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                                               ÖZET 

 

 

 
Amaç:  Suriyeli mültecilerde toraks yaralanmalarının multidedektör bilgisayarlı 

tomografi ile retrospektif değerlendirilmesi 

 

 

Gereç ve yöntem: ÇalıĢmamızda 2011-2013 yıllarında Hatay Mustafa Kemal 

Üniversitesi AraĢtırma Hastanesi Acil departmanına savaĢ yaralanmaları nedeniyle 

baĢvuran 1000 Suriyeli mülteci hastanın hastanemiz radyoloji departmanında 

multidedektör bilgisayarlı tomografi cihazı ile çekilen BT’leri retrospektif olarak 

değerlendirildi. Toraks BT çekilen 500 hastadan toraks yaralanması tespit edilen 108 

hasta çalıĢmamıza alındı. Olgular cinsiyet, yaĢ, intratorasik ve ekstratorasik 

patolojiler açısından incelendi. 

 

Bulgular: AraĢtırma grubunun 99’u  ( %91,7)  erkek,  9’u (%8,3) kadındı. Serimizde 

olguların 49’unu (%44,4) künt, 59’unu (%54,6) penetran toraks travmalı hastalar 

oluĢturmaktaydı. Travma sonrası en sık geliĢen intratorasik patoloji akciğer 

kontüzyonu, ikinci sıklıktaki patoloji pnömotorakstı. En sık görülen kemik patolojisi 

kosta fraktürüydü. 

 

Sonuçlar: Göğüs duvarı yaralanması bulunan hastalarda aynı anda akciğer 

kontüzyonu bulunması arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulundu. 

Pnömomediastinumu bulunan hastalarda aynı anda akciğer kontüzyonu bulunması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulundu. 

 

 

Anahtar kelimeler: Toraks travmaları, bilgisayarlı tomografi, göğüs duvarı   
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             ABSTRACT 

 
 

                                  

Backround and aim:  Retrospective evoluation of thorax injuries in syrian refugees 

with multidetector computed tomography 

 

 

Materials and methods: In this study, the multidedector computed tomography 

modalities of 1000 Syrian refugees patient who were admitted in the Hatay Mustafa 

Kemal University Research Hospital emergency department in consequence of war 

injuries between  2011-2013 years evoluated retrospectively. 108 patients with 

thoracic injury included the study and evoluated with respect to gender, age, 

intrathoracic and extrathoracic patology. 

 

Results: 99 of the patients (%91,7) were male and 9 of the patients (%8,3) were 

female. 49 of the patients (%44,4) had blunt and 59 of the patients (%54,6) had 

penetrating trauma. The most frequent  intrathoracic trauma were pulmoner 

contusion and pneumothorax. The most common bone patology was rib fracture. 

 

 

Conclusion: A statistically significant relation was found between the presence of  

chest wall injury and pulmoner contusion. Furthermore between the presence of 

pneumothorax and pulmoner contusion was found a statistically significant relation. 

 

 

Key words: Thorax trauma, computed tomography, chest wall 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 

 
  Modern dünyada önemli sağlık problemlerinden biri olan travmalar aynı 

zamanda en önemli ölüm nedenlerinden biridir. Travma nedeni ile hastaneye 

yatırılan olguların 1/3’ünü toraks travmaları oluĢturur ve travmaya bağlı ölümlerin 

yaklaĢık %20-25’inin toraks travmalarına bağlı olduğu bildirilmektedir (1). 

Travmanın ve neden olduğu fizyopatolojik değiĢikliklerin hızlı tanısı, uygun 

resüsitasyon ve basit terapotik giriĢimlerle mortalite azaltılabilir. Acil giriĢim 

gerektiren toraks yaralanmalarında erken tanı ve uygun transport büyük önem taĢır.  

   Majör toraks travmaları genellikle trafik kazaları, delici kesici alet 

yaralanmaları, ateĢli silah yaralanmaları nedeniyle oluĢmaktadır. Travmaya maruz 

kalan hastalarda majör cerrahi gereksinimi künt travmalarda yaklaĢık  %10 oranında 

iken penetran toraks travmalarında oran %15-30’dur (2). Toraks travmalarında 

mortalite majör vaskuler yapıların ve visseral yapıların hasarına bağlı olarak geliĢir. 

   ÇalıĢmamızda 2011-2013 yılları arasında Mustafa Kemal Üniversitesi Acil 

servisine travma nedeniyle baĢvuran Suriyeli mültecilerin toraks tomografilerini 

retrospektif olarak inceleyerek sonuçlarımızı literatür verileri ile karĢılaĢtırmayı 

amaçladık. 
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                                    2.GENEL BĠLGĠLER 

 

 

 
Toraks travmaları basit kot kırıklarından majör vasküler yaralanmaya kadar 

geniĢ   bir  spektrum içerir.  Travmanın nedeni ve  mekanizmasının  bilinmesi  göğüs 

cerrahının doğru bir Ģekilde yönlendirilmesi açısından önemlidir. Toraks travmalı 

hastanın değerlendirilmesinde en önemli ilke uygun önceliklerle genel bir 

değerlendirme ile birlikte yaralanmanın ciddiyetinin belirlenmesidir. Sistemik bir 

yaklaĢımla hayati tehlike yaratan nedenler belirlenerek hızla tedavi edilmelidir.     

 

 
 

2.1 Tarihçe 

 

        
Antik Yunan Çağından modern çağa kadar geçen sürede göğüs travması ile 

ilgili yazıların büyük kısmı fatal penetran toraks yaralanmaları ile ilgilidir. 

Mısırlılardan kalma papirüslerden biri olan Edwin Smith Papirüsü’nde (MÖ 3000) 3 

penetran göğüs travmasına maruz kalan hastadan bahsedilmiĢtir. Bu hastaların ikisi 

konservatif olarak tedavi edilmiĢ, diğer servikal özefagus yaralanması olan hastada 

özefagus sütürle onarılmıĢ (3). Hipokrat kosta fraktürleri sonrası hemoptizi geliĢen 

hastalardan ve bu hastalarda plevral effüzyon ve ampiyem birlikteliğinden bahsetmiĢ. 

Tedavi için hastalara indirgenmiĢ diyet verilmiĢ; cinsel yasak, istirahat önerilmiĢ ve 

elbileği bölgesinde ven açılmıĢ (ven açılması iĢlemi 19.yüzyılın ilk yarısına kadar 

rutin olarak uygulanmıĢ). Göğüs ipekle sıkıca sarılmıĢtır (4). 

 

 

 
2.2 Patofizyoloji 

 
 

Göğüs travması sonrası geliĢen patolojik süreç travma etkisi ile oluĢ 

solunumsal ve hemodinamik değiĢiklilere bağlıdır. En sık görülen patoloji hipoksidir.                      
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Hipoksi, kanama, akciğerin kollapsı veya kompresyonu, solunumsal ya da 

kardiak yetmezlik, akciğer kontüzyonu, intratorasik basınç değiĢiklikleri, mediastinal 

yer değiĢtirme gibi nedenlerle geliĢir. Toraks travmalı hastada ilk müdahalede doku 

oksijenasyonunu sağlamaktır. Bunun için hastanın hava yolu açık tutulur, hastaya 

oksijen solutulur ve gerekirse tüp torakostomi uygulanarak akciğerin ekspansiyonu 

sağlanır (5). Göğüs travmalarında plevral aralıktaki subatmosferik basınç üretilemez 

ve alvoelar basınç tehlikeye girer. Plevral aralıkta hava oluĢuyorsa (açık veya kapalı 

pnömotoraks) intraplevral aralıktaki subatmosferik basınç kaybolur, ağız ile alveol 

arasındaki basınç gradienti kaybolur. Ġntraplevral basınç artmaya devam ederse 

mediasten karĢıya doğru deplase olur. Bu mediastinal Ģift vena kavada bası yapabilir 

ve daha sonra kalbe venöz dönüĢ azalır (5). Pulmoner kontüzyon toraks travması 

sonrası mortalite ve morbiditeyi arttıran nedenlerden biridir. Alveoler kanama ve 

ödem sonrası interstisyel alana sıvı birikir ve alveoler membran diffüzyonu azalır. 

Ventilasyon perfüzyon dengesizliği geliĢir ve bu durum intrapulmoner Ģant 

geliĢimine yol açar. Bu patolojik süreç özellikle travma sonrası ilk dönemde 

hipoksiye neden olur. Hipoksi pulmoner vazokonstrüksüyona neden olarak kanı 

ventile olmayan akciğer bölgesinden uzaklaĢtırır ve intrapulmoner Ģant miktarı 

azalır. Travma sonrası göğüs duvarında mekanik fonksiyon bozukluğu geliĢmesi de 

hipoksi geliĢimine katkıda bulunur. ġiddetli travmalarda hasta yeterli gaz transferi 

için gereken solunum hareketini gerçekleĢtiremez. 

Kardiyak output miyokardial kontraktilite azalmasına (myokard kontüzyonu 

gibi), kardiyak hasara (örneğin kapak travması), azalmıĢ venöz doluĢa (tamponad) 

bağlı olarak azalabilir. 

 

 

 

2.3 Embriyoloji 

 
 

Solunum sistemi diğer vücut yapılarından farklı olarak canlının ilk solunumu 

ile fonksiyona baĢlayan bir sistemdir. Ġntrauterin hayatta akciğerler sıvı ile dolu ve 

kısmen kollabedir.  
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Alt solunum sisteminin intrauterin geliĢimi dört periodda incelenir.                                                  

 

1. Embriyonik period: Ġntrauterin hayatın 4. haftasında primitif tübün ön kesesi 

veya divertikülünden geliĢmeye baĢlar. 5. haftanın sonunda trakea, ana 

bronĢlar ve lob bronĢları ortaya çıkmıĢtır.  

2. Glandüler period: 6-16 gebelik haftaları arasındaki zamandır. GeliĢim çok 

hızlı olup 34-36 günler arasında segmenter bronĢlar, 38-40 günler arasında ise 

subsegmenter bronĢlar ortaya çıkmıĢtır. 

3. Kanaliküler period: 17-24 haftalar arasıdır. Asinuslar öncesi hava yolları, 

yani terminal bronĢioller de dahil olmak üzere dallanma 17. hafta sonunda 

tamamlanmıĢtır. Bu arada respiratuar bronĢiollere komĢu olan akciğer 

dokusunda kapiller seviyeye kadar vaskülarizasyon da tamamlanır. 

4. Alveoler period: 24. haftadan doğuma kadar geçen zamandır. 28. gebelik 

haftasında genellikle respiratuar bronĢiollerin 3 generasyonu da değiĢik 

sayıda saklar veya keseler içeren transisyonel kanallara açılmıĢtır. EriĢkin 

hayatta primer lobül içinde kalan bu kanallar duktus alveolaris adını alır. Bu 

devrede tüm asiner yol yassı epitel ile kaplanır ve gaz değiĢimine izin veren 

kan – gaz bariyeri oluĢur. 

Doğumla birlikte alveol sayısı hızla arttığı gibi alveoller gerçek Ģekillerini 

alır, asinuslar da büyür. Erken postnatal dönemde 24.000.000 alveol vardır, sekiz 

yaĢına kadar bunların sayısı giderek artar ve bu yaĢta akciğerler eriĢkin formuna 

ulaĢır. EriĢkinde 300-750 milyon civarında alveol vardır ve solunum yüzeyi 75-143 

m² kadardır. 

Solunum tübünü döĢeyen epitelyum ve glandlar endodermden köken almıĢtır. 

Fötüsün geliĢimi sırasında dallanan hava yolları farklılaĢmamıĢ bir mezenkim dokusu 

içine doğru ilerler. Daha sonra bu mezenkim dokusu farklılaĢarak bağ dokusu, düz 

kaslar, ve kıkırdaklar meydana gelir. Yanlara doğru geliĢen solunum tüpleri, içinde 

bulunduğu mezenkim kitlesinin bir kısmını öne ve yanlara doğru sürükleyerek 

Coelomic kaviteye girer. Coelomic kavite geliĢim sürecinde plevra, perikard ve 

periton boĢluklarını oluĢturur. Solunum tüpü ile sürüklenerek gelen mezenkim 

plevranın visseral yaprağını meydana getirir. Plevral coelomic kavitenin mezenkimal 

iç yüzü ise parietal plevrayı oluĢturur. 
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2.4 Morfoloji 

 
 

        Solunum yollarının görevi solunan havayı alveoler yüzeye kadar taĢımaktır.  

Solunum sistemini taĢıyıcı zon, geçiĢ zonu ve respiratuar zon olarak üç bölümde 

incelemek uygundur. 

 

 

 
2.4.1 TaĢıyıcı Zon 

 

 

Bu zonda trakea, duvarlarında kartilaj bulunan bronkuslar, kartilajsız ve 

alveolsüz bronĢioller bulunur. Ayrıca pulmoner arter ve venler, lenfatik kanallar, 

sinirler, perivasküler ve peribronĢial bağ (destek) dokusu, interlobüler septalar ve 

plevra bu zon içerisindedir. Gaz değiĢiminde rolü olmayan taĢıyıcı hava yolları 

trakeadan itibaren 16 defa dallanma gösterir, bu bölümdeki son eleman terminal 

bronĢiollerdir. 

