDAHALE

Goglis travmali hastalarin hastane 6ncesi tedavisi hasta semptomlarina ve
hastaligin ciddiyetine goére degisir. Altta yatan pulmoner, kardiyak,
mediastinal veya major ekstraktorasik yaralanmasi olan bir hasta, hava
yoluna, nefes alip vermesine ve dolasimina dikkat edecek sekilde ileri travma
yasam destegi (Advanced Trauma Life Support) ilkelerine gére tedavi edilir.
Bunun disinda, alert edici gégtis duvar1 hasari belirtileri olan ancak solunum
veya dolasim sistemi tehlikesi veya o6nemli bir i¢ yaralanma isareti

bulunmayan hastalar dogrudan acil servise gétirtlmelidir.

2.5 iLK DEGERLENDIRME VE MUAYENE

2.5.1 Primer Baki

Gogus duvan travmali eriskinin ilk degerlendirilmesi, hastanin yasamsal
belirtileri, klinik bulgulari1 ve yaralanma mekanizmalarina dayanir. Anormal
vital bulgular ciddi yaralanmaya isaret eder (32). Hemodinamik acidan stabil
olmayan hastalar, ATLS'nin temel prensiplerine uygun olarak, hava yolu,
solunum ve dolasimin degerlendirilmesi ve stabilizasyonuna dikkat edilerek

resusite edilir.

Yasami tehdit eden pulmoner yaralanmalardan stphelenilmesi ve tani ile
tedavi islemleri hastanin birincil degerlendirmesi sirasinda yapilmalidir.
Birincil bakida degerlendirilmesi gereken travmatik go6gls patolojileri;
trakeabronsial agac yaralanmasi, tansiyon pndémotoraks, masif hemotoraks,

acik pnémotoraks, kardiyak tamponad ve travmatik dolasim arrestidir.

Primer baki esnasinda hava yolunu etkileyen 6nemli nedenleri tanimak ve
tedavi etmek kritik éneme sahiptir. Oncelikli olarak kan, kusmuk gibi
materyallerin aspirasyonu hava yolu gtivenligini bozmus olabilecegi akilda
tutulmalidir. Orofarenks yabanci cisim agisindan kontrol edilir. Ek olarak
interkostal ve supraklavikular kaslarda retraksiyon gibi solunum sikintisina
ait deliller aranmalidir. Ventilasyon ve oksijenizasyonda bozukluk
saptanmas1 durumunda bu sikintinin etyolojisini saptamak amaci ile her iki

akciger dinlenmeli, parsiyel Gist solunum yoluna ait obstriiksiyona bagh kanit
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aranmalidir(stridor). Hasta konusabiliyorsa ses kalitesinde degisiklik kontrol
edilmelidir. Boyun travmas: sonrasi gelisen larenks travmasi ve klavikula
posterior dislokasyonu hava yolu obstriiksiyonuna sebep olabilecegi goz

onunde bulundurulmalidir.
2.5.1.1. Solunum Problemleri

Boyun ve g6gls travmasinda nefes darliginin degerlendirilmesi, boyun
damarlarinin muayene edilmesi ve servikal hareketlerin kisitlanmasi
gerekmektedir. Inspeksiyonda gdgiis duvarinin solunuma esit katilmasi,
solunum paterni ve dispne degerlendirilir. Oskultasyonda ekstra solunum
sesleri taninmaya calisilir. Palpasyonda krepitasyon, hassasiyet ve gogis
duvar deformitesi degerlendirilir. Travma hastalarinda siyanoz hipokside ge¢
dénem bulgusudur ve doku oksijenizasyonu ve havayolu gtivenligi hakkinda
ilk muayenede siyanoz olmamasi guvenilir bir bulgu degildir. Solunumu
etkileyen Onemli solunum problemleri tansiyon pnémotoraks, acik
pndémotoraks ve masif hemotorakstir. Bu patolojilerin primer baki esnasinda

tespit edilmesi gerekmektedir.
Tansiyon Pnomotoraks

Akciger parankimi veya trakeobronsial sistemden intraplevral bosluga tek
yénlii hava kacagi nedeni olusur. Intraplevral boslukta giderek artan bir
basin¢ nedeni ile olusan pndmotoraks ayni taraf akcigerinde total kollaps
olusturduktan sonra trakea ve mediasteni karsi tarafa iterek ven6z déntiste
azalmaya neden olur. Ayni zamanda mediastendeki bu yer degistirme diger
akcigeri de basin¢ altinda birakarak genel tabloyu koétulestirir. Tansiyon
pndémotoraksta distk kalp debisi, yasamla bagdasmayan hipoksi, tasikardi,
tasipne; cilt alti amfizemi, trakeanin diger tarafa deviasyonu, kalp tepe
attminin diger tarafa yer degistirmesi, jugliler ven6z dolgunluk, tek tarafli
solunum seslerinin azalmasi, siyanoz (ge¢c déonemde) gibi bulgular gérulebilir.
Travma sonrasi entlibe edilerek pozitif basin¢ uygulanan basit pnémotoraks
hastalarinda c¢ok hizli bir sekilde tansiyon pnémotoraks tablosu gelisebilir.
Kesici-delici travmalari sonucu goéguis duvarinda olusan defekt trakea capinin
2/3"anden fazla ise atmosferik hava gbégiis bosluguna, normal hava yolu
yerine, gogls duvarindaki defekt icerisinden girer. Ayni zamanda mekanik
ventilasyona bagli hastalarda ve santral vendz kataterizasyon yapilan

hastalarda da tansiyon pnémotoraks gelisme riski bulunmaktadir. Tansiyon
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pndémotoraksin tanisi klinik veya yatakbasi USG ile konulur. Tani sonrasi
hastaya derhal igne torakostomi uygulanmalidir. Igne torakostomi ile
torakstan hava cikisi olmasi ile hem tani dogrulanir hem de hastanin klinik
iyilesmesi saglanir. Igne torakostomi sonrasi hastaya tiip torakostomi
uygulanmalidir. Hastalarin buytk bir kisminda tUp torakostomi tansiyon
pndémotoraks tedavisi icin yeterli olmaktadir. Travmaya bagli pnémotoraksta

hemotoraks, kot fraktiirti, yelken gdgtis ve akciger kontiizyonu eslik edebilir.
Acik Pnomotoraks

Cogunlukla atesli silah yaralanmalari nedeniyle goérultir. Patofizyolojisinde
Goglis duvart butinligtiinin bozulmasi yer alir. Acik pndémotoraks
tedavisinin yd6netiminde; steril, bliiytik bir gazli bezle yara yeri 3 kenarindan
kapatilmalidir. Bu sekilde vana etkisi ile soluk aligverisinde acik ucg plevral
bosluga hava cikisini saglanir, ancak spontan hava girisine izin verilmez.
Sarginin dort tarafi kapatilinca ise hava gégtis boslugunda birikir ve gégts

tipu takilmazsa tansiyon pnomotoraks gelisebilir. Kesin tedavisi cerrahidir.
2.5.1.2 Dolasim Problemleri

Dolasimi etkileyen majoér gégis yaralanmalari; masif hemotoraks, kalp
tamponadi ve travmatik dolasim arrestidir. Siddetli kiint travma sonrasi
atriyum ve ventriktllerde riptur, kardiyak tamponat, tansiyon pnémotoraks

ve derin hipovolemide nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) goérilebilir.
Masif Hemotoraks

Masif hemotoraks tek seferde >1500 ml kanin gogliis duvarina birikmesi ya
da hastanin kan volimunin 1/3 den fazlasinin gégts duvarina birikmesi
olarak tanmimlanir. Akciger dokusunun kompresyonu ile ventilasyon ve
oksijenizasyon aksamaktadir. Masif kanama beraberinde hipotansiyon ve
sok bulgularinin gelismesine neden olabilir. Masif hemotoraksta boyun
damarlarinda dtizlesme siddetli hipovolemiyi gosterir. Eger beraberinde
tansiyon pnomotoraks varsa boyun damarlarinda Dbelirginlesmede
gbzlemlenebilir. Masif intratorasik hemorajinin mekanik etkisine bagh sift
nadiren gorulir ve boyun damar distansiyonu ile beraber seyredebilir.
Tedavide iki genis damar yolu acilmali, kristaloid infuzyonu ve kan

transflizyonuna hizlica baslanmalidir. Transflizyon icin gerekirse ORh(-) veya
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mumkin oldugu durumlarda tip spesifik kan verilebilir. Ayrica tlip

torakostomi ile g6gliis dekompresyonu yapilmalidir. Kesin tedavisi cerrahidir.
Penetran kardiyak travma

Penetran kardiyak travma hastalarinda hastane éncesi 6ltim orani %80’lere
varmaktadir. Anatomik pozisyonu nedeniyle genellikle sag ventriktl
etkilenmektedir. Penetran kardiyak yaralanmali vakalarin sag kalimi
diistiktiir(%5). Oltimlerin cogu; masif pulmoner édem ve kardiyojenik sok
nedeniyle olmaktadir. Penetran kardiyak yaralanmalarda yasam bulgusu
gorulmesi acil torakotomi endikasyonudur. Torakotomi uygun cerrah

varliginda yapilmalidir.
Akut perikardiyal tamponat

Penetran yaralanmalarda %?2 civarinda goérultirken, kiint travmalarda daha
nadir gérulmektedir. Perikardiyal tamponatta, perikardiyal alanda hacim ve
basing artis1 meydana gelir. Kardiyak tamponadin olusmasi icin perikardiyal
alanda 100-600 ml siv1 birikimi olmasi gerekmektedir. Perikardiyal sivi
nedeniyle atriyum ve ventrikil Gizerinde gelisen mekanik bask: kardiyak
outputu dustrir ve sistolik basincini dtstrken, nabiz basinci artar.
Perikardiyal tamponatta; hipotansiyon, boyun venéz dolgunluk ve kalp
seslerinin derinden gelmesi tanimlanan klasik bulgulardir. CVP>15 mm H20
olacak sekilde artmistir. Perikardiyal alan disina dogru kanama bulgusu
mevcut olmasi1 durumunda hastada hipovolemik sok gelisir; bununla beraber
hipotansiyon, tasikardi ve CVP degerlerinde azalma gorulebilir. Pulsus
paradoksus kardiyak tamponat icin spesifik olsa da agir klinik tabloda ve sok
varliginda gérinmeyebilir. Tamponat tanisindan; yara lezyonunun direkt
gortlmesi ile ya da siv1 tedavisine direnc¢ gostermesi ile stiphelenilir. EKG’de
elektriksel alternans( P,QRS ve ST- T dalgalarinda ) spesifik olarak tespit
edilebilir. Tanis1 USG ile konur. USG’de perikardiyal alanda siv1 varligi, sag
ventrikll ve atriyumda diyastolik kollaps tespit edilebilir. Subkostal ve uzun
parasternal aksta sivi tespiti icin USG’nin duyarliligi %100’ yakindir.
Tedavisinde hizlica cift damar yolu acilip sivi replasmani yapilmalidir.
Pnémotoraks ve hemotoraks varliginda ttip torakostomi uygulanmasi gerekir.
Acil perikardiyosentez tani ve tedavisi ile ilgili tartismali gértisler mevcuttur.
USG esliginde perikardiyosentez yapilarak komplikasyonlarin azaltilmasi

saglanabilse de, yeterli aspirasyon saglanamadigi durumlarda torakotomi
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endikedir. Torakotomi girisimi icin secilmesi gereken yer (ameliyathane, acil

servis) hastanin klinik durumuna baghdir.

