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Özet 

TORAKS TRAVMALARINDA MORTALİTE VE MORBİDİTE 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

AMAÇ: Bu araştırmamızın amacı, toraks travmalı hastalarda mortalite 

üzerinde etkili faktörlerin belirlenmesidir. 

YÖNTEM: Retrospektif dosya taraması şeklinde yapılan araştırma, 2016-

2018 tarihleri arasında Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim Araştırma 

Hastanesi Acil Servisi’ne künt veya penetran; izole toraks travması ya da 

toraks travmasını da içine alan multi-travma nedeni ile başvuran 66 erkek 

ve 33 kadın  olmak üzere toplam 99  hasta ile gerçekleştirilmiştir. 

BULGULAR: Hastanemize künt veya penetran, izole toraks travması ya da 

toraks travmasını da içine alan multi-travma nedeni ile başvuran hastaların 

yaklaşık yarısına yakınının (%36,5) travma mekanizmasının düşme olduğu 

görülmüştür. Toraks travmasına bağlı en sık görülen patolojik bulgu %71.9 

oranı ile kot fraktürü olarak saptanmıştır. Acil servise travma sebebiyle 

başvuran hastaların 3/4’ü yatışı yapılarak takip ve tedavi edilmişlerdir. Bu 

hastalarda en sık görülen intratorasik komplikasyonun ise pnömotoraks 

olduğu görülmüştür. Kot fraktürü sayısı arttıkça hemotoraks (p=0,011), 

akciğer kontüzyonu (p<0,001), ve deplase kot fraktürü varlığı (p=0,002) 

anlamlı olarak artmaktadır. Eşlik eden travmanın olması hem mortaliteyi 

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

SONUÇ:  Düşme,araç içi veya dışı trafik kazası ve penetran toraks 

travmalarının hepsi göz önüne alındığında kot fraktürü başta olmak üzere 

pnömotoraks, hemotoraks ve akciğer kontüzyonu gibi eşlik eden bulguarın 

varlığının mortaliteyi arttırdığı ve aynı zamanda hastanede  yatış veya 

taburculuk kararını etkileyerek hastanede yatış süresi uzattığı  görülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: travma; toraks; mortalite; morbidite 
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Abstract  

MORTALITY AND MORBIDITY EVALUATION IN THORACIC TRAUMA 

 

OBJECTİVE: 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 Göztepe 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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BÖLÜM 1 

 

 

GİRİŞ ve AMAÇ 
 

Göğüs travması, künt veya penetran şekilde olabilen ve birçok farklı yapının 

yaralanmasıyla sonuçlanabilen önemli bir mortalite ve morbidite sebebidir.  

Çalışmalar genellikle travma sebebiyle hastaneye yapılan başvuru 

kayıtlarından elde edilen verilerle yapılmakta olduğundan, göğüs travması 

epidemiyolojisi hakkında net bir bilgi vermek zordur. Özellikle küçük 

yaralanmalarda hastaneye başvurulmayabilinmekte bu da literatürdeki 

verilerin daha ciddi yaralanmalara ait olduğu biasını doğurmaktadır. Sonuç 

olarak, küçük göğüs duvarı yaralanmalarının epidemiyolojisi (örneğin, kas 

kontüzyonu ve kas zorlamaları) pek bilinmemektedir. Yine de, mevcut 

araştırmalar bazı bilgiler vermektedir.  Göğüs travması, kafa ve ekstremite 

travmalarından sonra 3. sıklıkta görülen travma şeklidir. Künt travmalar, 

penetran travmalara göre daha büyük sıklıkta görülmekte fakat penetran 

travmalar daha ölümcül olabilmektedir. Travmaların büyük çoğunluğunu 

oluşturan araç içi veya dışı trafik kazaları künt toraks travmalarının yaklaşık 

% 70 ' ini oluşturmaktadır. 

Toraks travmaları özellikle genç populasyonda önemli bir mortalite ve 

morbidite sebebidir. Toraks travmaları %15-25 oranında mortal 

seyredebilmektedir. Bu mortalite oranını önemli ölçüde etkileyen faktörlerden 

bir tanesi, eşlik eden diğer sistem travmalarıdır. 

Bu araştırmamızın amacı, toraks travmalı hastalarda mortalite üzerinde 

etkili faktörlerin belirlenmesidir. Ayrıca alt amaçlar olarak, multitravma 

hastasında mevcut toraks travması bulgularının sağ-kalım veya hastanede 

yatış süreleri üzerine etkilerinin incelenmesi, ayaktan tedavi oranlarının 

belirlenmesi ve hastanede yatış süresini birincil düzeyde etkileyen faktörlerin 

belirlenmesi sayılabilir. 
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BÖLÜM 2 

 

 

GENEL BİLGİLER 
 

2.1 ANATOMİ VE FİZYOLOJİ 

Göğüs kafesi, interkostal kaslar ve kostal kıkırdaklar göğüs duvarının temel 

yapısını oluşturur. Ayrıca, interkostal sinir, arter ve damardan oluşan 

nörovasküler demetler, her kaburganın alt kısmı boyunca uzanır. Göğüs 

duvarının iç yüzeyi, parietal plevra tarafından kaplanır. Visseral plevra ise 

major torasik organları sarar. İki plevra arasında normal olarak az miktarda 

kayganlaştırıcı bir sıvı içeren boşluk bulunur, ancak yaralanmaların 

ardından bu alana kan veya hava birikebilir. Aynı zamanda ön göğüs duvarı 

sternumu, majör ve minör pektoral kasları ve ayrıca üst bölgesinde 

kalvikulayı barındırır (Şekil 1). Posterior olarak skapula, superior toraksa ek 

koruma sağlar. Skapula kasla kaplanmış yoğun bir kemiktir ve onu veya 

sternumu kırmak için önemli bir kuvvet gereklidir (Şekil 2). Dolayısıyla 

travma sebebiyle bu bölgede meydana gelebilecek yaralanmaların varlığı bize 

travma şiddeti hakkında fikir vermektedir. Yüksek enerjili bir travma olduğu 

gerçeğini düşündürmekte ve ek organ patolojilerini araştırma gerekliliğini 

hatırlatmaktadır. 
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Şekil 1. Sternum, perikard ve ilgili anatomik yapılar (1) 

Bu diseksiyonda, sternumun arkasındaki perikardiyal kese, sternumdan sternal 
angledan, xiphisternal eklemin seviyesine kadar görünmektedir. Perikardiyal kesenin 
yaklaşık üçte biri midsternal hattın sağında ve üçte ikisi solunda yer almaktadır. 

 

Şekil 2. Skapulohumeral kaslar (2) 

Bu kaslar skapuladan humerusa geçer ve glenohumeral eklem üzerinde hareket eder. 
Burada deltoid kas yer almamaktadır. 

Göğüs duvarının iki önemli işlevi vardır: solunum mekanizmasına yardımcı 

olmak ve intratorasik organları korumak. İnspirasyon sırasında negatif, 

ekspirasyon sırasında da pozitif intratorasik basınç oluşturarak yeterli 

ventilasyonun sağlanmasından sorumludur. İnspirasyon esnasında, 

"bucket-handle" tarzında kaburgaları kaldırarak diyafragma kaslarının 
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kasılması sağlanır ve gerçekleşen diyafragma hareketi sonucu, intratorasik 

hacim arttırılır. Azalan intratorasik basınç ile birlikte hava pasif olarak 

akciğerlere çekilir. Ekspirasyonda ise bu süreç tersine çevrilir; tüm kaslar 

gevşer ve intratorasik basınç pasif olarak artar. Azalan intratorasik hacim ile 

hava akciğerlerden dışarı çıkar. 

Göğüs duvarı intratorasik yapıları yaralanmalara karşı korur (Şekil 3). Bu 

rolü yerine getirirken göğüs duvarı genellikle yaralanır. Genel olarak yaşamı 

tehdit etmemekle birlikte, göğüs duvarı yaralanmaları aşırı derecede ağrılı 

olabilir ve uygun bir şekilde tanınmaz ve tedavi edilmezse önemli bir 

morbiditeye yol açabilir. 

 

Şekil 3. Kostalar ve göğüs anatomisi (3) 

Mediasten, diyaframdan torasik girişe doğru uzanan toraksın anatomik bir 

bölümüdür. Anteriorda sternum, posteriorda vertebral kolon ve laterallerde 

parietal plevra sırınlarını oluşturur. Mediastenin içinde kalp, aort, trakea ve 

özofagus bulunur. Bu yapılardan herhangi birinin yaralanması potansiyel 
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olarak yaşamı tehdit edebilir. Akciğerler, mediastenin her bir tarafında 

lateralde yer alır. 

Künt travma ile en sık izole mediastinal organ yaralanması aortada görülür 

(Şekil 4). Venöz laserasyonlar veya kaburgalar, sternum ya da omurga 

kırıkları gibi yakın yapılardan oluşan hemorojiler, mediastinal kanama 

olarak kendini gösterebilir ve aortik bir yaralanma olarak endişe verebilir. 

Aort yaralanmaları, nispeten yumuşak kenarlara sahip olan başlıca transvers 

yırtıklardır. Altta yatan yaralanma, intimal laserasyonla birlikte veya tek 

başına, basit bir subintimal kanamadan, aortik transeksiyona kadar 

değişebilmektedir. 

 

Şekil 4. Normal torakal aort 

Diyafram, toraks boşluğunun tabanını oluşturur (Şekil 5). Diyafram, 

inspirasyon ve ekspirasyonda büyük bir hareket sergiler ve bu nedenle alt 

torakstaki posttravmatik ağrı, intraabdominal ve intratorasik yaralanmayı 

yansıtabilir. 
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Şekil 5. Diyaframın anatomisi ve innervasyonu (4, 5) 

(A) Diyafram kubbe şeklindedir ve göğse ve karın duvarlarına çevresel olarak bağlanır. 
Diyafram, kostal ve krural olmak üzere iki kas grubundan oluşur. Kostal kas grubu 
diyafragmatik lifletleri oluşturur. Diyaframın sağ ve sol crusu kalındır ancak 
diyaframın yer değiştirmesine asgari düzeyde katkıda bulunur. Aort hiatusun ön 
tarafındaki median arkuat ligament, krural medial tendin kenarlarının devam 
etmesiyle oluşur. Kostal ve krural lifler santral tendon içine girer. Santral tendonun ön 
kısmı, xiphisternal bileşkenin arka yüzüne bağlanır. Santral tendonun posterior kısmı 
L1-L3'e bağlanır. 

(B) Frenik sinir boyundan orjin alır ve diyafragmı santralden geçmeden önce 
mediastende yatay seyreder. Diyafragmatik kasın dış kenarı, T7'den T12'ye doğru 
lateral olarak innerve edilir. Krural kas grubu vagus sinirinden innerve edilir. 

2.2 EPİDEMİYOLOJİ 

Göğüs travması epidemiyolojisi hakkında net bilgi sahibi olmak zordur. 

Çünkü çalışmalar genellikle travma sebebiyle hastaneye yapılan başvuru 

kayıtlarından elde edilen verilerle yapılmaktadır. Küçük yaralanmaları veya 

izole kaburga kırığı olan hastalar genellikle taburcu edilir, bu da literatürdeki 

verilerin daha ciddi yaralanmalara ait olduğu biasını doğurur. Sonuç olarak, 

küçük göğüs duvarı yaralanmalarının epidemiyolojisi (örneğin, kas 
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kontüzyonu ve kas zorlamaları) pek bilinmemektedir. Bu tür yaralanmaları 

olan birçok hasta hastaneye başvurmayabilir. Bu nedenle, mevcut bilgiler 

büyük ölçüde retrospektiftir ve daha ciddi yaralanmalara sahip hastalardan 

elde edilir. Yine de, mevcut araştırmalar biraz fikir vermektedir. Motorlu taşıt 

kazalarından (MVC'ler) yapılan birçok göğüs travması çalışması, kaburga 

kırığının hastaların yaklaşık üçte ikisinde tespit edildiğini bildirmektedir (6, 

7). Künt göğüs travma hastalarının yüzde 8'inde ve torasik yaralanma olan 

çoklu travma hastalarının yüzde 18'inde bulunan sternal kırıklar, genellikle 

sternuma direksiyon simidinin yüksek enerjiyle çarpması sonucu oluşur (8, 

9). Her ne kadar hayat kurtarıcı olsa da, omuz üstü emniyet kemerleri bu 

kırıkların oluşmasına sebep olabilmektedir. Özellikle yolcuların emniyet 

kemeri taktığı ancak airbagların bulunmadığı eski otomobillerde görülme 

sıklığını arttırmaktadır. 

Skapular kırıklar tüm kırıkların sadece yüzde 1'ini ve omuz kompleksi 

kırıklarının yüzde 5'inden azını oluşturur; Künt travma hastalarının 

%3,7'sinde görülebilmektedir (10, 11). Skapular kırıklar genellikle büyük 

kuvvet gerektirdiğinden, yüzde 90'dan fazlası, kaburga kırığı, pnömotoraks 

ve pulmoner kontüzyon gibi diğer önemli yaralanmalarla ilişkilidir (12, 13). 