 

 

 

2.4.1.1 Trakea 

 

 
Larinksin devamı olarak 6. servikal vertebra hizasında baĢlar ve 5. torakal 

vertebra üst sınırı seviyesinde karinada ikiye ayrılarak sonlanır. EriĢkinde ortalama 

11 cm uzunlukta, 2 cm geniĢlikte elastik ve frajil tübüler bir organdır. Ġç yüzü silyalı 

hücreler. goblet hücreleri ve daha az olarak brushcell denilen hücrelerin bulunduğu 

bir epitelyum ile örtülüdür. Bunun altında gevĢek bağ dokusundan yapılmıĢ, 

içerisinde lümene açılan submukozal glandların bulunduğu lamina propria tabakası 

vardır.  Epiteli kaplayan mukus tabakası solunan toz ve diğer parçacıkların 

yakalanmasını, tüm sistemin toksik dumanlardan korunmasını sağlar. Sekresyon 

silyalı hücreler aracılığı ile devamlı farinkse doğru hareket halindedir. Lamina 

proprianın dıĢında 16-20 adet organı önden ve yanlardan saran (C) Ģeklinde hiyalen 

kartilajlar bulunur. Bu kıkırdakların açık uçları özefagusa komĢu arka yüzde kalın bir 

düz kas bandı ile birleĢir. Kıkırdak halkalar fibroelastik bağ dokusu ile birbirlerine 

bağlanmıĢtır, ayrıca dıĢarıdan da yoğun bir Ģekilde aynı doku ile kaplanmıĢtır.   
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Arteryel beslenmesi inferior tiroid arter ve arteria torasika interna aracılığı ile 

olup lenfatikleri trakea boyunca yerleĢmiĢ lenf bezlerine açılır. Sinirlerini nervus 

vagus’un rekürrens dalından ve sempatik zincirden alır. 

 

 

 

2.4.1.2 BronĢlar 

 

 
Trakea karinada ikiye ayrılarak sağ ve sol ana bronĢları verir. Sağ ana bronĢ 

karinadan 22 mm sonra üst lob bronĢunu verir ve bronkus intermedius adıyla devam 

eder. Sağ üst lob bronĢu ayrımından 10 mm sonra üç segmenter bronĢu verir. 

Bronkus intermedius üst lob bronĢu ayrımından 30-40 mm sonra ikiye ayrılarak orta 

ve alt lob bronĢlarını verir. Sol ana bronĢ karinadan 50 mm sonra alt ve üst lob 

bronĢlarına ayrılır. 

 

 

 

2.4.1.3 BronĢioller  

 

12-16. dallanma sırasında bronĢioller bulunur. Gland ve kartilaj içermezler. 

Duvarlarında düz kaslar ve zayıf bir bağ dokusu ağı vardır. 

 

 

 

2.4.2 GeçiĢ Zonu 

 

 
Burada hem taĢıma hem de gaz transferi iĢlevi vardır. Respiratuar bronĢioller, 

alveoler kanal ve alveoler saklar havayı daha ilerlerindeki alveollere taĢır. Aynı 

zamanda bu yapıların duvarlarında bulunan alveollerde gaz transferi de yapılır. 

Respiratuar bronĢioller üç seri simetrik dallanma ile terminal bronĢiollerden çıkarlar. 

Daha sonra alveoler kanal ve alveoler saklar gelir, her sakta 4-10 alveol vardır. 
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2.4.3 Respiratuar Zon 

 

 
Alveollerden ibarettir ve burada solunan hava ile kan arasında gaz transferi 

yapılır. GeçiĢ zonu ve respiratuar zon akciğerin parankimini teĢkil eder. Gerçek 

akciğer parankimini oluĢturan bu zonda her alveol ve kapilleri elastik ve kollagen 

liflerden oluĢan bir membranla diğerinden ayrılır. GevĢek bağ dokusundan oluĢan bu 

membran içinde kan damarları,  sinirler ve lenfatikler bulunur ki bunlar birlikte 

interstisyum adını alır. 

 

 

 
2.4.3.1 Akciğer Parankimi 

 

 
  Primer lobül; son respiratuar bronĢiolden sonraki bölümdür. Bir seri alveoler 

kanal, alveoler keseler ve alveollerle birlikte bunların kan damarlarını içerir. 

  Sekonder lobül; akciğer parankiminin bağ dokusundan septa ile çevrilmiĢ en 

küçük ünitesidir. Bir sekonder lobül 1-2,5 cm çapındadır ve içerisinde 30-50 primer 

lobül vardır. Ġnterlobüler septalar içinde lenfatik kanallar ve pulmoner venöz yapılar 

bulunur. Normal göğüs grafisinde ve yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografide 

görülemeyen interlobüler septalar ödem, lenfatik yüklenme, fibrozis veya patolojik 

hücre birikimi gibi herhangi bir nedenle geniĢlerse radyografide kerley B çizgileri 

Ģeklinde görülür. 

Pulmoner asinus; radyolog ve morfologlara göre akciğerin anatomik ve 

fonksiyonel parankim birimi asinustur. Asinus; radyolojik olarak görülmesi, tüm 

akciğerin heryerinde tanınabilir olması ve gaz değiĢiminin olduğu fonksiyonel bir 

yapı olması nedeniyle radyologlar tarafından parankim birimi olarak kabul edilir.  

TrakeobronĢial ağaçta son taĢıyıcı zon elemanı olan terminal bronĢiolden sonraki 

parankim yapısı asinüs adını alır. 

Alveoler porlar; kohn porları olarak da isimlendirilir ve alveoller arası geçiĢi 

sağlar. 

Lambert kanalları; aksesuar bronkoalveoler geçiĢ yoludur. Alveoller ile 

terminal bronĢiollerden daha geniĢ olan hava yolları arasındaki iliĢkiyi sağlar. 
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2.4.4 Kan DolaĢımı  

 

 
Akciğer kanın büyük kısmını pulmoner arterden alır. Pulmoner arter bronĢ 

sistemi ile birlikte dallanarak respiratuar bronĢiollere kadar gelir. Pulmoner venler 

alveollerdeki kapiller ağdan baĢlar, hilusa yaklaĢtıkça bronĢları izler, sağ ve solda 

ikiĢer olmak üzere dört kök halinde sol atriuma açılır. BronĢial arterler akciğer 

dokusunun beslenmesini sağlar ve pulmoner arter dallarından daha incedir. Desenden 

aort veya üst interkostal arterlerden çıkar, bronĢları takip eder ve bu yapıların 

duvarında dağılırlar. 

 

 
 

2.5 Toraks Duvarı Anatomisi 

 

 
  Toraks, boyun ile abdomen arasında yer alan gövdenin üst bölümüdür. 

Sınırlarına baktığımız zaman üst tarafta birinci torakal vertebra, birinci kostalar ve 

önde manibrium sterninin üst kenarı; altta ise arkada 12. torakal vertebra, dıĢarı 

doğru sırasıyla 12. ve 11. kemik ve kıkırdak kostalar, ön-dıĢ tarafta 8. ,9. ve 10. 

kıkırdak kostaların 7. kıkırdak kosta ile birleĢmesinden oluĢan arkus kostarum ve 

önde korpus sterninin alt kenarından oluĢan bir bölge karĢımıza çıkmaktadır. Toraks 

duvarı solunum ve dolaĢımla ilgili temel organları çevreleyen kemik ve kıkırdak 

yapılar, bu yapılara yapıĢan ve çevreleyen kaslar, fasyalar ve bütün bu yapıların 

beraberce üstünü kaplayan deriden oluĢur. Toraks duvarının ve onu oluĢturan 

yapıların anatomisinin iyi bilinmesi bölgeye yönelik tanı ve tedavilerin doğru olarak 

gerçekleĢtirilmesinde çok önemlidir. Temel olarak toraks duvarını oluĢturan yapılar 

toraks iskeletini oluĢturan kemik ve kıkırdak oluĢumlar ve bu iskeletten baĢlayan 

kaslardır. Bu yapılara ek olarak daha dıĢta cilt altı yağ dokusu, cilt ve memeler, 

normal veya patolojik halleri ile akciğer grafisinde görüntü içerisine girdiklerinden 

önemleri büyüktür. Pektoral kaslar aksiler bölgede içe ve aĢağı doğru ilerlerler, bu 

kasın kütlesel olarak fazlalığı veya operasyonla alınmıĢ olması yanıltıcı radyolojik 

görüntülere sebep olabilir. Diğer taraftan memelere ait yumuĢak dokular alt zonlarda 

süperpozisyona sebep olup kostofrenik sinüsleri kapalı gibi gösterebilirler.  
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Meme baĢları, egzofitik nevüsler ve yağ ve ter bezlerine ait küçük kistik 

yapılar da yanıltıcı olarak akciğer parankiminde nodüler lezyonlar gibi görülebilirler. 

Kemik yapılar; herhangi bir doğumsal veya kazanılmıĢ anomali yok ise kemik kafes 

iki tarafta tam simetriktir. Kıkırdak kostaların kalsifiye olması patolojik bir anlam 

taĢımaz. 1. kostanın kartilaj kısmı 20 yaĢı takiben kalsifiye olmaya baĢlar. Yedinci 

servikal vertebra ile eklem yapan tek veya iki taraflı servikal kosta sık görülen bir 

konjenital anomalidir. Torasik vertebral kolon posterior-anterior akciğer grafisinde 

ortada ve düz-dik olarak görülür. Sağa veya sola eğrilikler patolojiktir. 

 

 

 
2.5.1 Toraks Duvarı Ġskeleti  

 

 
Toraks duvarının yapısına katılan kemik ve kıkırdak yapıları incelediğimizde 

karĢımıza arkada kolumna vertebralisin yapısına katılan 12 adet torakal vertebra, 

önde sternum ve bunların arasında uzanan kemik ve kıkırdak kostalar çıkmaktadır. 

 

 

 
 2.5.1.1 Vertebralar  

   

 
Torakal vertebralar tipik bir omurda olduğu gibi ön tarafta korpus vertebra adı 

verilen geniĢçe bir gövde ve arkada arkus vertebra denilen bir kemer bölümünden 

oluĢur. Arkus vertebranın gövdeye tutulan bölümü pedikül, arka kısmı ise lamina 

olarak isimlendirilir. Toplam 12 adet olan torakal vertebraların gövdeleri aĢağı doğru 

inildikçe taĢıyacağı yük artacağından geniĢlemektedir. Torakal vertebraların korpus 

ve arkusları arasında yer alan delikler olan foramen vertebralelerin birleĢmesi 

sonucunda oluĢan kanalis vertebralisin torakal bölümünün içerisinde medulla 

spinalisin en uzun kısmı seyreder. Bu yapılar dıĢında bir torakal vertebrada tıpkı 

diğer vertebralarda olduğu gibi dördü eklem çıkıntısı olmak üzere toplam yedi adet 

belirgin çıkıntı bulunur. Bunlar pedinkül ve laminanın birleĢim yerlerinden laterale 

doğru iki adet transvers çıkıntı, orta hatta arkaya doğru uzanan bir adet spinöz çıkıntı,  

bir üst vertebra ile eklem yapmasını sağlayan iki adet üst eklem çıkıntıları (processus  

articularis superior)  ve  bir  alt  vertebra  ile  eklem yapmasını  sağlayan  alt  eklem  
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çıkıntılarıdır (processus articularis inferiorlar). Bütün torakal vertebraların gövde 

kısımları birbirleriyle diskus intervertebralis denilen disk yapılarının aralarına 

yerleĢerek oluĢturduğu simfizis tarzı yarı oynar eklemlerle bağlanmıĢlardır. Ayrıca 

arkus kısımları da birbirleriyle üst ve alt eklem çıkıntıları arasında oluĢan, hareketin 

esas gerçekleĢtiği sinoviyal eklemler olan articulatio zygapophysialis olarak 

isimlendirilem eklemler ile iliĢki halindedir. Bu eklemlere klinikte faset eklemler de 

denir (10,11,12). 

 

 

 

 2.5.1.2 Sternum  

 

 
Manubrium sterni, korpus sterni ve processus ksiphoideus olmak üzere üç 

bölümden meydana gelen sternum oldukça iyi kanlanan trabeküler kemik yapısından 

oluĢmuĢtur ve yaklaĢık 17 cm uzunluğundadır. Beslenmesi temel olarak internal 

torasik arterin dalları tarafından sağlanır. Göğüs duvarının ön-orta hattında aĢağı ve 

hafifçe öne doğru bir eğim ile uzanır. Manubrium ve korpus bölümlerinin birleĢtiği 

manubriosternal eklem seviyesinde belirgin bir darlığı vardır. Bu eklemden sonra 

tekrar geniĢler ve beĢinci kıkırdak kosta ile eklem yaptıktan sonra aĢağı doğru tekrar 

daralarak devam eder. Manubrium sterni bölümü üçüncü ve dördüncü torakal 

vertebra seviyesindedir. Üst sınırında yanlarda klavikulaların oturduğu iki çentik 

olan insisura klavikularisler, orta hatta ise arkasından juguler damarların geçtiği 

insisura jugularis bulunur. Yan yüzünde ise üstte birinci kostanın baĢ kısmının 

oturduğu insisura kostalis I bütünüyle manubrium sterniye ait iken, ikinci kostanın 

yerleĢtiği insisura kostalis II’nin üst yarısı da manubriumda bulunmaktadır. Bu 

bölümün ön yüzüne pektoralis majör ve sternokloidomastoideus kaslarının bir 

bölümü tutunurken arka yüzüne sternotiroideus ve sternohiyoideus kasları tutunur. 