Hemodinamik agidan stabil ve solunum sikintisi olmayan hastalarin yénetim

suireci su sekilde devam eder:

2.5.2 Oykii Ve Fizik Muayene

Ic yapilarda ciddi yaralanma yoksa ilk adim hemen yatmaktir. Iyi alinmis bir
oyku ve fizik muayeneden sonra hastanin durumuna goére, diz akciger
grafisi, bilgisayarli tomografi (BT), elektrokardiyogram ve ekokardiyografi gibi
bircok test gerekebilir.

Yanitlanmasi gereken soru, hastanin distk ya da ytiksek i¢ yaralanma riski
altinda olup olmadigidir. Vital bulgular ve mental durum bu tespitin
yapilmasinda en o6nemli yardimcidir. Diger yardimci faktdrler arasinda,
hastanin temel sikayeti ve genel gdérintmu, fizik muayenede tespit edilen

yaralanma belirtileri ve nasil yaralandig: gibi bilgiler siralanabilir.

Yuksek enerjili travma, i¢ yaralanma riskindeki artisla iligkili olsa da,
mekanizmaya bakarak karar vermek zor olabilir. Ornegin, motorlu tasit
kazalarinda genc¢ ve saglikli bir yetiskin yaralanmayabilirken, zayif bir yash
yere duserek hayati tehlikeye girebilir. Bununla birlikte, bazi mekanizmalar
daha kapsamli bir degerlendirme yapilmasini gerektirir. Ornek olarak, 3
metre Uzeri dlisuslerde veya ylksek enerjili carpismalarda aortik yaralanma

riski daha ytksektir.

Travma hastasinin tim gogus ve sirt bolgesinin diizgiin bir sekilde muayene
edilmesi icin soyulmasi sarttir. Ayrintili inspeksiyon énemlidir. Hastanin
solunum hizi ve eforuna dikkat edilmeli; solunum sirasinda asimetrik
hareket veya aksesuar kas kullanimi icin incelenmelidir. G6gtis duvarinda
emniyet kemeri isareti ve ya hematom gibi yaralanma belirtileri olup
olmadigini kontrol edilmelidir. Konttiizyonlar, Direksiyon simidi izleri ve ya
ekimotik bir anterior goéguiis gibi bulgular, altta yatan akciger veya aort
yaralanmas1 icin endise uyandirir (33). Hassasiyet veya deformasyon
acisindan tim g6égus duvar:t palpe edilir. Alt kaburga boyunca agri ve
hassasiyeti olan hastalar, 6zellikle karin agrisi ile iliskiliyken, karin ici
yaralanmalar icin daha yuksek risk altindadir (34). Ayrica hipotermiyi

onlemek icin muayene odasini sicak tutulmasi gerekir.
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Intratorasik veya intraabdominal yaralanma ile uyumlu olan gégiis duvari

travmasinin fiziksel bulgular: sunlardir:

e Hipoksi veya solunum gucligti belirtileri (Orn. aksesuar kas

kullanimi)

e Solunum sirasinda goégls segmentinin paradoksal hareketi (Yelken
gogsunu dusundirir)
e Hemodinamik instabilite

e Gogus veya karin duvarinda emniyet kemeri igsareti

e Birden fazla kaburga parcas: Uzerinde hassasiyet (Birden fazla

kaburga kirigi oldugunu gosterir)

e Sternum veya cok sayida kaburga segmentinin deformitesi ve palpable

depresyonu

e Karin hassasiyeti, riband ve defans varlig

Bu bulgulardan herhangi birine sahip hastalar uygun tedavi ve ileri tanisal

gorintileme gerektirir.

Bu tir muayene bulgular:1 olmayan hemodinamik olarak stabil hasta, baska
yaralanma sUiphesi yoksa gozlemlenebilir ve taburcu edilebilir veya stipheler

devam ediyorsa daha fazla degerlendirme ic¢in radyolojiye génderilebilir.

2.5.3 Tanisal Goriintiileme

Go6gus duvari travmali hastalar, yaralanma mekanizmalarina veya ilk klinik
degerlendirmelerine bagli olarak intratorasik ve intraabdominal yaralanma
acisindan 6énemli risk altindadir ve acil cerrahi gerekmedikce, tani1 amach
gorunttleme gerektirir. Klinik senaryoya bagl olarak degisebilse de, genel
olarak ilk gorintileme standart ultrason muayenesi, ileri gérintileme ise

genellikle bir toraks BT dir.

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda ve cogu stabil hastada,
standart ultrason muayenesi yapilir. G6gtis duvari travmalarinda ultrason
ozellikle perikardiyal tamponad ve pndmotoraks gibi hayati tehlike olusturan
yaralanmalarin tespitinde 6énemlidir. Ayrica hemotoraks, kaburga kirig ve

kardiyak yaralanmalarin tespitinde de faydali olabilir.
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Toraks BT'si planlanan hemodinamik olarak stabil hastalarda, BT'den 6nce
duz gogus rontgeni cektirmek gerekli degildir. BT, gogtis travmali hastalarda
tim yaralanmalarda diz rontgenden daha duyarhidir. Bununla birlikte, izole
gogls duvarn travmali hastalar arasinda, BT yalnizca coklu kaburga kirigi
veya gizli pndmotoraks gibi bir yaralanmanin tespitinin tedavi planini
degistirecegi durumda istenir. Dliz g6gus grafisi hastayi az radyasyona maruz
birakirken cok faydali bilgiler saglar ve g6gltis duvarn travmali hastada
istenilir. Yaralanmalar ylizeysel yumusak dokularla sinirliysa ve hasta stabil

ise duiz grafi de gerekli olmayabilir.

Kostovertebral aci civarinda posterior goglis duvari travmasi geciren hastalar,

bobrek hasari riski altindadir ve bu cercevede degerlendirilmesi 6nemlidir.

2.5.4 Elektrokardiyogram

Kint go6glis travmasi olan tim hastalara elektrokardiyogram (EKO)
yapilmalidir. G6gstin ortasindan veya sol tarafindan uzaktaki kiictiik travmali
hastalar icin EKO gerekmeyebilir, ancak dikkatli bir 6ykti ve muayeneden

sonra gerekip gerekmedigine klinisyen tarafindan karar verilmelidir.

2.6 SPESIFIK YARALANMALAR- ikincil bak:

2.6.1 Minor gogiis duvar1 yaralanmalar:

Goglis duvarinda hafif yaralanmalar genellikle fizik muayene sirasinda
belirlenir. Kemik ve kas konttizyonlar: dahil olmak tizere g6giis duvarinda bu
tur yaralanmalar1 olan ve baska 6nemli bir yaralanma bulgsu bulunmayan
hastalar taburcu edilebilir. Taburcu edilen hastalar, nefes darligi ve ya
aniden baslayan bir agr artis1 gibi herhangi bir sorun oldugunda acil servise
hemen basvurmulari konusunda uyarimalidir. Bununla birlikte, kticik
g6gus duvari yaralanmasi olan ancak kaburga kirig1 ya da altta yatan akciger
hastaligi olmayan hastalar arasinda, pndémoni gelisme riski son derece dtistik
gorunmektedir (35). Bazi hastalarda travma sonrasi agri bir sire devam
edebilmektedir. Yapilmis gozlemsel bir calismaya gore, kiicik gogis duvari
yaralanmalar1 olan hastalarin %19'una kadarinda travma sonrasi aylarca

agr1 devam etmistir (36).
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2.6.2 Klavikula kiriklari

Klavikula kirigi olan hastalar siklikla omuz hareketi ve klavikula deformitesi
ile siddetlenen agridan sikayet ederler. Fakat bazen sekil bozuklugu
olmayabilir ve kemigin proksimal ya da distal Uc¢lincti kismini iceren

kiriklarda tani daha zor olabilir.

2.6.3 Klinik ve ya radyografik kaburga kiriklar1

Kaburga kiriklari klinik olarak ve ya tipik olarak gégiis rontgeni (CXR) veya
BT gibi gértinttileme yontemleri ile teshis edilir. Fizik muayenede bir kaburga
hizas1 boyunca lokal hassasiyet, palpabl step-off, krepitasyon ve ya azalmis

solunum sesleri bulgularina rastlanabilir.

Multipl kaburga kirigi olan (23) 6zellikle yasli veya displase kaburga fraktiir
olan hastalarda, potansiyel olarak tehlikeli komplikasyon riskinin
artmaktadir (6rn. Pulmoner kontlizyon). Genellikle, bu hastalarda i¢

yaralanmayi degerlendirmek icin torasik BT cektirilir.

Eger yaralanma riski diistik bir hastada diiz posterior-anterior ve lateral
filmde belirgin bir bulgu yoksa, toraksin daha fazla degerlendirilmesi
genellikle gereksizdir. G6gus réntgeninde komplike olmayan izole bir kaburga
kirnigr bulgusu varsa ve muayene bunu destekliyorsa, hastanin agrisina
yonelik tedavi verilip baska 6nemli yaralanma belirtileri olmamasi kosuluyla

uygun takip ile taburcu edilebilir.

