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OZET

Amag: Suriyeli miiltecilerde toraks yaralanmalarinin multidedektor bilgisayarl
tomografi ile retrospektif degerlendirilmesi

Gere¢ ve yontem: Calismamizda 2011-2013 yillarinda Hatay Mustafa Kemal
Universitesi Arastirma Hastanesi Acil departmanima savas yaralanmalar1 nedeniyle
bagvuran 1000 Suriyeli miilteci hastanin hastanemiz radyoloji departmaninda
multidedektor bilgisayarli tomografi cihazi ile ¢ekilen BT leri retrospektif olarak
degerlendirildi. Toraks BT c¢ekilen 500 hastadan toraks yaralanmasi tespit edilen 108
hasta c¢alismamiza alindi. Olgular cinsiyet, yas, intratorasik ve ekstratorasik
patolojiler agisindan incelendi.

Bulgular: Arastirma grubunun 99°u ( %91,7) erkek, 9’u (%8,3) kadindi. Serimizde
olgularin 49’unu (%44,4) kiint, 59’unu (%54,6) penetran toraks travmali hastalar
olusturmaktaydi. Travma sonrasi en sik gelisen intratorasik patoloji akciger
kontiizyonu, ikinci sikliktaki patoloji pnomotoraksti. En sik goriilen kemik patolojisi
kosta fraktiiriiydii.

Sonuclar: Gogiis duvari yaralanmasit bulunan hastalarda aymi anda akciger
kontlizyonu bulunmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu.
Pnodmomediastinumu bulunan hastalarda ayni anda akciger kontiizyonu bulunmasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu.

Anahtar kelimeler: Toraks travmalari, bilgisayarli tomografi, gégiis duvari



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



1. GIRIS VE AMAC

Modern diinyada onemli saglik problemlerinden biri olan travmalar ayni
zamanda en Onemli Olim nedenlerinden biridir. Travma nedeni ile hastaneye
yatirilan olgularin 1/3’linii toraks travmalar1 olusturur ve travmaya bagli 6liimlerin
yaklagik %20-25’inin toraks travmalarina bagl oldugu bildirilmektedir (1).
Travmanin ve neden oldugu fizyopatolojik degisikliklerin hizli tanisi, uygun
resiisitasyon ve basit terapotik girisimlerle mortalite azaltilabilir. Acil girisim
gerektiren toraks yaralanmalarinda erken tani ve uygun transport biiyiik 6nem tasir.

Major toraks travmalar1 genellikle trafik kazalari, delici kesici alet
yaralanmalari, atesli silah yaralanmalar1 nedeniyle olugmaktadir. Travmaya maruz
kalan hastalarda major cerrahi gereksinimi kiint travmalarda yaklasik %10 oraninda
iken penetran toraks travmalarinda oran %15-30’dur (2). Toraks travmalarinda
mortalite major vaskuler yapilarin ve visseral yapilarin hasaria bagl olarak gelisir.

Calismamizda 2011-2013 yillar1 arasinda Mustafa Kemal Universitesi Acil
servisine travma nedeniyle bagvuran Suriyeli miiltecilerin toraks tomografilerini
retrospektif olarak inceleyerek sonuglarimizi literatiir verileri ile karsilagtirmayi

amacladik.



2.GENEL BILGILER

Toraks travmalar basit kot kiriklarindan major vaskiiler yaralanmaya kadar
genis bir spektrum igerir. Travmanin nedeni ve mekanizmasimin bilinmesi gogiis
cerrahinin dogru bir sekilde yonlendirilmesi agisindan onemlidir. Toraks travmali
hastanin degerlendirilmesinde en oOnemli ilke uygun Onceliklerle genel bir
degerlendirme ile birlikte yaralanmanin ciddiyetinin belirlenmesidir. Sistemik bir

yaklagimla hayati tehlike yaratan nedenler belirlenerek hizla tedavi edilmelidir.

2.1 Tarihge

Antik Yunan Cagindan modern ¢aga kadar gecen siirede gogiis travmasi ile
ilgili yazilarin biiyiik kismi fatal penetran toraks yaralanmalart ile ilgilidir.
Misirlilardan kalma papiriislerden biri olan Edwin Smith Papiriisii’nde (MO 3000) 3
penetran gbgiis travmasina maruz kalan hastadan bahsedilmistir. Bu hastalarin ikisi
konservatif olarak tedavi edilmis, diger servikal 6zefagus yaralanmasi olan hastada
Ozefagus siitiirle onarilmis (3). Hipokrat kosta fraktiirleri sonrasi hemoptizi gelisen
hastalardan ve bu hastalarda plevral effiizyon ve ampiyem birlikteliginden bahsetmis.
Tedavi i¢in hastalara indirgenmis diyet verilmis; cinsel yasak, istirahat 6nerilmis ve
elbilegi bolgesinde ven agilmis (ven agilmasi islemi 19.yiizyilin ilk yarisina kadar

rutin olarak uygulanmis). Gogiis ipekle sikica sarilmistir (4).

2.2 Patofizyoloji

Goglis travmast sonrast gelisen patolojik siire¢ travma etkisi ile olus

solunumsal ve hemodinamik degisiklilere baghdir. En sik goriilen patoloji hipoksidir.



Hipoksi, kanama, akcigerin kollapsi veya kompresyonu, solunumsal ya da
kardiak yetmezlik, akciger kontlizyonu, intratorasik basing degisiklikleri, mediastinal
yer degistirme gibi nedenlerle gelisir. Toraks travmali hastada ilk miidahalede doku
oksijenasyonunu saglamaktir. Bunun i¢in hastanin hava yolu agik tutulur, hastaya
oksijen solutulur ve gerekirse tiip torakostomi uygulanarak akcigerin ekspansiyonu
saglanir (5). GOgiis travmalarinda plevral araliktaki subatmosferik basing iiretilemez
ve alvoelar basing tehlikeye girer. Plevral aralikta hava olusuyorsa (agik veya kapali
pnomotoraks) intraplevral araliktaki subatmosferik basin¢ kaybolur, agiz ile alveol
arasindaki basing gradienti kaybolur. Intraplevral basing artmaya devam ederse
mediasten karsiya dogru deplase olur. Bu mediastinal sift vena kavada bas1 yapabilir
ve daha sonra kalbe venéz doniis azalir (5). Pulmoner kontlizyon toraks travmasi
sonrast mortalite ve morbiditeyi arttiran nedenlerden biridir. Alveoler kanama ve
O0dem sonrasi interstisyel alana sivi birikir ve alveoler membran diffiizyonu azalir.
Ventilasyon perfiizyon dengesizligi gelisir ve bu durum intrapulmoner sant
gelisimine yol acar. Bu patolojik siire¢ Ozellikle travma sonrasi ilk donemde
hipoksiye neden olur. Hipoksi pulmoner vazokonstriiksiiyona neden olarak kani
ventile olmayan akciger bolgesinden uzaklastirir ve intrapulmoner sant miktari
azalir. Travma sonras1 gogiis duvarinda mekanik fonksiyon bozuklugu gelismesi de
hipoksi gelisimine katkida bulunur. Siddetli travmalarda hasta yeterli gaz transferi
icin gereken solunum hareketini gergeklestiremez.