Korpus sterni bölümü 5-9. torakal vertebralar seviyesine yerleĢmiĢtir. Manubrium ile 

eklem yaptığı bölüm dördüncü torakal vertebranın alt kenarı seviyesindedir ve 

burada açıklığı arkaya bakan sternal açı veya Louis açısı olarak da adlandırılan geniĢ 

bir açı oluĢur.  
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Ön taraftan palpasyonla belirgin olarak hissedilebilen bu seviyede sternum, 

manubrium ve korpus bölümleri ile ikinci kıkırdak kosta ile eklem yapar. Muskulus 

pektoralis majörün bazı lifleri korpusun ön yüzüne, muskulus transversus torasis 

lifleri arka yüzüne yapıĢır. Sternumun en küçük bölümü olan processus ksiphoideus 

gençlerde kıkırdak yapıdayken zaman geçtikçe kemikleĢir ve 40’lı yaĢların sonuna 

doğru kemikleĢmesini tamamlar. Bu bölüme daha ziyade karın kasları tutunmaktadır 

(10-13).  

 

 

2.5.1.3 Kostalar 

 

 
Kostalar arkada vertebralarla ön tarafta ise kıkırdak bölümleriyle sternumla 

veya birbirleriyle eklem yaparak toraks iskeletinin büyük bir kısmını oluĢturan 

genellikle 12 çift kemik ve kıkırdak yapıdır. Sayıları servikal veya lumbal kostaların 

varlığı halinde daha fazla 12. çiftin geliĢmemesi durumunda daha az olabilir. Ġlk yedi 

çift kıkırdak yapılar ilave sternum ile direk olarak eklem yaptığından bunlar gerçek 

kosta olarak adlandırılır. Sekizinci ve 10. kıkırdak kostalar yedinci kıkrdak kostanın 

yapısına katılarak sternum ile bağlantı kurarak 11. ve 12. kostaların uçları açıkta 

kalır. Bu nedenle bu kostalara yüzücü kostalar adı verilir. Sık görülen bir varyasyon 

olarak değiĢik ırklarda %35-%70 oranında 10. kostanın da ucu tıpkı yüzücü 

kostalarda olduğu gibi sternum ile birleĢmeyebilir (13). Tipik bir kostanın ön ve arka 

uçları ve ikisi arasında uzanan bir gövdesi bulunur. Vertebraların gövdeleri ile eklem 

yapan arka uçlarındaki geniĢlemeler kaput kosta olarak isimlendirilir. Kaput 

kostaların ön yüzleri plevra ve alt kostalarda simpatik zincir ile komĢudur. Bu uçta 

ayrıca vertebraların transvers çıkıntıları ile eklem yapan üst kostalarda daha belirgin 

olan tüberkulum kosta olarak isimlendirilen çıkıntılar bulunur. Yüzücü kostalarda bu 

tüberküller görülmez. Bütün kostaların iç yüzünün alt kenarında sulkus kosta olarak 

isimlendirilen, içerisinden nörovasküler yapıların seyrettiği bir oluk bulunur. 

Muskulus interkostalis interni bu oluğa tutunarak kemik ile nörovasküler yapıları 

birbirinden ayırır. Muskulus interkostalis eksterni oluğun dolayısıyla kostanın alt 

keskin kenarına, muskulus interkostalis intimi kostanın iç yüzündeki oluğun üst 

kenarına tutunur.  

 

                                                 

                                                11 

 



Çok nadir olmayan bir varyasyon olan servikal kostanın görülme oranı ırk ve 

cinsiyete göre değiĢmek üzere %0,05-%3 arasındadır (14-20). Gülekon ve 

arkadaĢlarının eriĢkin Türk toplumunda yaptıkları bir çalıĢmada servikal kosta 

görülme oranı %3 olarak çıkmıĢ ve araĢtırmacılar kadınlarda servikal kosta görülme 

oranının erkeklerden yaklaĢık iki kat daha sık olduğunu belirtmiĢlerdir (19). Bu 

kostanın ön ucu serbest olarak sonlanabilir, birinci kostanın yapısına katılabilir veya 

sternum ile birleĢebilir. Eğer serbest olarak sonlanmıĢsa genellikle fibröz bir bant ile 

birinci kostaya bağlanır. Bunun yanı sıra yedinci servikal vertebranın uzamıĢ 

transvers çıkıntısı tıpkı servikal kosta gibi görüntü ve bulgular verebilir. Bunun 

servikal kostadan farkı belirgin bir baĢ ve tüberkul yapısına sahip olmaması, vertebra 

ile kaynaĢmıĢ olması ve ön ucunun genellikle serbest olarak sonlanmasıdır (13,20).  

 

 

 
2.5.1.4 Toraks Duvarı Kasları  

 

 
Toraks duvarını oluĢturan kasları incelediğimiz zaman ilk olarak yüzeyel 

bölgede duvarı dıĢtan saran, toraks iskeletini oluĢturan sternum, kostalar ve 

vertebralar ile üst ekstremiteler arasında uzanan bir grup kasla karĢılaĢırız. Ön tarafta 

klavikulanın sternal yarısından, sternum ön yüzünden, 1-7. kostalardan ve karın yan 

duvarının yüzeyel böümünü oluĢturan eksternal oblik kasın aponevrozundan 

baĢlayan pektoralis majör kası, aksilla duvarının ön yüzeyel bölümünü oluĢturarak 

üst ekstremitede humerusun proksimaline uzanır. Seyri esnasında üst sınırı deltoid 

kas ile komĢuluk gösterir. Üst ekstremitedeki en büyük yüzeyel ven olan ve 

ekstremitenin lateral venöz kanı toplayan sefalik ven her iki kas arasından derine 

dalarak aksiler vene drene olur. Bu kasın derininde yer alan pektoralis minör kası 2-

5. kostalardan baĢlayarak skapulanın korakoid çıkıntısına uzanır ve lateral pektoral 

sinirden innerve olur. Ayrıca yine pektoralis majör kasının derininde klavikula ile 

birinci kosta arasında küçük bir kas olan subklavius uzanmaktadır.   

Göğüs duvarının arkasına baktığımızda yüzeyelde üstte trapezius altta ise 

latissimus dorsi olmak üzere iki büyük kasla karĢılaĢırız. Nervus aksessorius 

tarafından innerve edilen trapezius kası oksipital kemik, ligamentum nuka, 7.servikal 

12.torakal vertebraların spinöz çıkınıtılarından baĢlar, klavikula ve skapulaya doğru  
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uzanarak sonlanır.  Latissimus dorsi ise trapeziusun derininde son altı torakal 

vertebranın çıkıntılarından, lumbal ve sakral vertebraların spinöz çıkıntılarına 

yapıĢmıĢ olan torakolumbal fasiyadan ve iliak kristadan baĢlayarak humerus 

proksimal bölümüne doğru uzanır. Bu kasların derininde üst 8-10 kostanın üst 

kenarları ve dıĢ yüzlerinden baĢlayarak göğüs duvarını dönerek dolaĢan ve 

skapulanın medial kenarına tutunan serratus anterior kası bulunmaktadır  (11,12,21). 

Bu kaslar dıĢında göğüs duvarının yapısına katılan trapeziusun derininde skapulanın 

medial kenarına yapıĢan üç adet kas bulunmaktadır. Bu kaslar yukarıdan aĢağı doğru 

sırasıyla levator skapula, rhomboid majör ve rhomboid minör kaslarıdır. 

Bu kaslar dıĢında göğüs duvarının iç yapısını oluĢturan kasları incelediğimiz 

zaman karĢımıza interkostal kaslar ve sternumun iç yüzünden baĢlayıp kostaların iç 

yüzüne uzanan transversus torasis kası çıkmaktadır. Ġnterkostal kaslar ardıĢık iki 

kosta arasına yerleĢmiĢ ince tabakalı yapıya sahip kaslardır ve bulundukları tabakaya 

göre isimlendirilir. En dıĢ tabakada yerleĢmiĢ olan eksternal interkostal kaslar arkada 

kostaların tüberküllerinden baĢlayıp önde kıkırdak kostalara kadar uzanırlar. Üstteki 

kostanın alt kenarından alttaki kostanın üst kenarına doğru uzanan eksternal 

interkostal kaslar göğüs duvarını arkasında yukarıdan aĢağıya ve içten dıĢa doğru 

uzanırken, göğüs duvarının ön tarafında dıĢtan içe doğru oblik olarak seyretmektedir. 

Bunların iç tabakasında yerleĢmiĢ olan internal interkostal kaslar önde sternumdan 

baĢlayarak arkada kostal açılara kadar uzanır.   

 

 

 

 2.5.2 Mediasten  

 

 
Her iki akciğeri döĢeyen parietal plevraların iç yüzleri arasında bulunan 

bölüm mediasten olarak adlandırılır. Bu bölmeyi önde sternum, aĢağıda diafragma, 

arkada torakal vertebralar, yanlardan posterolateralden ve anterolateralden 

mediastinal plevra, yukarıda ise toraksın üst giriĢi (apertura thoracica süperior) 

sınırlar. Mediasten, sternumdaki manubriosternal eklemi dolayısıyla angulus sterniyi 

dördüncü torakal vertebranın alt kenarına birleĢtiren hayali bir düzlem ile süperior ve  

inferior mediasten olamak üzere iki ana bölüme ayrılır, inferior mediasten ise ön, 

orta ve arka olarak üç kompartmanda incelenirdi.  
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Bugün ise daha basit olarak ön, orta ve arka mediasten olarak ayrılmaktadır. 

Ön mediasten: Anterior perikard ve trakeanın önünde kalan bölüm olup 

içerisinde timus, intratorasik tiroid ve paratiroidler, arkus aorta ve ana arterler, vena 

kava süperior ve dalları ile lenfatikler bulunur. 

Orta mediasten:  Perikardial kavite, trakea ve hiluslar, lenf bezleri, nervus 

frenikus ve nervus vagus’u içine alan bölümdür. 

Arka mediasten: Posterior perikard ve trakeanın arkasında kalan bölüm olup 

içerisinde özefagus, desenden aorta, azygos ve hemiazygos venleri, duktus torasikus, 

lenf bezleri, nervus vagus ve sempatik zincir vardır (20).  

Mediastendeki tüm yapılar gevĢek bağ dokusu ve yağ dokusu ile çevrilmiĢtir.  

 

 

 
 2.5.3 Plevra  

 

 
  Akciğerler toraks duvarının içerisinde plevra adı verilen seröz bir zar yapısı 

ile sarılı yerleĢmiĢlerdir. Bu akciğerlerin çevresini saran plevra adını vermiĢ 

olduğumuz yapı iki ayrı tabaka halinde bulunur. Organa yakın olan içteki tabaka 

viseral veya pulmonel plevra olarak isimlendirilir ve akciğer loblarının arasındaki 

yarıklara sıkıca girerek her iki akciğeri ayrı ayrı bütünüyle sarar. Ġçteki bu tabakayı 

dıĢarıdan parietal plevra adı verilen diğer zar yapısı tamamıyla örter. Viseral plevrayı 

dıĢtan saran bu parietal plevra tabakası yukarıda ve yanlarda toraks duvarının iç 

yüzünün büyük bir kısmını, aĢağıda ise temel inspirasyon kası olan diafragmanın 

kalbin oturduğu yüzeyi hariç neredeyse tamamını örter. Bu tabaka aynı zamanda her 

iki akciğeri saran birbirinden bağımsız parietal plevra yapraklarının arasında bulunan 

bölme olan mediasteni de yanlardan çevreler. Akciğerler visseral plevra ile örtülü 

olup akciğer parankim yapıları ile arasında subplevral bağ dokusu bulunur. Periferik 

interstisyum adı da verilen bu kompartmanda sıvı veya gaz toplanabilir. Akciğerin 

interstisyel dokusu ile devam eden subplevral bağ dokusu içinde lenfatik kanallar, 

venler, arterler ve zengin kapiller ağı mevcuttur. Parietal plevranın lenfatikleri ve kan 

damarları toraks duvarına drene olur.  

Visseral plevranın loblar arasına girmesi ile oluĢan fissürlerin derinliği 

değiĢik olabilir. 
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Oblik fissür (majör fissür): Sağda üst ve orta lobu alt lobdan, solda üst lobu 

alt lobdan ayırır. Arkada 5. torasik vertebra düzeyinden baĢlayıp oblik Ģekilde öne ve 

aĢağı doğru ilerler, ön plevral oluğun birkaç santimetre arkasında sonlanır. Kabaca 6. 

kostaya paralel olduğu söylenebilir.  

Transvers fissür (minör fissür): Sağ üst lob anterior segmenti ile orta lobu 

ayırır, kabaca 4. ön kosta ile paraleldir. Nadiren mediastene kadar ulaĢır ancak önde 

fissürün medial kısmı sağ interlober arterin lateral yüzü ile sıkı bir iliĢki içindedir. 