2.6.4 Yelken gogiis

Yelken goguiis, ¢ ya da daha fazla bitisik kaburga her biri iki yerde
kirildiginda, birka¢c kaburga boéliminden ve aralarindaki yumusak
dokulardan olusan bir kayan kisim ile meydana gelir (Sekil 6). Goégus
duvarinin bu unstabil bolimu nefes alma ile paradoksal bir hareket sergiler
(yani, yaralanmamis, normal isleyen g6gtis duvarina zit yéniinde hareket
eder) ve akciger kontizyonundan kaynaklanan morbidite ile iliskilidir.
Anormal hareketi gorerek tani koymak zor olabilir, ancak bu hastalarin

genellikle ciddi agrilar1 vardir ve solunum gucligt cekerler.
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Sekil 6. Yelken gogiis

(A) Flail gégiis, c¢oklu kaburga kgt gégiis duvarninda stabilite kaybyla
sonuglandiginda meydana gelir. G6gtis kafesinin geri kalaniyla devamllik kaybt,
yelken segmentinin paradoksal olarak hareket etmesine neden olur

(B) Gégtis icindeki basing inspirasyon sirasinda negatiftir, bu da yelken kismin
segmentinin geri cekilmesine neden olur.

(C) Ekspirasyon ile, intratorasik basing pozitif hale gelir ve yelken segmenti siskinlesir.

2.6.5 Sternal kirik

Sternal kirig1 olan hastalar, ploretik tarzda olabilen sternuma lokalize orta ve
ya siddetli diizeyde agr1 hissederler. Palpasyonda hassasiyet ve bazen de
krebitasyon veya deformiteler goériltir. On gégis duvari ekimozu da
yaygindir. Sternal kiriklar, i¢c yaralanma riskinde artis ile iliskilidir. Bu tar
yaralanmalar, kaburga kiriklari, miyokard kontlizyonu, hemoperikard,
spinal kiriklar, retrosternal hematom, hemotoraks, pnémotoraks ve major
damar travmalarini icerebilir. Bu nedenle, bu yaralanmalar dislamak icin

daha fazla tetkik gerekir.

Sternum kingi diiz akciger grafisi ile teshis edilebilir, ancak duyarhilik
sinirlidir. Bir calismada, yaklasik dortte bir oraninda sternum kinig
kacirildig: bildirilmistir (37, 38). Lateral grafi de cekilirse sensitivity bir derece

daha artmaktadir.

Ultrason daha duyarl ve spesifik olabilmektedir ancak kanitlar sinirhidir.
Yine de bazi yerlerde tarama araci olarak kullanilmaktadir (39). BT sternal
kirig1 teshis etmek icin tercih edilebilecek en degerli yontem olarak elimizde
kalmaktadir (40). Bu nedenle, stiphe varsa, sternal kirig1 teshis etmek ve altta

yatan yaralanmalar: degerlendirmek icin BT yapilmalidir.
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Sternal kirig1 olan hastalarin hangi gértiintiileme ile degerlendirilecegine dair
net bir kilavuz yoktur, ancak asagidakilerden herhangi birinin mevcut olmasi

durumunda inceleme gerekir:

e Displace kirk
e (Ciddi agriya neden olan kirik
e Birden fazla komorbiditesi olan hasta (6rn. Kronik akciger hastalig)

e Iliskili muayene bulgular: olmasi

Bununla birlikte, baz1 sternum kiriklar1 subperiosteal anestezi veya operatif
fiksasyon ile daha iyi tedavi edilebilir. Karmasik faktorler varsa, genel ve ya

travma cerrahi ile konstltasyon gerekir.

[zole sternum kirig1 olan ve diger énemli yaralanmalara sahip olmayan stabil
hastalarda, ayaktan hasta tedavisi ve takibi uygundur (41). Bircok hastada
sakatlik veya diger sekeller olabilecegi icin takip énemlidir (40, 42, 43).

2.6.6 Sternoklavikiiler dislokasyon

Sternoklavikiiler (SC) eklem, anterior veya posterior olarak subluksifiye veya
dislokasyon yapabilir. Genel hikaye, bir motorlu tasit carpismasindan veya
temas sporu etkinligi sirasinda bir mucadeleden kaynaklanabilen, orta
klavikulaya dogrudan veya yuksek hizda bir darbe veya omuz kusaginin
medial sikismasidir. Posterior dislokasyon tehlikeli olabilir ve potansiyel
olarak trakea, akciger veya subklavyen damarlara zarar verebilir ve
gorunttileme ve acil rediksiyon da dahil olmak tuzere dikkatli bir

degerlendirme gerektirir.

2.6.7 Skapular kirig

Skapula kirig olan hastalar siklikla omuz hareketi ile artan arka gogus
duvar1 agrisindan sikayet eder. Palpasyonda hassasiyet olabilir. Skapular
kiriklar ciddi buiytklukte bir kuvvet gerektirir ve intratorasik yaralanmalar,
omurga kiriklar:1 ve dalak ve karaciger laserasyonlar: dahil olmak Utzere ic

travma icin stiphe uyandirmalidir.

2.6.8 Kiint aortik ve diger mediastinal yaralanmalar

Saatte 50 km'den daha ytksek hizlarda bir motorlu ara¢ carpismasi: (MVC)

ve ya 3 m’den daha yuksek bir yerden diisme gibi ani yavaslama hikayesi
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olan travma hastalari, klint aort yaralanmasi i¢in 6nemli risk altindadir.

Kunt travma sonrasi diger mediastinal yaralanmalar nadirdir.

2.6.9 Pnomotoraks

Pnémotoraks, siklikla kirik bir kaburganin devami olarak, kint go6gis
travmasinin yaygin bir komplikasyonudur. Hastalarda pndémotoraksin
derecesine bagl olarak tasipne, g6glis agrisi, hipoksi, tek tarafli azalmis ve
ya alinamayan solunum seslerii veya perklisyona bagh tek tarafli

hiperresonans gozlenebilir.

2.6.10 Akciger kontiizyonu

Akciger kontiizyonu, kiint toraks travmasinin nispeten yaygin bir
komplikasyonudur, ancak ilk duz go6glis rontgeninde (CXR) belirtiler

gorulmeyebilir.
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI

3.2

Retrospektif dosya taramas:i seklinde yapilan arastirma, 2016-2018 tarihleri
arasinda Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi Acil
Servisi'ne izole toraks travmasi ya da toraks travmasini da icine alan
multitravma nedeniyle basvuran 66 erkek (%66,7), 33 kadin (%33,3) olmak

lizere toplam 99 hasta ile gerceklestirilmistir.

DEGISKENLER

Hastalarin cinsiyet ve yas gibi demografik 6zelliklerinin yaninda; multitravma
varligi, anti-platelet ve anti-agregan kullanim 6yktisti sorgulanmistir. Ayrica
hastada fraktir varligi ve sayisi ile deplase olup olmamas: kullandigimiz

degiskenlerdendir.

Travmanin gerceklesme sekli (Arag ici veya arac disi trafik kazasi, atesli silah
yaralanmasi, darp, delici kesici alet yaralanmasi, diisme), pndémotoraks,
hemotoraks, kontlizyon varhgi, kot frakttirti varligi, sayisi, mevcut kot
fraktlirlerinin deplase olup olmamasi, eslik eden travma bulgusu varlig,
multi-travma olup olmamasi, tedavi sekli (ayaktan-yatist yapilarak) ile
sagkalim durumu analizler icin kullandigimiz diger degiskenlerdir. Tek
basina toraks travmasi ya da toraks travmasini da icine alan eslik eden
travma bulgulan varliginda hastalarda travma skorlama sistemlerini de
kullanarak bu skorlama sistemlerinin mortalite ve morbidite Uzerindeki

etkilerini arastirdik.

Sistematik bir derlemede, Ui¢c ya da daha fazla kaburga kirigi olan hastalarda
mortalitenin 2,02 (% 95 CI: 1,89-2,15) kat daha fazla riske sahip oldugunu
gostermistir (44). Bu sebeple ti¢ ve Ustl fraktlr ile ictin alt1 seklinde ikili bir

gruplama yapilmistir.

Calismaya Dahil Olma ve Olmama Kriterleri
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3.3

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi olarak hem pediatrik hem
de erigkin yas grubundaki major ya da minor travma hastalarini takip ve
tedavi etmekteyiz. Biz arastirmamiza 18 yas ve Uizeri izole toraks travmasi ya
da toraks travmasini da icine alan multi-travma nedeni ile acil servisimize
basvuran eriskin bireyleri dahil ettik. Yine travma nedeniyle acil servisimize
basvuran ancak herhangi bir gortintileme yapilmadan resUsitasyon

sirasinda arrest olan hastalar calismamiza dahil edilmemistir

ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Tanimlayict analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca ve 25-
75 persantil degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi.
Normal dagihm géstermeyen (nonparametrik) degiskenler gruplar arasinda
degerlendirilirken Mann Whitney U testi ile karsilastinlmistir. Kategorik
verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare ve Fisher testleri kullanilmistir.
Karsilastirmalarda istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 kabul edilmistir.

Analizlerin gerceklestirilmesinde IBM SPSS 15 stirtimi kullanilmistir.

3.4. TRAVMA SKORLAMA SISTEMLERI

3.4.1. Abbreviated Injury Scale (Kisaltilmis Yaralanma Skalasi, AIS)

AIS, ilk olarak 1971 yilinda kiint travmalar degerlendirmek icin
olusturulan bir TSS’dir . Yillar icinde bazi revizyon ve dlizenlemeler
yapilmig, 1998 yilinda glincellenmis, bilimsel gelismeler 1siginda eksiklikler
giderilerek yeni yaralanma bdlge ve siddetlerinin kodlar: eklenmistir. 2008
yilinda The International Injury Scaling Committee tarafindan cesitli
konularla ilgili birkac¢ degisiklik yapilmis ve “Fonksiyonel Kapasite Indeksi
eklenmistir. 2008 glincellemesinde yer alan yaralanma dereceleri ve
bunlara denk gelen AIS puanlar1 asagidaki tabloda goésterilmistir .

”»

Bu skorlama sistemi ile 6 farkli yaralanma bélgesi tanimlanmis olup, her
boélgenin alt basliklarinda, doku ve organlarin lezyonlar: tek tek 1’den 6’ya
kadar puanlarla kodlanmistir. Yaralanma bolgeleri; bas-boyun, ylz, torax,
karin-pelvis, ekstremite, cilt olmak tizere 6’ya ayrilir.
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Tablo 2.2: Kisaltilmus AIS puanlama tablosu

Yaralanma AIS Skoru

1 Minor

2 Orta

3 Ciddi (Fakat yasam tehdit etmeyen yaralanma)
4 Siddetli (Yasam tehdit eden ciddi yaralanma)

5 Kritik (Yasam sans: kesin olmayan)

6 Fatal

3.4.2. Revised Trauma Score ( Diizeltilmis Travma Skoru ,RTS)

RTS 1980’11 yillarin basinda kullanima girmis onemli bir puanlama sistemidir. 3
spesifik fizyolojik parametreyi kullanir: GKS, sistolik kan basinct (SKB) ve Solunum
sayist (SS). Olay yeri veya acil serviste ilk goriildiigiinde uygulanmalidir .Temel

olarak bu ii¢ parametreye 0-4 arasi puan verilir.