Skapular kırıklar nadiren de olsa künt aort yaralanmasına sebep 

olabilmektedir (10). Sebebi net bilinmemekle birlikte, büyük prospektif bir 

çalışmada skapula kırıkları, benzer şekilde yaralanan hastalara kıyasla daha 

düşük mortalite ile ilişkili bulunmuştur (10, 14). Penetran göğüs travması 

genellikle daha seyrek görülür, ancak künt göğüs travmasından daha 

ölümcüldür. Torasik duvar penetrasyonu en sık ateşli silah yaralanmaları ve 

delici-kesici alet yaralanmaları ile meydana gelir (15). Penetran göğüs 

yaralanmasının diğer nedenleri arasında endüstriyel kazalar, düşmeler, 

çarpışmalar, patlamalar ve askeri araçların parçalanması sonucu oluşan 

yaralanmalar sayılabilir. 

Penetran göğüs yaralanmalarının çoğu büyük cerrahi müdahale gerektirmez 

ve birçok hasta radyografi veya basit tüp torakostomi kullanılarak gözlem ve 

seri değerlendirme ile yönetilir. Künt göğüs travmasından olan 

yaralanmalardaki %10'undan azının aksine, penetran gögüs 

yaralanmalarının yaklaşık %15-30'u ameliyat gerektirir. 
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Major damar yaralanmaları, penetran göğüs yaralanması olan hastaların 

yaklaşık % 4'ünde görülür. Penetran trakeobronşiyal ağaç yaralanması olan 

vakaların yaklaşık yüzde 30'unda eşzamanlı özofageal ve majör vasküler 

yaralanmalar bulunmaktadır (16). Kardiyak yaralanmalar ise penetran 

trakeobronşiyal ağaç yaralanması olan hastaların yaklaşık %3'ünde görülür 

ve yüksek mortalite ile ilişkilidir. 

Torakoabdominal bölgeye penetran travmaya bağlı diyafram 

yaralanmalarının görülme sıklığı %11-19 civarında bildirilmektedir (17, 18). 

Bu oran, delici-kesici alet yaralanmaları için yaklaşık %30'a ve sol alt göğüste 

izole ateşli silah yaralanması için %60'lara yükselmektedir. Hastaların 

%31'inde batın hassasiyeti görülmeyebileceğinden ve %40'ında normal 

akciğer grafileri olabileceğinden, diyaframdaki yaralanmaların teşhisi zor 

olabilmektedir. Penetran göğüs yaralanması olan tüm asemptomatik hastalar 

arasında, gizli diyafram yaralanması riskinin %7 olduğu bildirilmektedir (19). 

Diyafram hasarı tanınamazsa, ilerleyen süreçte bağırsak herniasyonu 

oluşumu riski artmaktadır. 

Motorlu taşıt kazaları (MVC'ler) acil servis hastalarında en sık görülen torasik 

yaralanma nedenini oluşturmaktadır (20, 21). Torasik yaralanma riskinin 

yüksek olması ile ilgili birkaç faktör vardır: 

• Yüksek hız 

• Emniyet kemeri takmamak (22, 23) 

• Büyük araç hasarı 

• Direksiyon simidi deformitesi (24) 

Mortalite ve morbidite artışı, çoklu kaburga kırığı, artmış yaş ve daha yüksek 

yaralanma şiddeti skorları (ISS) ile ilişkilidir (20, 25, 26). 

Künt aortik hasar: Ana aortik yaralanması olan künt travma hastalarının 

çoğunluğu olay yerinde kaybedilmektedir. Hastaneye canlı olarak ulaşanların 

çoğu ya ilk tedavi sırasında ölmekte ya da hem intratorasik hem de 

ekstratorasik yaralanmalar nedeniyle aortik onarım geçirememektedir (27). 

Künt kardiyak ve pulmoner yaralanma - MVC'lerin ölümlerinin yüzde 20'ye 

kadarı, künt kalp yaralanmalarına bağlanabilir (28). Bu gibi yaralanmaları 

olan çoğu hasta sahada ölür. Pnömotoraks, torasik travmanın sık görülen bir 
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komplikasyonudur. Künt travma maruziyeti olan hastalar arasındaki gizli 

pnömotoraks insidansının, (toraks veya batın bilgisayarlı tomografisi (BT) 

yapılabilirse) yüzde 2 ila 55 arasında değiştiği görülmektedir (29). Pulmoner 

kontüzyon riskinin, kazanın ciddiyeti ve hastaya etki bölgesinin yakınlığı ile 

ilişkili olduğu görülmektedir (30). 

Kaburga kırığı: Gözlemsel çalışmalar, kaburga kırığının MVC'ler nedeniyle 

göğüs travması olan hastaların yaklaşık üçte ikisinde meydana geldiğini 

göstermektedir. Bununla birlikte, bu çalışmaların çoğu, travma merkezlerine 

başvuran yüksek enerjili travmaya dahil olan hastaları değerlendirmiştir. Bir 

çalışmada multipl kaburga kırığının (> 2) en sık görülen torasik ciddi 

yaralanma olduğu ve hastaların yaklaşık yüzde 5'inde meydana geldiği 

bulunmuştur (21). Çoklu kaburga kırığı (özellikle birden üçe doğru) özellikle 

yaşlı ve akciğer hastalığı olan erişkinlerde, intratorasik yaralanma riskini 

arttırır. İzole olsa bile, küçük kaburga kırığı, özellikle yaşlı erişkinlerde ve 

akciğer hastalığı olanlarda küçük bir pnömoni riski ile ilişkili olabilmektedir 

(31). 

Sternum ve skapula kırıkları: Sternum veya skapula kırığının varlığı, bize 

travma şiddeti hakkında fikir vermektedir. Yüksek enerjili travmaya bağlı 

oluşabileceği için travma açısından diğer sistem taramalarını da yapmak 

amacıyla hastaları yakın takip yapmayıve gözlemlemeyi gerektirir. 

2.3 AYIRICI TANI 

Toraks travması olan hastalarda dikkat edilecek en önemli nokta, 

intratorasik veya intraabdominal organlara ait yaralanmaların olma 

olasılığıdır. Künt toraks travması olan hastalarda ayırıcı tanıda aşağıdakiler 

düşünülmelidir: 

• Sternal fraktür 

• Skapula fraktürü 

• Kaburga kırığı ya da kırıkları 

• Kostokondral yırtılma 

• Yelken göğüs 

• İnterkostal vasküler ve ya sinirsel yapıların yaralanması 

• Klavikula kırığı ve dislokasyonu 

• Torasik omurga kırığı 
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• Yumuşak doku yaralanmaları (Kas gerilmeleri ve kontüzyonlar gibi) 

2.4 HASTANE ÖNCESİ MÜDAHALE 

Göğüs travmalı hastaların hastane öncesi tedavisi hasta semptomlarına ve 

hastalığın ciddiyetine göre değişir. Altta yatan pulmoner, kardiyak, 

mediastinal veya majör ekstraktorasik yaralanması olan bir hasta, hava 

yoluna, nefes alıp vermesine ve dolaşımına dikkat edecek şekilde ileri travma 

yaşam desteği (Advanced Trauma Life Support) ilkelerine göre tedavi edilir. 

Bunun dışında, alert edici göğüs duvarı hasarı belirtileri olan ancak solunum 

veya dolaşım sistemi tehlikesi veya önemli bir iç yaralanma işareti 

bulunmayan hastalar doğrudan acil servise götürülmelidir. 

2.5 İLK DEĞERLENDİRME VE MUAYENE 

2.5.1 Primer Bakı 

Göğüs duvarı travmalı erişkinin ilk değerlendirilmesi, hastanın yaşamsal 

belirtileri, klinik bulguları ve yaralanma mekanizmalarına dayanır. Anormal 

vital bulgular ciddi yaralanmaya işaret eder (32). Hemodinamik açıdan stabil 

olmayan hastalar, ATLS'nin temel prensiplerine uygun olarak, hava yolu, 

solunum ve dolaşımın değerlendirilmesi ve stabilizasyonuna dikkat edilerek 

resüsite edilir. 

Yaşamı tehdit eden pulmoner yaralanmalardan şüphelenilmesi ve tanı ile 

tedavi işlemleri hastanın birincil değerlendirmesi sırasında yapılmalıdır. 

Birincil bakıda değerlendirilmesi gereken travmatik göğüs patolojileri; 

trakeabronşial ağaç yaralanması, tansiyon pnömotoraks, masif hemotoraks, 

açık pnömotoraks, kardiyak tamponad ve travmatik dolaşım arrestidir.  

Primer bakı esnasında hava yolunu etkileyen önemli nedenleri tanımak ve 

tedavi etmek kritik öneme sahiptir. Öncelikli olarak kan, kusmuk gibi 

materyallerin aspirasyonu hava yolu güvenliğini bozmuş olabileceği akılda 

tutulmalıdır. Orofarenks yabancı cisim açısından kontrol edilir. Ek olarak 

interkostal ve supraklavikular kaslarda retraksiyon gibi solunum sıkıntısına 

ait deliller aranmalıdır. Ventilasyon ve oksijenizasyonda bozukluk 

saptanması durumunda bu sıkıntının etyolojisini saptamak amacı ile her iki 

akciğer dinlenmeli, parsiyel üst solunum yoluna ait obstrüksiyona bağlı kanıt 



 

 11 

aranmalıdır(stridor). Hasta konuşabiliyorsa ses kalitesinde değişiklik kontrol 

edilmelidir. Boyun travması sonrası gelişen larenks travması ve klavikula 

posterior dislokasyonu hava yolu obstrüksiyonuna sebep olabileceği göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

2.5.1.1. Solunum Problemleri 

Boyun ve göğüs travmasında nefes darlığının değerlendirilmesi, boyun 

damarlarının muayene edilmesi ve servikal hareketlerin kısıtlanması 

gerekmektedir. İnspeksiyonda göğüs duvarının solunuma eşit katılması, 

solunum paterni ve dispne değerlendirilir. Oskültasyonda ekstra solunum 

sesleri tanınmaya çalışılır. Palpasyonda krepitasyon, hassasiyet ve göğüs 

duvarı deformitesi değerlendirilir. Travma hastalarında siyanoz hipokside geç 

dönem bulgusudur ve doku oksijenizasyonu ve havayolu güvenliği hakkında 

ilk muayenede siyanoz olmaması güvenilir bir bulgu değildir. Solunumu 

etkileyen önemli solunum problemleri tansiyon pnömotoraks, açık 

pnömotoraks ve masif hemotorakstır. Bu patolojilerin primer bakı esnasında 

tespit edilmesi gerekmektedir. 

Tansiyon Pnömotoraks 

Akciğer parankimi veya trakeobronşial sistemden intraplevral boşluğa tek 

yönlü hava kaçağı nedeni oluşur. İntraplevral boşlukta giderek artan bir 

basınç nedeni ile oluşan pnömotoraks aynı taraf akciğerinde total kollaps 

oluşturduktan sonra trakea ve mediasteni karşı tarafa iterek venöz dönüşte 

azalmaya neden olur. Aynı zamanda mediastendeki bu yer değiştirme diğer 

akciğeri de basınç altında bırakarak genel tabloyu kötüleştirir. Tansiyon 

pnömotoraksta düşük kalp debisi, yaşamla bağdaşmayan hipoksi, taşikardi, 

taşipne; cilt altı amfizemi, trakeanın diğer tarafa deviasyonu, kalp tepe 

atımının diğer tarafa yer değiştirmesi, jugüler venöz dolgunluk, tek taraflı 

solunum seslerinin azalması, siyanoz (geç dönemde) gibi bulgular görülebilir. 

Travma sonrası entübe edilerek pozitif basınç uygulanan basit pnömotoraks 

hastalarında çok hızlı bir şekilde tansiyon pnömotoraks tablosu gelişebilir. 

Kesici-delici travmaları sonucu göğüs duvarında oluşan defekt trakea çapının 

2/3’ünden fazla ise atmosferik hava göğüs boşluğuna, normal hava yolu 

yerine, göğüs duvarındaki defekt içerisinden girer. Aynı zamanda mekanik 

ventilasyona bağlı hastalarda ve santral venöz kataterizasyon yapılan 

hastalarda da tansiyon pnömotoraks gelişme riski bulunmaktadır. Tansiyon 
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pnömotoraksın tanısı klinik veya yatakbaşı USG ile konulur. Tanı sonrası 

hastaya derhal iğne torakostomi uygulanmalıdır. İğne torakostomi ile 

torakstan hava çıkışı olması ile hem tanı doğrulanır hem de hastanın klinik 

iyileşmesi sağlanır. İğne torakostomi sonrası hastaya tüp torakostomi 

uygulanmalıdır. Hastaların büyük bir kısmında tüp torakostomi tansiyon 

pnömotoraks tedavisi için yeterli olmaktadır. Travmaya bağlı pnömotoraksta 

hemotoraks, kot fraktürü, yelken göğüs ve akciğer kontüzyonu eşlik edebilir.  