Her iki plevra yaprağı arasında kavitas plevralis denilen potansiyel bir boĢluk 

bulunur. Ġnspirasyon sırasında her iki zar yapı pek çok bölgede birbirleriyle temas 

halindeyken, ekspirasyonda kavitas plevralis daha da belirginleĢir. Sağ ve sol 

akciğerleri saran plevra yaprakları arasında yer alan boĢluklar olan kavitas 

plevralisler birbirlerinden tamamıyla bağımsız, ayrı boĢluklardır. Her iki tarafın 

visseral plevra bölümleri arasında hiçbir komĢuluk bulunmazken, parietal plevra 

yaprakları sadece önde, dördüncü kıkırdak kostanın sternum ile eklem yaptığı 

seviyede birbirleriyle temas halinde olabilirler. 

Parietal ve visseral plevranın birbirine bakan yüzeyleri mikrovilluslar içeren 

epitelyum hücrelerle kaplıdır. Mikrovillusların konsantrasyonu visseral tarafta daha 

fazladır. Plevra yaprakları arasında devamlı salgılanan ve bir taraftan da absorbe 

edilen sıvı bulunur. Tek plevral kompartmandaki sıvı miktarı 5 ml dolaylarında olup 

fizyolojik durumlara göre miktarı değiĢen bu sıvı solunum sırasında kayganlığı 

sağlar. 

 

 

 

2.5.4 Diyafram  

 

 

Ġnspirasyon hareketinin temel kası olan diafragma göğüs boĢluğunun alt 

giriĢini döĢeyerek toraks ile abdomeni ayıran müskülotendinöz bir yapıdır. Orta 

kısmı tendinöz olup periferdeki kas lifleri önde ksifoid prosesten, yanlara ve arkaya 

doğru 7. den 12. ye kadar kostalardan baĢlar. Arkada ise, sağda 1., 2., ve 3. solda 1. 

ve 2. lumbal vertebraların yan kısımlarından baĢlar. Bu kas lifleri ortadaki tendinöz 

kısma doğru ilerler ve ona dik olarak girerek sonlanırlar. 
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2.6 Toraks Travmalarında Tanı Yöntemleri 

 

 

 

2.6.1 Posteroanterior (PA) Akciğer Grafisi 

 

 
Akciğer grafisi toraks travması sonrası geliĢen patolojiyi ortaya koyma ve 

tedavi yaklaĢımını belirleme açısından ilk ve en değerli tanı aracıdır. Akciğer 

grafisinde ciltaltı amfizemi, fraktürler, mediastinal yer değiĢtirme, mediastinal 

geniĢleme, pnömomediastinum, pnömotoraks, hemotoraks, hemopnömotoraks, 

akciğer parankimindeki değiĢiklikler, diyafragma yükselmesi, kardiak siluetin 

geniĢlemesi gibi patolojiler görülebilir. ArdıĢık çekilen akciğer grafileri ile geç 

pnömotoraks mediasten geniĢlemesinde artma, plevral mayi miktarının çoğalması, 

parankimdeki değiĢikliklerin durumu değerlendirilebilir. Ekspiryumda çekilen grafi 

ile küçük miktardaki pnömotorakslarda daha rahat tanı konabilir. 

 

 

 

2.6.2 Bilgisayarlı  Tomografi (BT) 

 

 
Toraks bilgisayarlı tomografisinin travma hastalarında primer endikasyonu 

aort yaralanması olmakla birlikte akciğer parankimi, havayolları, göğüs duvarı ve                                          

diyafram yaralanmalarını değerlendirmede faydalı olduğu görülmüĢtür (6). Ayrıca 

toraks BT’nin toraks yaralanmalarını saptamakta yüksek sensitiviteye sahip olduğu 

ve akciğer kontüzyonu, pnömotoraks ve hemotoraksın saptanmasında direkt grafiye 

üstün olduğu bildirilmiĢtir (7,8). 

Bilgisayarlı tomografinin göğüs travmalı hastalarda tanı koyma yöntemi 

olarak etkinliği gün geçtikçe artmaktadır. Akciğer grafisinde belirlenemeyen 

patolojileri ortaya koymakta yardımcıdır. Bunun yanında rutin kullanımının değeri 

sınırlıdır. Bilgisayarlı tomografi ile kosta fraktürlerine, sternum fraktürlerine, 

sternoklavikular dislokasyonlara, retrosternal hematomlara, anteromedial ve 

subpulmonik pnömotorakslara, mayii koleksiyonlarına kolayca tanı konabilir. 

Akciğer grafisinde sıklıkla gözden kaçabilen pnömomediastinum gibi patolojiler 

tomografide rahatlıkla belirlenebilir. Perikardiyal efüzyon ve hemoperikardiumda  
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görülen kardiak siluet geniĢlemesi BT ile daha önce farkına varılabilir. Kontrastlı 

çekilen tomografilerde vasküler yapılar değerlendirebilir ve periaortik bölgede 

hematom varlığına bakılabilir. Bazı durumlardan normal akciğer grafisine rağmen 

tomografide periaortik hematom görülmesi aorta yaralanmasını belirlemede önemli 

ipucu oluĢturur.  

 

 

 

2.6.2.1 Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi  (ÇKBT )  

 

 

Çok kesitli bilgisayarlı tomografi 1998 yılından itibaren yaygın olarak 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Aslında iki kesit alabilen iki dedektörlü BT’ler 1992 

yılında kullanılmaya baĢlanmıĢtı. Ancak özellikle 4 dedektör içeren BT’lerin  klinik 

kullanımı sonucu elde edilen veriler büyük bir yankı yapmıĢtır. ÇKBT tüm vücut 

inceleme süresini 30 sn’nin altına indirmiĢtir. Milimetrenin altında kalınlıklarda 

kesitler alarak yüksek çözünürlük içeren çok kaliteli görüntüler elde edilmesini 

sağlamıĢtır (38,39,40). 

Tek dedektörlü BT konvansiyonel spiral BT olarak adlandırdığımız 

cihazlardır. Bunlarda her gantri dönüĢünde tek kanallık görüntü bilgisi elde edilir. 

Bu noktada pitchden de söz etmek gerekir. Pitch tanımlaması spiral 

tomografiler için 360 derece rotasyon süresince olan masa hareket miktarının tek 

kesit kalınlığına oranı Ģeklinde yapılırken, ÇKBT’ler için 360 derece rotasyon 

süresince olan masa hareket miktarının toplam ıĢın demeti geniĢliğine oranı olarak 

tanımlanmalıdır (38,39,40). 

Tek dedektörlü BT’de örneğin pitch 1 ise (kesit kalınlığı = masa hareketi 

mesafesi) 48 kesitlik bilgi elde etmek için gantrinin 48 defa dönmesi gerekir. Tek 

dedektörlü BT’de bir dönüĢ 1 sn’de tamamlandığı için böyle bir tarama için 48 sn’ye 

gereksinim vardır. Kesit kalınlığı kolimatörler arasındaki mesafedir. Genellikle 1-10 

mm arasında değiĢir. ÇKBT’de tek dedektör yerine birden fazla sıralı dedektör 

vardır. Her gantri dönüĢünde böylece birden fazla kanaldan kesit bilgisi gelmiĢ olur. 

Böylece tek dedektörlü BT’de 48 sn’de yapılan iĢlem, 4 dedektörlü BT’de 12 sn’de 

yapılır hale gelir. Dedektör sayısı artıkça zaman daha da kısalır. Günümüzde 

kullanıma giren 128 dedektörlü cihazlar ile 0,5 mm – 0,625 mm gibi çok ince kesitler  
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elde edilebilmekte, tüp rotasyon zamanları 0,33 sn- 0,40 sn kadar kısa bir zamana 

inebilmektedir (38,39,40). 

Çok kesitli bilgisayarlı tomografi, BT teknolojisinde ulaĢılan en son noktadır. 

ÇKBT sistemlerinde uygulanan çekim prensipleri esasen spiral BT’den farklı 

değildir. ÇKBT’nin avantajı hastanın longitudinal aksı boyunca (z-ekseni) iki veya 

daha çok sayıda dedektör dizileri ile donatılmıĢ olması, X-ıĢın kolimasyonunun 

geniĢletilebilmesi ve bunların sonucunda masa hızının artırılabilmesidir. X-ıĢın tüpü 

ve dedektör hasta etrafında birbirleri ile senkronize dönüĢ yaparlar. Bu dönüĢ ve veri 

elde ediliĢi spiral BT’deki gibi devamlı ve volümetriktir (41). 

Dedektörler, ÇKBT teknolojisinin ana dayanaklarından biridir. ÇKBT 

sistemlerinde dedektör çok sayıda dedektör sırasından oluĢturulmuĢ iki boyutlu bir 

yapıdır. Farklı firmalar tarafından üretilmiĢ 3 dedektör geometri dizaynı mevcuttur. 

Farklı dizayn edilmiĢ dedektörler minimum kesit kalınlığı ve bu minimum kesit 

klaınlığında uygun kesit sayısı, seçilebilen kesit kalınlığı ve z-aksı boyunca 

maksimum hacim tarama yeteneğine sahipitir. Paralel sıralanmıĢ, eĢit geniĢlikteki 

dedektör dizilerine matriks dedektör denirken adaptif dedektörler santralden perifere 

doğru geniĢleyen dedektör dizileri içerir. Matriks ve adaptif yapılarının bir arada  

kullanılanlarına da hibrid dedektör adı verilir. Sistemde minimum kesit kalınlığını 

belirleyen unsur en küçük dedektör elemanının z-eksenindeki kalınlığıdır. Bu 

aĢamada en ince dedektör dizi kalınlığı 0,5 mm’dir. BaĢka bir deyiĢle bu incelikte 

kesit alınabilmektedir. Sistemde kesit kalınlığı ve birbirleri ile birleĢtirilebilen kesit 

sayısı, ıĢın kolimasyonu ve dedektör sinyallerinin elektronik olarak toplamı ile 

oluĢturulmaktadır. Örneğin her dedektör sırasının 1,25 mm olduğu 16 sıralı matriks 

tip dedektörle, dedektör sıralarının farklı kombinasyonlarını seçerek (4x1,25 mm, 

4x2,5 mm, 4x3,75 mm, 4x5 mm gibi) değiĢik kesit kalınlıklarında görüntü elde 

etmek mümkündür (41). 

Ġncelemelerde pitch değeri artıkça taranabilecek alan miktarı artmakta ancak 

görüntü kalitesi azalmaktadır. Gantry rotasyon sürelerini aynı tutarak 4 kanallı 

ÇKBT cihazı ile konvansiyonel spiral BT cihazının karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda, 

ÇKBT cihazında pitch değerini 3 seçerek 3 kat daha hızlı elde edilen görüntülerin 

tanısal kalitesinin pitch değeri 1 seçilen konvansiyonel spiral BT cihazı ile 

karĢılaĢtırılabilir olduğu gösterilmiĢtir.  
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Bazı firmalar cihazlarında uzaysal çözünürlüğün önemli olduğunu klinik 

durumlarda pitch değerinin 3, uzun mesafelerin kısa zamanda taranması gerekli olan 

durumlarda ise pitch değerinin 6 olarak belirlenmesini önermektedir (41).  

Çok kesitli bilgisayarlı tomografiler görüntü rekonstrüksiyonu algoritmalarına 

son derece bağımlı çalıĢan sistemlerdir. Konvansiyonel spiral BT’de kullanılan 

rekonstrüksiyon yöntemleri X-ıĢınının dedektöre açılı gelmesi (cone açısı)  nedeni ile 

artefaktlara yol açmaktadır. Bu artefaktların elimine edilebilmesi için görüntüler z-

filtre algoritması ile rekonstrükte edilmektedir. Z-filtre geniĢliğini, rekonstrüksiyon 

sırasında efektif kesit kalınlığının seçilmesi belirler. BaĢka bir deyiĢle bu yöntemle 

bir volüm içerisinden elde edilen verilerden istenilen incelikte rekonstrükte görüntü 

elde edilmektedir (41,42,43). 

Farklı kesit kalınlıkları için değiĢen z-aks duyarlılığı rekonstrüksiyon 

algoritmasında pitch tercihinin denk olmasına ihtiyaç duyar. Genel bir yaklaĢımla 

ÇKBT’de 4 ve altında pitch tercihi spiral BT’de elde edilen görüntülerle eĢit görüntü 

kalitesine sahipitir. BaĢka bir ifade ile spiral BT’de olduğu gibi 4 segmentli 

ÇKBT’de pitch 1’in üzerine çıktığında görüntü kalitesi bozulmaktadır. ÇKBT’lerde                                              

gürültü oranı spiral BT’lerle karĢılaĢtırıldığında düĢüktür. Gürültü oranı düĢük pitch 

uygulamalarında belirgin derecede düĢük iken, yüksek pitch değerlerinde ancak 

spiral BT’deki gürültü oranına ulaĢmaktadır. DüĢük pitch değerlerindeki düĢük 

gürültü oranı tarama süperpozisyonlarından kaynaklanmaktadır (41,42,43). 