Tablo 2.5: Revize Travma Skoru

Puan GKS  Sistolik kan basiner Solunum sayis:

-4 13-15 =90 mmhg 10-29 solunum/ dakika
3 9-12 76-89 >29

2 6-8 50-75 6-9

1 4-5 1-49 1-5

0 3 0 0
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BOLUM 4

BULGULAR

Calisma 66 erkek (%66,7), 33 kadin (%33,3) olmak Uizere toplam 99 kisi ile
gerceklestirilmistir. Calismaya katilan hastalarin ortanca yas: 40,0 (28,0-
60,0) yildir (Tablo 1).

Tablo 1. Calismaya katilan kisilerin demografik 6zelliklerinin incelenmesi

n (%)
Cinsiyet Erkek 66 (66,7)
Kadin 33 (33,3
Yas 40,0 (28,0-60,0)

*Olctimsel verilerde n ve % degerleri yerine ortalama ve IQR (25-75 persantil)

degerleri sunulmaktadir.

Cinsiyet

m Erkek = Kadin

Sekil 7. Hastalarin cinsiyet dagilimlari

Calismaya katilan hastalarin hastalik 6yktisti incelenmistir. Multi-travma
varligi olanlarin orani %69,8, anti-platelet kullanimi olanlarin oram

%15,2’dir. Anti-agregan kullanimi varligi olanlarin orani %5,1, kot frakttirti
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varligr olanlarin orani %71,9, kot fraktlrinin deplase olanlarin orani
%38,5dir (Tablo 2).

Tablo 2. Calismaya katilan hastalarin hastalik 6yktistinlin incelenmesi

n (%)
Multi-travma Evet 67 (69,8)
Hayir 29 (30,2)
Anti-Platelet Var 15 (15,2)
kull ’
anim Yok 84 (84,8)
Anti-Agregan Var 5 (5,1)
kullanimi
Yok 94 (94,9)
Kot fraktarti varligt Var 69 (71,9)
Yok 27 (28,1)
Kot fraktirtintin Degil 32 (33,3)
deplase olup Deplase 37 (38,5)
olmamasi Yok 27 (28,1)
%80,0
%71,9
%69,8
%70,0
%60,0
%50,0
%40,0
%33,3
%30,2
%30,0 %28,1

%20,0

Sekil 8. Hastalarin travma bilgilerinin dagilimi

Hastalarin sagkalim orani %87,2, yatis varligi olanlarin orani %75,5, nulti-
travmaya bagl eslik eden travma bulgusu varligi orani1 %48,5°dir. Travma
sekli ADTK olanlarin oram1 %15,6, AITK olanlarin oranmi %9,4, penetran
yaralnma orani %22,9°dur. Pndmotoraks varligi olanlarin orani %62,5,
hematorax varligi olanlarin orani %43,8, kontlizyon varligi olanlarin orani
%42,7°dir (
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Tablo 3).
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Tablo 3. Calismaya katilan hastalarin hastalik dyktistintin incelenmesi

n (%)
Sag kalim Hayatta 82 (87,2)
Ex (sonradan) 12 (12,8)
Tedavi sekli Yatarak 71 (75,5)
Ayaktan 23 (24,5)
Multi-travma varligt Var 48 (48,5)
Yok 51 (51,95)
Travma sekli ADTK 15 (15,6)
AITK 22 (22,9)

Penetran yaralanma 17 (4,2)

Darp 5 (5,2)
Diisme 50 (52,1)
Pnomotoraks Var 60 (62,5)
Yok 36 (37,5)
Hematoraks Var 42 (43,8)
Yok 54 (56,3)
Konttizyon Var 41 (42,7
Yok 55 (57,3)

Kot fraktirt ile deplase, kontlizyon, pnoémotoraks ve hematoraxlar
karsilagtinnlmistir. Kot frakttiri 3 den az olanlarda deplase orani, kot fraktirt
3 ve Uzeri olanlara gbére daha dustk oldugu saptanmistir (p:0,002). Kot
frakttirt 3 den az olanlarda kontlizyon varlig1 orani, kot frakttiri 3 ve tizeri
olanlara gore daha dustk oldugu saptanmistir (p<0,001). Kot fraktiiri 3 den
az olanlarda hematorax varligi orani, kot fraktiiri 3 ve tizeri olanlara gore
daha dustk oldugu saptanmistir (p<0,001). Kot fraktiiri ile PX arasinda
anlamlh farklilik saptanmamaistir (p:>0,05)(Tablo 4).

Tablo 4. Kot fraktiird ile deplase, kontlizyon, pnémotoraks ve hemotoraxlarin

karsilastirilmasi
Kot fraktir P
3 den az olanlar 3 ve Uzeri olanlar
n (%) n (%)

Deplase Degil 17 (73,9) 15 (32,6) 0,0022
Deplase 6 (26,1) 31 (67,4)

Konttizyon Var 4 (17,4) 32 (69,6) <0,001b
Yok 19 (82,6) 14 (30,4)

Pnémotoraks Var 12 (52,2) 29 (63,0) 0,386°P
Yok 11 (47,8) 17 (37,0)

Hematorax Var 6 (26,1) 27 (58,7) 0,011k
Yok 17 (73,9) 19 (41,3)
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Multi-travmaya bagli toraks travmasina eslik eden travma bulgusu ile sag
kalim ve yatis Oykusu karsilastirilmistir. Eslik eden travma bulgusu
olanlarda mortalite olanlarin orani, travma bulgusu olmayanlara gore yuksek
oldugu saptanmistir (p<0,001). Eslik eden travma bulgusu olan hastalarda
yatarak tedavi gbéren olgularin orani, tramva bulgusu olmayanlara goére
yuksek oldugu saptanmistir (p:0,003). Eslik eden travma bulgusu ile yatis

suresi arasinda anlamh farklilik saptanmamastir (p>0,095) (

Tablo 5).

Tablo 5. Multi-travmaya bagh toraks travmasina eslik eden travma bulgusu ile

sagkalim ve yatis 6yktistiintin karsilastirilmasi

Eslik eden travma bulgusu p
Var Yok
n (%) n (%)
Sagkalim Hayatta 34 (73,9) 48 (100,0) <0,0012
EX 12 (26,1) 0 (,O)
Tedavi Yatarak 41 (89,1) 30 (62,5) 0,0032
sekli Ayaktan S (10,9) 18 (37,5)
Yatis sUiresi* 7,0 (3,0-10,0) 4,5 (3,0-7,0) 0,148b

aKikare testi PMMann whitney u testi, *Olctimsel verilerde n ve % degerleri yerine
ortalama ve IQR (25-75 persantil) degerleri sunulmaktadir.

Multi travma olanlarda travma sekli ile sag kalim ve yatis oOykust
karsilagtinnlmistir. Travma sekli ile sagkallm durumu arasinda anlaml
farklilik saptanmistir. Grafik Yapilan post hoc analizlere gore; Travma sekli
ADTK olanlarda mortalite orani diisme ve AITK'ya goére yliksek oldugu
saptanmistir. Multi travma olanlarda travma sekli ile tedavi sekli ve yatis

suresi arasinda anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05)(Tablo 6).

Tablo 6. Multi travma olanlarda travma sekli ile sagkalim ve yatis 6ykistinin

karsilastirilmasi
Travma sekli P
Penetran
travma Diisme AITK ADTK
n (%) n (%) n (%) n__ (%)
Sagkalim Hayatta 5 (71,4) 30 (88,3) 9 (100,00 9 (60,0) 0,040=
EX 2 (28,6) 4 (11,7 0 (,0) 6 (40,0
Tedavi  Yatarak 7 (100,0) 26 (76,5) 7 (77,8) 14 (93,3) 0,337a
sekli Ayaktan O (,0) 8 (23,5 2 (22,2) 1 (6,7)
Yatis siiresi* 7,0 (1,0- 7,0 (4,0- 7,0 4,0- 5,0 (1,0- 0,363b
,9,0) 10,0)= 13,0) 7.0)

aFisher testi, bMann Whitney u testi *Olctimsel verilerde n ve % degerleri yerine

ortalama ve IQR (25-75 persantil) degerleri sunulmaktadir.
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Sosyodemografik 6zelliklere gore sagkalim durumu karsilastirilmis, anlamli

farklilik saptanmamaistir (p>0,05)(Tablo 7).

Tablo 7. Sosyodemografik 6zelliklere gore sagkalim durumunun karsilastirilmasi

Sagkalim P
Hayatta EX
n (%) n (%)
Cinsiyet = Erkek 54 (88,5) 7 (11,5) 0,748 a
Kadin 28 (84,8) S (15,2)
Yag* 42,5 (28,0-60,0) 36,0 (27,0-58,0) 0,518p

aFisher testi, PMann Whitney u testi *Olctimsel verilerde n ve % degerleri yerine

ortalama ve IQR (25-75 persantil) degerleri sunulmaktadir.

Sagkalim durumu ile, multi-travma, anti-platelet ve anti-agregan kullanim
degiskenleri karsilastirilmigtir. Multi-travma olanlarda mortalite orani,
multi-travma olmayanlara gére yltksek oldugu saptanmistir (p:0,016). Diger
degiskenlerle sagkalim arasinda anlamli farklihlk saptanmamistir

(p>0,05)(Tablo 8).