Açık Pnömotoraks  

Çoğunlukla ateşli silah yaralanmaları nedeniyle görülür. Patofizyolojisinde 

Göğüs duvarı bütünlüğünün bozulması yer alır. Açık pnömotoraks 

tedavisinin yönetiminde; steril, büyük bir gazlı bezle yara yeri 3 kenarından 

kapatılmalıdır. Bu şekilde vana etkisi ile soluk alışverişinde açık uç plevral 

boşluğa hava çıkışını sağlanır, ancak spontan hava girişine izin verilmez. 

Sargının dört tarafı kapatılınca ise hava göğüs boşluğunda birikir ve göğüs 

tüpü takılmazsa tansiyon pnömotoraks gelişebilir. Kesin tedavisi cerrahidir. 

              2.5.1.2 Dolaşım Problemleri 

 Dolaşımı etkileyen majör göğüs yaralanmaları; masif hemotoraks, kalp 

tamponadı ve travmatik dolaşım arrestidir. Şiddetli künt travma sonrası 

atriyum ve ventriküllerde rüptür, kardiyak tamponat, tansiyon pnömotoraks 

ve derin hipovolemide nabızsız elektriksel aktivite (NEA) görülebilir. 

Masif Hemotoraks  

Masif hemotoraks tek seferde >1500 ml kanın göğüs duvarına birikmesi ya 

da hastanın kan volümünün 1/3 den fazlasının göğüs duvarına birikmesi 

olarak tanımlanır. Akciğer dokusunun kompresyonu ile ventilasyon ve 

oksijenizasyon aksamaktadır. Masif kanama beraberinde hipotansiyon ve 

şok bulgularının gelişmesine neden olabilir. Masif hemotoraksta boyun 

damarlarında düzleşme şiddetli hipovolemiyi gösterir. Eğer beraberinde 

tansiyon pnomotoraks varsa boyun damarlarında belirginleşmede 

gözlemlenebilir. Masif intratorasik hemorajinin mekanik etkisine bağlı şift 

nadiren görülür ve boyun damar distansiyonu ile beraber seyredebilir. 

Tedavide iki geniş damar yolu açılmalı, kristaloid infuzyonu ve kan 

transfüzyonuna hızlıca başlanmalıdır. Transfüzyon için gerekirse ORh(-) veya 
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mümkün olduğu durumlarda tip spesifik kan verilebilir. Ayrıca tüp 

torakostomi ile göğüs dekompresyonu yapılmalıdır. Kesin tedavisi cerrahidir. 

Penetran kardiyak travma  

Penetran kardiyak travma hastalarında hastane öncesi ölüm oranı %80’lere 

varmaktadır. Anatomik pozisyonu nedeniyle genellikle sağ ventrikül 

etkilenmektedir. Penetran kardiyak yaralanmalı vakaların sağ kalımı 

düşüktür(%5). Ölümlerin çoğu; masif pulmoner ödem ve kardiyojenik şok 

nedeniyle olmaktadır. Penetran kardiyak yaralanmalarda yaşam bulgusu 

görülmesi acil torakotomi endikasyonudur. Torakotomi uygun cerrah 

varlığında yapılmalıdır.  

Akut perikardiyal tamponat 

 Penetran yaralanmalarda %2 civarında görülürken, künt travmalarda daha 

nadir görülmektedir. Perikardiyal tamponatta, perikardiyal alanda hacim ve 

basınç artışı meydana gelir. Kardiyak tamponadın oluşması için perikardiyal 

alanda 100-600 ml sıvı birikimi olması gerekmektedir. Perikardiyal sıvı 

nedeniyle atriyum ve ventrikül üzerinde gelişen mekanik baskı kardiyak 

outputu düşürür ve sistolik basıncını düşürken, nabız basıncı artar. 

Perikardiyal tamponatta; hipotansiyon, boyun venöz dolgunluk ve kalp 

seslerinin derinden gelmesi tanımlanan klasik bulgulardır. CVP>15 mm H2O 

olacak şekilde artmıştır. Perikardiyal alan dışına doğru kanama bulgusu 

mevcut olması durumunda hastada hipovolemik şok gelişir; bununla beraber 

hipotansiyon, taşikardi ve CVP değerlerinde azalma görülebilir. Pulsus 

paradoksus kardiyak tamponat için spesifik olsa da ağır klinik tabloda ve şok 

varlığında görünmeyebilir. Tamponat tanısından; yara lezyonunun direkt 

görülmesi ile ya da sıvı tedavisine direnç göstermesi ile şüphelenilir. EKG’de 

elektriksel alternans( P,QRS ve ST- T dalgalarında ) spesifik olarak tespit 

edilebilir. Tanısı USG ile konur. USG’de perikardiyal alanda sıvı varlığı, sağ 

ventrikül ve atriyumda diyastolik kollaps tespit edilebilir. Subkostal ve uzun 

parasternal aksta sıvı tespiti için USG’nin duyarlılığı %100’e yakındır. 

Tedavisinde hızlıca çift damar yolu açılıp sıvı replasmanı yapılmalıdır. 

Pnömotoraks ve hemotoraks varlığında tüp torakostomi uygulanması gerekir. 

Acil perikardiyosentez tanı ve tedavisi ile ilgili tartışmalı görüşler mevcuttur. 

USG eşliğinde perikardiyosentez yapılarak komplikasyonların azaltılması 

sağlanabilse de, yeterli aspirasyon sağlanamadığı durumlarda torakotomi 
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endikedir. Torakotomi girişimi için seçilmesi gereken yer (ameliyathane, acil 

servis) hastanın klinik durumuna bağlıdır. 

Hemodinamik açıdan stabil ve solunum sıkıntısı olmayan hastaların yönetim 

süreci şu şekilde devam eder: 

2.5.2 Öykü Ve Fizik Muayene 

İç yapılarda ciddi yaralanma yoksa ilk adım hemen yatmaktır. İyi alınmış bir 

öykü ve fizik muayeneden sonra hastanın durumuna göre, düz akciğer 

grafisi, bilgisayarlı tomografi (BT), elektrokardiyogram ve ekokardiyografi gibi 

birçok test gerekebilir. 

Yanıtlanması gereken soru, hastanın düşük ya da yüksek iç yaralanma riski 

altında olup olmadığıdır. Vital bulgular ve mental durum bu tespitin 

yapılmasında en önemli yardımcıdır. Diğer yardımcı faktörler arasında, 

hastanın temel şikayeti ve genel görünümü, fizik muayenede tespit edilen 

yaralanma belirtileri ve nasıl yaralandığı gibi bilgiler sıralanabilir. 

Yüksek enerjili travma, iç yaralanma riskindeki artışla ilişkili olsa da, 

mekanizmaya bakarak karar vermek zor olabilir. Örneğin, motorlu taşıt 

kazalarında genç ve sağlıklı bir yetişkin yaralanmayabilirken, zayıf bir yaşlı 

yere düşerek hayati tehlikeye girebilir. Bununla birlikte, bazı mekanizmalar 

daha kapsamlı bir değerlendirme yapılmasını gerektirir. Örnek olarak, 3 

metre üzeri düşüşlerde veya yüksek enerjili çarpışmalarda aortik yaralanma 

riski daha yüksektir. 

Travma hastasının tüm göğüs ve sırt bölgesinin düzgün bir şekilde muayene 

edilmesi için soyulması şarttır. Ayrıntılı inspeksiyon önemlidir. Hastanın 

solunum hızı ve eforuna dikkat edilmeli; solunum sırasında asimetrik 

hareket veya aksesuar kas kullanımı için incelenmelidir. Göğüs duvarında 

emniyet kemeri işareti ve ya hematom gibi yaralanma belirtileri olup 

olmadığını kontrol edilmelidir. Kontüzyonlar, Direksiyon simidi izleri ve ya 

ekimotik bir anterior göğüs gibi bulgular, altta yatan akciğer veya aort 

yaralanması için endişe uyandırır (33). Hassasiyet veya deformasyon 

açısından tüm göğüs duvarı palpe edilir. Alt kaburga boyunca ağrı ve 

hassasiyeti olan hastalar, özellikle karın ağrısı ile ilişkiliyken, karın içi 

yaralanmalar için daha yüksek risk altındadır (34). Ayrıca hipotermiyi 

önlemek için muayene odasını sıcak tutulması gerekir. 
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İntratorasik veya intraabdominal yaralanma ile uyumlu olan göğüs duvarı 

travmasının fiziksel bulguları şunlardır: 

• Hipoksi veya solunum güçlüğü belirtileri (Örn. aksesuar kas 

kullanımı) 

• Solunum sırasında göğüs segmentinin paradoksal hareketi (Yelken 

göğsünü düşündürür) 

• Hemodinamik instabilite 

• Göğüs veya karın duvarında emniyet kemeri işareti 

• Birden fazla kaburga parçası üzerinde hassasiyet (Birden fazla 

kaburga kırığı olduğunu gösterir) 

• Sternum veya çok sayıda kaburga segmentinin deformitesi ve palpable 

depresyonu 

• Karın hassasiyeti, riband ve defans varlığı 

Bu bulgulardan herhangi birine sahip hastalar uygun tedavi ve ileri tanısal 

görüntüleme gerektirir.  

Bu tür muayene bulguları olmayan hemodinamik olarak stabil hasta, başka 

yaralanma şüphesi yoksa gözlemlenebilir ve taburcu edilebilir veya şüpheler 

devam ediyorsa daha fazla değerlendirme için radyolojiye gönderilebilir. 

2.5.3 Tanısal Görüntüleme 

Göğüs duvarı travmalı hastalar, yaralanma mekanizmalarına veya ilk klinik 

değerlendirmelerine bağlı olarak intratorasik ve intraabdominal yaralanma 

açısından önemli risk altındadır ve acil cerrahi gerekmedikçe, tanı amaçlı 

görüntüleme gerektirir. Klinik senaryoya bağlı olarak değişebilse de, genel 

olarak ilk görüntüleme standart ultrason muayenesi, ileri görüntüleme ise 

genellikle bir toraks BT’dir. 

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda ve çoğu stabil hastada, 

standart ultrason muayenesi yapılır. Göğüs duvarı travmalarında ultrason 

özellikle perikardiyal tamponad ve pnömotoraks gibi hayati tehlike oluşturan 

yaralanmaların tespitinde önemlidir. Ayrıca hemotoraks, kaburga kırığı ve 

kardiyak yaralanmaların tespitinde de faydalı olabilir. 
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Toraks BT'si planlanan hemodinamik olarak stabil hastalarda, BT'den önce 

düz göğüs röntgeni çektirmek gerekli değildir. BT, göğüs travmalı hastalarda 

tüm yaralanmalarda düz röntgenden daha duyarlıdır. Bununla birlikte, izole 

göğüs duvarı travmalı hastalar arasında, BT yalnızca çoklu kaburga kırığı 

veya gizli pnömotoraks gibi bir yaralanmanın tespitinin tedavi planını 

değiştireceği durumda istenir. Düz göğüs grafisi hastayı az radyasyona maruz 

bırakırken çok faydalı bilgiler sağlar ve göğüs duvarı travmalı hastada 

istenilir. Yaralanmalar yüzeysel yumuşak dokularla sınırlıysa ve hasta stabil 

ise düz grafi de gerekli olmayabilir. 

Kostovertebral açı civarında posterior göğüs duvarı travması geçiren hastalar, 

böbrek hasarı riski altındadır ve bu çerçevede değerlendirilmesi önemlidir. 

2.5.4 Elektrokardiyogram 

Künt göğüs travması olan tüm hastalara elektrokardiyogram (EKO) 

yapılmalıdır. Göğsün ortasından veya sol tarafından uzaktaki küçük travmalı 

hastalar için EKO gerekmeyebilir, ancak dikkatli bir öykü ve muayeneden 

sonra gerekip gerekmediğine klinisyen tarafından karar verilmelidir. 

2.6 SPESİFİK YARALANMALAR- ikincil bakı 

2.6.1 Minör göğüs duvarı yaralanmaları 

Göğüs duvarında hafif yaralanmalar genellikle fizik muayene sırasında 

belirlenir. Kemik ve kas kontüzyonları dahil olmak üzere göğüs duvarında bu 

tür yaralanmaları olan ve başka önemli bir yaralanma bulgsu bulunmayan 

hastalar taburcu edilebilir. Taburcu edilen hastalar, nefes darlığı ve ya 

aniden başlayan bir ağrı artışı gibi herhangi bir sorun olduğunda acil servise 

hemen başvurmuları konusunda uyarılmalıdır. Bununla birlikte, küçük 

göğüs duvarı yaralanması olan ancak kaburga kırığı ya da altta yatan akciğer 

hastalığı olmayan hastalar arasında, pnömoni gelişme riski son derece düşük 

görünmektedir (35). Bazı hastalarda travma sonrası ağrı bir süre devam 

edebilmektedir. Yapılmış gözlemsel bir çalışmaya göre, küçük göğüs duvarı 

yaralanmaları olan hastaların %19'una kadarında travma sonrası aylarca 

ağrı devam etmiştir (36). 
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2.6.2 Klavikula kırıkları 

Klavikula kırığı olan hastalar sıklıkla omuz hareketi ve klavikula deformitesi 

ile şiddetlenen ağrıdan şikayet ederler. Fakat bazen şekil bozukluğu 

olmayabilir ve kemiğin proksimal ya da distal üçüncü kısmını içeren 

kırıklarda tanı daha zor olabilir. 