  

 

 

2.6.2.2 ÇKBT Kullanım Avantajları 

 

En önemli avantajı tarama hızındaki artıĢtır. Hızlı tarama travma hastalarında 

da oldukça önemli olup kısa sürede tüm vücut taraması yapılabilmektedir. Ayrıca 

rutin incelemeler tek nefes tutma süresinde tamamlanabildiğinden solunumdan 

kaynaklanan artefaktlar önlenmiĢtir. 30 cm geniĢliğinde bir toraksın taranması 

konvansiyonel helikal BT cihazları ile 30 sn sürerken ÇKBT ile bu süre 5-9 saniyeye 

indirilebilmiĢtir. Çocuk yaĢ grubu ve non-koopere hastalarda çekim daha kolay 

olmaktadır. Tarama hızının artıĢı kontrast madde gereksinimini de azaltmıĢtır.  
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Örneğin pulmoner arter emboli taramalarında konvansiyonel helikal 

cihazlarda 140-170 ml kontrast madde gerekli iken ÇKBT ile bu miktar 100 ml’nin 

altına indirilmiĢtir (41,43,44).  

 Çok kesitli BT uygulamaları ile BT anjiografide belirgin ilerleme 

kaydedilmiĢtir. Pulmoner embolilerde önceleri mümkün olmayan subsegmental 

düzeydeki tıkanıklıklar ÇKBT ile saptanabilmektedir. Aort anevrizması, aort 

diseksiyonu, ekstremite arterlerinin aterosklerotik lezyonları, renal arter patolojileri, 

mezenter iskemisi, neoplazilerde arteriel ve venöz tutulumun araĢtırılması, karaciğer 

transplantasyonlarında arteryel ve venöz anatomi ile bilyer anatominin preoperatif 

belirlenmesi, Willis poligonunun değerlendirilmesi gibi birçok uygulama yüksek 

kalitede yapılabilmektedir (45). 

 Ġnce kesit alınabilmesi isteğe bağlı görüntü planının değiĢtirilmesine, 

multiplanar reformasyona ve üç boyutlu görüntülerin optimal görüntü kalitesiyle elde 

edilmesine olanak sağlar (41).  

 Çok kesitli bilgisayarlı tomografi sistemleri çok fazlı kontrastlı taramalarda 

kolaylık sağlamaktadır. Örneğin karaciğer lezyonlarında iki kere üst üste arteryel faz                                                     

alınabilir ve böylece sirotik hastalarda erken evre kanserlerin tanınabilme oranında 

artıĢ sağlandığını bildiren çalıĢmalar mevcuttur (45). 

                                                    

 

 

2.6.2.3 ÇKBT Kullanım Dezavantajları 

 

 Özellikle near-isotropik görüntüleme tercih edildiğinde elde edilen veri 

miktarında ileri derecede artıĢ olmaktadır. Örneğin 4x1 kolimasyonda yaklaĢık 60 cm 

uzunlukta toraks-abdomen incelemelerinde kesitlerin üst üste binmesine bağlı olarak 

500-800 arasında değiĢen görüntüler oluĢmaktadır. Benzer Ģekilde bir akciğer 

incelemesinde mediasten ve parankim için farklı değerlerin kullanılması benzer 

sayıda görüntünün elde edilmesine neden olmaktadır. Aorta ve periferal arterlerin 

anjiografik incelemesinde 1000 ve üzerinde görüntü elde edilmeltedir. Bu verileri 

yorumlamak zaman almakta saklamak ise uygun dijital veri deposu gerektirmektedir. 
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2.6.3 Ekokardiografi (EKO) 

 

 
Ekokardiografi özellikle kardiyak ve aorta yaralanması düĢünülen hastalarda 

yatak baĢında yapılabilmesi açısından önemlidir. Kardiyak durum 

monitörizasyonunda, perikardial mayi, duvar hareketleri, kapak hasarı, myokardial 

kontüzyon, tamponad gibi patolojilerin değerlendirilmesinde yardımcıdır (5). 

 

 
 

2.6.4 Baryumlu Grafiler 

 

 
  Özefagus yaralanmaları travma sonrası cok sık karĢılaĢılan bir patoloji 

değildir. Fakat mediastinit gibi ölümcül komplikasyona yol açtığı icin bu tanı                                               

kesinlikle atlanmamalıdır. Travma sonrası yutma problemi olmayan ve özefagus 

yaralanması düĢünülen hastalara oral yolla verilen opak madde sonrası çekilen 

grafilerle tanı koyulabilir (9). 

 

 

 

2.6.5 Endoskopik Ġncelemeler 

 

 
Bronkoskopi ve özefagogastroduedonoskopi travma hastalarında önemli tanı 

koyma yöntemlerindendir. Hastanın geçirdiği travmanın oluĢ mekanizması, cilt 

altında, servikal bölgede, mediastende amfizem olması ve göğüs röntgeninde 

pnömotoraks görülmesi trakeobronĢial yaralanma tanısını akla getirir. Travma 

konusunda tecrübeli eller tarafından yapılan bronkoskopi trakeobronĢial 

yaralanmalarda kesin tanı koyduran bir yöntemdir. Eğer göğüs röntgeninde 

trakeobronĢial yaralanma düĢündüren bulgular varsa hastaya ivedilikle bronkoskopi 

yapmak gerekir. Penetran yaralanmalar daha kolay görülebilirken, künt travmalar 

sonrası geliĢen bronĢ transseksiyonu da sadece yaralanma bölgesinde renk değiĢikliği  

ve mukozal ödem olabilir. Baryumlu grafilerle tanı koyulamayan fakat özefagus 

yaralanması Ģüphesi devam eden hastalarda, yutkunma problemi olmayan hastalarda 

özefagogastroduedonoskopi güvenilir bir tanı aracıdır. 
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2.7 Toraksın Travmatik Patolojileri 

 

 
Toraks travmaları, künt ve penetran olmak üzere ikiye ayrılır. Bu ayrımda 

göğüs duvarı bütünlüğünde bozulma olup olmadığı esas alınır. Penetran 

yaralanmalarda, göğüs duvarı dıĢında küçük bir alandan, doğrudan uygulanan 

mekanik bir kuvvetle (delici-kesici alet veya ateĢli silah yaralanmalarına bağlı 

olarak) göğüs duvarı bütünlüğünün bozulması söz konusudur. Penetran yaralanmalar 

daha nadir görülür ve toraksa sınırlı olma olasılığı daha yüksektir. Künt travmaların 

yaklaĢık %90’ı trafik kazaları nedeniyle meydana gelirken düĢme, patlama gibi 

nedenlere de rastlanmaktadır. 

Künt travmalarda %70-90 oranında multipl organ yaralanması mevcut olup 

baĢ, boyun, ekstremite ve abdominal yaralanmalar eĢlik edebilmektedir (22,23,24). 

 

 

 

2.7.1 Akciğer Parankim Yaralanmaları  

 
 

2.7.1.1 Akciğer Kontüzyonu 

 

 
Pulmoner kontüzyon penetran ve künt travmalar sonucunda alveollerde ve 

interstisyel boĢluk içerisinde hemorajik eksüda birikimine bağlı olarak yamalı tarzda 

konsolidasyon görülmesidir. En sık karĢılaĢılan akciğer parankim yaralanması tipi 

olan kontüzyonun parankimdeki dağılımı travmaya ait Ģok dalgası ile uyumlu olup, 

lobar veya segmenter bir dağılım göstermez. Künt travmada kontüzyon yaralanma 

tarafında posterolateral bölgede görülebileceği gibi akciğerin daha uzak kesimlerinde 

kontrkup lezyon olarak da izlenebilir. Ġnterlobar fissürlerin her iki tarafında da 

kontüzyon görünümü izlenebilir. Basit kontüzyonda akciğerin temel yapısal 

bütünlüğünde bozulma görülmez.  

Pulmoner kontüzyon kot fraktürleri olmadan meydana gelen pulmoner 

yaralanmalar sonucunda da meydana gelebilir. 

Toraks travmalarında sık ortaya çıkan bir patolojik durumdur. Travmanın 

ciddiyetine ve toraks dıĢı travmanın varlığına bağlı olarak % 14-40 ölüm riski taĢır.   

 

 

                                                  

                                                22 



Bu Ģartların oluĢması her zaman büyük akciğer laserasyonunu veya plevral 

bütünlüğün bozulmasını gerektirmez. Genellikle kostalar, vertebra, kalp, karaciğer 

gibi solid yapılara komĢu bölgelerde görülür. 

Kontüzyone alandaki kanama plevral yüzde bombeleĢmeye, bronĢiyal veya 

plevral kanamaya neden olabilir. Radyolojik tablonun tam oturması ağır travmalarda 

4-24 saat, orta Ģiddettekilerde 24-72 saat aldığından aldığından ilk grafilerde patoloji 

saptanmayabilir. Parankimal radyolojik bulgular hemotoraks, pnömotoraks, 

aspirasyon veya atelektazi gibi eĢlik eden patolojilerle örtülebilir. 

Ciddi toraks travmasına maruz kalan hastaların çoğunda akciğer kontüzyonu 

geliĢir. Potansiyel ölümcül toraks travmaları arasında en sık görülen patoloji akciğer 

kontüzyonudur (25).  

Genellikle motorlu araç kazaları, yüksekten düĢme gibi künt travmalar 

sonucunda ve ateĢli silah yaralanmaları sonrası geliĢir. Özellikle kurĢun 

yaralanmalarında mermi çekirdeğinin taĢıdığı yüksek enerji doku tarafından absorbe 

edilir. AteĢli silah yaralanmalarında açığa çıkan kinetik enerji merminin kütlesi ve 

hızı ile doğru orantılıdır. Bu kinetik enerji doku içerisinde kalıcı kavite olusturur. 

Mermi traktının komĢuluğunda olmayan bölgede de doku ekspansiyonu ile geçici 

kavite oluĢabilir. Travma sonrası lokalize intraalveolar hemoraji ve interstisyel ödem 

geliĢir. Kontüzyon geliĢen akciğerde komplians azalır. Surfaktan yapımı bozulur. 

Akciğer parankiminde geliĢen hasar göğüs duvarındaki travmadan etkilenen 

bölgenin komĢuluğuna lokalize olabileceği gibi jeneralize olarak karĢı akciğeri de 

etkileyebilir. Kontüzyonun generalize olduğu durumlar travmatik pnömonitis veya 

wet lung olarak da adlandırılabilir (26). Travma sonrası ilk 6-12 saatte hastada hiç 

semptom olmayabilir. Bu nedenle travma sonrası hastalarda pulmoner kontüzyon ön 

tanısı akılda tutulmalıdır. Pulmoner kontüzyon Ģüphesi varsa hasta interne 

edilmelidir. Travmadan bir kac saat sonra hastada nefes darlığı ve produktif olmayan 

öksürük geliĢir. Kontüzyon geliĢen hastalarda dakikadaki solunum sayısı artmıĢtır. 

Oskültasyonda lokal veya generalize raller ve wheezing duyulur.  

Kontüzyon radyografik olarak sınırları keskin olmayan, difüz dağılım 

gösteren, yamalı tarzda, birleĢme gösteren gölgelenmeler Ģeklinde izlenir. Pulmoner 

kontüzyona ait radyografik değiĢiklikler travma sonrasında genellikle ilk 3-4 saat 

içerisinde ortaya çıkar; ancak 24 saate kadar gecikme görülebilir. 
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Alınan izlem grafilerinde kontüzyona ait radyografik görünümde hızlı 

değiĢiklikler saptanabilir ve ilk 24 saatte bulgularda ilerleme gözlenebilir. 

Bulgular 48-72 saat içerisinde gerileyip 3-5 gün içerisinde kaybolur. 

Konsolidasyon alanının büyüklüğüne göre bu süre uzayabilir. Travmanın hemen 

sonrasında yapılan BT incelemeleriyle kontüzyon %100 oranında saptanırken bu 

oran seri olarak alınan konvansiyonel grafilerde bile %20 civarında bulunmuĢtur 

(22,27,28).                                             

 

 

 

2.7.1.2 Akciğer Laserasyonu  

 

 
Pulmoner parankim laserasyonu, daha büyük künt travmalarda ve penetran 

yaralanmalara (kot kırıkları, kurĢun, bıçak) bağlı olarak parankim bütünlüğünde 

bozulma meydana gelmesi sonucu ortaya çıkar. Tanımlanan travmalar sonrasında 

parankim bütünlüğünde nadiren bozulma gözlenmez. Pulmoner parankim 

yaralanması bilateral ve yaygın olarak izlenebilir. Parankimde yırtılmaya neden olan 

kuvvetlerin etkisiyle oluĢan yarıktan hava sızması sonucunda parankim içerisinde 

pnömatosel adı verilen, ince duvarlı, kistik hava boĢlukları ortaya çıkar. Bu boĢluğun 

kanla dolması durumunda genellikle 2-5 cm çapında, homojen, yuvarlak, opasiteler 

Ģeklinde pulmoner hematom görünümü saptanır. Bu lezyonlar genellikle tek olmakla 

birlikte multipl da olabilir.   

Laserasyona ait bulgular baĢlangıçta çevresel kontüzyon görünümünün 

içerisinde farkedilmeyebilir. Zaman içerisinde kontüzyona ait bulguların gerileyip 

kaybolmasıyla laserasyon görünümü belirginleĢir. Hematomların radyografik olarak 

gerilemesi için birkaç ay gerekebilir. Daha sonra baĢka bir amaçla grafi alındığında 

hastanın travma öyküsü bilinmiyorsa saptanan lezyon yanlıĢlıkla neoplazm olarak 

yorumlanabilir. Laserasyonda parankim kanamasına ait bulgular ilk birkaç saat 

içerisinde ortaya çıkar.  