Kardiyak output miyokardial kontraktilite azalmasina (myokard kontiizyonu
gibi), kardiyak hasara (6rnegin kapak travmasi), azalmis vendz dolusa (tamponad)

bagli olarak azalabilir.

2.3 Embriyoloji

Solunum sistemi diger viicut yapilarindan farkli olarak canlinin ilk solunumu
ile fonksiyona baslayan bir sistemdir. Intrauterin hayatta akcigerler siv1 ile dolu ve

kismen kollabedir.



Alt solunum sisteminin intrauterin gelisimi dort periodda incelenir.

1. Embriyonik period: Intrauterin hayatin 4. haftasinda primitif tiibiin 6n kesesi
veya divertikiilinden gelismeye baslar. 5. haftanin sonunda trakea, ana
bronslar ve lob bronglar1 ortaya ¢ikmustir.

2. Glandiiler period: 6-16 gebelik haftalar1 arasindaki zamandir. Gelisim gok
hizli olup 34-36 giinler arasinda segmenter bronglar, 38-40 giinler arasinda ise
subsegmenter bronglar ortaya ¢ikmuistir.

3. Kanalikiiler period: 17-24 haftalar arasidir. Asinuslar oncesi hava yollari,
yani terminal bronsioller de dahil olmak iizere dallanma 17. hafta sonunda
tamamlanmistir. Bu arada respiratuar bronsiollere komsu olan akciger
dokusunda kapiller seviyeye kadar vaskiilarizasyon da tamamlanir.

4. Alveoler period: 24. haftadan doguma kadar gegen zamandir. 28. gebelik
haftasinda genellikle respiratuar bronsiollerin 3 generasyonu da degisik
sayida saklar veya keseler iceren transisyonel kanallara acilmistir. Eriskin
hayatta primer lobiil i¢inde kalan bu kanallar duktus alveolaris adin1 alir. Bu
devrede tiim asiner yol yassi epitel ile kaplanir ve gaz degisimine izin veren
kan — gaz bariyeri olusur.

Dogumla birlikte alveol sayis1 hizla arttigi gibi alveoller gergek sekillerini
alir, asinuslar da biiyiir. Erken postnatal donemde 24.000.000 alveol vardir, sekiz
yasina kadar bunlarin sayisi1 giderek artar ve bu yasta akcigerler eriskin formuna
ulagir. Erigskinde 300-750 milyon civarinda alveol vardir ve solunum yiizeyi 75-143
m? kadardir.

Solunum tiibiinii déseyen epitelyum ve glandlar endodermden kdken almistir.
Fotiisiin gelisimi sirasinda dallanan hava yollar farklilagmamis bir mezenkim dokusu
icine dogru ilerler. Daha sonra bu mezenkim dokusu farklilagarak bag dokusu, diiz
kaslar, ve kikirdaklar meydana gelir. Yanlara dogru gelisen solunum tiipleri, i¢inde
bulundugu mezenkim Kkitlesinin bir kismin1 6ne ve yanlara dogru siiriikleyerek
Coelomic kaviteye girer. Coelomic kavite gelisim siirecinde plevra, perikard ve
periton bosluklarini olusturur. Solunum tiipii ile siiriiklenerek gelen mezenkim
plevranin visseral yapragini meydana getirir. Plevral coelomic kavitenin mezenkimal

i¢ ylizii ise parietal plevray1 olusturur.



2.4 Morfoloji

Solunum yollarinin gorevi solunan havay1 alveoler yiizeye kadar tagimaktir.
Solunum sistemini tasiyict zon, gecis zonu ve respiratuar zon olarak ii¢ boliimde

incelemek uygundur.

2.4.1 Tasiyic1 Zon

Bu zonda trakea, duvarlarinda kartilaj bulunan bronkuslar, kartilajsiz ve
alveolsiiz bronsioller bulunur. Ayrica pulmoner arter ve venler, lenfatik kanallar,
sinirler, perivaskiiler ve peribronsial bag (destek) dokusu, interlobiiler septalar ve
plevra bu zon igerisindedir. Gaz degisiminde rolii olmayan tasiyict hava yollar
trakeadan itibaren 16 defa dallanma gosterir, bu boliimdeki son eleman terminal

bronsiollerdir.

2.4.1.1 Trakea

Larinksin devami olarak 6. servikal vertebra hizasinda baslar ve 5. torakal
vertebra iist sinir1 seviyesinde karinada ikiye ayrilarak sonlanir. Eriskinde ortalama
11 cm uzunlukta, 2 cm genislikte elastik ve frajil tiibiiler bir organdur. I¢ yiizii silyal
hiicreler. goblet hiicreleri ve daha az olarak brushcell denilen hiicrelerin bulundugu
bir epitelyum ile oOrtiiliidiir. Bunun altinda gevsek bag dokusundan yapilmis,
igerisinde liimene acilan submukozal glandlarin bulundugu lamina propria tabakasi
vardir.  Epiteli kaplayan mukus tabakasi solunan toz ve diger parcaciklarin
yakalanmasini, tiim sistemin toksik dumanlardan korunmasini saglar. Sekresyon
silyali hiicreler araciligi ile devamli farinkse dogru hareket halindedir. Lamina
proprianin disinda 16-20 adet organ1 6nden ve yanlardan saran (C) seklinde hiyalen
kartilajlar bulunur. Bu kikirdaklarin agik uglar1 6zefagusa komsu arka yiizde kalin bir
diiz kas band1 ile birlesir. Kikirdak halkalar fibroelastik bag dokusu ile birbirlerine
baglanmistir, ayrica disaridan da yogun bir sekilde ayn1 doku ile kaplanmaistir.



Avrteryel beslenmesi inferior tiroid arter ve arteria torasika interna araciligi ile
olup lenfatikleri trakea boyunca yerlesmis lenf bezlerine acilir. Sinirlerini nervus

vagus’un rekiirrens dalindan ve sempatik zincirden alir.

2.4.1.2 Bronslar

Trakea karinada ikiye ayrilarak sag ve sol ana bronglar1 verir. Sag ana brons
karinadan 22 mm sonra iist lob bronsunu verir ve bronkus intermedius adiyla devam
eder. Sag iist lob bronsu ayrimindan 10 mm sonra ii¢ segmenter bronsu verir.
Bronkus intermedius iist lob bronsu ayrimindan 30-40 mm sonra ikiye ayrilarak orta
ve alt lob bronglarim1 verir. Sol ana brons karinadan 50 mm sonra alt ve iist lob

bronglarina ayrilir.

2.4.1.3 Bronsioller

12-16. dallanma sirasinda brongioller bulunur. Gland ve kartilaj icermezler.

Duvarlarinda diiz kaslar ve zayif bir bag dokusu ag1 vardir.