2.6.3 Klinik ve ya radyografik kaburga kırıkları 

Kaburga kırıkları klinik olarak ve ya tipik olarak göğüs röntgeni (CXR) veya 

BT gibi görüntüleme yöntemleri ile teşhis edilir. Fizik muayenede bir kaburga 

hizası boyunca lokal hassasiyet, palpabl step-off, krepitasyon ve ya azalmış 

solunum sesleri bulgularına rastlanabilir. 

Multipl kaburga kırığı olan (≥3) özellikle yaşlı veya displase kaburga fraktürü 

olan hastalarda, potansiyel olarak tehlikeli komplikasyon riskinin 

artmaktadır (örn. Pulmoner kontüzyon). Genellikle, bu hastalarda iç 

yaralanmayı değerlendirmek için torasik BT çektirilir. 

Eğer yaralanma riski düşük bir hastada düz posterior-anterior ve lateral 

filmde belirgin bir bulgu yoksa, toraksın daha fazla değerlendirilmesi 

genellikle gereksizdir. Göğüs röntgeninde komplike olmayan izole bir kaburga 

kırığı bulgusu varsa ve muayene bunu destekliyorsa, hastanın ağrısına 

yönelik tedavi verilip başka önemli yaralanma belirtileri olmaması koşuluyla 

uygun takip ile taburcu edilebilir. 

2.6.4 Yelken göğüs 

Yelken göğüs, üç ya da daha fazla bitişik kaburga her biri iki yerde 

kırıldığında, birkaç kaburga bölümünden ve aralarındaki yumuşak 

dokulardan oluşan bir kayan kısım ile meydana gelir (Şekil 6). Göğüs 

duvarının bu unstabil bölümü nefes alma ile paradoksal bir hareket sergiler 

(yani, yaralanmamış, normal işleyen göğüs duvarına zıt yönünde hareket 

eder) ve akciğer kontüzyonundan kaynaklanan morbidite ile ilişkilidir. 

Anormal hareketi görerek tanı koymak zor olabilir, ancak bu hastaların 

genellikle ciddi ağrıları vardır ve solunum güçlüğü çekerler. 
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Şekil 6. Yelken göğüs 

(A) Flail göğüs, çoklu kaburga kırığı göğüs duvarında stabilite kaybıyla 

sonuçlandığında meydana gelir. Göğüs kafesinin geri kalanıyla devamlılık kaybı, 

yelken segmentinin paradoksal olarak hareket etmesine neden olur 

(B) Göğüs içindeki basınç inspirasyon sırasında negatiftir, bu da yelken kısmının 

segmentinin geri çekilmesine neden olur. 

(C) Ekspirasyon ile, intratorasik basınç pozitif hale gelir ve yelken segmenti şişkinleşir. 

2.6.5 Sternal kırık 

Sternal kırığı olan hastalar, plöretik tarzda olabilen sternuma lokalize orta ve 

ya şiddetli düzeyde ağrı hissederler. Palpasyonda hassasiyet ve bazen de 

krebitasyon veya deformiteler görülür. Ön göğüs duvarı ekimozu da 

yaygındır. Sternal kırıklar, iç yaralanma riskinde artış ile ilişkilidir. Bu tür 

yaralanmalar, kaburga kırıkları, miyokard kontüzyonu, hemoperikard, 

spinal kırıklar, retrosternal hematom, hemotoraks, pnömotoraks ve majör 

damar travmalarını içerebilir. Bu nedenle, bu yaralanmaları dışlamak için 

daha fazla tetkik gerekir. 

Sternum kırığı düz akciğer grafisi ile teşhis edilebilir, ancak duyarlılık 

sınırlıdır. Bir çalışmada, yaklaşık dörtte bir oranında sternum kırığı 

kaçırıldığı bildirilmiştir (37, 38). Lateral grafi de çekilirse sensitivity bir derece 

daha artmaktadır. 

Ultrason daha duyarlı ve spesifik olabilmektedir ancak kanıtlar sınırlıdır. 

Yine de bazı yerlerde tarama aracı olarak kullanılmaktadır (39). BT sternal 

kırığı teşhis etmek için tercih edilebilecek en değerli yöntem olarak elimizde 

kalmaktadır (40). Bu nedenle, şüphe varsa, sternal kırığı teşhis etmek ve altta 

yatan yaralanmaları değerlendirmek için BT yapılmalıdır. 
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Sternal kırığı olan hastaların hangi görüntüleme ile değerlendirileceğine dair 

net bir kılavuz yoktur, ancak aşağıdakilerden herhangi birinin mevcut olması 

durumunda inceleme gerekir: 

• Displace kırık 

• Ciddi ağrıya neden olan kırık 

• Birden fazla komorbiditesi olan hasta (örn. Kronik akciğer hastalığı) 

• İlişkili muayene bulguları olması 

Bununla birlikte, bazı sternum kırıkları subperiosteal anestezi veya operatif 

fiksasyon ile daha iyi tedavi edilebilir. Karmaşık faktörler varsa, genel ve ya 

travma cerrahi ile konsültasyon gerekir. 

İzole sternum kırığı olan ve diğer önemli yaralanmalara sahip olmayan stabil 

hastalarda, ayaktan hasta tedavisi ve takibi uygundur (41). Birçok hastada 

sakatlık veya diğer sekeller olabileceği için takip önemlidir (40, 42, 43). 

2.6.6 Sternoklaviküler dislokasyon 

Sternoklaviküler (SC) eklem, anterior veya posterior olarak subluksifiye veya 

dislokasyon yapabilir. Genel hikaye, bir motorlu taşıt çarpışmasından veya 

temas sporu etkinliği sırasında bir mücadeleden kaynaklanabilen, orta 

klavikulaya doğrudan veya yüksek hızda bir darbe veya omuz kuşağının 

medial sıkışmasıdır. Posterior dislokasyon tehlikeli olabilir ve potansiyel 

olarak trakea, akciğer veya subklavyen damarlara zarar verebilir ve 

görüntüleme ve acil redüksiyon da dahil olmak üzere dikkatli bir 

değerlendirme gerektirir. 

2.6.7 Skapular kırığı 

Skapula kırığı olan hastalar sıklıkla omuz hareketi ile artan arka göğüs 

duvarı ağrısından şikayet eder. Palpasyonda hassasiyet olabilir. Skapular 

kırıklar ciddi büyüklükte bir kuvvet gerektirir ve intratorasik yaralanmalar, 

omurga kırıkları ve dalak ve karaciğer laserasyonları dahil olmak üzere iç 

travma için şüphe uyandırmalıdır. 

2.6.8 Künt aortik ve diğer mediastinal yaralanmalar 

Saatte 50 km'den daha yüksek hızlarda bir motorlu araç çarpışması (MVC) 

ve ya  3 m’den daha yüksek bir yerden düşme gibi ani yavaşlama hikayesi 
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olan travma hastaları, künt aort yaralanması için önemli risk altındadır. 

Künt travma sonrası diğer mediastinal yaralanmalar nadirdir. 

2.6.9 Pnömotoraks 

Pnömotoraks, sıklıkla kırık bir kaburganın devamı olarak, künt göğüs 

travmasının yaygın bir komplikasyonudur. Hastalarda pnömotoraksın 

derecesine bağlı olarak taşipne, göğüs ağrısı, hipoksi, tek taraflı azalmış ve 

ya alınamayan solunum seslerii veya perküsyona bağlı tek taraflı 

hiperresonans gözlenebilir. 

2.6.10 Akciğer kontüzyonu 

Akciğer kontüzyonu, künt toraks travmasının nispeten yaygın bir 

komplikasyonudur, ancak ilk düz göğüs röntgeninde (CXR) belirtiler 

görülmeyebilir.  
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 
 

 

3.1. ÇALIŞMANIN TASARIMI 

Retrospektif dosya taraması şeklinde yapılan araştırma, 2016-2018 tarihleri 

arasında Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim Araştırma Hastanesi Acil 

Servisi’ne izole toraks travması ya da toraks travmasını da içine alan 

multitravma nedeniyle başvuran 66 erkek (%66,7), 33 kadın (%33,3) olmak 

üzere toplam 99 hasta ile gerçekleştirilmiştir. 

3.2. DEĞİŞKENLER 

Hastaların cinsiyet ve yaş gibi demografik özelliklerinin yanında; multitravma 

varlığı, anti-platelet ve anti-agregan kullanım öyküsü sorgulanmıştır. Ayrıca 

hastada fraktür varlığı ve sayısı ile deplase olup olmaması kullandığımız 

değişkenlerdendir. 

Travmanın gerçekleşme şekli (Araç içi veya araç dışı trafik kazası, ateşli silah 

yaralanması, darp, delici kesici alet yaralanması, düşme), pnömotoraks, 

hemotoraks, kontüzyon varlığı, kot fraktürü varlığı, sayısı, mevcut kot 

fraktürlerinin deplase olup olmaması, eşlik eden travma bulgusu varlığı, 

multi-travma olup olmaması, tedavi şekli (ayaktan-yatışı yapılarak) ile 

sağkalım durumu analizler için kullandığımız diğer değişkenlerdir. Tek 

başına toraks travması ya da toraks travmasını da içine alan eşlik eden 

travma bulguları varlığında hastalarda travma skorlama sistemlerini de 

kullanarak bu skorlama sistemlerinin mortalite ve morbidite üzerindeki 

etkilerini araştırdık. 

Sistematik bir derlemede, üç ya da daha fazla kaburga kırığı olan hastalarda 

mortalitenin 2,02 (% 95 CI: 1,89-2,15) kat daha fazla riske sahip olduğunu 

göstermiştir (44). Bu sebeple üç ve üstü fraktür ile üçün altı şeklinde ikili bir 

gruplama yapılmıştır. 

Çalışmaya Dahil Olma ve Olmama Kriterleri 
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Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Servisi olarak hem pediatrik hem 

de erişkin yaş grubundaki major ya da minor travma hastalarını takip ve 

tedavi etmekteyiz. Biz araştırmamıza 18 yaş ve üzeri izole toraks travması ya 

da toraks travmasını da içine alan multi-travma nedeni ile acil servisimize 

başvuran erişkin bireyleri dahil ettik. Yine travma nedeniyle acil servisimize 

başvuran ancak herhangi bir görüntüleme yapılmadan resüsitasyon 

sırasında arrest olan hastalar çalışmamıza dahil edilmemiştir 

3.3. İSTATİSTİKSEL YÖNTEMLER 

Tanımlayıcı analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca ve 25-

75 persantil değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. 

Normal dağılım göstermeyen (nonparametrik) değişkenler gruplar arasında 

değerlendirilirken Mann Whitney U testi ile karşılaştırılmıştır. Kategorik 

verilerin karşılaştırılmasında Ki-kare ve Fisher testleri kullanılmıştır. 

Karşılaştırmalarda istatistiksel anlamlılık için p<0,05 kabul edilmiştir. 

Analizlerin gerçekleştirilmesinde IBM SPSS 15 sürümü kullanılmıştır. 

 

3.4. TRAVMA SKORLAMA SİSTEMLERİ 

 

3.4.1. Abbreviated Injury Scale (Kısaltılmıs Yaralanma Skalası, AIS) 
 
AIS, ilk olarak 1971 yılında künt travmaları degerlendirmek için  
olusturulan  bir TSS’dir . Yıllar içinde bazı revizyon ve düzenlemeler 
yapılmış, 1998 yılında güncellenmis, bilimsel gelismeler ısıgında eksiklikler 
giderilerek yeni  yaralanma bölge ve ¸siddetlerinin kodları eklenmistir. 2008 

yılında The International Injury Scaling Committee tarafından çesitli 
konularla ilgili birkaç degisiklik yapılmıs ve “Fonksiyonel Kapasite  Indeksi” 
eklenmistir. 2008 güncellemesinde yer alan yaralanma dereceleri ve 
bunlara denk gelen AIS puanları aşağıdaki tabloda  gösterilmistir . 
 