Hemopnömotoraks ve hemotoraks penetran yaralanmada hemen her zaman 

vardır; künt travmaların ise dörtte birinde saptanır (23,24,29). 
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2.7.2 Pnömotoraks  

 

 

2.7.2.1 Tansiyon Pnömotoraks  

 

 
Tansiyon pnömotoraks travma sonrası akciğer yaralanması veya göğüs duvarı 

yaralanması sonrası plevral boĢluğa tek yönlü hava birikmesi nedeni ile geliĢir. 

Tansiyon pnömotoraks basit pnömotoraksın ilerlemiĢ hali olmayıp farklı bir klinik 

durumdur.  

Pnömotoraksa neden olan hava kaçağını yapan yaralanma eğer tek yönlü hava 

hareketine izin veriyor, yani inspirasyon sırasında toraks duvarında veya akciğerde 

açılan defektten hava plevral boĢluğa geçiyor fakat ekspirasyon sırasında defektin 

kapanması nedeni ile ters yöne gidemiyorsa her solunum hareketinde sabit hacimli 

bir kavite olan torasik boĢluğun içine daha çok hava girer. Bu durum toraks 

içerisindeki hava basıncını giderek arttırır. Daha sert yapıdaki toraks duvarı ve 

diyafragma intraplevral basınç artısı ile yer değiĢtiremezken, kollabe olan akciğer ve 

mediasten karĢı tarafa doğru itilir. KarĢı akciğerin de bası altında kalması solunum 

sıkıntısını arttırır ve bir süre sonra yaĢamla bağdaĢmayan bir hipoksi ortaya cıkabilir. 

Mediyastinal itilme belli bir dereceyi geçince bükülen vena kava superior ve 

inferior kalbe venöz dönüĢü azaltır. Bu da kardiak outputu düĢürür (30). Tansiyon 

pnömotoraks geliĢen hastanın fizik muayenesinde travmadan etkilenen hemitoraksın 

solunuma daha az katıldığı görülür ve bu hemitoraksta solunum seslerinin azalmıĢtır. 

Ciltaltı amfizemi, trakeanın diğer tarafa deviasyonu (servikal korsesi olan hastalarda 

trakeal deviasyonu değerlendirmek mümkün olmayabilir) (31), kardiak apikal 

vurunun diğer tarafa yer değiĢtirmesi juguler venöz dolgunluk gibi bulgular 

görülebilir (26). Trakeal deviasyonun geç dönemde ortaya çıkabileceği ve travma 

sonrası hipovolemi geliĢen hastalarda juguler venöz dolgunluğun görülemeyebileceği 

gözönünde bulundurulmalıdır (32).  

Travma sonrası entübe edilerek pozitif basınç uygulanan hastalarda çok hızlı 

bir Ģekilde tansiyon pnömotoraks tablosu geliĢebilir (25). 
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2.7.2.2 Açık Pnömotoraks  

 

 
Açık pnömotoraks genellikle delici kesici alet yaralanması sonrası plevral 

boĢlukla dıĢ ortam arasında bağlantı olması sonucu geliĢir. Travma sonucu göğüs 

duvarında oluĢan defekt trakea çapının 2/3’ünden fazla olduğunda atmosferik hava 

göğüs boĢluğuna normal hava yolu yerine göğüs duvarındaki defekt içerisinden girer 

(32). Bu durum travma tarafındaki akciğerde kollapsa, diğer akciğerde ventilasyon 

bozukluğuna yol acar. Açık pnömotoraks geliĢen hasta siyanozedir ve ciddi solunum  

sıkıntısı mevcuttur. Etkilenen hemitoraks solunuma daha az katılır ve bu 

hemitoraksta solunum sesleri daha az duyulur. 

Açık pnömotoraks geliĢen hastada göğüs duvarındaki defekt hemen steril 

pansumanla kapatılır ve pansuman uç taraftan sabitlenir. Bir tarafın sabitlenmemesi 

bir çeĢit valv etkisi oluĢturur. Hasta soluk aldığında gaz yara üzerine tıkayıcı Ģekilde 

çekilerek içeri hava giriĢi engellenir. Ekspiryumda ise hava açık taraftan dıĢarı çıkar. 

 

 

 
2.7.3 Masif Hemotoraks   

 

 

Masif hemotoraks sıklıkla penetran toraks yaralanmaları ile birliktedir. Bunun 

yanında künt toraks travmaları sonrasında da gelisĢebilir. Genellikle toraksta 1500 

cc’den daha fazla kan olması masif hemotoraks olarak tanımlanır. Kanamanın sebebi 

akciğer, interkostal damarlar, internal mammaryan arterler, torakoakromial arter, 

mediastinal büyük damarların yaralanması olabilir. Diyafragma rüptürü olan 

hastalarda karaciğer veya dalak yaralanması sonrasında da hemotoraks görülebilir. 

Hastanın muayenesine etkilenen hemotoraksta solunum sesleri azalmıĢtır ya da 

duyulmayabilir, etkilenen tarafın solunuma katılımı azalmıĢtır ve perküsyonda matite 

duyulur. Tanı hastanın PA akciğer grafisinde mayii görülerek rahatlıkla koyulabilir.  

Hemotoraks künt travma sonucu sık görülen bir patolojidir. Bilateral olabilir, 

birlikte bulunduğu akciğer kontüzyonu ve laserasyonu nedeniyle radyolojik tablo 

karıĢabilir. Ultrasonografi hemotoraksın gösterilmesinde yardımcıdır. BT’de yüksek 

dansiteli plevral sıvı ve akciğerdeki hemorajik alanlar tanı koydurucu bulgulardır. 
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2.7.4 Kardiak Tamponad  

 

 
Perikardial tamponad çoğunlukla penetran göğüs yaralanmalarından sonra 

geliĢir. EriĢkin bir hastada perikardial boĢlukta akut olarak 75-100cc kanama                                     

geliĢmesi bile tamponad fizyolojisine neden olabilir. Bilinci açık hastalarda anksiyete 

vardır ve ölüm korkusu ifade edebilirler. Hastada etkin kan ve sıvı desteğine rağmen 

devam eden hipotansiyon, asidoz, baz defisiti varsa perikardial tamponad tanısı akla 

gelmelidir. 

 

 

2.7.5 Mediasten Patolojileri 

 

 

2.7.5.1 Aort Yaralanması  

 

 
Travma sonrası aorta yaralanması geliĢmesi yaklaĢık %90 hastada travma 

anında ölümle sonuçlanır. Aorta yaralanmaları genellikle yüksekten düĢme, motorlu 

araç kazaları gibi künt travma veya deselerasyon yaralanmaları sonrası geliĢir. Aorta 

duvarı tamamen veya parsiyel olarak ayrılabilir ya da duvarda spiral seklinde 

yırtıklar oluĢabilir. 

Tanı yüksek enerjili göğüs travmalarında bu patolojiyi akla getirerek ve 

radyografik bulgularla konur. Radyografik bulgular mediastinal kanamaya ait 

bulgulardır. Bunlar arasında mediastende geniĢleme (karina düzeyinde mediasten 

geniĢliğinin 8 cm’den fazla olması veya bu düzeyde mediasten geniĢliğinin toraks 

geniĢliğinin %25’inden fazla olması), aort kavisinde ve desendan aorta proksimal 

kesiminde silinme, sağ paratrakeal çizgide silinme sayılabilir. Bununla birlikte 

mediasten kanamalarının genellikle aort dıĢındaki küçük damarlardan kaynaklandığı 

unutulmamalıdır. Aortografi kesin tanı yöntemi olmakla birlikte BT anjiyografi ve 

daha az invaziv yöntemler olan BT, transözefageal ekokardiyografi (EKO) ve 

manyetik rezonans (MRG) tanıda yardımcı olabilir (22,24,29,33). 

 

 

 
 

 

 

                                                           27 

 

 



2.7.5.2 Kardiak Kontüzyon 

    

 
Travma sonrası en sık gözden kaçırılabilen fatal patoloji kardiak                                              

kontüzyondur. Genellikle kalbin doğrudan kompresyonu veya hızlı deselerasyon 

travmaları sonrası oluĢur. Kardiak kontüzyon genellikle sternum fraktürleri ile 

birlikte geliĢir ve hasar sağ ventrikülde gerçekleĢir. Tanı travma mekanizmasının 

öyküsü, seri kardiak enzim ölçümleri, elektrokardiografi (EKG) değiĢiklikleri, 

EKO’da ventrikül duvar disfonksiyonunun görülmesi ile konur. 

Diyafragmadaki yaralanmanın laparatomi, laparoskopi veya torakoskopi 

sırasında doğrudan görülmesi tanıda altın standarttır. 

 

 

 
2.7.5.3 TrakeobronĢial Yaralanma  

 

 

TrakeobronĢial yaralanmalar genellikle otomobil kazaları sonrası oluĢur. Bu 

yaralanmalar yaklaĢık %30 oranında ölümcül seyreder. BronĢ rüptürlerinin 

%80’inden fazlası karinadan 2,5 cm mesafe içinde oluĢur. Servikal trakeanın önde 

mandibula ve sternum tarafından; arkada vertebralar tarafından korunması nedeni ile 

ana bronĢların ve intratorasik trakeanın hasarı daha sık görülür. Trakea’nın büyük 

damarlarla, akciğerlerle ve kalple komĢuluğu göz önüne alındığında trakea 

travmalarında eĢlik edecek patolojilerde tahmin edilebilir.  

Klinik iki Ģekilde olabilir. Ekstraplevral rüptürde hastada cilt altı amfizemi ve 

pnömomediastinum görülür. Intraplevral rüptürde hastada giderek artan solunum 

sıkıntısı geliĢir. Toraks tüpü takıldığında masif hava kaçağı görülür ve dren 

takılmasına rağmen akciğer ekspanse olmaz. 

TrakeobronĢial yaralanması geliĢen hastaların %90’ından göğüs röntgeninde 

patolojik bulgular saptanır. Bu bulgular pnömotoraks, plevral efüzyon, ciltaltı 

amfizemi, aynı tarafta kosta kırığı ve mediastinal hematom görünümü olabilir. 

TrakeobronĢial yaralanmalara spesifik bugular peribronsial hava görünümü 

derin servikal amfizem (prevertebral fasya boyunca radyolüsen bir çizgi görülür) ve 

fallen lung iĢaretidir. 
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2.7.5.4 Özefagus Yaralanmaları  

 
 

Travma sonrası özefagus yaralanması nadir görülür. Sıklıkla penetran 

travmalar sonrasında oluĢurlar. Özefagus yaralanmalarında tanı koyulamadığında 

hastalar mediastinit nedeni ile kaybedilir. Hastalar epigastriumda baĢlayan ve göğse 

doğru yayılan kıvrandırıcı tarzda ağrıdan Ģikayet ederler. Hızlı bir Ģekilde dispne, 

siyanoz ve Ģok tablosu geliĢebilir. Fizik muayenede ciltaltı amfizemi; radyografide 

pnömotoraks, hidropnömotoraks görülebilir. Özefagoskopide özefagus duvarında 

lokalize hematom veya laserasyon görülmesi tanı koydurucudur. 

 

 

 

2.7.6 Göğüs Duvarı Yaralanmaları  

 

 

2.7.6.1 Kosta Fraktürleri 

 

 
  Toraks travmaları en sık geliĢen major yaralanma kosta fraktürleridir. 

Kemmerer ve Conn’un yayınladıkları çalıĢmalarda toraks travmalı hastaların %35-

40’ında kosta fraktürü bildirilmiĢtir. Travma sonrası ploritik göğüs ağrısı kosta 

fraktürleri için tanı koydurucu olabilir. Kırık kostalar palpasyonla ele gelebilir. 

Göğüs röntgeni ile genellikle kosta fraktürüne eĢlik eden patolojileri belirlemede 

yardımcıdır. BT hem kosta fraktürlerinin tanınmasını hem de toraks içi patolojilerin 

görülmesini sağlar. Tek taraflı oluĢan 1 veya 2 tane kosta fraktürlerinde öncelikle ek  

patoloji olup olmadığına bakılır ve göğüs ağrısı kontrol altına alınır. Göğüs duvarının 

ağrı nedeni ile solunuma katılamaması sonucu hastalarda atelektazi, pnomoni ve 

solunum yetmezliği gibi tablolar geliĢebilir. Erken mobilizasyon, derin inspiryum 

egzersizleri, sık sık öksürme konusunda hastalar motive edilmelidir.  

Birinci ve ikinci kosta fraktürleri geliĢen hastalarda ek intratorasik patoloji 

olasılığı yüksektir. Bazı araĢtırmacılar 1.veya 2.kosta fraktürü olan hastalarda birlikte 

geliĢebilecek vasküler yaralanma tanısını dıĢlamak icin rutin aortografi yapılmasını 

önermiĢlerdir. Poole 1989’da yaptığı çalıĢmada aorta veya büyük damar 

yaralanmasına ait bulgular görülmeyen hastalarda rutin aortagrafiye gerek olmadığını  
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bildirmiĢtir. Bununla birlikte üst bölgedeki kosta fraktürü ve aynı zamanda skapula                                                       

fraktürü olan hastalarda mortalitenin %36’ya kadar ulaĢabileceği unutulmamalıdır. 