2.4.2 Gegis Zonu

Burada hem tagima hem de gaz transferi iglevi vardir. Respiratuar bronsioller,
alveoler kanal ve alveoler saklar havay1 daha ilerlerindeki alveollere tasir. Ayni
zamanda bu yapilarin duvarlarinda bulunan alveollerde gaz transferi de yapilir.
Respiratuar bronsioller ii¢ seri simetrik dallanma ile terminal bronsiollerden ¢ikarlar.

Daha sonra alveoler kanal ve alveoler saklar gelir, her sakta 4-10 alveol vardir.



2.4.3 Respiratuar Zon

Alveollerden ibarettir ve burada solunan hava ile kan arasinda gaz transferi
yapilir. Gegis zonu ve respiratuar zon akcigerin parankimini teskil eder. Gergek
akciger parankimini olusturan bu zonda her alveol ve kapilleri elastik ve kollagen
liflerden olusan bir membranla digerinden ayrilir. Gevsek bag dokusundan olusan bu
membran i¢inde kan damarlari, sinirler ve lenfatikler bulunur ki bunlar birlikte

interstisyum adin1 alir.

2.4.3.1 Akciger Parankimi

Primer lobiil; son respiratuar bronsiolden sonraki boliimdiir. Bir seri alveoler
kanal, alveoler keseler ve alveollerle birlikte bunlarin kan damarlarini igerir.

Sekonder lobiil; akciger parankiminin bag dokusundan septa ile ¢evrilmis en
kii¢iik tinitesidir. Bir sekonder lobiil 1-2,5 cm g¢apindadir ve igerisinde 30-50 primer
lobiil vardir. Interlobiiler septalar iginde lenfatik kanallar ve pulmoner vendz yapilar
bulunur. Normal gogiis grafisinde ve yliksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografide
goriilemeyen interlobiiler septalar 6dem, lenfatik yiiklenme, fibrozis veya patolojik
hiicre birikimi gibi herhangi bir nedenle genislerse radyografide kerley B c¢izgileri
seklinde goriiliir.

Pulmoner asinus; radyolog ve morfologlara gore akcigerin anatomik ve
fonksiyonel parankim birimi asinustur. Asinus; radyolojik olarak goriilmesi, tiim
akcigerin heryerinde taninabilir olmas1 ve gaz degisiminin oldugu fonksiyonel bir
yap1 olmasi nedeniyle radyologlar tarafindan parankim birimi olarak kabul edilir.
Trakeobronsial agagta son tasiyict zon elemani olan terminal bronsiolden sonraki
parankim yapisi asiniis adin1 alir.

Alveoler porlar; kohn porlar1 olarak da isimlendirilir ve alveoller aras1 gecisi
saglar.

Lambert kanallar1; aksesuar bronkoalveoler gecis yoludur. Alveoller ile

terminal bronsiollerden daha genis olan hava yollar1 arasindaki iliskiyi saglar.



2.4.4 Kan Dolasimi

Akciger kanin biiylik kismini pulmoner arterden alir. Pulmoner arter brons
sistemi ile birlikte dallanarak respiratuar bronsiollere kadar gelir. Pulmoner venler
alveollerdeki kapiller agdan baslar, hilusa yaklastik¢a bronslar1 izler, sag ve solda
ikiser olmak tlizere dort kok halinde sol atriuma agilir. Bronsial arterler akciger
dokusunun beslenmesini saglar ve pulmoner arter dallarindan daha incedir. Desenden
aort veya ist interkostal arterlerden cikar, bronslar1 takip eder ve bu yapilarin

duvarinda dagilirlar.

2.5 Toraks Duvar1 Anatomisi

Toraks, boyun ile abdomen arasinda yer alan govdenin ist bolimidiir.
Sinirlarina baktigimiz zaman st tarafta birinci torakal vertebra, birinci kostalar ve
onde manibrium sterninin tst kenari; altta ise arkada 12. torakal vertebra, disari
dogru sirastyla 12. ve 11. kemik ve kikirdak kostalar, 6n-dis tarafta 8. ,9. ve 10.
kikirdak kostalarin 7. kikirdak kosta ile birlesmesinden olusan arkus kostarum ve
onde korpus sterninin alt kenarindan olusan bir bolge karsimiza ¢ikmaktadir. Toraks
duvar1 solunum ve dolasimla ilgili temel organlar1 gevreleyen kemik ve kikirdak
yapilar, bu yapilara yapisan ve cevreleyen kaslar, fasyalar ve biitiin bu yapilarin
beraberce {iistiinii kaplayan deriden olusur. Toraks duvarinin ve onu olusturan
yapilarin anatomisinin iyi bilinmesi bdlgeye yonelik tan1 ve tedavilerin dogru olarak
gerceklestirilmesinde ¢cok onemlidir. Temel olarak toraks duvarini olusturan yapilar
toraks iskeletini olusturan kemik ve kikirdak olusumlar ve bu iskeletten baslayan
kaslardir. Bu yapilara ek olarak daha dista cilt alt1 yag dokusu, cilt ve memeler,
normal veya patolojik halleri ile akciger grafisinde goriintii igerisine girdiklerinden
onemleri biiyliktiir. Pektoral kaslar aksiler bolgede ice ve asagi dogru ilerlerler, bu
kasin kiitlesel olarak fazlalig1 veya operasyonla alinmis olmasi yaniltict radyolojik
gorintiilere sebep olabilir. Diger taraftan memelere ait yumusak dokular alt zonlarda

stiperpozisyona sebep olup kostofrenik siniisleri kapali gibi gosterebilirler.



Meme baglari, egzofitik neviisler ve yag ve ter bezlerine ait kiigiik kistik
yapilar da yaniltici olarak akciger parankiminde nodiiler lezyonlar gibi goriilebilirler.
Kemik yapilar; herhangi bir dogumsal veya kazanilmis anomali yok ise kemik kafes
iki tarafta tam simetriktir. Kikirdak kostalarin kalsifiye olmasi patolojik bir anlam
tagimaz. 1. kostanin kartilaj kism1 20 yas1 takiben kalsifiye olmaya baslar. Yedinci
servikal vertebra ile eklem yapan tek veya iki tarafli servikal kosta sik goriilen bir
konjenital anomalidir. Torasik vertebral kolon posterior-anterior akciger grafisinde

ortada ve diiz-dik olarak goriiliir. Saga veya sola egrilikler patolojiktir.

2.5.1 Toraks Duvar iskeleti

Toraks duvarinin yapisina katilan kemik ve kikirdak yapilart inceledigimizde
karsimiza arkada kolumna vertebralisin yapisina katilan 12 adet torakal vertebra,

onde sternum ve bunlarin arasinda uzanan kemik ve kikirdak kostalar ¢ikmaktadir.