Bu skorlama sistemi ile 6 farklı yaralanma bölgesi tanımlanmıs olup, her 
bölgenin alt baslıklarında, doku ve organların lezyonları tek tek 1’den 6’ya 
kadar puanlarla kodlanmıstır. Yaralanma bölgeleri; bas-boyun, yüz, torax, 
karın-pelvis, ekstremite, cilt olmak üzere 6’ya ayrılır. 
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3.4.2. Revised Trauma Score ( Düzeltilmis Travma Skoru ,RTS) 

 

RTS 1980’li yılların basında kullanıma girmis önemli bir puanlama sistemidir. 3 

spesifik fizyolojik parametreyi kullanır: GKS, sistolik kan basıncı (SKB) ve Solunum 

sayısı (SS). Olay yeri veya acil serviste ilk görüldügünde  uygulanmalıdır .Temel 

olarak bu üç parametreye 0-4 arası puan verilir. 
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BÖLÜM 4 

 

 

BULGULAR 
 

Çalışma 66 erkek (%66,7), 33 kadın (%33,3) olmak üzere toplam 99 kişi ile 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya katılan hastaların ortanca yaşı 40,0 (28,0-

60,0) yıldır (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Çalışmaya katılan kişilerin demografik özelliklerinin incelenmesi 

 n (%) 

Cinsiyet Erkek 66 (66,7) 

Kadın 33 (33,3) 

 Yaş  40,0 (28,0-60,0) 

*Ölçümsel verilerde n ve % değerleri yerine ortalama ve IQR (25-75 persantil) 

değerleri sunulmaktadır. 

 

Şekil 7. Hastaların cinsiyet dağılımları 

Çalışmaya katılan hastaların hastalık öyküsü incelenmiştir. Multi-travma 

varlığı olanların oranı %69,8, anti-platelet kullanımı olanların oranı 

%15,2’dir. Anti-agregan kullanımı varlığı olanların oranı %5,1, kot fraktürü 
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varlığı olanların oranı %71,9, kot fraktürünün deplase olanların oranı 

%38,5’dir (Tablo 2). 

Tablo 2. Çalışmaya katılan hastaların hastalık öyküsünün incelenmesi 

 n (%) 

Multi-travma Evet 67 (69,8) 

Hayır 29 (30,2) 

Anti-Platelet 

kullanımı 
Var 15 (15,2) 

Yok 84 (84,8) 

Anti-Agregan 

kullanımı 
Var 5 (5,1) 

Yok 94 (94,9) 

Kot fraktürü varlığı Var 69 (71,9) 

Yok 27 (28,1) 

Kot fraktürünün 

deplase olup 

olmaması 

Değil 32 (33,3) 

Deplase 37 (38,5) 

Yok 27 (28,1) 

 

%69,8

%30,2

%71,9

%28,1

%33,3

%20,0

%30,0

%40,0

%50,0

%60,0

%70,0

%80,0

 

Şekil 8. Hastaların travma bilgilerinin dağılımı 

Hastaların sağkalım oranı %87,2, yatış varlığı olanların oranı %75,5, nulti-

travmaya bağlı eşlik eden travma bulgusu varlığı oranı %48,5’dir. Travma 

şekli ADTK olanların oranı %15,6, AİTK olanların oranı %9,4, penetran 

yaralnma oranı %22,9’dur. Pnömotoraks varlığı olanların oranı %62,5, 

hematorax varlığı olanların oranı %43,8, kontüzyon varlığı olanların oranı 

%42,7’dir (
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Tablo 3). 
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Tablo 3. Çalışmaya katılan hastaların hastalık öyküsünün incelenmesi 

  n (%) 

Sağ kalım Hayatta 82 (87,2) 

Ex (sonradan) 12 (12,8) 

Tedavi şekli  Yatarak 71 (75,5) 

Ayaktan 23 (24,5) 

Multi-travma varlığı Var 48 (48,5) 

Yok 51 (51,5) 

Travma şekli ADTK 15 (15,6) 

AİTK 22 (22,9) 

Penetran yaralanma 17 (4,2) 

Darp 5 (5,2) 

Düşme 50 (52,1) 

Pnömotoraks Var 60 (62,5) 

Yok 36 (37,5) 

Hematoraks Var 42 (43,8) 

Yok 54 (56,3) 

Kontüzyon Var 41 (42,7) 

Yok 55 (57,3) 

Kot fraktürü ile deplase, kontüzyon, pnömotoraks ve hematoraxlar 

karşılaştırılmıştır. Kot fraktürü 3 den az olanlarda deplase oranı, kot fraktürü 

3 ve üzeri olanlara göre daha düşük olduğu saptanmıştır (p:0,002). Kot 

fraktürü 3 den az olanlarda kontüzyon varlığı oranı, kot fraktürü 3 ve üzeri 

olanlara göre daha düşük olduğu saptanmıştır (p<0,001). Kot fraktürü 3 den 

az olanlarda hematorax varlığı oranı, kot fraktürü 3 ve üzeri olanlara göre 

daha düşük olduğu saptanmıştır (p<0,001). Kot fraktürü ile PX arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p:>0,05)(Tablo 4). 

Tablo 4. Kot fraktürü ile deplase, kontüzyon, pnömotoraks ve hemotoraxların 

karşılaştırılması 

 

Kot fraktür p 

3 den az olanlar 3 ve üzeri olanlar 

n (%) n (%) 

Deplase Değil 17 (73,9) 15 (32,6) 0,002a 

Deplase 6 (26,1) 31 (67,4) 

Kontüzyon Var 4 (17,4) 32 (69,6) <0,001b 

Yok 19 (82,6) 14 (30,4) 

Pnömotoraks Var 12 (52,2) 29 (63,0) 0,386b 

Yok 11 (47,8) 17 (37,0) 

Hematorax Var 6 (26,1) 27 (58,7) 0,011b 

Yok 17 (73,9) 19 (41,3) 
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Multi-travmaya bağlı toraks travmasına eşlik eden travma bulgusu ile sağ 

kalım ve yatış öyküsü karşılaştırılmıştır. Eşlik eden travma bulgusu 

olanlarda mortalite olanların oranı, travma bulgusu olmayanlara göre yüksek 

olduğu saptanmıştır (p<0,001). Eşlik eden travma bulgusu olan hastalarda 

yatarak tedavi gören olguların oranı, tramva bulgusu olmayanlara göre 

yüksek olduğu saptanmıştır (p:0,003). Eşlik eden travma bulgusu ile yatış 

süresi arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05) ( 

Tablo 5). 

Tablo 5. Multi-travmaya bağlı toraks travmasına eşlik eden travma bulgusu ile 

sağkalım ve yatış öyküsünün karşılaştırılması 

 

Eşlik eden travma bulgusu p 

Var Yok 

n (%) n (%) 

Sağkalım Hayatta 34 (73,9) 48 (100,0) <0,001a 

EX  12 (26,1) 0 (,0) 

Tedavi 

şekli 

Yatarak 41 (89,1) 30 (62,5) 0,003a 

Ayaktan 5 (10,9) 18 (37,5) 

Yatış süresi*  7,0 (3,0-10,0) 4,5 (3,0-7,0) 0,148b 

aKikare testi bMann whitney u testi, *Ölçümsel verilerde n ve % değerleri yerine 

ortalama ve IQR (25-75 persantil) değerleri sunulmaktadır. 

Multi travma olanlarda travma şekli ile sağ kalım ve yatış öyküsü 

karşılaştırılmıştır. Travma şekli ile sağkalım durumu arasında anlamlı 

farklılık saptanmıştır. Grafik Yapılan post hoc analizlere göre; Travma şekli 

ADTK olanlarda mortalite oranı düşme ve AİTK’ya göre yüksek olduğu 

saptanmıştır.  Multi travma olanlarda travma şekli ile tedavi şekli ve yatış 

süresi arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05)(Tablo 6). 

Tablo 6. Multi travma olanlarda travma şekli ile sağkalım ve yatış öyküsünün 

karşılaştırılması 

 

Travma şekli p 

Penetran 
travma Düşme  AİTK ADTK 

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

Sağkalım Hayatta 5 (71,4) 30 (88,3)   9 (100,0) 9 (60,0) 0,040a 

EX 2 (28,6) 4 (11,7)   0 (,0) 6 (40,0) 

Tedavi 
şekli 

Yatarak 7 (100,0) 26 (76,5)   7 (77,8) 14 (93,3) 0,337a 

Ayaktan 0 (,0) 8 (23,5)   2 (22,2) 1 (6,7) 

Yatış süresi* 7,0 (1,0-
,9,0) 

7,0 (4,0-
10,0)= 

  7,0 (4,0-
13,0) 

5,0 (1,0-
7,0) 

0,363b 

aFisher testi, bMann Whitney u testi *Ölçümsel verilerde n ve % değerleri yerine 

ortalama ve IQR (25-75 persantil) değerleri sunulmaktadır. 
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Sosyodemografik özelliklere göre sağkalım durumu karşılaştırılmış, anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05)(Tablo 7). 

Tablo 7. Sosyodemografik özelliklere göre sağkalım durumunun karşılaştırılması 

 

Sağkalım p 

Hayatta EX 

n (%) n (%) 

Cinsiyet Erkek 54 (88,5) 7 (11,5) 0,748 a 

Kadın 28 (84,8) 5 (15,2) 

Yaş* 42,5 (28,0-60,0) 36,0 (27,0-58,0) 0,518b 

aFisher testi, bMann Whitney u testi *Ölçümsel verilerde n ve % değerleri yerine 

ortalama ve IQR (25-75 persantil) değerleri sunulmaktadır. 

Sağkalım durumu ile, multi-travma, anti-platelet ve anti-agregan kullanımı 

değişkenleri karşılaştırılmıştır. Multi-travma olanlarda mortalite oranı, 

multi-travma olmayanlara göre yüksek olduğu saptanmıştır (p:0,016). Diğer 

değişkenlerle sağkalım arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır 

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

Tablo 8. Sağkalım durumu ile, multi-travma, platelet ve agregan değişkenlerinin 

karşılaştırılması 

 

Sağkalım p* 

Hayatta EX 

n (%) n (%) 

Multi-travma Evet 53 (81,5) 12 (18,5) 0,016 

Hayır 29 (100,0) 0 (,0) 

Anti-Platelet 

kullanımı 
Var 14 (100,0) 0 (,0) 0,202 

Yok 68 (85,0) 12 (15,0) 

Anti-Agregan 

kullanımı 
Var 4 (100,0) 0 (,0) >0,999 

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

* Fisher testi 

Sağkalım durumu ile kot fraktürleri sayısı, kot fraktürünün deplase olup 

olmaması ve yatış özellikleri karşılaştırılmış, anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0,05)(
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Tablo 9). 
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Tablo 9. Sağkalım durumu ile kot fraktürleri, deplase ve yatış özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 

Sağkalım p* 

Hayatta EX 

n (%) n (%) 

Kot fraktür 

sayısı 

Var 57 (85,1) 10 (14,9) 0,498 

Yok 25 (92,6) 2 (7,4) 

Kot 

fraktürleri 

3 den az olanlar 22 (95,7) 1 (4,3) 0,146 

3 ve üzeri 

olanlar 

35 (79,5) 9 (20,5) 

Kot 

fraktürünün 

deplase olup 

olmaması 

Değil 30 (93,8) 2 (6,3) 0,105 

Deplase 27 (77,1) 8 (22,9) 

Yok 25 (92,6) 2 (7,4) 

Tedavi şekli Yatarak 60 (84,5) 11 (15,5) 0,282 

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

* Fisher testi 

Sağ kalım durumu ile travma öyküsü, PX, hematorax ve kontüzyon özellikleri 

karşılaştırılmıştır. Eşlik eden travma bulgusu olanlarda mortalite oranı, 

travma bulgusu olmayanlara göre yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,001). 

Sağkalım durumu ile tramva şekli karşılaştırılmış anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p:0,012). Yapılan post hoc analizi sonuçlarına göre mortalite 

oranı, travma şekli ADTK olanlarda, düşme ve AİTK ya göre yüksek olduğu 

saptanmıştır. Hematorax gelişenlerde mortalite oranı, hematorax 

gelişmeyenlere göre yüksek olduğu saptanmıştır (p:0,015). Kontüzyon varlığı 

olanlarda mortalite oranı, kontüzyon varlığı olmayanlara göre yüksek olduğu 

saptanmıştır (p:0,015) (
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Tablo 10). 