Tablo 8. Sagkalim durumu ile, multi-travma, platelet ve agregan degiskenlerinin

karsilastirilmasi
Sagkalim p*
Hayatta EX
n (%) n (%)

Multi-travma Evet 53 (81,9) 12 (18,95) 0,016

Hayir 29 (100,0) 0 (,O)
Anti-Platelet /. 14 (100,0) 0 (,0) 0,202
kullanimi

Yok 68 (85,0) 12 (15,0)
Anti-Agregan ;. 4 (100,0) 0 (,0) >0,999
kullanimi

Yok 78 (86,7) 12 (13,3)

* Fisher testi

Sagkalim durumu ile kot frakttirleri sayisi, kot frakttirintin deplase olup
olmamasi ve yatis 6zellikleri karsilastirilmis, anlaml farklilik saptanmamistir

(p>0,05)(

30



Tablo 9).
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Tablo 9. Sagkalim durumu ile kot fraktiirleri, deplase ve yatis 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Sagkalim p*
Hayatta EX
n (%) n (%)

Kot fraktuir Var 57 (85,1) 10 (14,9) 0,498
sayisi Yok 25 (92,6) 2 (7,4)
Kot 3 den az olanlar 22 (95,7) 1 (4,3) 0,146
frakttirleri 3 ve Uizeri 35 (79,5) 9 (20,95)

olanlar
Kot Degil 30 (93,8) 2 (6,3) 0,105
fraktirinin Deplase 27 (77,1) 8 (22,9)
deplase olup Yok 25 (92,6) 2 (7,4)
olmamasi
Tedavi sekli Yatarak 60 (84,5) 11 (15,9) 0,282

Ayaktan 21 (100,0) 0 (,O)

* Fisher testi

Sag kalim durumu ile travma 6ykiisti, PX, hematorax ve kontlizyon 6zellikleri
karsilagstinlmistir. Eslik eden travma bulgusu olanlarda mortalite oranai,
travma bulgusu olmayanlara gore yuksek oldugu saptanmistir (p<0,001).
Sagkalim durumu ile tramva sekli karsilastinilmis anlamh farklilik
saptanmistir (p:0,012). Yapilan post hoc analizi sonuclarina gére mortalite
orani, travma sekli ADTK olanlarda, diisme ve AITK ya gore yiiksek oldugu
saptanmistir. Hematorax gelisenlerde mortalite orani, hematorax
gelismeyenlere gore ytiksek oldugu saptanmistir (p:0,015). Konttizyon varligi
olanlarda mortalite orani, konttizyon varlig1 olmayanlara gore ytuksek oldugu

saptanmistir (p:0,015) (
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Tablo 10).
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Tablo 10. Sagkalim durumu ile travma oyktst, pndémotoraks, hematorax ve

konttizyon 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Sagkalim P
Hayatta EX
n (%) n (%)
Eslik eden travma Var 34 (73,9) 12 (26,1) <0,0012
bulgusu Yok 48 (100,0) 0 (,0)
Travma sekli Penetran 15 (88,2) 2 (11,8) 0,012b
travma
Diisme 49 (92,5) 4 (7,5)
AITK 9 (100,0) 0 (0,0)
ADTK 9 (60,0) 6 (40,0)
Pnémotoraks Var 50 (86,2) 8 (13,8 0,763P
Yok 32 (88,9) 4 (11,1)
Hematorax Var 31 (77,5) 9 (22,5) 0,015=
Yok 51 (94,4) 3 (5,6)
Konttizyon Var 28 (71,8) 11 (28,2) <0,0017*
Yok 54 (98,2) 1 (1,8)

aK jkare testi PFisher testi,
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Sekil 9. Travma bulgularina gore mortalite oranlar1

Yatis stiresi ile cinsiyet, multi travma, anti-platelet ve anti-agregan kullanimi
karsilagtinilmistir. Multi travma olanlarda yatis stiresi ortanca degeri, multi
travma olmayanlara goére yuksek oldugu saptanmistir (p:0,032). Diger
degiskenlerle yatis sUresi arasinda anlamli farkliblk saptanmamistir

(p>0,05)(Tablo 11).
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Tablo 11. Yatis suiresi ile cinsiyet, multi travma, platelet ve agregan degerlerinin

karsilastirilmasi
Yatis suiresi P
Ortanca IQR
Cinsiyet Erkek 5,0 (3,0-8,0) 0,551
Kadin 7,0 (3,0-12,0)
Multi travma  Evet 7,0 (3,0-9,0) 0,032
Hayir 3,0 (3,0-5,0)
Anti-Platelet Var 7,0 (6,5-10,0) 0,114
kullanimi Yok 5,0 (3,0-8,0)
Anti-Agregan  Var 12,0 (7,0-14,0) 0,060
kullanimi Yok 5,0 (3,0-8,0)

*Mann Whitney u testi, IQR: Interquartile range

Yatis suiresi ile kot frakttir, kot frakttirti deplase olup olmamasi ve sag kalim
degerleri karsilastirilmistir. Mortalite olanlarda yatis stiresi ortanca degeri,
sagkalanlara gore diistik oldugu saptanmistir (p<0,001). Diger degiskenlerle

yatis suresi arasinda anlamh farklilik saptanmamaistir (p>0,05)(Tablo 12).

Tablo 12. Yatis sUresi ile kot fraktiir, deplase ve sagkal degerlerinin

karsilastirilmasi
Yatis suiresi P
Ortanca IQR

Kot fraktir Var 7,0 (3,0-10,0) 0,087
sayisi Yok 4.0 (3,0-7,0)
Kot 3 den az olanlar 6,5 (3,0-10,5) 0,880
fraktirleri 3 ve Uzeri 7,0 (3,0-9,0)

olanlar
Kot fraktiri Degil 4.5 (3,0-8,0) 0,122
deplase olup Deplase 7,0 (4,5-11,5)
olmamasi Yok 4,0 (3,0-7,0)
Sagkalim Hayatta 7,0 (4,0-9,0) <0,001

EX 1,0 (1,0-1,0)

*Mann Whitney u testi, IQR: Interquartile range

Yatis suresi ile travma bulgusu, pnémotoraks, hematorax ve kontlizyon

degerleri karsilastirilmis, anlaml farklilhik saptanmamaistir (p>0,05) (
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Tablo 13). Multi travma olanlarda yatis suiresi ortanca degeri, multi travma
olmayanlara goére yuksek oldugu saptanmistir (p:0,032). Multi-travmaya
bagli toraks travmasina eslik eden diger travma varliginda ortalama yatis
sturesi 7,84+/-7.98 ; eslik eden travma yoklugunda yani izole toraks

travmasinda ortalama yatis stiresi 5.01+/-7.80 olarak saptanmaistir.
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Tablo 13. Yatis suiresi ile travma bulgusu, pnémotoraks, hematorax ve kontlizyon

degerlerinin karsilastirilmasi

Yatis suresi P
Ortanca IQOR
Multi travma Evet 7,0 (3,0-9,0) 0,032
Hayir 3,0 (3,0-5,0)
Eslik eden travma Var 7,0 (3,0-10,0) 0,148
bulgusu Yok 4,5 (3,0-7,0)
Travma sekli Penetran travma 4.0 (3,0-7,0) 0,194°p
Dilisme 6,0 (3,0-10,0)
AITK 7,0 (4,0-13,0)
ADTK 5,0 (1,0-7,0)
Pnomotoraks Var 5,0 (3,0-8,3) 0,854 2
Yok 5,0 (4,0-7,0)
Hematorax Var 7,0 (3,0-9,0) 0,414 2
Yok 4,0 (3,0-7,0)
Konttizyon Var 6,0 (2,5-8,3) 0,968 2
Yok 4,0 (3,0-8,0)

aMann Whitney u testi, PKruskal Wallis testi, IQR: Interquartile range

Travma sekline gore bakildiginda, ADTK ile gelen hastalar Kisaltilmis
Yaralanma Skalasi’nda (AIS) en yiiksek puani alirken, diisme sonucu gelen hastalarin
puani diger travma sekillerine gore daha diisiikk bulunmustur (p=0,003). Diizeltilmis
travma skorunda ise, ADTK ile gelen hastalar diger travma sekillerine gore istatistiksel

acidan anlaml sekilde daha diisiik puan almislardir (p=0,003) (Tablo 14).

Tablo 14. Tarvma sekline gore kisaltilmis yaralanma skalasi ve dtizeltilmis travma

skorlari
Kisaltilmis Yaralanma Skalasi P* Dtizeltilmis Travma Skoru P*
(ALS) degeri (RTS) digeri
Ortanca 25. 75. Ortanca 25. 75.
persantil | persantil persantil | persantil
Travma | Dusme 2,00 1,00 3,00 11,00 10,00 12,00
sekli Penetran 3,00 2,00 4,00 10,00 9,00 11,00
AITK 3,00 2,00 4,00 0,003 10,00 9,00 11,00 0,003
ADTK 4,00 2,00 4,00 7,00 4,00 11,00

*Kruskal Wallis testi
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[statistiksel analizde ex olan hastalarin AIS skorlar1 daha yiiksek (p=0,001);
RTS skorlari ise daha diisiik (p<0,001) olarak tespit edilmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Sagkalim ile kisaltilmis yaralanma skalasi ve ditizeltilmis travma skorlari

iliskisi
Kisaltilmis Yaralanma Skalasi P* Duizeltilmis Travma Skoru pP*
(AIS) degeri (RTS) digeri
Ortanca 25. 75. Ortanca 25. 75.
persantil persantil persantil persantil
Sagkalim Hayttta 2,00 1,00 3,00 0,001 11,00 10,00 11,00 <0,001
EX 4,00 3,50 4,00 4,50 2,50 5,00

*Mann whitney u test

AIS ve RTS skorlar1 tizerine etkili faktérlerin toplu olarak incelenmesinde
genellestirilmis dogrusal modeller kullanildi ve son olarak sag kalanlarda
yatis suresi Uzerine etkiler de yine genellestirilmis dogrusal modeller ile
incelendi.

AIS ve RTS tuzerine etkisi olabilecegi duistintilen komorbid hastalik varligi,
anti-agregan ve anti-platelet kullanim varligi, mevcut kot fraktiirii sayisi,
travmanin sekli ,multi-travma varliginda toraks travmasina eslik eden diger
travma bulgularinin olmasi, Px, hemotoraks ve kontlizyon varligi gibi
faktorler géz 6ntine alindiginda;

Px varliginda AIS in yuksek oldugu go6raldu.
AIS=3,131+/-1,45

Px yoklugunda AIS ortalama =2,236+/-1.32

( p=0,001 ); ortalama

Hemotoraks varliginda AIS Ortalama

AIS=3,267+/-1,3
Hemotoraks yoklugunda ortalama AIS=2,7+/-1,56

in yuksek oldugu goralda.