2.5.1.1 Vertebralar

Torakal vertebralar tipik bir omurda oldugu gibi 6n tarafta korpus vertebra adi
verilen genisce bir gdvde ve arkada arkus vertebra denilen bir kemer boliimiinden
olusur. Arkus vertebranin gévdeye tutulan boliimii pedikiil, arka kismi ise lamina
olarak isimlendirilir. Toplam 12 adet olan torakal vertebralarin gévdeleri asag1 dogru
inildikce tasiyacagi yiik artacagindan genislemektedir. Torakal vertebralarin korpus
ve arkuslar1 arasinda yer alan delikler olan foramen vertebralelerin birlesmesi
sonucunda olusan kanalis vertebralisin torakal boliimiiniin igerisinde medulla
spinalisin en uzun kismi seyreder. Bu yapilar disinda bir torakal vertebrada tipki
diger vertebralarda oldugu gibi dordii eklem ¢ikintis1 olmak iizere toplam yedi adet
belirgin ¢ikint1 bulunur. Bunlar pedinkiil ve laminanin birlesim yerlerinden laterale
dogru iki adet transvers ¢ikinti, orta hatta arkaya dogru uzanan bir adet spindz ¢ikinti,
bir iist vertebra ile eklem yapmasini saglayan iki adet iist eklem ¢ikintilar1 (processus

articularis superior) ve bir alt vertebra ile eklem yapmasini saglayan alt eklem



cikintilaridir (processus articularis inferiorlar). Biitiin torakal vertebralarin gévde
kisimlar1 birbirleriyle diskus intervertebralis denilen disk yapilarinin aralarina
yerleserek olusturdugu simfizis tarzi yar1 oynar eklemlerle baglanmislardir. Ayrica
arkus kisimlar1 da birbirleriyle iist ve alt eklem ¢ikintilar1 arasinda olusan, hareketin
esas gerceklestigi sinoviyal eklemler olan articulatio zygapophysialis olarak
isimlendirilem eklemler ile iliski halindedir. Bu eklemlere klinikte faset eklemler de
denir (10,11,12).

2.5.1.2 Sternum

Manubrium sterni, korpus sterni ve processus ksiphoideus olmak iizere ti¢
boliimden meydana gelen sternum oldukga iyi kanlanan trabekiiler kemik yapisindan
olusmustur ve yaklasik 17 cm uzunlugundadir. Beslenmesi temel olarak internal
torasik arterin dallar tarafindan saglanir. G6giis duvarinin 6n-orta hattinda asagi ve
hafifce 6ne dogru bir egim ile uzanir. Manubrium ve korpus bdliimlerinin birlestigi
manubriosternal eklem seviyesinde belirgin bir darligi vardir. Bu eklemden sonra
tekrar genisler ve besinci kikirdak kosta ile eklem yaptiktan sonra asagi dogru tekrar
daralarak devam eder. Manubrium sterni bdéliimii {iclincii ve dordiincii torakal
vertebra seviyesindedir. Ust simirinda yanlarda klavikulalarin oturdugu iki gentik
olan insisura Klavikularisler, orta hatta ise arkasindan juguler damarlarin gegtigi
insisura jugularis bulunur. Yan yiiziinde ise istte birinci kostanin bas kisminin
oturdugu insisura kostalis I biitiiniiyle manubrium sterniye ait iken, ikinci kostanin
yerlestigi insisura kostalis II’'nin {ist yaris1 da manubriumda bulunmaktadir. Bu
boliimiin 6n yliziine pektoralis major ve sternokloidomastoideus kaslarinin bir
bolimii tutunurken arka yiiziine sternotiroideus ve sternohiyoideus kaslari tutunur.
Korpus sterni boliimii 5-9. torakal vertebralar seviyesine yerlesmistir. Manubrium ile
eklem yaptigr boliim dordiincii torakal vertebranin alt kenari seviyesindedir ve
burada agiklig1 arkaya bakan sternal ac1 veya Louis agis1 olarak da adlandirilan genis

bir ag1 olusur.
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On taraftan palpasyonla belirgin olarak hissedilebilen bu seviyede sternum,
manubrium ve korpus boliimleri ile ikinci kikirdak kosta ile eklem yapar. Muskulus
pektoralis majoriin bazi lifleri korpusun 6n yiiziine, muskulus transversus torasis
lifleri arka yiiziine yapisir. Sternumun en kiigiik boliimii olan processus ksiphoideus
genclerde kikirdak yapidayken zaman gectikge kemiklesir ve 40’11 yaslarin sonuna
dogru kemiklesmesini tamamlar. Bu boliime daha ziyade karin kaslar1 tutunmaktadir

(10-13).

2.5.1.3 Kostalar

Kostalar arkada vertebralarla 6n tarafta ise kikirdak boliimleriyle sternumla
veya birbirleriyle eklem yaparak toraks iskeletinin biiylik bir kismini olusturan
genellikle 12 ¢ift kemik ve kikirdak yapidir. Sayilart servikal veya lumbal kostalarin
varhig1 halinde daha fazla 12. ¢iftin gelismemesi durumunda daha az olabilir. Ik yedi
cift kikirdak yapilar ilave sternum ile direk olarak eklem yaptigindan bunlar gercek
kosta olarak adlandirilir. Sekizinci ve 10. kikirdak kostalar yedinci kikrdak kostanin
yapisina katilarak sternum ile baglanti kurarak 11. ve 12. kostalarin uclar1 acikta
kalir. Bu nedenle bu kostalara yiiziicii kostalar ad1 verilir. Sik goriilen bir varyasyon
olarak degisik irklarda 9%35-%70 oraninda 10. kostanin da ucu tipkr yiiziicii
kostalarda oldugu gibi sternum ile birlesmeyebilir (13). Tipik bir kostanin 6n ve arka
uclar1 ve ikisi arasinda uzanan bir gévdesi bulunur. Vertebralarin gévdeleri ile eklem
yapan arka uglarindaki genislemeler kaput kosta olarak isimlendirilir. Kaput
kostalarin 6n yiizleri plevra ve alt kostalarda simpatik zincir ile komsudur. Bu ugta
ayrica vertebralarin transvers ¢ikintilar: ile eklem yapan {list kostalarda daha belirgin
olan tiiberkulum kosta olarak isimlendirilen ¢ikintilar bulunur. Yiiziicii kostalarda bu
tiiberkiiller goriilmez. Biitiin kostalarin i¢ yliziiniin alt kenarinda sulkus kosta olarak
isimlendirilen, igerisinden norovaskiiler yapilarin seyrettigi bir oluk bulunur.
Muskulus interkostalis interni bu oluga tutunarak kemik ile nérovaskiiler yapilari
birbirinden ayirir. Muskulus interkostalis eksterni olugun dolayisiyla kostanin alt
keskin kenarina, muskulus interkostalis intimi kostanin i¢ yiiziindeki olugun iist

kenarina tutunur.
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Cok nadir olmayan bir varyasyon olan servikal kostanin goriilme orani irk ve
cinsiyete gore degismek iizere %0,05-%3 arasindadir (14-20). Giilekon ve
arkadaglarinin erigskin Tirk toplumunda yaptiklart bir caligmada servikal kosta
goriilme oran1 %3 olarak ¢ikmis ve arastirmacilar kadinlarda servikal kosta goriilme
oraninin erkeklerden yaklasik iki kat daha sik oldugunu belirtmislerdir (19). Bu
kostanin 6n ucu serbest olarak sonlanabilir, birinci kostanin yapisina katilabilir veya
sternum ile birlesebilir. Eger serbest olarak sonlanmissa genellikle fibréz bir bant ile
birinci kostaya baglanir. Bunun yani sira yedinci servikal vertebranin uzamis
transvers cikintist tipki servikal kosta gibi goriintii ve bulgular verebilir. Bunun
servikal kostadan farki belirgin bir bas ve tiiberkul yapisina sahip olmamasi, vertebra

ile kaynagmis olmasi ve 6n ucunun genellikle serbest olarak sonlanmasidir (13,20).