 

 34 

Tablo 10. Sağkalım durumu ile travma öyküsü, pnömotoraks, hematorax ve 

kontüzyon özelliklerinin karşılaştırılması 

 

Sağkalım p 

Hayatta EX 

n (%) n (%) 

Eşlik eden travma 

bulgusu 

Var 34 (73,9) 12 (26,1) <0,001a 

Yok 48 (100,0) 0 (,0) 

Travma şekli Penetran 

travma 

15 (88,2) 2 (11,8) 0,012b 

Düşme 49 (92,5) 4 (7,5) 

AİTK 9 (100,0) 0 (0,0) 

ADTK 9 (60,0) 6 (40,0) 

Pnömotoraks Var 50 (86,2) 8 (13,8) 0,763 b 

 Yok 32 (88,9) 4 (11,1) 

Hematorax Var 31 (77,5) 9 (22,5) 0,015 a 

Yok 51 (94,4) 3 (5,6) 

Kontüzyon Var 28 (71,8) 11 (28,2) <0,001 b 

Yok 54 (98,2) 1 (1,8) 
aKikare testi bFisher testi, 

Yok
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Şekil 9. Travma bulgularına göre mortalite oranları 

Yatış süresi ile cinsiyet, multi travma, anti-platelet ve anti-agregan kullanımı 

karşılaştırılmıştır. Multi travma olanlarda yatış süresi ortanca değeri, multi 

travma olmayanlara göre yüksek olduğu saptanmıştır (p:0,032). Diğer 

değişkenlerle yatış süresi arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0,05)(Tablo 11). 
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Tablo 11. Yatış süresi ile cinsiyet, multi travma, platelet ve agregan değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

Yatış süresi p 

Ortanca          IQR 

Cinsiyet Erkek 5,0 (3,0 -8,0) 0,551 

Kadın 7,0 (3,0 -12,0) 

Multi travma Evet 7,0 (3,0 -9,0) 0,032 

Hayır 3,0 (3,0 -5,0) 

Anti-Platelet 

kullanımı 

Var 7,0 (6,5 -10,0) 0,114 

Yok 5,0 (3,0 -8,0) 

Anti-Agregan 

kullanımı 

Var 12,0 (7,0 -14,0) 0,060 

Yok 5,0 (3,0 -8,0) 

*Mann Whitney u testi, IQR: Interquartile range 

Yatış süresi ile kot fraktür, kot fraktürü deplase olup olmaması ve sağ kalım 

değerleri karşılaştırılmıştır. Mortalite olanlarda yatış süresi ortanca değeri, 

sağkalanlara göre düşük olduğu saptanmıştır (p<0,001). Diğer değişkenlerle 

yatış süresi arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05)(Tablo 12). 

Tablo 12. Yatış süresi ile kot fraktür, deplase ve sağkal değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

Yatış süresi p 

Ortanca               IQR 

Kot fraktür 

sayısı 

Var 7,0 (3,0 -10,0) 0,087 

 Yok 4,0 (3,0 -7,0) 

Kot 

fraktürleri 

3 den az olanlar 6,5 (3,0 -10,5) 0,880 

3 ve üzeri 

olanlar 

7,0 (3,0 -9,0) 

Kot fraktürü 
deplase olup 

olmaması 

Değil 4,5 (3,0 -8,0) 0,122 

Deplase 7,0 (4,5 -11,5) 

Yok 4,0 (3,0 -7,0) 

Sağkalım Hayatta 7,0 (4,0 -9,0) <0,001 

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

 
*Mann Whitney u testi, IQR: Interquartile range 

 

Yatış süresi ile travma bulgusu, pnömotoraks, hematorax ve kontüzyon 

değerleri karşılaştırılmış, anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (
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Tablo 13). Multi travma olanlarda yatış süresi ortanca değeri, multi travma 

olmayanlara göre yüksek olduğu saptanmıştır (p:0,032). Multi-travmaya 

bağlı toraks travmasına eşlik eden diğer travma varlığında ortalama yatış 

süresi 7,84+/-7.98 ; eşlik eden travma yokluğunda yani izole toraks 

travmasında ortalama yatış süresi 5.01+/-7.80 olarak saptanmıştır. 



 

 37 

Tablo 13. Yatış süresi ile travma bulgusu, pnömotoraks, hematorax ve kontüzyon 

değerlerinin karşılaştırılması 

 

Yatış süresi p 

Ortanca IQR 

Multi travma Evet 7,0 (3,0 -9,0) 0,032 
 Hayır 3,0 (3,0 -5,0) 

Eşlik eden travma 

bulgusu 

Var 7,0 (3,0 -10,0) 0,148 a 

Yok 4,5 (3,0 -7,0) 

Travma şekli Penetran travma 4,0 (3,0 -7,0) 0,194b 

Düşme 6,0 (3,0 -10,0) 

AİTK 7,0 (4,0 -13,0) 

ADTK 5,0 (1,0 -7,0) 

Pnömotoraks Var 5,0 (3,0 -8,5) 0,854 a 

 
Yok 5,0 (4,0 -7,0) 

Hematorax Var 7,0 (3,0 -9,0) 0,414 a 

Yok 4,0 (3,0 -7,0) 

Kontüzyon Var 6,0 (2,5 -8,5) 0,968 a 

Yok 4,0 (3,0 -8,0) 

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

 

 Travma şekline göre bakıldığında, ADTK ile gelen hastalar Kısaltılmış 

Yaralanma Skalası’nda (AIS) en yüksek puanı alırken, düşme sonucu gelen hastaların 

puanı diğer travma şekillerine göre daha düşük bulunmuştur (p=0,003). Düzeltilmiş 

travma skorunda ise, ADTK ile gelen hastalar diğer travma şekillerine göre istatistiksel 

açıdan anlamlı şekilde daha düşük puan almışlardır (p=0,003) (Tablo 14). 

 

Tablo 14. Tarvma şekline göre kısaltılmış yaralanma skalası ve düzeltilmiş travma 

skorları 

 Kısaltılmış Yaralanma Skalası 

(AIS) 

P* 

değeri 

Düzeltilmiş Travma Skoru 

(RTS) 

P* 

diğeri 

Ortanca 25. 

persantil 

75. 

persantil 

Ortanca 25. 

persantil 

75. 

persantil 

Travma 

şekli 

Düşme 2,00 1,00 3,00 

0,003 

11,00 10,00 12,00 

0,003 
Penetran 3,00 2,00 4,00 10,00 9,00 11,00 

AİTK 3,00 2,00 4,00 10,00 9,00 11,00 

ADTK 4,00 2,00 4,00 7,00 4,00 11,00 

*Kruskal Wallis testi 
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İstatistiksel analizde ex olan hastaların AIS skorları daha yüksek (p=0,001); 

RTS skorları ise daha düşük (p<0,001) olarak tespit edilmiştir (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Sağkalım ile kısaltılmış yaralanma skalası ve düzeltilmiş travma skorları 

ilişkisi 

 Kısaltılmış Yaralanma Skalası 

(AIS) 

P* 

değeri 

Düzeltilmiş Travma Skoru 

(RTS) 

P* 

diğeri 

Ortanca 25. 

persantil 

75. 

persantil 

Ortanca 25. 

persantil 

75. 

persantil 

Sağkalım 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 skorları üzerine etkili faktörlerin toplu olarak incelenmesinde 
genelleştirilmiş doğrusal modeller kullanıldı ve son olarak sağ kalanlarda 
yatış süresi üzerine etkiler de yine genelleştirilmiş doğrusal modeller ile 
incelendi. 

AIS ve RTS üzerine etkisi olabileceği düşünülen komorbid hastalık varlığı, 
anti-agregan ve anti-platelet kullanım varlığı, mevcut kot fraktürü sayısı, 
travmanın şekli ,multi-travma varlığında toraks travmasına eşlik eden diğer 
travma bulgularının olması, Px, hemotoraks ve kontüzyon varlığı gibi 
faktörler göz önüne alındığında; 

Px varlığında AIS in yüksek olduğu görüldü. ( p=0,001 ); ortalama 
AIS=3,131+/-1,45  

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

Hemotoraks varlığında AIS in yüksek olduğu görüldü. Ortalama 
AIS=3,267+/-1,3 

Hemotoraks yokluğunda ortalama AIS=2,7+/-1,56 

Kontüzyon varlığında ortalama AIS=2,998+/-1,2 

Kontüzyon yokluğunda ortalama AIS=2,364+/-1,68 

Kontüzyon varlığında ortalama RTS=8.2+/-4.13 

Kontüzyon yokluğunda ortalama RTS=9.47+/-5,79 

Multi-travmaya bağlı toraks travmasına eşlik eden travma bulgusu varlığında 
ortalama RTS=8.21+/-4.54 

Multi-travmaya bağlı toraks travmasına eşlik eden travma bulgusu 
yokluğunda ortalama RTS=9.46+/-5,09 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIŞMA ve SONUÇ 
 

5.1. TARTIŞMA 

Travma, tüm ülkelerde olduğu gibi ülkemizde de önemli sağlık 

problemlerinden biridir. Travmalar her yaş grubu insanda ve her iki 

cinsiyette de görülmekle beraber en sık genç erkekleri etkilemektedir (45, 46). 

Hayatın 40 yaşına kadar olan kısmında birinci ölüm nedeni travmadır. Aynı 

şekilde travmaya bağlı ölümler, tüm yaş gruplarındaki ölüm nedenleri 

arasında kardiyovasküler hastalıklar ve kanserden sonra üçüncü sırada yer 

almaktadır ve bu ölümlerin yaklaşık % 20-25’ i göğüs travması sonucu 

olmaktadır (47, 48).  Göğüs yaralanması tüm yaralanmaya bağlı ölümlerin % 

25’ inde ana ölüm nedeni ve % 25’ inde ise ölümcül sonuca katkıda bulunan 

bir faktördür (49). 

Göğüs travmalarının erkeklerde kadınlara kıyasla daha sık görüldüğü 

bilinmektedir (50). Yücel ve arkadaşlarının 748 göğüs travmalı hastaya 

yönelik yaptıkları çalışmada hastaların %90’ı erkek %10’u kadındı (51). 

Borman ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada göğüs travması olan hastaların 

%77,9’u erkek olup %22,1’i ise kadındı (52). Chein ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada göğüs travmalı hastaların %69,5’i erkek, %30,5’i ise kadındı (53). 

Tekinbaş ve arkadaşlarının 592 göğüs travmalı hastada yaptığı çalışmada 

hastaların % 83,9’ u erkek olup % 16’ sı ise kadındı (50). Bizim çalışmamızda 

da hastaların %66,7’si erkek, %33,3’ü kadındı. Bu durum önceki 

çalışmalardaki verilerle benzerdir. Erkeklerin kadınlardan daha fazla göğüs 

travması yaşamasının nedenin erkeklerin dışarda daha tehlikeli ve riskli 

davranış sergileme ihtimalinin kadınlardan daha fazla olması ile de 

ilişkilendirilebilir.  

Ülkemizde toraks travmasına uğrayan erişkinlerin yaş ortalaması 38 ile 43 

yaş arasında değişmektedir (54). Tekinbaş ve arkadaşlarının göğüs travmalı 

592 olgu yaptıkları çalışmada ortalama yaş 43,1 olarak bulundu. Çakan ve 

arkadaşlarının 987 göğüs travmalı olguda yaş ortalaması 42,1 olarak 

bulundu (55). Borman ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastalar en çok 
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25-44 yaş grubundaydı (52). Yine Doğan’ın yaptığı çalışmada hastaların yaş 

ortalaması 40,0 idi (56). Bizim çalışmamızda literatürle uyumlu şekilde 

olguların yaş ortalaması 40.0 idi. Literatür ve bizim çalışmamız göğüs 

travmalarının orta yaş grubunda yoğunlaştığını gösteriyor. Bu durum 

toplumda aktif olarak çalışılan, fiziksel faaliyetlerin yoğun bir şekilde 

yapıldığı dönemin bu dönem olmasından kaynaklanıyor olabilir.  

Toraks travmaları genellikle multipl travmaya maruz kalan kişiler de sık 

olarak karşımıza çıkmaktadır. (50). Borman ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada hastaların %89 gibi büyük çoğunluğunda multi-travma vardı (52). 

Bizim çalışmamızda da hastaların %69,8’inde multi-travma vardı. Göğüs 

travmasına neden olan ADTK, AİTK, düşme gibi mekanizmalar aynı zamanda 

başka organ travmalarına da neden olabilmektedir. Toraks travmalarında 

diğer sistemlere ait travmatik patolojik bulguların görülmesinin nedeni bu 

şekilde açıklanabilir.  

Toraks travmasında en sık karşılaşılan bulgu kot fraktürüdür (57). Çakan ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada olguların %62,3’ünde (55), Tekinbaş ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada %75,6’sında (50), Chien ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ise %58,1’inde kot fraktürü vardı (53). Biz de üzerinde 

çalıştığımız travma hastalarımızın %71.9’unda kot fraktürü saptayarak diğer 

çalışmalar ile benzer sonuçlara ulaştık. Göğüs travmalarının çoğunun künt 

göğüs travması olduğu ve göğsü koruyan en önemli yapının kotlar olduğu 

düşünüldüğünde kot kırıklarının sık görülmesi beklenen bir sonuç olarak 

karşımıza çıkmaktadır.  