Kontlizyon varliginda ortalama AIS=2,998+/-1,2
Kontlizyon yoklugunda ortalama AIS=2,364+/-1,68
Kontlizyon varliginda ortalama RTS=8.2+/-4.13
Kontltizyon yoklugunda ortalama RTS=9.47+/-5,79

Multi-travmaya bagli toraks travmasina eslik eden travma bulgusu varliginda
ortalama RTS=8.21+/-4.54

Multi-travmaya baghh toraks travmasina eslik eden travma bulgusu
yoklugunda ortalama RTS=9.46+/-5,09
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1. TARTISMA

Travma, tim Uulkelerde oldugu gibi tUlkemizde de Onemli saglik
problemlerinden biridir. Travmalar her yas grubu insanda ve her iki
cinsiyette de gortilmekle beraber en sik geng erkekleri etkilemektedir (45, 46).
Hayatin 40 yasina kadar olan kisminda birinci 61im nedeni travmadir. Ayni
sekilde travmaya bagli 6limler, tim yas gruplarindaki 6lim nedenleri
arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra ticiinci sirada yer
almaktadir ve bu oOlimlerin yaklasik % 20-25 i g6glis travmasi sonucu
olmaktadir (47, 48). GoOgls yaralanmasi tim yaralanmaya bagli 6limlerin %
25’ inde ana 6lim nedeni ve % 25’ inde ise 6limcul sonuca katkida bulunan
bir faktérdur (49).

Gogls travmalarinin erkeklerde kadinlara kiyasla daha sik goéruldiagt
bilinmektedir (50). Yucel ve arkadaslarinin 748 g6gls travmali hastaya
yonelik yaptiklar1 calismada hastalarin %9071 erkek %10u kadindi (51).
Borman ve arkadaslarinin yaptigl calismada gégis travmasi olan hastalarin
%77,9’u erkek olup %22,1’ ise kadindi (52). Chein ve arkadaslarinin yaptig
calismada gogus travmali hastalarin %69,5’ erkek, %30,5’ ise kadind1 (53).
Tekinbas ve arkadaslarinin 592 g6gltis travmali hastada yaptig calismada
hastalarin % 83,9’ u erkek olup % 16’ s1 ise kadindi (50). Bizim ¢calismamizda
da hastalarin %66,7’si erkek, %33,3"0 kadindi. Bu durum oOnceki
calismalardaki verilerle benzerdir. Erkeklerin kadinlardan daha fazla gogts
travmas1 yasamasinin nedenin erkeklerin disarda daha tehlikeli ve riskli
davranis sergileme ihtimalinin kadinlardan daha fazla olmasi ile de

iligkilendirilebilir.

Ulkemizde toraks travmasina ugrayan erigkinlerin yas ortalamasi 38 ile 43
yas arasinda degismektedir (54). Tekinbas ve arkadaslarinin gégutis travmali
592 olgu yaptiklar calismada ortalama yas 43,1 olarak bulundu. Cakan ve
arkadaslarinin 987 g6gltis travmali olguda yas ortalamas: 42,1 olarak

bulundu (55). Borman ve arkadaslarinin yaptigl calismada hastalar en cok
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25-44 yas grubundaydi (52). Yine Dogan’in yaptigi calismada hastalarin yas
ortalamas1 40,0 idi (56). Bizim calismamizda literattirle uyumlu sekilde
olgularin yas ortalamasi 40.0 idi. Literatir ve bizim calismamiz go6gUus
travmalarinin orta yas grubunda yogunlastigini gésteriyor. Bu durum
toplumda aktif olarak calisilan, fiziksel faaliyetlerin yogun bir sekilde

yapildig1 déonemin bu dénem olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Toraks travmalari genellikle multipl travmaya maruz kalan kisiler de sik
olarak karsimiza cikmaktadir. (50). Borman ve arkadaslarinin yaptig:
calismada hastalarin %89 gibi bliytiik cogunlugunda multi-travma vardi (52).
Bizim calismamizda da hastalarin %69,8’inde multi-travma vardi. Go6gls
travmasina neden olan ADTK, AITK, diisme gibi mekanizmalar ayni zamanda
baska organ travmalarina da neden olabilmektedir. Toraks travmalarinda
diger sistemlere ait travmatik patolojik bulgularin gértilmesinin nedeni bu

sekilde aciklanabilir.

Toraks travmasinda en sik karsilasilan bulgu kot frakttiridur (57). Cakan ve
arkadaslarinin yaptigi calismada olgularin %62,3Gnde (55), Tekinbas ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada %75,6’sinda (50), Chien ve arkadaslarinin
yaptigi calismada ise %58,1’'inde kot frakttri vardi (53). Biz de Ulzerinde
calistigimiz travma hastalarimizin %71.9’unda kot frakttirti saptayarak diger
calismalar ile benzer sonuclara ulastik. G6glis travmalarinin cogunun kiint
gogus travmasi oldugu ve gogsi koruyan en 6nemli yapinin kotlar oldugu
distnuldiginde kot kiriklarinin sik gértilmesi beklenen bir sonuc¢ olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Kot fraktiiri olan hastalarda deplase kot fraktirt gortilme olasilig
bulunmaktadir (53). Serin ve Erkoc’un kot travmali hastalara yonelik yaptigi
calismada hastalarin %46,4"inde deplase kot kirigi, %53,6’sinda ise non
deplase kot kirigi vardi (58). Bizim Calismamizin sonucunda ise %71.9
oraninda saptadigimiz kot fraktirine sahip travmali hastalarimizda %46.3
oraninda deplase kot fraktiri, %53.7 oraninda non-deplase kot fraktiru
oldugunu saptayarak diger calismalar ile benzer bir sonuca ulasmis
bulunmaktayiz. Yine g6gis travmasinin mekanizmalart distnuldiginde
agir kazalarin ya da travmalarin hastalarda deplase kot kirigina sebep olmasi

olagan bir durum olarak degerlendirilmelidir.
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Go6gus travmasi, hem travmanin olus mekanizmasi distintldiginde hem de
gogus kafesi icindeki hayati organlarin varligi distntldtiginde, mortalitenin
dénemli oranda goriilebilecegi bir travma seklidir. Thtiyar ve arkadaslarinin
734 olgu uizerinde yaptiklar: calismada mortalite orani %4,2 olarak bulundu
(59). Segers ve arkadaslarinin 187 olguda yaptiklar: calismalarda mortalite
orani %16,6 olarak bulundu (60). Dubusin 134 olguda yaptig1 calismada
mortalite orani1 %0,7 olarak bulundu (61). Yilmaz ve arkadaslarinin 201
toraks travmali olguyu degerlendirdikleri calismada mortalite orani %14,9
olarak bulundu (62). Er ve arkadaslarinin 424 olgu Uzerinde yaptig:
calismada mortalite orani %2,8 olarak bulundu (63). Cakan ve
arkadaslarinin 987 olgu Uzerinde yaptigi calismada mortalite orani %1,3
olarak bulundu (55). Biz de ise 99 olgu Uzerinde yapmis oldugumuz
calismamizda 12 sayi ile mortalite orani1 %12,8 olarak saptanmistir. Olim
oranlarindaki bu farklilik, boélgesel 6zellikler, hastane oOncesi yaraliya
yaklasim, yaralanma bicimlerinin farklihiginin yani sira, hastanin hizli ve

uygun degerlendirilmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Goglis travmast ile gelen hastalarin, genelde siddetli bir travma sonucu
geldikleri ve bircogunda multi-travma oldugu icin, yatarak tedavisi
yapilmaktadir. Yilmaz ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hastalarin %74,11
hastaneye yatirilarak takip ve tedavi edilmisti. (62). Bizim calismamizda da
benzer sekilde yatirilarak takip ve tedavisi yapilan hastalarin orani %75,5
olarak bulundu. G6gls travmasinda hastaneye yatis oraninin ytiksek olmasi
g06gstin hayati organlari iceren bir bolge olmasi, beraberinde diger sistem
yaralanmalarini iceriyor olmasi ve genellikle ylksek enerjili travmalarin
hastaneye basvurmasiyla birlikte dustk enerjili olanlarin hastaneye

basvurmayarak kayit altina alinmiyor olmasi ile ac¢iklanabilir.

Go6gus travmasi ile hastaneye basvuran hastalarda gégis travmasina eslik
eden travma bulgularnn goértlebilmektedir. Cobanoglu ve Yalcinkaya’nin
yaptig1 calismada hastalarin %44,3tinde eslik eden travma bulgusu vard:
(64). Bizde Uzerinde calistigimiz hastalarimizin yaklasik %42 sinde 2. bir
sisteme ait organ yaralanmasinin, yaklasik % 23*ande ise 3. bir sisteme ait
organ yaralanmasinin eslik ettigi gercegi ile karsilastik. Bu durum goégis
travmalarinin genelde ytksek enerjili travmalar sonucu olmasi nedeniyle

baska organlari da etkileyebilecegi hipotezi ile aciklanabilir.
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Toraks travmalari olus mekanizmalarina gore kiint ve penetran travma
olarak ikiye ayrilir. KUnt travmalar ara¢ i¢i yaralanmalar, ara¢ disi
yaralanmalar, ylUksekten disme, darp, spor yaralanmalarinda gorulir.
Penetran travmalar ise delici kesici alet yaralanmalari ve atesli silah
yaralanmalar ile olusur (65). Cakan ve arkadaslarinin 987 goégtis travmali
olgu Uzerinde yaptiklar: calismada olgularin etiyolojisi incelendiginde ilk t¢
sirada %42 ile trafik kazasi, %28 ile penetran yaralanma (kesici delici alet
yaralanmasi ve atesli silah yaralanmasi) ve %22 ile diisme bulunmaktadir
(55). Kutlu'nun yaptigi calismada hastalarin %56,9’u trafik kazasi, % 20.6’ s1
yuksekten diisme ve % 17.81 penetran yaralanma nedeniyle basvurdu (65).
Dubtisin 134 olgu Uzerinde yaptigi calismada hastalar en sik trafik kazasi
(%49,2) ve penetran yaralanma (%28,3) nedeniyle hastaneye basvurdular
(61). Yilmaz ve arkadaslarinin yaptigi calismada hastalarin %43,3™0 trafik
kazas1 nedeniyle, %24,4"0 diusme nedeniyle ve %22,40 de penetran
yaralanma nedeniyle hastaneye basvurdu. Bizim ¢alismamizda da literatiire
benzer sekilde hastaneye basvuru etiyolojisi bakimdan birinci sirada %52,1
ile disme (dtisme ve yuksekten diisme), ikinci sirada %25,0 ile trafik kazasi
(arac ici ve arac disi trafik kazasi) ve icincll sirada ise %17,7 ile penetran
yaralanma (kesici delici alet yaralanmasi ve atesli silah yaralanmasi)
bulunmaktadir. Bu da bizim calismamizin bizden o6nce yapilan diger

calismalar ile paralel sonug gosterdigini gozler 6niine sermektedir.