2.5.1.4 Toraks Duvan Kaslar

Toraks duvarini olusturan kaslari inceledigimiz zaman ilk olarak yiizeyel
bolgede duvar1 distan saran, toraks iskeletini olusturan sternum, kostalar ve
vertebralar ile iist ekstremiteler arasinda uzanan bir grup kasla karsilasiriz. On tarafta
klavikulanin sternal yarisindan, sternum 6n yiiziinden, 1-7. kostalardan ve karin yan
duvarinin yiizeyel boimiinii olusturan eksternal oblik kasin aponevrozundan
baslayan pektoralis major kasi, aksilla duvarinin 6n yiizeyel boliimiinii olusturarak
iist ekstremitede humerusun proksimaline uzanir. Seyri esnasinda iist sinir1 deltoid
kas ile komsuluk gosterir. Ust ekstremitedeki en biiyiik yiizeyel ven olan ve
ekstremitenin lateral vendz kani toplayan sefalik ven her iki kas arasindan derine
dalarak aksiler vene drene olur. Bu kasin derininde yer alan pektoralis mindr kasi 2-
5. kostalardan baslayarak skapulanin korakoid ¢ikintisina uzanir ve lateral pektoral
sinirden innerve olur. Ayrica yine pektoralis major kasinin derininde klavikula ile
birinci kosta arasinda kiigiik bir kas olan subklavius uzanmaktadir.

Gogiis duvarinin arkasina baktigimizda yilizeyelde istte trapezius altta ise
latissimus dorsi olmak ftizere iki biiylik kasla karsilasiriz. Nervus aksessorius
tarafindan innerve edilen trapezius kasi oksipital kemik, ligamentum nuka, 7.servikal

12.torakal vertebralarin spindz ¢ikinitilarindan baslar, klavikula ve skapulaya dogru
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uzanarak sonlanir. Latissimus dorsi ise trapeziusun derininde son alt1 torakal
vertebranin ¢ikintilarindan, lumbal ve sakral vertebralarin spindz ¢ikintilarina
yapismis olan torakolumbal fasiyadan ve iliak kristadan baslayarak humerus
proksimal boliimiine dogru uzanir. Bu kaslarin derininde tst 8-10 kostanin st
kenarlar1 ve dis yiizlerinden baslayarak gogilis duvarmi donerek dolasan ve
skapulanin medial kenarina tutunan serratus anterior kast bulunmaktadir (11,12,21).
Bu kaslar disinda g6giis duvarinin yapisina katilan trapeziusun derininde skapulanin
medial kenarina yapisan {i¢ adet kas bulunmaktadir. Bu kaslar yukaridan asagi dogru
sirastyla levator skapula, rhomboid major ve rhomboid minér kaslaridir.

Bu kaslar diginda gogiis duvarinin i¢ yapisini olusturan kaslari inceledigimiz
zaman karsimiza interkostal kaslar ve sternumun i¢ yiiziinden baslayip kostalarin i¢
yiiziine uzanan transversus torasis kasi ¢ikmaktadir. Interkostal kaslar ardisik iki
kosta arasina yerlesmis ince tabakali yapiya sahip kaslardir ve bulunduklar1 tabakaya
gore isimlendirilir. En dis tabakada yerlesmis olan eksternal interkostal kaslar arkada
kostalarin tiiberkiillerinden baslayip énde kikirdak kostalara kadar uzanirlar. Ustteki
kostanin alt kenarndan alttaki kostanin {ist kenarmma dogru uzanan eksternal
interkostal kaslar gogiis duvarmi arkasinda yukaridan asagiya ve icten disa dogru
uzanirken, gogiis duvarinin on tarafinda distan ice dogru oblik olarak seyretmektedir.
Bunlarin i¢ tabakasinda yerlesmis olan internal interkostal kaslar 6nde sternumdan

baslayarak arkada kostal agilara kadar uzanir.

2.5.2 Mediasten

Her iki akcigeri doseyen parietal plevralarin i¢ yiizleri arasinda bulunan
boliim mediasten olarak adlandirilir. Bu bdlmeyi 6nde sternum, asagida diafragma,
arkada torakal vertebralar, yanlardan posterolateralden ve anterolateralden
mediastinal plevra, yukarida ise toraksin iist girisi (apertura thoracica siiperior)
smirlar. Mediasten, sternumdaki manubriosternal eklemi dolayisiyla angulus sterniyi
dordiincii torakal vertebranin alt kenarina birlestiren hayali bir diizlem ile siiperior ve
inferior mediasten olamak {izere iki ana boliime ayrilir, inferior mediasten ise 6n,

orta ve arka olarak ti¢ kompartmanda incelenirdi.
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Bugiin ise daha basit olarak 6n, orta ve arka mediasten olarak ayrilmaktadir.

On mediasten: Anterior perikard ve trakeanin oniinde kalan bdliim olup
igerisinde timus, intratorasik tiroid ve paratiroidler, arkus aorta ve ana arterler, vena
kava siiperior ve dallari ile lenfatikler bulunur.

Orta mediasten: Perikardial kavite, trakea ve hiluslar, lenf bezleri, nervus
frenikus ve nervus vagus’u igine alan boliimdiir.

Arka mediasten: Posterior perikard ve trakeanin arkasinda kalan bolim olup
icerisinde 6zefagus, desenden aorta, azygos ve hemiazygos venleri, duktus torasikus,
lenf bezleri, nervus vagus ve sempatik zincir vardir (20).

Mediastendeki tiim yapilar gevsek bag dokusu ve yag dokusu ile ¢evrilmistir.

2.5.3 Plevra

Akcigerler toraks duvarmin icerisinde plevra adi verilen ser6z bir zar yapisi
ile sarili yerlesmislerdir. Bu akcigerlerin ¢evresini saran plevra adin1 vermis
oldugumuz yap:1 iki ayr1 tabaka halinde bulunur. Organa yakin olan igteki tabaka
viseral veya pulmonel plevra olarak isimlendirilir ve akciger loblarnin arasindaki
yariklara sikica girerek her iki akcigeri ayr1 ayri biitiiniiyle sarar. Icteki bu tabakay1
disaridan parietal plevra adi verilen diger zar yapisi tamamiyla orter. Viseral plevray:
distan saran bu parietal plevra tabakasi yukarida ve yanlarda toraks duvarinin i¢
yiizlinlin biliylik bir kismini, agagida ise temel inspirasyon kasi olan diafragmanin
kalbin oturdugu yiizeyi hari¢ neredeyse tamamini orter. Bu tabaka ayni1 zamanda her
iki akcigeri saran birbirinden bagimsiz parietal plevra yapraklarinin arasinda bulunan
bolme olan mediasteni de yanlardan g¢evreler. Akcigerler visseral plevra ile ortiilii
olup akciger parankim yapilari ile arasinda subplevral bag dokusu bulunur. Periferik
interstisyum adi da verilen bu kompartmanda sivi veya gaz toplanabilir. Akcigerin
interstisyel dokusu ile devam eden subplevral bag dokusu i¢inde lenfatik kanallar,
venler, arterler ve zengin kapiller agi mevcuttur. Parietal plevranin lenfatikleri ve kan
damarlar1 toraks duvarina drene olur.