Kot fraktürü olan hastalarda deplase kot fraktürü görülme olasılığı 

bulunmaktadır (53). Serin ve Erkoç’un kot travmalı hastalara yönelik yaptığı 

çalışmada hastaların %46,4’ünde deplase kot kırığı, %53,6’sında ise non 

deplase kot kırığı vardı (58). Bizim Çalışmamızın sonucunda ise %71.9 

oranında saptadığımız kot fraktürüne sahip travmalı hastalarımızda %46.3 

oranında deplase kot fraktürü, %53.7 oranında non-deplase kot fraktürü 

olduğunu saptayarak diğer çalışmalar ile benzer bir sonuca ulaşmış 

bulunmaktayız. Yine göğüs travmasının mekanizmaları düşünüldüğünde 

ağır kazaların ya da travmaların hastalarda deplase kot kırığına sebep olması 

olağan bir durum olarak değerlendirilmelidir. 
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Göğüs travması, hem travmanın oluş mekanizması düşünüldüğünde hem de 

göğüs kafesi içindeki hayati organların varlığı düşünüldüğünde, mortalitenin 

önemli oranda görülebileceği bir travma şeklidir. İhtiyar ve arkadaşlarının 

734 olgu üzerinde yaptıkları çalışmada mortalite oranı %4,2 olarak bulundu 

(59). Segers ve arkadaşlarının 187 olguda yaptıkları çalışmalarda mortalite 

oranı %16,6 olarak bulundu (60).  Dübüş’ün 134 olguda yaptığı çalışmada 

mortalite oranı %0,7 olarak bulundu (61). Yılmaz ve arkadaşlarının 201 

toraks travmalı olguyu değerlendirdikleri çalışmada mortalite oranı %14,9 

olarak bulundu (62). Er ve arkadaşlarının 424 olgu üzerinde yaptığı 

çalışmada mortalite oranı %2,8 olarak bulundu (63). Çakan ve 

arkadaşlarının 987 olgu üzerinde yaptığı çalışmada mortalite oranı %1,3 

olarak bulundu (55). Biz de ise 99 olgu üzerinde yapmış olduğumuz 

çalışmamızda 12 sayı ile mortalite oranı %12,8 olarak saptanmıştır. Ölüm 

oranlarındaki bu farklılık, bölgesel özellikler, hastane öncesi yaralıya 

yaklaşım, yaralanma biçimlerinin farklılığının yanı sıra, hastanın hızlı ve 

uygun değerlendirilmesinden kaynaklanıyor olabilir.  

Göğüs travması ile gelen hastaların, genelde şiddetli bir travma sonucu 

geldikleri ve birçoğunda multi-travma olduğu için, yatarak tedavisi 

yapılmaktadır. Yılmaz ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastaların %74,1’i 

hastaneye yatırılarak takip ve tedavi edilmişti. (62). Bizim çalışmamızda da 

benzer şekilde yatırılarak takip ve tedavisi yapılan hastaların oranı %75,5 

olarak bulundu. Göğüs travmasında hastaneye yatış oranının yüksek olması 

göğsün hayati organları içeren bir bölge olması, beraberinde diğer sistem 

yaralanmalarını içeriyor olması ve genellikle yüksek enerjili travmaların 

hastaneye başvurmasıyla birlikte düşük enerjili olanların hastaneye 

başvurmayarak kayıt altına alınmıyor olması ile açıklanabilir.  

Göğüs travması ile hastaneye başvuran hastalarda göğüs travmasına eşlik 

eden travma bulguları görülebilmektedir. Çobanoğlu ve Yalçınkaya’nın 

yaptığı çalışmada hastaların %44,3’ünde eşlik eden travma bulgusu vardı 

(64). Bizde üzerinde çalıştığımız hastalarımızın yaklaşık %42 sinde 2. bir 

sisteme ait organ yaralanmasının, yaklaşık % 23’ünde ise 3. bir sisteme ait 

organ yaralanmasının eşlik ettiği gerçeği ile karşılaştık.  Bu durum göğüs 

travmalarının genelde yüksek enerjili travmalar sonucu olması nedeniyle 

başka organları da etkileyebileceği hipotezi ile açıklanabilir. 
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Toraks travmaları oluş mekanizmalarına göre künt ve penetran travma 

olarak ikiye ayrılır. Künt travmalar araç içi yaralanmalar, araç dışı 

yaralanmalar, yüksekten düsme, darp, spor yaralanmalarında görülür. 

Penetran travmalar ise delici kesici alet yaralanmaları ve ateşli silah 

yaralanmaları ile oluşur (65). Çakan ve arkadaşlarının 987 göğüs travmalı 

olgu üzerinde yaptıkları çalışmada olguların etiyolojisi incelendiğinde ilk üç 

sırada %42 ile trafik kazası, %28 ile penetran yaralanma (kesici delici alet 

yaralanması ve ateşli silah yaralanması) ve %22 ile düşme bulunmaktadır 

(55). Kutlu’nun yaptığı çalışmada hastaların %56,9’u trafik kazası, % 20.6’ sı 

yüksekten düşme ve % 17.8’i penetran yaralanma nedeniyle başvurdu (65). 

Dübüş’ün 134 olgu üzerinde yaptığı çalışmada hastalar en sık trafik kazası 

(%49,2) ve penetran yaralanma (%28,3) nedeniyle hastaneye başvurdular 

(61). Yılmaz ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastaların %43,3’ü trafik 

kazası nedeniyle, %24,4’ü düşme nedeniyle ve %22,4’ü de penetran 

yaralanma nedeniyle hastaneye başvurdu. Bizim çalışmamızda da literatüre 

benzer şekilde hastaneye başvuru etiyolojisi bakımdan birinci sırada %52,1 

ile düşme (düşme ve yüksekten düşme), ikinci sırada %25,0 ile trafik kazası 

(araç içi ve araç dışı trafik kazası) ve üçüncü sırada ise %17,7 ile penetran 

yaralanma (kesici delici alet yaralanması ve ateşli silah yaralanması) 

bulunmaktadır. Bu da bizim çalışmamızın bizden önce yapılan diğer 

çalışmalar ile paralel sonuç gösterdiğini gözler önüne sermektedir. 

Göğüs travmasının Pnömotoraks, hemotoraks ve kontüzyon gibi intratorasik 

komplikasyonları görülebilmektedir. Tekinbaş ve arkadaşlarının 592 olgu 

üzerinde yaptıkları çalışmada hastaların %26,6’sında pnömotoraks, 

%20,1’inde hemototaks, %17,3’ünde hemopnömotoraks ve %12,5’inde ise 

akciğer kontüzyonu vardı (50). Segers ve arkadaşlarının 187 göğüs travmalı 

olguda yaptığı çalışmada hastaların %41,7’sinde pnömotoraks, %34,7’sinde 

hemototaks ve %58,8’inde ise kontüzyon vardı (60). Kutlu’nun yaptığı 

çalışmada hastaların %42,1’inde pnömotoraks, %48,2’2inde hemototaks, 

%20,5’inde hemopnömotoraks ve %19,7’sinde ise akciğer kontüzyonu vardı 

(65). Bizim çalışmamızda ise hastaların %62,5’inde pnömotoraks, %43,8’inde 

hemotoraks ve %42,7’sinde ise kontüzyon vardı. Bu oranların travmanın 

şiddeti, yüksek enerjili olup olmaması, trafik kazaları olguları için emniyet 

kemerinin takılı olup olmaması, airbag varlığı, çalışmanın yapıldığı bölge 

olarak transit yol ve trafik akışının hızlı olduğu bölgeye yakınlık, suç 
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oranlarının yüksek olup olmaması gibi sosyo-demografik durumlarlarla 

birebir alakalı olabildiğinden çalışmadan çalışmaya farklılık göstermesi 

olağandır. 

Kaburga kırığı göğüs travması olan hastalarda sıklıkla görülen bir durumdur. 

Kaburga kırığı sayısı arttıkça ciddi morbidite ve mortalite riski artar (66, 67). 

Sistematik bir derlemede, üç ya da daha fazla kaburga kırığı olan hastalarda 

mortalitenin 2,02 (% 95 CI: 1,89-2,15) kat daha fazla riske sahip olduğunu 

göstermiştir (44). İlk 3 kosta ve üç kosta kontrol et literatüre bak bizdeki 

sonuçları ölç ve karşılaştır. Kırık kaburgalar bazen yer değiştirir ve plevraya 

nüfuz ederek akciğer parankimi yaralanmasına neden olabilir. Yerinden 

çıkmış kaburga kırıklı hastaların, gecikmiş hemotoraks gibi morbiditeler 

geliştirmeye eğilimli oldukları bildirilmiştir (68). Sırmalı ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada kaburga kırığı sayısı arttıkça kontüzyon, pnömotoraks 

hemotoraks sklığı da artmaktaydı (67). Chien ve arkadaşlarının çalışmasında 

da kaburga kırığı sayısının 3 ve daha fazla olanlarda pnömotoraks, 

hemotoraks ve kontüzyon gibi akciğer komplikasyonlarının 3’ten az kırık 

olanlara göre daha fazla olduğu bulundu (53). Aynı şekilde Liman ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada da kaburga kırık sayısı ile pnömotoraks, 

hemotoraks ve kontüzyon arasında ilişki bulundu (69). Bizim çalışmamızda 

da kot fraktürü sayısı 3 ve daha fazla olan hastalarda kontüzyon, 

pnömotoraks ve hemotoraks sıklığı 3’ten az olan hastalardan fazla bulundu. 

Kontüzyon ve hemotoraks ile kırık sayısı arasında anlamlı ilişki 

bulunmuşken pnömotoraks arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. Kot 

fraktürü sayısı travmanın şiddetini, etki gücünü gösterir (67). Bundan dolayı 

travmanın şiddeti dolayısıyla kot fraktürü sayısı arttıkça komplikasyon 

gelişme riskinin de artması beklenen bir durumdur.  

Göğüs travması olan hastalarda göğüs travmasına ek olarak eşlik eden 

travma bulgularının olması hastaların hem mortalitesini hem de tedavi 

şeklini etkiler. Göğüs travmalarına diğer sistemlere ait organ 

yaralanmalarının eşlik etmesi morbidite ve mortaliteyi de artırmaktadır (51). 

Toraks travmalarının azımsanmayacak bir bölümünde eşlik eden travma 

bulgusu meydana gelmektedir ve acil servisteki yaklaşım, bu hastalardaki 

morbidite ve mortaliteyi etkilemektedir (60, 70). Mayberr ve arkadaşları 

toraks travmasına ek bir diğer sistem yaralanmasında mortalitenin % 13-

15’e, birden çok sistem yaralanmasında % 30-35’e çıkacağını belirtmişlerdir 
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(71). Aynı şekilde Kutlu’nun yaptığı çalışmada da mortalite % 6.7 bulundu; 

bu oran izole göğüs travmasında % 3, ilave yaralanma varlıgında % 18 

bulundu (65). Çalışmamızda da literatüre uygun olarak eşlik eden travma 

bulgusu varlığı ile sağkalım ve tedavi şekli arasında anlamlı bir ilişki 

bulundu. Bu durum izole göğüs travmasının mortaliteye olan etkisine bir de 

diğer organların travma mortalitesi eklenmesi ile toplam mortalitenin 

artacağı ile açıklanabilir. 

Göğüs travmasının etiyolojisi mortalite oranı ile ilişkili olabilmektedir. Çakan 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada künt ve penetran yaralanma ile mortalite 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı (55). Doğan’ın yaptığı çalışmada da 

toraks travması oluş şekli ile mortalite arasında bir ilişki bulunamadı (56). 

Benzer şekilde Ustaalioğlu’nun 404 göğüs travmalı hastada yaptığı çalışmada 

da künt ve penetran yaralanma ile mortalite arasında anlamlı ilişki 

saptanmadı (72). Bizim çalışmamızda ise travmanın oluş şekli ile mortalite 

arasında anlamlı bir ilişki bulundu. Bu durum hastaların mortalitesini 

belirleyen yaş, cinsiyet, travmanın şiddeti, fraktür sayısı, gibi faktörlerin 

etkisinden kaynaklanıyor olabilir. Bu ilişkilerin bütünsel olarak 

değerlendirildiği yeni çalışmalara ya da meta analizlere ihtiyaç vardır.  

Göğüs travmasından etkilenim durumu cinsiyet ve yaş gruplarında 

gruplardan birinin daha duyarlı ya da daha dirençli olması ile farklılık 

gösterebilmektedir ama bu durum mortaliteye yansımayabilir. Nitekim 

Doğan’ın yaptığı çalışmada cinsiyetler ve yaş grupları ile mortalite arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmadı (56). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde 

cinsiyetler ve yaş grupları ile mortalite arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. 

Bu durum hem travma geçiren hastaların cinsiyet farklılığı hem de yaş 

grupları farklılığı gibi karmaşık faktörlerin varlığı ile açıklanabilir.  

Göğüs travmalarında en sık karşılaşılan bulgu kot fraktürüdür. Travmanın 

şiddeti kot fraktürü varlığını, fraktür varsa sayısını, deplase olma durumunu, 

tedavi şeklini ve mortaliteyi etkilemektedir. Galen ve arkadaşlarının Kuzey 

Karolin’de yaptıkları çalışmada kot fraktürü ile mortalite arasında anlamlı 

ilişki bulundu (73). Kahraman ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da kot 

kırığı varlığı ile mortalite arasında anlamlı ilişki bulundu (74). Aynı şekilde 

Esme ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da kot kırığı varlığı ile mortalite 

arasında anlamlı ilişki bulundu (75). Bizim çalışmamızda kot kırığı varlığı ile 
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mortalite arttı ama istatistiksel olarak bir anlam bulunamadı. Galen ve 

arkadaşlarının çalışmasında olgu sayısı 168, Esme ve arkadaşlarının 

çalışmasında ise olgu sayısı 141 idi. Bizim çalışmamız 99 ise vaka üzerinden 

gerçekleştirildi. Çalışmamızda anlamlı ilişki bulunamaması olgu sayısının 

yeterli olmaması ile ilişkili olabilir. Olgu sayısının daha fazla olduğu 

çalışmalara ihtiyaç vardır denebilir.  