Multiple veya bilateral kosta fraktürlerinde prognoz kaç kosta fraktürü 

olduğuna, hastanın yaĢına ve pulmoner durumuna bağlıdır (34). Conn ve 

arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada yaĢlı hastalarda sadece kosta fraktürlerine bağlı 

ölümlerin %10-20 seviyesine kadar çıkabileceği gösterilmiĢtir. 

Yelken göğüs, göğüs duvarına doğrudan gelen güçlü travmalar multiple kosta 

kırıklarına ve sternum kırıklarına yol açabilir. Travma sonrası göğüs duvarının bir 

kısmının kalan göğüs duvarı ile olan bağlantısının kaybolması sonucu yelken göğüs 

oluĢur. Ġki veya daha fazla sayıda komĢu kaburganın iki veya daha fazla bölgeden 

kırılması sonucu bu patoloji geliĢir (32). Göğüs duvarıyla ayrılan kısım solunum 

sırasında paradoks hareket gösterir. Paradoks hareket tidal volumu düĢürür ve 

ventilasyonu bozulmasına neden olur. Yelken göğüs deformitesi ile birlikte akciğer 

kontüzyonu olan hastalarda akut respiratuar distres sendromu (ARDS) tablosu ortaya 

çıkabilir.  

  Posterior bölgedeki fraktürler göğüs kafesinde bu bölgede bulunan güçlü 

kasların stabiliteyi koruması sayesinde yelken göğüse yol açmayabilir (25). Yelken 

göğüste tanı klinik ile konur. Travma sonucu yapılan değerlendirmede anormal 

göğüs duvarı hareketlerinin saptanması tanı koydurucudur. Travma sonrası ilk 

donemde kas spazmı geliĢmesi paradoks hareketi izleyebilir. Radyografi ile multiple 

kosta fraktürleri saptanabilir. 

 

 

 

2.7.6.2 Klavikula Fraktürleri 

 

 

Klavikula fraktürleri travma sonrası sıklıkla görülen yaralanmalardandır ve 

genellikle eĢlik eden patoloji yoktur. Klavikula fraktürleri ventilasyonu engellemez.  

 

 

 

2.7.6.3 Skapula Fraktürleri 

 

 
Skapula fraktürleri toraks travmaları sonrası ender görülen patolojilerdendir. 

Travma sonrası skapula fraktürü geliĢebilmesi icin toraks duvarının çok kuvvetli bir  
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 darbeye maruz kalması gerekir. Bu kuvvetli darbe %80-90 oranında ek bir patoloji 

geliĢimine yol açar (35,36). Beraberinde brakial pleksus hasarı geliĢme ihtimalinin 

yüksek olması nedeni ile dikkatli bir nörovasküler muayene yapılmalıdır.      

 

 

 
2.7.6.4 Sternum Fraktürleri 

 

 
Fraktür tipik olarak transverstir ve korpus sterninin üst veya orta kısmında 

görülür. Tanı fizik muayenede sternum üzerinde lokalize hassasiyet, ĢiĢlik ve 

deformite görülmesi ile kanabilir. PA akciğer grafide sternum ender olarak 

değerlendirilebildiğinden lateral grafi çekilmesi gerekir. 

Collins Toraks BT’nin hem sternum fraktürü tanısının net Ģekilde konması 

hem de komĢu organlardaki patolojileri daha iyi belirlenmesi açısından yararlı 

olduğunu bildirmiĢtir (37). Sternum fraktürleri diğer travma nedeniyle oluĢan 

patolojiler gibi sıklıkla diğer patolojilerle birliktedir. Sternum fraktürü olan hastada 

birlikte myokard kontüzyonu geliĢmesi nadir değildir. Hemodinamisi stabil olmayan 

sternum fraktürlü hastalarda myokardial kontüzyon tanısı unutulmamalıdır. 

 

 

 

2.7.7 Diyafram Laserasyonu 

 

 
Diyafragma laserasyonu toraks travmasından çok abdominal travmalarda 

görülmektedir. Künt veya penetran travmaları takiben %0,8-8 oranında oluĢtuğu 

bildirilmiĢtir. Penetran toraks travmaları diyafragmada küçük delikler oluĢturuken, 

künt travmalar sonrasında geniĢ radyal yırtıklar geliĢebilir. Sağ diyafragma sol 

diyafragmaya göreceli olarak karaciğer tarafından korunduğu için sol tarafta 

diyafragma rüptürleri daha sıktır. Bunun yanında sağ tarafta geliĢen diyafragma 

rüptürlerinde mortalite daha yüksektir. Diayfragma rüptürü geliĢmesi aynı zamanda 

ciddi bir abdominal yaralanma olduğunun iĢaretidir. 

Göğüs röntgeni hastaların ancak %25-50’sinde tanı koydurucudur. Bir tarafta 

diyafragmanın yükselmesi ve alt lob atelektazisi, sol hemitoraksta nazogastrik tüp 

görülmesi, göğüs boĢluğunda mide, barsak veya kolona ait gaz gölgelerini bulunması  

 

                                                           31 

                                                            



gibi radyolojik bulgular görülebilir. Mekanik ventilasyona bağlı hastalarda pozitif 

basınç abdominal organlarının herniasyonu önleyebileceğinden göğüs röntgeninde 

herhangi bir patoloji saptanmayabilir. Ekstübasyon sonrası çekilen grafide 

herniasyon bulguları görülebilir. Spiral BT diyafragma yaralanmasının 

saptanmasında kullanılan en hızlı yöntemdir. Aksiyal kesitlerde çoğunlukla 

diyafragma krura yakınında oluĢan yırtıklar ve herniye olmuĢ abdominal organlar 

kolaylıkla saptanır. Manyetik rezonans görüntüleme diyafragma ve herniye olmuĢ 

organların doğrudan görüntülenmesini sağlar (24). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 
ÇalıĢmamızda 2011-2013 yıllarında Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi 

AraĢtırma Hastanesi Acil departmanına savaĢ yaralanmaları nedeniyle baĢvuran 1000 

Suriyeli mülteci hastanın hastanemiz radyoloji departmanında multidedektör 

bilgisayarlı tomografi cihazı ile çekilen BT’leri retrospektif olarak değerlendirildi. 

Toraks BT çekilen 500 hastadan toraks yaralanması tespit edilen 108 hasta çalıĢmaya 

alındı. Olgular cinsiyet, yaĢ, intratorasik ve ekstratorasik patolojiler açısından 

incelendi.  

 

 

3.1 BT protokolü  

 

Hastaların toraks BT tetkikleri, Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi 

AraĢtırma Hastanesi Radyodiyagnostik Ana Bilim Dalı  Ünitesi’nde mevcut 64 

dedektörlü ÇKBT cihazı ile (Aquilion 64,Toshiba Medical Systems, Otowara, Japan) 

yapıldı. Tarama parametreleri 64x0,5 mm kolimasyon,35 mm/sn masa hızı; 0,5 mm 

kesit kalınlığı; 1,25 mm rekonstrüksiyon aralığı; 120 kVp; 180-240 mAs ve 0,5 sn 

rotasyon zamanı idi. 

 

 

 

3.2 Görüntülerin Analizi 

 

Elde edilen görüntüler PACS (picture archiving and communication system  ) 

sisteminde iki radyolog tarafından aksiyel, koronal ve sagital planlarda 

değerlendirildi.  
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3.3 Ġstatistiksel Analiz 

 

 

Ġstatistiksel değerlendirme için SPSS (Statistical Package for the Social                                                  

Sciences) 15 for Windows programı kullanıldı. Elde edilen veriler parametrik 

dağılım ile ilgili koĢulları sağladığından (varyansın homojenliği, verilerin dağılımı), 

verilerin analizinde parametrik testler kullanıldı. Sürekli değiĢkenler ortalama SD 

(standart sapma) olarak ifade edildi. Tüm gruplara ait veriler için ortalama değer, 

standart sapma, minimum ve maksimum değerler hesaplandı. Bağımsız grupların 

karĢılaĢtırılmasında Chi-Square testi ve Mann Whitney-U testi kullanıldı. Yapılan 

testlerde p için 0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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                                             4. BULGULAR 

 

 
ÇalıĢmamızda 2011-2013 yıllarında Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi 

AraĢtırma Hastanesi Acil departmamnına savaĢ yaralanmaları nedeniyle baĢvuran 

1000 Suriyeli hastanın hastanemiz radyoloji departmanında çekilen BT’leri 

değerlendirildi. Toraks BT çekilen 500 hastadan toraks yaralanması bulunan 108 

hasta çalıĢmaya alındı. 

AraĢtırma grubunun 99’u  (%91,7)  erkek,  9’u (%8,3) kadındı. Hastaların yaĢ 

aralığı 1-71 olup yaĢ ortalaması 27,72 ±13,098 idi ( ġekil 1). 

 

 
 
ġekil 1. ÇalıĢma grubunun yaĢ dağılımı  
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Erkek hastaların yaĢ aralığı 1-71 olup yaĢ ortalaması 27,63 ±12,79 idi  

(ġekil 2).     

 

                                 

             

 
                                  
ġekil 2. Erkek hastaların yaĢ dağılımı 
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Kadın hastaların yaĢ aralığı 4-50 olup yaĢ ortalaması 28,78 ±19,633 idi  

(ġekil 3).    

 

 

 

                               

 
 
ġekil 3. Kadın hastaların yaĢ dağılımı  
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Kadınlarla erkekler arasında yaĢ dağılımı bakımından farklılık saptanmadı 

(p= 0,726 ) (ġekil 4) . 

 

 

 

            

 
       ġekil 4. Kadın ve erkek hastalar arasındaki yaĢ dağılımı 
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Hastaların 80’inde (%74,1) göğüs duvarı yaralanması mevcuttu. 59 (%54,6) 

hastada cilt altında yabancı cisim bulunmaktaydı. Serimizde olguların 49’unu 

(%44,4) künt, 59’unu (%54,6) penetran toraks travmalı hastalar oluĢturmaktaydı. 

Hastaların 53’ünde  (%49,1) akciğer kontüzyonu ( Resim 1ve 2), 33’ünde  

(%30,6) pnömotoraks (Resim 3), 29’unda (%26,9) hemotoraks (Resim 1 ve 3),  

16’sında (%14,8) hemopnömotoraks, 13’ünde (%12) pnömomediastinum (Resim 4), 

5’inde  (%4,6)  akciğer laserasyonu mevcuttu. Travma sonrası en sık geliĢen 

intratorasik patoloji akciğer kontüzyonuydu. Ġkinci sıklıktaki patoloji pnömotorakstı 

(Tablo 1). 

 
 

 

 

Tablo 1.Travma sonrası geliĢen intratorasik patolojiler  
Ġntratorasik patoloji Olgu sayısı Yüzde (%) 

Akciğer kontüzyonu 53 49,1 

Pnömotoraks 33 30,6 

Hemotoraks 29 26,9 

Hemopnömotoraks 16 14,8 

Pnömomediastinum 13 12 

Akciğer laserasyonu 5 4,6 
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Resim 1. Bilateral akciğer kontüzyonu ve bilateral hemotoraks 
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Resim 2. Sol akciğerde kontüzyon 
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Resim 3. Bilateral hemotoraks ve sol pnömotoraks 
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Resim 4. Pnömomediastinum 

 

 

 

 

ÇalıĢmamıza alınan hastalarda diyafram yaralanması ve trakeobronĢiyal 

yaralanma bulunmamaktaydı. 
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Akciğer kontüzyonu bulunan hastaların 25’i ( %47,17) bilateral,  13’ü 

(%24,5) sağ,  15’i (%28,3) sol taraflıydı (ġekil 5). 

 

 

 

 

    

 
 

 
                

  ġekil 5. Akciğer kontüzyonu bulunan hastaların topografik dağılımı 
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Akciğer laserasyonu bulunanların ise 2’si (%40) sağ, 3’ü (%60) sol taraflıydı 

(ġekil 6). 

 

 

 

 
  

 
ġekil 6. Akciğer laserasyonu bulunan hastaların topografik dağılımı 
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Hastaların 75’inde (%69,4) pnömotoraks izlenmedi. Hastaların 6’sında  

(%5,6) bilateral pnömotoraks, 16’sında  (%14,8) sağ pnömotoraks, 11’inde (%10,2)  

sol pnömotoraks vardı (ġekil7).  

 

 

 

 

 
 

 

 

ġekil 7. Pnömotoraksı bulunan hastaların topografik dağılımı 
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Hastaların 79’unda (%73,1) hemotoraks izlenmedi. Hastaların 14’ünde  

(%13) bilateral hemotoraks, 9’unda (%8,3) sağ hemotoraks, 6’sında  (%5,6)  sol 

hemotoraks vardı ( ġekil 8 ). 