Visseral plevranin loblar arasina girmesi ile olusan fissiirlerin derinligi

degisik olabilir.
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Oblik fissiir (major fissiir): Sagda list ve orta lobu alt lobdan, solda tist lobu
alt lobdan ayirir. Arkada 5. torasik vertebra diizeyinden baglayip oblik sekilde 6ne ve
asag1 dogru ilerler, 6n plevral olugun birkag santimetre arkasinda sonlanir. Kabaca 6.
kostaya paralel oldugu sdylenebilir.

Transvers fissiir (mindr fissiir): Sag iist lob anterior segmenti ile orta lobu
ayirir, kabaca 4. on kosta ile paraleldir. Nadiren mediastene kadar ulasir ancak 6nde
fissiiriin medial kism1 sag interlober arterin lateral yiizii ile siki bir iligki i¢indedir.

Her iki plevra yapragi arasinda kavitas plevralis denilen potansiyel bir bosluk
bulunur. Inspirasyon sirasinda her iki zar yap1 pek cok bolgede birbirleriyle temas
halindeyken, ekspirasyonda kavitas plevralis daha da belirginlesir. Sag ve sol
akcigerleri saran plevra yapraklar1 arasinda yer alan bosluklar olan kavitas
plevralisler birbirlerinden tamamiyla bagimsiz, ayr1 bosluklardir. Her iki tarafin
visseral plevra boliimleri arasinda hi¢bir komsuluk bulunmazken, parietal plevra
yapraklar1 sadece onde, dordiincii kikirdak kostanin sternum ile eklem yaptigi
seviyede birbirleriyle temas halinde olabilirler.

Parietal ve visseral plevranin birbirine bakan yiizeyleri mikrovilluslar iceren
epitelyum hiicrelerle kaplidir. Mikrovilluslarin konsantrasyonu visseral tarafta daha
fazladir. Plevra yapraklar1 arasinda devamli salgilanan ve bir taraftan da absorbe
edilen s1v1 bulunur. Tek plevral kompartmandaki sivi miktar1 5 ml dolaylarinda olup
fizyolojik durumlara gore miktar1 degisen bu sivi solunum sirasinda kayganligi

saglar.

2.5.4 Diyafram

1nspirasy0n hareketinin temel kasi olan diafragma gdgiis boslugunun alt
girisini doseyerek toraks ile abdomeni ayiran miiskiilotendindz bir yapidir. Orta
kismi tendin6z olup periferdeki kas lifleri 6nde ksifoid prosesten, yanlara ve arkaya
dogru 7. den 12. ye kadar kostalardan baslar. Arkada ise, sagda 1., 2., ve 3. solda 1.
ve 2. lumbal vertebralarin yan kisimlarindan baslar. Bu kas lifleri ortadaki tendindz

kisma dogru ilerler ve ona dik olarak girerek sonlanirlar.
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2.6 Toraks Travmalarinda Tam Yontemleri

2.6.1 Posteroanterior (PA) Akciger Grafisi

Akciger grafisi toraks travmasi sonrasi gelisen patolojiyi ortaya koyma ve
tedavi yaklasimini belirleme agisindan ilk ve en degerli tam1 aracidir. Akciger
grafisinde ciltalti amfizemi, fraktiirler, mediastinal yer degistirme, mediastinal
genisleme, pnomomediastinum, pndmotoraks, hemotoraks, hemopnomotoraks,
akciger parankimindeki degisiklikler, diyafragma yiikselmesi, kardiak siluetin
genislemesi gibi patolojiler goriilebilir. Ardisik cekilen akciger grafileri ile geg
pndmotoraks mediasten genislemesinde artma, plevral mayi miktarinin ¢ogalmast,
parankimdeki degisikliklerin durumu degerlendirilebilir. Ekspiryumda ¢ekilen grafi

ile kii¢iik miktardaki pnomotorakslarda daha rahat tani konabilir.

2.6.2 Bilgisayarlh Tomografi (BT)

Toraks bilgisayarli tomografisinin travma hastalarinda primer endikasyonu
aort yaralanmasi olmakla birlikte akciger parankimi, havayollari, gogiis duvari ve
diyafram yaralanmalarini degerlendirmede faydal oldugu gortilmiistiir (6). Ayrica
toraks BT nin toraks yaralanmalarimi saptamakta yiiksek sensitiviteye sahip oldugu
ve akciger kontiizyonu, pnomotoraks ve hemotoraksin saptanmasinda direkt grafiye
tistiin oldugu bildirilmistir (7,8).

Bilgisayarli tomografinin gogiis travmali hastalarda tant koyma yontemi
olarak etkinligi giin gectikce artmaktadir. Akciger grafisinde belirlenemeyen
patolojileri ortaya koymakta yardimcidir. Bunun yaninda rutin kullaniminin degeri
stnirhdir.  Bilgisayarli tomografi ile kosta fraktiirlerine, sternum fraktiirlerine,
sternoklavikular dislokasyonlara, retrosternal hematomlara, anteromedial ve
subpulmonik pndmotorakslara, mayii koleksiyonlarima kolayca tani konabilir.
Akciger grafisinde siklikla gozden kagabilen pndmomediastinum gibi patolojiler

tomografide rahatlikla belirlenebilir. Perikardiyal efiizyon ve hemoperikardiumda
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goriilen kardiak siluet genislemesi BT ile daha once farkina varilabilir. Kontrasth
cekilen tomografilerde vaskiiler yapilar degerlendirebilir ve periaortik bolgede
hematom varli§ina bakilabilir. Baz1 durumlardan normal akciger grafisine ragmen
tomografide periaortik hematom goriilmesi aorta yaralanmasini belirlemede onemli

ipucu olusturur.

2.6.2.1 Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi (CKBT )

Cok kesitli bilgisayarli tomografi 1998 yilindan itibaren yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Aslinda iki kesit alabilen iki dedektorlic BT ler 1992
yilinda kullanilmaya baslanmigti. Ancak 6zellikle 4 dedektor iceren BT lerin Kklinik
kullanim1 sonucu elde edilen veriler biiyiik bir yanki yapmistir. CKBT tiim viicut
inceleme siiresini 30 sn’nin altina indirmistir. Milimetrenin altinda kalinliklarda
kesitler alarak yiiksek c¢oziiniirliik iceren ¢ok kaliteli goriintiiler elde edilmesini
saglamistir (38,39,40).