Kot fraktürünün varlığı morbiditeyi etkileyebileceği gibi fraktürün sayısı da 

morbiditeyi etkiler. Ama kırık sayısının mortalite üzerindeki etkisi kesin 

değildir. Sırmalı ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kaburga kırığı sayısı 

arttıkça mortalitenin arttığı bulundu (67). İngiltere’de yapılan bir çalışmada 

yaklaşık 100 cerraha göğüs duvarı travması konusunda deneyimlerini ve 

görüşlerini içeren bir anket çalışması yapılmıştır. Bu çalışma sonucunda 

toraks travmasında kot kırığı sayısının morbidite ve mortalite ile ilişkili 

olduğu sonucuna varılmıştır (76). Fakat Söderlund ve arkadaşlarının 

Helsinki Üniversitesi Hastanesinde, 594 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada 

toraks travmalı hastalarda kot kırığı sayısını mortaliteyi arttırmadığı bulundu 

(77). Bizim çalışmamızda da farktür sayısı ile mortalite arasında her ne kadar 

ilişki bulundu ise de bu ilişki anlamlı değildi. Mortalite ile kot kırığı sayısı 

arasında ilişkinin inceleneceği çok merkezli çalışmaların yapılması yararlı 

olacaktır.  

Hastaların hastanede tedavi şekilleri travmanın ciddiyetini yansıtır. Hastanın 

ayaktan tedavi edilmesi yatarak tedavi edilmesi hatta yoğun bakıma yatması 

travmanın şiddetinin belirleyicilerinden biri olabilir. Ama bu durum mortalite 

ilişkili olmaz her zaman. Nitekim Peclet ve arkadaşlarının göğüs travmalı 

2086 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada hastaların ileri tetkik ve 

tedavilerinin yoğun bakım ünitesinde yapılması ile mortalite arasında anlamlı 

ilişki bulunamadı (78). Bizim çalışmamızda da hastaların tedavi şekilleri ile 

mortalite arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı. Bu durum hastanelerin 

yoğun bakım ve hastane şartlarının durumu ile alakalı olabilir.  

Göğüs travmasının en önemli ve sık görülen intratorasik 

komplikasyonlarından diğerleri de hemotoraks ve kontüzyondur. Bu tür 

komplikasyonlar hastaların mortalitesini önemli derecede etkilemektedir. 

Peclet ve arkadaşları yaptıkları çalışmada hemotoraks ile mortalite arasında 

ilişki buldu (78). Hosaka ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kontüzyon ile 
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mortalite arasında ilişki bulundu (79). Doğan’ın yaptığı çalışmada da hem 

hemotoraks ile mortalite arasında hem de kontüzyon ile mortalite arasında 

ilişki bulundu (56). Bizim çalışmamızda da aynen Doğan’ın çalışmasında 

olduğu gibi hem hemotoraks varlığı hem de kontüzyon varlığı ile mortalite 

arasında anlamlı ilişki bulundu. Bu durum göğüs travmasının şiddetinin 

artması sonucu intratorasik komplikasyonların artması aynı zamanda 

travmanın ciddiyetinin artması ile mortalitenin ilişkili olması ile açıklanabilir. 

Buna ek olarak hem hemotoraks ve kontüzyonun kendisi hastalığın 

mortalitesini arttırır hem de hemotoraks ve kontüzyona neden olabilecek bir 

travma yüksek enerjili bir travma grubunda olduğundan çok büyük ihtimalle 

diğer organlara da ciddi zararlar vermiştir ve hastanın sağkalımına sinerjik 

bir şekilde katkıda bulunmuştur yorumu yapılabilir.   

Travma sonrası hastanede kalış süresi cinsiyet, multitravma varlığı, hastanın 

antiplatelet ve antiagregan kullanımı ile değişebilir. Söderlund ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada erkek cinsiyetle hastanede kalış süresi 

arasında ilişki bulundu (77). Aynı çalışmada başvuruda komorbidite ve 

multitravma varlığı ile kalış süresi arasında da ilişki bulundu. Bizim 

çalışmamızda her ne kadar cinsiyetle yatış süresi arasında anlamlı ilişki 

bulunamamışsa da multitravma ile hastanede yatış süresi arasında anlamlı 

bir ilişki bulundu. Multitravması olan hastaların tedavileri izole göğüs 

travması olanlara göre daha fazla zaman alabilir. Bundan dolayı hastanede 

yatış sürelerinin daha fazla olması şaşırtıcı değildir.  

Travma sonrası kot fraktürü olması, var ise de sayısının fazlalığı ya da 

fraktürlerin deplase olup olmaması ciddi yaralanmaların iyi birer 

göstergeleridir. Fakat bunların varlığı hastanede yatışı ne oranda 

etkileyeceğini belirlemek literatürde karışıklığa neden olmaktadır. Nitekim 

Söderlund ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kaburga kırığı sayısı 

hastanede kalışla ilişkili bulunamadı (77). Aynı şekilde Whinston ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada da ilişki bulunamadı (80). Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde anlamlı bir ilişki bulunamadı. Buna karşılık 

Lin ve arkadaşlarının 1621 toraks travmalı hasta üzerine yaptıkları bir 

çalışmada kot kırığı sayısının uzamış hastane ve yoğun bakımda kalış süresi 

ile ilişkili olduğu sonucuna varıldı (81). Bu karışıklık; hastanenin mevcut 

konumunun, ambulansların ulaşım ağlarının, belki de ülkenin 112 çalışma 

prensiplerinin standartlaştırılarak çalışma planlanması ile çözülebilir.  
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Travma sonrası hastanede kalış süresi travmanın şiddetinin bir göstergesi 

olarak değerlendirilebilir. Travmanın şiddetinin de bir sonucu mortalitenin 

varlığı ile değerlendirilebileceği için travma sonrası hastanede kalış süresi ile 

mortalite arasında bir ilişki vardır. Nitekim Doğan’ın yapmış olduğu 

çalışmada göğüs travması sonucu hastanede kalış süresi ile mortalite 

arasında anlamlı derecede ilişki bulundu (56). Bizim çalışmamızda da 

hastanede kalış süresi ile mortalite arasında anlamlı bir ilişki bulundu. 

Hastanede kalma süresi ile mortalite arasındaki ilişki birbirini besleyen bir 

döngü içerisinde devam etmektedir.Ölen hastaların ölme sebepleri travmanın 

çok şiddetli olduğunu gösterir. Ve eğer yaşamış olsalardı ya hastanede kalma 

süreleri çok uzayacaktı ya da şiddetli olmayan bir travma ise tedavisi de uzun 

olmayacağı için zaten hastanede kalma süresi kısa olacaktı. Sonuç olarak 

hastanede kalma süresini etkileyen iki faktörden birincisi hastalığın hafif 

olması ise ikincisi de hastanın ölmesidir. Bu durumun ikili şekilde 

nedensellik ilişkisi içerisinde değerlendirilmesi yararlı olacaktır.  

Travma sonrası hastanede kalış süresinin travmanın şiddetinin bir göstergesi 

olması sebebiyle travma şeklinin de bu yatış süresi üzerinde bire bir etkili 

olduğu görülmüştür. Çakan ve arkadaşlarının 987 olgu üzerinde yaptığı 

çalışmada künt travmada hastanede yatış süresi penetran yaralanmalara 

kıyasla anlamlı derecede fazla bulundu (55). Bizim çalışmamızda istatistiksel 

olarak anlam bulunmasa da penetran yaralanmaların hastanede kalış süresi 

künt travmalara göre daha fazla bulundu. Bu durum olgu sayısının artması 

ile netliğe kavuşabilir. 

Toraks travmasında mortaliteyi etkileyebilecek tüm parametreler; cinsiyet, 

komorbid hastalık varlığı, multi-travmaya bağlı toraks travmasına eşlik eden 

diğer travma bulguları, kişinin anti-agregan ve anti-platelet kullanım varlığı, 

kot fraktürü sayısı, mevcut kot fraktürlerinin deplase olup olmaması, AIS ve 

RTS olarak göz önüne alındı. Bu tanımlanan faktörlerin tüm etkileri Logistic 

Regresyon Modeli ile incelendiğinde RTS puanı 1 puan arttğında ex olma riski 

0.221 kat anlamlı düzeyde azalıyor. ( p=0,001 )  Bunun dışında kurulan çoklu 

modelde eşlik eden travmanın varlığının ex olma riskini anlamlı düzeyde 

arttırdığı bulundu. Diğer koşullar için anlamlı bir ilişki bulunamadı. ( ex 

olanların hepsinde multi-travmaya bağlı toraks travmasına eşlik eden travma 

bulgusu mevcut p=0,001 ) 
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Aynı şekilde toraks travmasında morbiditeyi etkileyebilecek durumlar göz 

önünde bulundurulduğunda hastanede yatış süreleri, AIS ve RTS puanları 

incelendi. Buna göre hastanede yatış süresini etkileyen faktörlerden en 

önemlisi toraks travmasına eşlik eden diğer travma bulgusu varlığı olduğu 

saptandı. ( p=0.013 ). Bunun yan ısıra istatistiksel olarak şüpheli anlamlı 

olarak değerlendirebileceğimiz birkaç sonuçla daha karşılaştık. Px varlığı 

(p=0,0134 ), anti-platelet kullanımı (p=0,139 ), anti-agregan kullanımı 

(p=0.136 ), mevcut kot fraktürünün deplase olması (p=0.079 ), RTS puanının 

düşüklüğü (p=0,159 ) olarak saptandı. Eğer mevcut travma hastası sayımız 

daha yüksek olsaydı bu faktörlerin etkisinin daha yüksek oranda olabileceği 

düşünülebilir. 

Travma mekanizmasına göre değerlendirildiğinde, ADTK ile gelen hastalar; 

Kısaltılmış Yaralanma Skalası’nda (AIS) en yüksek puanı alırken, düşme 

sonucu gelen hastaların puanı diğer travma şekillerine göre daha düşük 

bulunmuştur. AIS sadece spesifik anatomik bölgelerin organlarının 

yaralanmalarını degerlendirmede yararlı bir skorlama sistemi olduğundan bu 

bizim çalışmamız için toraks travmasının şiddetini belirlemede kullanılmıştır. 

Düzeltilmiş travma skorunda ise, ADTK ile gelen hastalar diğer travma 

şekillerine göre istatistiksel açıdan anlamlı şekilde daha düşük puan 

almışlardır. RTS puanı düştükçe artan mortalite oranı göz önünde 

bulundurulduğunda en düşük RTS puanını alan travma mekanizması olan 

ADTK, izole toraks travmasının şiddetini belirleyen AIS puanında da en 

yüksek değeri alarak artan toraks travma şiddetinin mortaliteyi arttıran 

faktörlerden biri olduğunu göz önüne koymuştur. 

Genel anlamda travma mekanizması her ne olursa olsun RTS puanı düşük 

olarak saptanan hastaların, sadece toraks travmasının şiddetini belirlemek 

üzere puanlama yaptığımız AIS skorlarının da yüksek olduğu görülmüş ve 

yüksek riskli olduğu görülen toraks travmalı hastaların yaşamsal 

parametrelerinin de olumsuz yönde etkilendiği tespit edilmiştir.  
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5.2. SONUÇ 

• Göğüs travması ile hastaneye başvuran olguların 2/3’ünü erkekler 

oluşturmaktadır. 

• Göğüs travması olan hastalar orta yaş grubunda bulunmaktadır. 

• Hastanemize göğüs travması ile başvuran hastaların yaklaşık 

yarısının etiyolojisi düşmedir. 

• Travma sonrası en sık görülen bulgu kot fraktürüdür. 

• Hastaların öykülerinde anti agregan ve anti platelet kullanımı ile hem 

mortalite hem de hastanede yatış süresi arasında ilişki yoktur. 

• Başvuran hastaların 3/4’ü yatarak tedavi edildiler. 

• Hastalarda intratorasik komplikasyonlardan en sık pnömotoraks 

gelişmiştir. 

• Kot fraktürü sayısı arttıkça hemotoraks, akciğer kontüzyonu ve 

deplase kırık varlığı anlamlı olarak artmaktadır. 

• Eşlik eden travmanın olması hem mortaliteyi hem de tedavi şeklini 

etkilemektedir. 

• Cinsiyet ve yaş grubu ile mortalite arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. 

• Kot fraktürü varlığı, sayısı ve deplase olma durumu ile mortalite 

arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır. 

• Hemotoraks ve akciğer kontüzyonu ile mortalite arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur. 

• Multitravmanın olması hastanede yatış süresini arttırmıştır. 

• Kot fraktürü varlığı, sayısı ve deplase olma durumu ile hastanede yatış 

süresi arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır. 

• Mortalite ile hastanede yatış arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. 

• Travma mekanizması ADTK olanların diğer travma şekillerine oranla 

daha mortal seyrettiği görülmüştür. 
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