Gogus travmasinin Pnémotoraks, hemotoraks ve konttizyon gibi intratorasik
komplikasyonlar1 gortilebilmektedir. Tekinbas ve arkadaslarinin 592 olgu
lUzerinde yaptiklar1 calismada hastalarin %26,6’sinda pnémotoraks,
%20,1’'inde hemototaks, %17,3"inde hemopndmotoraks ve %12,5’inde ise
akciger kontlizyonu vardi (50). Segers ve arkadaslarinin 187 gégtis travmali
olguda yaptig1 calismada hastalarin %41,7’sinde pndémotoraks, %34,7’sinde
hemototaks ve %58,8’inde ise kontlizyon vardi (60). Kutlu'nun yaptig
calismada hastalarin %42,1’inde pnémotoraks, %48,22inde hemototaks,
%?20,5’inde hemopndémotoraks ve %19,7’sinde ise akciger kontlizyonu vardi
(65). Bizim calismamizda ise hastalarin %62,5’inde pndémotoraks, %43,8’inde
hemotoraks ve %42,7’sinde ise kontlizyon vardi. Bu oranlarin travmanin
siddeti, ytuksek enerjili olup olmamasi, trafik kazalar1 olgular: icin emniyet
kemerinin takili olup olmamasi, airbag varligi, calismanin yapildig bdlge

olarak transit yol ve trafik akisinin hizli oldugu bélgeye yakinlik, suc
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oranlarinin yuksek olup olmamasi gibi sosyo-demografik durumlarlarla
birebir alakali olabildiginden calismadan calismaya farklihik go6stermesi

olagandir.

Kaburga kirig1 g6glis travmasi olan hastalarda siklikla gériilen bir durumdur.
Kaburga kirng1 sayis1 arttikca ciddi morbidite ve mortalite riski artar (66, 67).
Sistematik bir derlemede, Ui¢ ya da daha fazla kaburga kirig1 olan hastalarda
mortalitenin 2,02 (% 95 CI: 1,89-2,15) kat daha fazla riske sahip oldugunu
gbstermistir (44). Ik 3 kosta ve Ulic kosta kontrol et literatiire bak bizdeki
sonugclar 6l¢ ve karsilastir. Kirik kaburgalar bazen yer degistirir ve plevraya
nufuz ederek akciger parankimi yaralanmasina neden olabilir. Yerinden
cikmis kaburga kirikli hastalarin, gecikmis hemotoraks gibi morbiditeler
gelistirmeye egilimli olduklar: bildirilmistir (68). Sirmali ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada kaburga kirigi sayisi arttikca kontlizyon, pndémotoraks
hemotoraks skligi da artmaktaydi (67). Chien ve arkadaslarinin calismasinda
da kaburga kingi sayisinin 3 ve daha fazla olanlarda pnoémotoraks,
hemotoraks ve kontlizyon gibi akciger komplikasyonlarinin 3’ten az kirik
olanlara goére daha fazla oldugu bulundu (S3). Ayni sekilde Liman ve
arkadaslarinin yaptigi calismada da kaburga kirik sayisi ile pnémotoraks,
hemotoraks ve kontlizyon arasinda iliski bulundu (69). Bizim calismamizda
da kot frakttiri sayis1 3 ve daha fazla olan hastalarda kontitizyon,
pnoémotoraks ve hemotoraks siklig1 3’ten az olan hastalardan fazla bulundu.
Kontlizyon ve hemotoraks ile kirik sayisi arasinda anlamli iligki
bulunmusken pnoémotoraks arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Kot
fraktlirti sayis1 travmanin siddetini, etki glicint gbsterir (67). Bundan dolay1
travmanin siddeti dolayisiyla kot frakttiri sayist arttikca komplikasyon

gelisme riskinin de artmasi beklenen bir durumdur.

Gogus travmasi olan hastalarda gogiis travmasina ek olarak eslik eden
travma bulgularinin olmas: hastalarin hem mortalitesini hem de tedavi
seklini etkiler. Go6gls travmalarina diger sistemlere ait organ
yaralanmalarinin eslik etmesi morbidite ve mortaliteyi de artirmaktadir (51).
Toraks travmalarinin azimsanmayacak bir bélimuinde eslik eden travma
bulgusu meydana gelmektedir ve acil servisteki yaklasim, bu hastalardaki
morbidite ve mortaliteyi etkilemektedir (60, 70). Mayberr ve arkadaslari
toraks travmasina ek bir diger sistem yaralanmasinda mortalitenin % 13-

15’%, birden c¢ok sistem yaralanmasinda % 30-35’e cikacagini belirtmislerdir
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(71). Ayn1 sekilde Kutlu’'nun yaptigi calismada da mortalite % 6.7 bulundu;
bu oran izole goéglis travmasinda % 3, ilave yaralanma varliginda % 18
bulundu (65). Calismamizda da literatlire uygun olarak eslik eden travma
bulgusu varligr ile sagkalim ve tedavi sekli arasinda anlamli bir iliski
bulundu. Bu durum izole g6glis travmasinin mortaliteye olan etkisine bir de
diger organlarin travma mortalitesi eklenmesi ile toplam mortalitenin

artacagi ile aciklanabilir.

Goglis travmasinin etiyolojisi mortalite oranai ile iliskili olabilmektedir. Cakan
ve arkadaslarinin yaptigi calismada kiint ve penetran yaralanma ile mortalite
arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (55). Dogan’in yaptigi calismada da
toraks travmasi olus sekli ile mortalite arasinda bir iliski bulunamadi (56).
Benzer sekilde Ustaalioglu’nun 404 gégus travmali hastada yaptigl calismada
da kunt ve penetran yaralanma ile mortalite arasinda anlaml iliski
saptanmadi (72). Bizim calismamizda ise travmanin olus sekli ile mortalite
arasinda anlamli bir iliski bulundu. Bu durum hastalarin mortalitesini
belirleyen yas, cinsiyet, travmanin siddeti, frakttir sayisi, gibi faktoérlerin
etkisinden kaynaklaniyor olabilir. Bu iliskilerin butliinsel olarak

degerlendirildigi yeni calismalara ya da meta analizlere ihtiyac vardir.

Goglis travmasindan etkilenim durumu cinsiyet ve yas gruplarinda
gruplardan birinin daha duyarli ya da daha direncli olmas1 ile farklilik
gosterebilmektedir ama bu durum mortaliteye yansimayabilir. Nitekim
Dogan’in yaptig1 calismada cinsiyetler ve yas gruplar ile mortalite arasinda
anlaml bir farklilik saptanmadi (56). Bizim calismamizda da benzer sekilde
cinsiyetler ve yas gruplar ile mortalite arasinda anlaml bir iliski bulunmada.
Bu durum hem travma geciren hastalarin cinsiyet farkliligt hem de yas

gruplar: farklilig: gibi karmasik faktérlerin varlig ile aciklanabilir.

Gogus travmalarinda en sik karsilasilan bulgu kot fraktirtdtr. Travmanin
siddeti kot frakttirti varligini, fraktir varsa sayisini, deplase olma durumunu,
tedavi seklini ve mortaliteyi etkilemektedir. Galen ve arkadaslarinin Kuzey
Karolin’de yaptiklar1 calismada kot fraktiru ile mortalite arasinda anlamlh
iliski bulundu (73). Kahraman ve arkadaslarinin yaptigi calismada da kot
kirigr varligi ile mortalite arasinda anlaml iliski bulundu (74). Ayn1 sekilde
Esme ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da kot kirigi varlig: ile mortalite

arasinda anlaml iliski bulundu (75). Bizim calismamizda kot kirig varlig ile
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mortalite artti ama istatistiksel olarak bir anlam bulunamadi. Galen ve
arkadaslarinin calismasinda olgu sayisi 168, Esme ve arkadaslarinin
calismasinda ise olgu sayis1 141 idi. Bizim calismamiz 99 ise vaka lizerinden
gerceklestirildi. Calismamizda anlaml iliski bulunamamasi olgu sayisinin
yeterli olmamas: ile iligkili olabilir. Olgu sayisinin daha fazla oldugu

calismalara ihtiyac¢ vardir denebilir.

Kot frakttirintin varligi morbiditeyi etkileyebilecegi gibi fraktiiriin sayisi da
morbiditeyi etkiler. Ama kirik sayisinin mortalite tizerindeki etkisi kesin
degildir. Sirmal1 ve arkadaslarinin yaptigi calismada kaburga kirigi sayisi
arttikca mortalitenin arttig1 bulundu (67). Ingiltere’de yapilan bir calismada
yaklasik 100 cerraha go6gltis duvari travmasi konusunda deneyimlerini ve
goruslerini iceren bir anket calismasi yapilmistir. Bu calisma sonucunda
toraks travmasinda kot kirigi sayisinin morbidite ve mortalite ile iliskili
oldugu sonucuna varilmistir (76). Fakat Soderlund ve arkadaslarinin
Helsinki Universitesi Hastanesinde, 594 hasta tizerinde yaptiklari calismada
toraks travmali hastalarda kot kirig1 sayisini mortaliteyi arttirmadig: bulundu
(77). Bizim calismamizda da farktiir sayis1 ile mortalite arasinda her ne kadar
iliski bulundu ise de bu iliski anlaml degildi. Mortalite ile kot kirig1 sayisi
arasinda iliskinin incelenecegi cok merkezli calismalarin yapilmasi yararl

olacaktir.

Hastalarin hastanede tedavi sekilleri travmanin ciddiyetini yansitir. Hastanin
ayaktan tedavi edilmesi yatarak tedavi edilmesi hatta yogun bakima yatmasi
travmanin siddetinin belirleyicilerinden biri olabilir. Ama bu durum mortalite
iliskili olmaz her zaman. Nitekim Peclet ve arkadaslarinin géglis travmali
2086 hasta Uzerinde yaptiklari calismada hastalarin ileri tetkik ve
tedavilerinin yogun bakim tinitesinde yapilmasi ile mortalite arasinda anlamli
iliski bulunamadi (78). Bizim calismamizda da hastalarin tedavi sekilleri ile
mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunamadi. Bu durum hastanelerin

yogun bakim ve hastane sartlarinin durumu ile alakali olabilir.