Tek dedektorlii BT konvansiyonel spiral BT olarak adlandirdigimiz
cihazlardir. Bunlarda her gantri doniisiinde tek kanallik goriintii bilgisi elde edilir.

Bu noktada pitchden de soz etmek gerekir. Pitch tanimlamasi spiral
tomografiler i¢cin 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek
kesit kalinligina orani seklinde yapilirken, CKBT’ler icin 360 derece rotasyon
stiresince olan masa hareket miktarinin toplam 151n demeti genisligine orani olarak
tanimlanmalidir (38,39,40).

Tek dedektorlii BT de ornegin pitch 1 ise (kesit kalinligi = masa hareketi
mesafesi) 48 kesitlik bilgi elde etmek igin gantrinin 48 defa donmesi gerekir. Tek
dedektorlii BT de bir doniis 1 sn’de tamamlandigi i¢in boyle bir tarama igin 48 sn’ye
gereksinim vardir. Kesit kalinligi kolimatorler arasindaki mesafedir. Genellikle 1-10
mm arasinda degisir. CKBT’de tek dedektér yerine birden fazla sirali dedektor
vardir. Her gantri doniisiinde boylece birden fazla kanaldan kesit bilgisi gelmis olur.
Boylece tek dedektorlii BT de 48 sn’de yapilan iglem, 4 dedektorlic BT de 12 sn’de
yapilir hale gelir. Dedektor sayisi artikga zaman daha da kisalir. Giinlimiizde

kullanima giren 128 dedektdrlii cihazlar ile 0,5 mm — 0,625 mm gibi ¢ok ince kesitler
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elde edilebilmekte, tiip rotasyon zamanlar1 0,33 sn- 0,40 sn kadar kisa bir zamana
inebilmektedir (38,39,40).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi, BT teknolojisinde ulasilan en son noktadir.
CKBT sistemlerinde uygulanan ¢ekim prensipleri esasen spiral BT’den farkli
degildir. CKBT’ nin avantaji hastanin longitudinal aksi boyunca (z-ekseni) iki veya
daha cok sayida dedektor dizileri ile donatilmig olmasi, X-1s1n kolimasyonunun
genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda masa hizinin artirilabilmesidir. X-1s1n tlipii
ve dedektor hasta etrafinda birbirleri ile senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve veri
elde edilisi spiral BT deki gibi devamli ve voliimetriktir (41).

Dedektorler, CKBT teknolojisinin ana dayanaklarindan biridir. CKBT
sistemlerinde dedektor ¢ok sayida dedektor sirasindan olusturulmus iki boyutlu bir
yapidir. Farkli firmalar tarafindan tiretilmis 3 dedektdr geometri dizaynit mevcuttur.
Farkli dizayn edilmis dedektorler minimum kesit kalinligi ve bu minimum kesit
klainliginda uygun kesit sayisi, segilebilen kesit kalinligi ve z-aksi boyunca
maksimum hacim tarama yetenegine sahipitir. Paralel siralanmis, esit genislikteki
dedektor dizilerine matriks dedektor denirken adaptif dedektorler santralden perifere
dogru genisleyen dedektor dizileri icerir. Matriks ve adaptif yapilarinin bir arada
kullanilanlarina da hibrid dedektor adi verilir. Sistemde minimum kesit kalinligim
belirleyen unsur en kiiciik dedektor elemaninin z-eksenindeki kalinligidir. Bu
asamada en ince dedektdr dizi kalinligi 0,5 mm’dir. Baska bir deyisle bu incelikte
kesit alinabilmektedir. Sistemde kesit kalinlig1 ve birbirleri ile birlestirilebilen kesit
sayisi, 151n kolimasyonu ve dedektdr sinyallerinin elektronik olarak toplami ile
olusturulmaktadir. Ornegin her dedektdr sirasinm 1,25 mm oldugu 16 sirali matriks
tip dedektorle, dedektor siralarimin farkli kombinasyonlarini segerek (4x1,25 mm,
4x2,5 mm, 4x3,75 mm, 4x5 mm gibi) degisik kesit kalinliklarinda goriintii elde
etmek miimkiindiir (41).

Incelemelerde pitch degeri artikca taranabilecek alan miktar1 artmakta ancak
goriintii kalitesi azalmaktadir. Gantry rotasyon siirelerini ayni tutarak 4 kanall
CKBT cihaz1 ile konvansiyonel spiral BT cihazinin karsilastirildigi calismalarda,
CKBT cihazinda pitch degerini 3 secerek 3 kat daha hizli elde edilen goriintiilerin
tanisal kalitesinin pitch degeri 1 segilen konvansiyonel spiral BT cihazi ile

karsilagtirilabilir oldugu gosterilmistir.
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Bazi1 firmalar cihazlarinda uzaysal ¢ozinirligin 6nemli oldugunu klinik
durumlarda pitch degerinin 3, uzun mesafelerin kisa zamanda taranmas1 gerekli olan
durumlarda ise pitch degerinin 6 olarak belirlenmesini 6nermektedir (41).

Cok kesitli bilgisayarl tomografiler goriintii rekonstriiksiyonu algoritmalarina
son derece bagimli ¢aligan sistemlerdir. Konvansiyonel spiral BT’ de kullanilan
rekonstriiksiyon yontemleri X-1s1ninin dedektore agili gelmesi (cone agis1) nedeni ile
artefaktlara yol agmaktadir. Bu artefaktlarin elimine edilebilmesi igin goriintiiler z-
filtre algoritmasi ile rekonstriikte edilmektedir. Z-filtre genisligini, rekonstriiksiyon
sirasinda efektif kesit kalinliginin segilmesi belirler. Baska bir deyisle bu yontemle
bir voliim igerisinden elde edilen verilerden istenilen incelikte rekonstriikte goriintii
elde edilmektedir (41,42,43).

Farkli kesit kalinliklar1 i¢in degisen z-aks duyarliligi rekonstriiksiyon
algoritmasinda pitch tercihinin denk olmasina ihtiyag duyar. Genel bir yaklagimla
CKBT’de 4 ve altinda pitch tercihi spiral BT de elde edilen goriintiilerle esit goriintii
kalitesine sahipitir. Baska bir ifade ile spiral BT’de oldugu gibi 4 segmentli
CKBT’de pitch 1’in iizerine ¢iktiginda goriintii kalitesi bozulmaktadir. CKBT’lerde
giirtiltii orami spiral BT lerle karsilagtirildiginda diisiiktiir. Giirtiltii orami diistik pitch
uygulamalarinda belirgin derecede diisiik iken, yiiksek pitch degerlerinde ancak
spiral BT’ deki giiriiltii oranmma ulagmaktadir. Diisiik pitch degerlerindeki diisiik

glirliltii orani tarama siiperpozisyonlarindan kaynaklanmaktadir (41,42,43).