 

 

 

 

 

     
ġekil 8. Hemotorakslı hastaların topografik dağılımı              
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Göğüs duvarı yaralanması bulunan 33 hastada (%30,5 ) aynı zamanda akciğer 

kontüzyonu mevcuttu ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptandı 

(p<0,05). 5 hastada (%4,6) hem göğüs duvarı yaralanması hem de akciğer 

laserasyonu mevcuttu ancak aralarında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı 

(p=0,176). Göğüs duvarı yaralanması bulunan 28 (%25,9) hastada aynı zamanda 

pnömotoraks, 21 (%19,4) hastada ise aynı zamanda hemotoraks bulunmaktaydı. 

Ancak aralarında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı (p>0,05) ( Tablo 2) 

 

 

Tablo 2. Göğüs duvarı yaralanması bulunan hastaların akciğer kontüzyonu, akciğer 

laserasyonu, pnömotoraks ve hemotoraks bulunma durumlarına göre dağılımı 
 Göğüs duvarı yaralanması  

P* Var(n=80) Yok(n=28) 

Akciğer kontüzyonu 

Var 

Yok 

 

33 

47 

 

20 

8 

 

p<0,05 

Akciğer laserasyonu 

Var 

Yok 

 

5 

75 

 

0 

28 

 

p>0,05 

Pnömotoraks 

Var 

Yok 

 

28 

52 

 

5 

23 

 

p>0,05 

Hemotoraks 

Var 

Yok 

 

21 

59 

 

8 

20 

 

p>0,05 

*ki kare testi 
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Pnömomediastinum saptanan 3 hastada (%2,7)  aynı zamanda bilateral 

akciğer kontüzyonu bulunmakta olup aralarındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0.05) (Tablo 3). 

 

 

Tablo 3. Pnömomediastinumu bulunan hastaların akciğer kontüzyonu bulunma durumlarına 

göre dağılımı  
 Pnömomediastinum  

P* 

 

 

Var  (n=13) 

 

Yok (n=95) 

Akciğer kontüzyonu 

      Var 

       Yok  

 

3 

10  

 

50 

45 

 

P< 0,05 

* kikare testi 

 

 

 

ÇalıĢmamızda 13 hastada  (%12)  kosta fraktürü (Resim 5), 11 hastada 

(%10,2)  vertebra fraktürü,  9 hastada (%8,3) skapula fraktürü (Resim 6),  2 hastada 

(% 1,8)  klavikula fraktürü (Resim 7) saptandı. ÇalıĢmamızdaki hastalarda sternum 

fraktürü tespit edilmedi (Tablo 4). 

          

 
Tablo 4. Travma sonrası geliĢen kemik patolojileri 
Gelisen kemik patolojileri Olgu Sayısı Yüzde (%) 

Kosta fraktürü 13 12 

Vertebra fraktürü 11 10,2 

Skapula fraktürü 9 8,3 

Klavikula fraktürü 2 1,8 
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Resim 5. Sağ 2. kostada fraktür, sağda cilt altı yumuĢak dokularda hava dansiteleri 
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Resim 6. Sağ sakpulada fraktür 
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Resim 7. Sağ klavikulada fraktür 
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Kosta fraktürlerinin 5’i (%38,5) sağ, 5’i (%38,5) sol taraflıydı. 3 (%23) 

hastada bilateral kosta fraktürü geliĢmiĢti (ġekil 9). 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 9. Kosta fraktürü bulunan hastaların topografik dağılımı 

 

 

ÇalıĢmamıza dahil olan 21 hasta (%19,6) exitus olmuĢtur. Akciğer 

laserasyonu ve pnömomediastinumu bulunan hastaların hepsinin exitus olduğu 

görülmüĢtür.  
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                                       5. TARTIġMA  

 

Toraks travmaları acil servis baĢvuruları arasında önemli bir yere sahiptir. 

Travma nedeniyle acil servise basvuran hastaların önemli bir kısmını toraks 

travmaları oluĢturmakta, hospitalize edilen olguların ise yaklasık 1/3’ünü toraks 

travmalarının oluĢturduğu bildirilmektedir (1). 

 Toraks yaralanmalarında kalp, büyük damarlar ve akciğerler gibi hayati 

organların hasar görme olasılığı vardır. Bu organlardaki yaralanmalar, tüm vücutta 

perfüzyon ve oksijenizasyon bozukluklarına yol açarak morbidite ve mortaliteye yol 

açmaktadır (46). 

Özellikle 20-40 yaĢ arasında travmaya bağlı ölümlerin önemli 

nedenlerindendir (46). Bu yaĢ grubunda travmaya bağlı ölümlerin %20-25’inin 

nedeni toraks travmalarıdır (47). Ülkemizde toraks travmasına uğrayan eriĢkinlerin 

yaĢ ortalaması 38 ile 43 arasında değiĢmektedir (49,56,57).  Bizim çalıĢmamızda da 

median yaĢ 27 idi ve literatürle uyumluydu. 

Toraks travmalarının erkeklerde daha sık görüldüğü bilinmektedir (54,57). 

ÇalıĢmamızda da hem künt, hem penetran toraks travmaları literatürle uyumlu olarak 

daha sıklıkla erkeklerde görülmüĢtür. 

Toraks travmalarının %70’ini künt, %30’unu penetran yaralanmalar 

oluĢturmaktadır. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada bu oran %72 ve %28 olarak 

bulunmuĢtur(48). Bu oranlar çalıĢmanın yapıldığı merkezlerde sosyokültürel yapı ve 

trafik kazalarının yoğunluğuna göre değiĢmektedir. Serimizde olguların %44,4’ünü 

künt, %54,6’sını penetran toraks travmalı hastalar oluĢturmaktaydı. Penetran 

travmalı olgularda travma savaĢ yaralanmalarına (ateĢli silah ve patlamalar ) bağlı 

geliĢirken,  künt travmalarda ise darp yada patlama sonucu geliĢen yaralanmalar 

vardı. 

Toraks travmaları, yumuĢak doku yaralanmalarından özofagus 

yaralanmalarına kadar uzanan geniĢ bir yelpazede lezyonların oluĢmasına yol açar. 

Toraks duvarını oluĢturan tüm kemik yapılar travmadan etkilenebilir (49,55, 57,58).  
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En sık bildirilen kemik yapı patolojileri olan tek veya çoklu kosta kırıkları 

toraks travmalarının  %29-75’inde bulunmaktadır (49,54,58).  

Bizim çalıĢmamızda da en sık görülen kemik patolojisi kosta fraktürü idi. 

ÇalıĢmamızdaki tüm hastaların 13’ünde (%12) kosta fraktürü vardı. Birçok seride 

kosta fraktürü oranı %50’nin üzerinde olduğu belirtilmiĢtir (48,49). Bizim 

olgularımızda kosta fraktürü geliĢen hasta oranının az olması serimizdeki künt 

yaralanma yüzdesinin düĢük olması nedeniyledir.  

Kosta kırıklarının yanı sıra daha az olmakla beraber klavikula, skapula ve 

sternum kırıkları da görülmektedir (49,54). ÇalıĢmamızda skapula kırıkları, kemik 

patolojileri arasında ikinci sırayı almaktaydı. 

Yörük ve arkadaĢlarının 239 olgudan oluĢan serisinde klavikula fraktürü olan 

hasta sayısı 24 (%10),  skapula fraktürü olan hasta sayısı 4 (%1,7) olarak 

belirtilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda, 2 hastada (%1,8) klavikula fraktürü, 9 hastada 

(%8,3) skapula fraktürü ve 11 hastada (%10,2) vertebra fraktürü olduğu belirtildi. Bu 

oranlardaki farklılık da çalıĢmamızdaki künt travma yüzdesinin az olması ile 

açıklanabilir. 

Sternum kırıkları kosta kırıklarına göre daha az görülür ve beraberinde kosta 

kırıkları da varsa kalp yaralanması olasılığı daha fazladır (56). ÇalıĢmamızda 

sternum kırığı görülmedi. 

Toraks travmalarında en sık görülen intratorasik komplikasyonlar 

hemotoraks, pnömotoraks ve hemopnömotorakstır(50,51). Çobanoğlunun 

çalıĢmasında intratorasik yaralanmalar içerisinde sırasıyla %26,3 pnömotoraks, 

%23,6 hemotoraks, %14,5 hemopnömotoraks saptanmıĢtır. Travma hastalarının 

yaklaĢık 1/3’ünde görülen akciğer kontüzyonu mortalite üzerine etkilidir (58,59). 

Ülkemizde yapılmıĢ çeĢitli çalıĢmalarda akciğer kontüzyonu %11-12,5 arasında 

bildirilmiĢtir (49,54,56,57). 

Bizim serimizdeki en sık görülen intratorasik patoloji 53 hastada (%49,1) 

görülen akciğer kontüzyonuydu. Ġkinci sıklıkta 33 hastada (%30,6) saptanan 

pnömotoraks ve üçüncü sıklıkta 29 hastada (%26,9) görülen hemotorakstı. 

Oranlarımız bu çalıĢmayla farklılık göstermektedir.  
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Toraks travmalarında trakeobronĢiyal yırtık nadiren görülmektedir (1). 

Ülkemizde yapılmıĢ yayınlarda sıklığı  %0,3-1,1 arasında bildirilmiĢtir  

(49,54,56,57). ÇalıĢmamızda trakeobronĢiyal yırtığa rastlanmadı. 

Toraks travmalarında diyafram yaralanması, daha çok künt travma sonrasında 

olmak üzere %2,3-8 oranında görülmektedir (49,54,57). ÇalıĢmamızda diyafram 

yaralanmasına rastlanmadı. 

Kalp yaralanmaları ulusal literatürde hem penetran hem de künt travmalardan 

sonra %0,4-6 arasında bildirilmiĢtir (49,56,57). ÇalıĢmamızda hiçbir olguda kalp 

yaralanması görülmedi. 

 Toraks yaralanmalarında morbidite oranları, Shorr ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında %36 (52), Çağırıcı ve arkadaĢlarının çalıĢmasında %16 (53), Çakan ve 

arkadaĢlarının 987 olguluk serilerinde %4,6 (48), Ġmamoğlu ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında (54) % 12,7 olarak rapor edilmiĢtir. Toraks travmalarındaki mortaliteyi, 

Galan ve arkadaĢları eĢlik eden organ yaralanmasının Ģiddetine bağlı olarak %5-37 

arasında, Shorr ve arkadaĢları %15,5 olarak bildirmiĢlerdir. Gopinath mortalite 

oranını %7 olarak belirtmiĢtir (55). 

Penetran toraks travmalarında mortalite, künt toraks travmalarına göre daha 

düĢüktür (60,61). ÇeĢitli yayınlarda bildirilen mortalite oranları yaralanma türlerine 

göre %2,7-6.4 arasında değiĢmektedir (49,54,56,57). Mortalite nedenleri multipl 

organ disfonksiyonu, akut respiratuvar distres sendromu, pulmoner emboli, crush 

sendromu, beyin ödemi, sepsis, disemine intravasküler koagülasyon ve 

serebrovasküler olaylardır (49,54,56,57). ÇalıĢmamızda, primer patolojileri 

nedeniyle ilgili servislerde yürütülen tedavi ve takipler sırasında ölen 21 olguda ölüm 

nedenleri literatürle uyumlu bulundu. 
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                           6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

1. Toraks travmaları acil servis baĢvuruları arasında önemli bir yere sahiptir. 

Travma nedeniyle acil servise basvuran hastaların önemli bir kısmını toraks 

travmaları oluĢturmakta, hospitalize edilen olguların ise yaklaĢık 1/3’ünü 

toraks travmalarının oluĢturduğu bildirilmektedir. 

2. Özellikle 20-40 yaĢ arasında travmaya bağlı ölümlerin önemli 

nedenlerindendir. Ülkemizde toraks travmasına uğrayan eriĢkinlerin yaĢ 

ortalaması 38 ile 43 arasında değiĢmektedir .  Bizim çalıĢmamızda da median 

yaĢ 27 idi ve literatürle uyumluydu. 

3.  Toraks travmalarının %70’ini künt, %30’unu penetran yaralanmalar 

oluĢturmaktadır. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada bu oran %72 ve %28 

olarak bulunmuĢtur. Serimizde olguların %44,4’ünü künt, %54,6’sını 

penetran toraks travmalı hastalar oluĢturmaktaydı.  

4. Toraks yaralanmalarında en sık bildirilen kemik yapı patolojileri tek veya 

çoklu kosta fraktürleri olup  %29-75’inde bulunmaktadır. Bizim 

çalıĢmamızda da en sık görülen kemik patolojisi kosta fraktürü idi.  

5. ÇalıĢmamızda sternum fraktürüne rastlanmadı. 

6. Toraks travmalarında en sık görülen intratorasik patolojiler hemotoraks, 

pnömotoraks ve hemopnömotorakstır. Bizim serimizdeki en sık görülen 

intratorasik patoloji görülen akciğer kontüzyonuydu. Ġkinci sıklıkta 

pnömotoraks ve üçüncü sıklıkta ise hemotorakstı. 

7. Göğüs duvarı yaralanması bulunan hastalarda aynı anda akciğer kontüzyonu 

bulunması arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulundu. 

8. Pnömomediastinumu bulunan hastalarda aynı anda akciğer kontüzyonu 

bulunması arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulundu. 

9. ÇalıĢmamamızda diyafram yaralanmasına ve trakeobronĢial yaralanmaya 

rastlanmadı. 
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