Goglis travmasinin  en O6nemli ve sik goérulen intratorasik
komplikasyonlarindan digerleri de hemotoraks ve kontlizyondur. Bu tur
komplikasyonlar hastalarin mortalitesini 6énemli derecede etkilemektedir.
Peclet ve arkadaslar1 yaptiklar:1 calismada hemotoraks ile mortalite arasinda

iliski buldu (78). Hosaka ve arkadaslarinin yaptig: calismada kontiizyon ile
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mortalite arasinda iliski bulundu (79). Dogan’in yaptigi calismada da hem
hemotoraks ile mortalite arasinda hem de kontilizyon ile mortalite arasinda
iliski bulundu (56). Bizim calisgmamizda da aynen Dogan’in calismasinda
oldugu gibi hem hemotoraks varligi hem de kontlizyon varlig: ile mortalite
arasinda anlamh iligki bulundu. Bu durum go6gts travmasinin siddetinin
artmasit sonucu intratorasik komplikasyonlarin artmasi ayni: zamanda
travmanin ciddiyetinin artmasi ile mortalitenin iliskili olmaszi ile aciklanabilir.
Buna ek olarak hem hemotoraks ve kontlzyonun kendisi hastaligin
mortalitesini arttirir hem de hemotoraks ve kontlizyona neden olabilecek bir
travma yuksek enerjili bir travma grubunda oldugundan c¢ok btiytik ihtimalle
diger organlara da ciddi zararlar vermistir ve hastanin sagkalimina sinerjik

bir sekilde katkida bulunmustur yorumu yapilabilir.

Travma sonrasi hastanede kalis stiresi cinsiyet, multitravma varligi, hastanin
antiplatelet ve antiagregan kullanimi ile degisebilir. Soderlund ve
arkadaslarinin yaptign calismada erkek cinsiyetle hastanede kalig suresi
arasinda iliski bulundu (77). Ayni calismada basvuruda komorbidite ve
multitravma varligr ile kalis slresi arasinda da iliski bulundu. Bizim
calismamizda her ne kadar cinsiyetle yatis slresi arasinda anlamh iliski
bulunamamissa da multitravma ile hastanede yatis stiresi arasinda anlaml
bir iliski bulundu. Multitravmasi1 olan hastalarin tedavileri izole go6gis
travmasi olanlara goére daha fazla zaman alabilir. Bundan dolay1 hastanede

yatis surelerinin daha fazla olmas: sasirtici degildir.

Travma sonrasi kot fraktiiri olmasi, var ise de sayisinin fazlaligi ya da
fraktlirlerin deplase olup olmamasi ciddi yaralanmalarin 1iyi birer
gostergeleridir. Fakat bunlarin varligt hastanede yatist ne oranda
etkileyecegini belirlemek literattirde karisikliga neden olmaktadir. Nitekim
Soderlund ve arkadaslarinin yaptigi calismada kaburga king sayisi
hastanede kaligla iligkili bulunamad: (77). Ayni sekilde Whinston ve
arkadaslarinin yaptigi calismada da iliski bulunamad: (80). Bizim
calismamizda da benzer sekilde anlamli bir iliski bulunamadi. Buna karsilik
Lin ve arkadaslarinin 1621 toraks travmali hasta Uzerine yaptiklar bir
calismada kot kirig1 sayisinin uzamis hastane ve yogun bakimda kalis stiresi
ile iliskili oldugu sonucuna varildi (81). Bu karisiklik; hastanenin mevcut
konumunun, ambulanslarin ulasim aglarinin, belki de tilkenin 112 calisma

prensiplerinin standartlastirilarak calisma planlanmasi ile ¢coztlebilir.
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Travma sonrasi hastanede kalis slresi travmanin siddetinin bir gostergesi
olarak degerlendirilebilir. Travmanin siddetinin de bir sonucu mortalitenin
varlig ile degerlendirilebilecegi icin travma sonrasi hastanede kalis suiresi ile
mortalite arasinda bir iliski vardir. Nitekim Doganin yapmis oldugu
calismada go6glis travmasi sonucu hastanede kalis suUresi ile mortalite
arasinda anlamli derecede iliski bulundu (56). Bizim calismamizda da
hastanede kalis stresi ile mortalite arasinda anlamh bir iliski bulundu.
Hastanede kalma stlresi ile mortalite arasindaki iliski birbirini besleyen bir
doéngti icerisinde devam etmektedir.Olen hastalarin 6lme sebepleri travmanin
cok siddetli oldugunu gosterir. Ve eger yasamis olsalardi ya hastanede kalma
sureleri cok uzayacakti ya da siddetli olmayan bir travma ise tedavisi de uzun
olmayacag: icin zaten hastanede kalma sturesi kisa olacakti. Sonuc¢ olarak
hastanede kalma stresini etkileyen iki faktérden birincisi hastaligin hafif
olmas: ise ikincisi de hastanin oOlmesidir. Bu durumun ikili sekilde

nedensellik iligkisi icerisinde degerlendirilmesi yararli olacaktir.

Travma sonrasi hastanede kalis stiresinin travmanin siddetinin bir géstergesi
olmas1 sebebiyle travma seklinin de bu yatis stiresi Gizerinde bire bir etkili
oldugu goértulmustir. Cakan ve arkadaslarinin 987 olgu Uzerinde yaptigi
calismada kiint travmada hastanede yatis slresi penetran yaralanmalara
kiyasla anlamli derecede fazla bulundu (55). Bizim calismamizda istatistiksel
olarak anlam bulunmasa da penetran yaralanmalarin hastanede kalis stiresi
kiint travmalara goére daha fazla bulundu. Bu durum olgu sayisinin artmasi

ile netlige kavusabilir.

Toraks travmasinda mortaliteyi etkileyebilecek tiim parametreler; cinsiyet,
komorbid hastalik varligi, multi-travmaya bagl toraks travmasina eslik eden
diger travma bulgulari, kisinin anti-agregan ve anti-platelet kullanim varligi,
kot fraktiirti sayisi, mevcut kot fraktiirlerinin deplase olup olmamasi, AIS ve
RTS olarak g6z éntine alindi. Bu tanimlanan faktoérlerin ttim etkileri Logistic
Regresyon Modeli ile incelendiginde RTS puani 1 puan arttginda ex olma riski
0.221 kat anlaml dlizeyde azaliyor. ( p=0,001 ) Bunun disinda kurulan ¢coklu
modelde eslik eden travmanin varliginin ex olma riskini anlamli duizeyde
arttirdigr bulundu. Diger kosullar icin anlamli bir iligki bulunamadi. ( ex
olanlarin hepsinde multi-travmaya bagl toraks travmasina eslik eden travma

bulgusu mevcut p=0,001 )
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Ayni sekilde toraks travmasinda morbiditeyi etkileyebilecek durumlar goz
onlinde bulunduruldugunda hastanede yatis sureleri, AIS ve RTS puanlan
incelendi. Buna gére hastanede yatis sUresini etkileyen faktérlerden en
onemlisi toraks travmasina eslik eden diger travma bulgusu varligi oldugu
saptandi. ( p=0.013 ). Bunun yan 1sira istatistiksel olarak stpheli anlamh
olarak degerlendirebilecegimiz birkac¢ sonucgla daha karsilastik. Px varligi
(p=0,0134 ), anti-platelet kullanimi (p=0,139 ), anti-agregan kullanimi
(p=0.136 ), mevcut kot frakttirintin deplase olmasi (p=0.079 ), RTS puaninin
dusukluga (p=0,159 ) olarak saptandi. Eger mevcut travma hastas: sayimiz
daha ytksek olsaydi bu faktérlerin etkisinin daha ytiksek oranda olabilecegi

distnulebilir.

Travma mekanizmasina goére degerlendirildiginde, ADTK ile gelen hastalar;
Kisaltilmis Yaralanma Skalasi’nda (ALS) en ytksek puani alirken, diisme
sonucu gelen hastalarin puani diger travma sekillerine gére daha dtstk
bulunmustur. AIS sadece spesifik anatomik bélgelerin organlarinin
yaralanmalarini degerlendirmede yararli bir skorlama sistemi oldugundan bu
bizim calismamiz icin toraks travmasinin siddetini belirlemede kullanilmistir.
Dtizeltilmis travma skorunda ise, ADTK ile gelen hastalar diger travma
sekillerine gore istatistiksel acidan anlamli sekilde daha dustuk puan
almislardir. RTS puani dustikce artan mortalite orani géz O6nitnde
bulunduruldugunda en dustik RTS puanini alan travma mekanizmasi olan
ADTK, izole toraks travmasinin siddetini belirleyen AIS puaninda da en
yuksek degeri alarak artan toraks travma siddetinin mortaliteyi arttiran

faktoérlerden biri oldugunu gz 6ntine koymustur.

Genel anlamda travma mekanizmasi her ne olursa olsun RTS puani dustuk
olarak saptanan hastalarin, sadece toraks travmasinin siddetini belirlemek
lUzere puanlama yaptigimiz AIS skorlarinin da yuksek oldugu goértilmus ve
yuksek riskli oldugu gorilen toraks travmali hastalarin yasamsal

parametrelerinin de olumsuz yonde etkilendigi tespit edilmistir.
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5.2. SONUC

e GoOgus travmas: ile hastaneye basvuran olgularin 2/3"anu erkekler

olusturmaktadir.
e GoOgus travmasi olan hastalar orta yas grubunda bulunmaktadir.

e Hastanemize go6glis travmasi ile basvuran hastalarin yaklasik

yarisinin etiyolojisi dismedir.
e Travma sonrasi en sik gorilen bulgu kot frakttradur.

e Hastalarin 6yktlerinde anti agregan ve anti platelet kullanimi ile hem

mortalite hem de hastanede yatis suiresi arasinda iligki yoktur.
e Basvuran hastalarin 3/4’( yatarak tedavi edildiler.

e Hastalarda intratorasik komplikasyonlardan en sik pnémotoraks

gelismistir.

e Kot fraktiiri sayis1 arttikca hemotoraks, akciger kontiizyonu ve

deplase kirik varligi anlamli olarak artmaktadair.

e Eslik eden travmanin olmasi hem mortaliteyi hem de tedavi seklini

etkilemektedir.

e Cinsiyet ve yas grubu ile mortalite arasinda anlamh iligki

bulunamamuistir.

e Kot frakttiri varligi, sayist ve deplase olma durumu ile mortalite

arasinda anlamli iliski bulunamamastir.

e Hemotoraks ve akciger kontlizyonu ile mortalite arasinda anlaml iliski

bulunmustur.
e Multitravmanin olmasi hastanede yatis stiresini arttirmistir.

e Kot fraktiru varligi, sayisi ve deplase olma durumu ile hastanede yatis

sUiresi arasinda anlamli iliski bulunamamastir.
e Mortalite ile hastanede yatis arasinda anlaml iliski bulunmustur.

e Travma mekanizmasi ADTK olanlarin diger travma sekillerine oranla

daha mortal seyrettigi géralmustur.
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