2.6.2.2 CKBT Kullanim Avantajlari

En 6nemli avantaj1 tarama hizindaki artigtir. Hizli tarama travma hastalarinda
da olduk¢a 6nemli olup kisa siirede tiim viicut taramasi yapilabilmektedir. Ayrica
rutin incelemeler tek nefes tutma siiresinde tamamlanabildiginden solunumdan
kaynaklanan artefaktlar onlenmistir. 30 cm genisliginde bir toraksin taranmasi
konvansiyonel helikal BT cihazlari ile 30 sn siirerken CKBT ile bu siire 5-9 saniyeye
indirilebilmistir. Cocuk yas grubu ve non-koopere hastalarda ¢ekim daha kolay

olmaktadir. Tarama hizinin artis1 kontrast madde gereksinimini de azaltmistir.
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Omegin pulmoner arter emboli taramalarinda konvansiyonel helikal
cihazlarda 140-170 ml kontrast madde gerekli iken CKBT ile bu miktar 100 ml’nin
altina indirilmistir (41,43,44).

Cok kesitli BT wuygulamalari ile BT anjiografide belirgin ilerleme
kaydedilmistir. Pulmoner embolilerde onceleri miimkiin olmayan subsegmental
diizeydeki tikanikliklar CKBT ile saptanabilmektedir. Aort anevrizmasi, aort
diseksiyonu, ekstremite arterlerinin aterosklerotik lezyonlari, renal arter patolojileri,
mezenter iskemisi, neoplazilerde arteriel ve vendz tutulumun arastirilmasi, karaciger
transplantasyonlarinda arteryel ve vendz anatomi ile bilyer anatominin preoperatif
belirlenmesi, Willis poligonunun degerlendirilmesi gibi bir¢ok uygulama yiiksek
kalitede yapilabilmektedir (45).

Ince kesit alinabilmesi istege bagli goriintii planinin degistirilmesine,
multiplanar reformasyona ve ti¢ boyutlu goriintiilerin optimal goriintii kalitesiyle elde
edilmesine olanak saglar (41).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi sistemleri ¢ok fazli kontrasthi taramalarda
kolaylik saglamaktadir. Ornegin karaciger lezyonlarinda iki kere iist iiste arteryel faz
alabilir ve bdylece sirotik hastalarda erken evre kanserlerin taninabilme oraninda

artis saglandigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (45).

2.6.2.3 CKBT Kullanim Dezavantajlar:

Ozellikle near-isotropik goriintiileme tercih edildiginde elde edilen veri
miktarinda ileri derecede artis olmaktadir. Ornegin 4x1 kolimasyonda yaklasik 60 cm
uzunlukta toraks-abdomen incelemelerinde kesitlerin {ist liste binmesine bagli olarak
500-800 arasinda degisen gorintiiler olusmaktadir. Benzer sekilde bir akciger
incelemesinde mediasten ve parankim i¢in farkli degerlerin kullanilmasi benzer
sayida goriintiiniin elde edilmesine neden olmaktadir. Aorta ve periferal arterlerin
anjiografik incelemesinde 1000 ve lizerinde goriintii elde edilmeltedir. Bu verileri

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

Ekokardiografi 6zellikle kardiyak ve aorta yaralanmasi diisiiniilen hastalarda
yatak  basinda  yapilabilmesi  agisindan  6nemlidir.  Kardiyak  durum
monitdrizasyonunda, perikardial mayi, duvar hareketleri, kapak hasari, myokardial

kontiizyon, tamponad gibi patolojilerin degerlendirilmesinde yardimcidir (5).

2.6.4 Baryumlu Grafiler

Ozefagus yaralanmalar1 travma sonrasi cok sik karsilasilan bir patoloji
degildir. Fakat mediastinit gibi Oliimciil komplikasyona yol actigi icin bu tani
kesinlikle atlanmamalidir. Travma sonrasi yutma problemi olmayan ve ozefagus
yaralanmas1 diisiiniilen hastalara oral yolla verilen opak madde sonrasi gekilen

grafilerle tan1 koyulabilir (9).

2.6.5 Endoskopik incelemeler

Bronkoskopi ve 6zefagogastroduedonoskopi travma hastalarinda 6nemli tani
koyma yontemlerindendir. Hastanin gecirdigi travmanin olus mekanizmasi, Cilt
altinda, servikal bolgede, mediastende amfizem olmasit ve goglis rontgeninde
pnomotoraks goriilmesi trakeobronsial yaralanma tanisimi akla getirir. Travma
konusunda tecriibeli eller tarafindan yapilan bronkoskopi trakeobronsial
yaralanmalarda kesin tan1 koyduran bir yontemdir. Eger goglis rontgeninde
trakeobronsial yaralanma diislindiiren bulgular varsa hastaya ivedilikle bronkoskopi
yapmak gerekir. Penetran yaralanmalar daha kolay goriilebilirken, kiint travmalar
sonrasi gelisen brons transseksiyonu da sadece yaralanma bolgesinde renk degisikligi
ve mukozal ddem olabilir. Baryumlu grafilerle tam1 koyulamayan fakat 6zefagus
yaralanmasi siiphesi devam eden hastalarda, yutkunma problemi olmayan hastalarda

0zefagogastroduedonoskopi giivenilir bir tan1 aracidir.
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2.7 Toraksin Travmatik Patolojileri

Toraks travmalari, kiint ve penetran olmak iizere ikiye ayrilir. Bu ayrimda
gogiis duvart biitiinliiglinde bozulma olup olmadigi esas alinir. Penetran
yaralanmalarda, gogiis duvart disinda kiigiik bir alandan, dogrudan uygulanan
mekanik bir kuvvetle (delici-kesici alet veya atesli silah yaralanmalarina bagl
olarak) gogiis duvari biitiinliigiiniin bozulmasi1 s6z konusudur. Penetran yaralanmalar
daha nadir goriiliir ve toraksa sinirli olma olasilig1 daha yiiksektir. Kiint travmalarin
yaklasik %90°1 trafik kazalari nedeniyle meydana gelirken diigme, patlama gibi
nedenlere de rastlanmaktadir.

Kiint travmalarda %70-90 oraninda multipl organ yaralanmasi mevcut olup

bas, boyun, ekstremite ve abdominal yaralanmalar eslik edebilmektedir (22,23,24).

2.7.1 Akciger Parankim Yaralanmalar

2.7.1.1 Akciger Kontiizyonu

Pulmoner kontiizyon penetran ve kiint travmalar sonucunda alveollerde ve
interstisyel bosluk igerisinde hemorajik eksiida birikimine bagli olarak yamal tarzda
konsolidasyon goriilmesidir. En sik karsilasilan akciger parankim yaralanmasi tipi
olan kontiizyonun parankimdeki dagilimi travmaya ait sok dalgasi ile uyumlu olup,
lobar veya segmenter bir dagilim gostermez. Kiint travmada kontiizyon yaralanma
tarafinda posterolateral bolgede goriilebilecegi gibi akcigerin daha uzak kesimlerinde
kontrkup lezyon olarak da izlenebilir. interlobar fissiirlerin her iki tarafinda da
kontiizyon goriiniimii izlenebilir. Basit kontlizyonda akcigerin temel yapisal
biitlinliigiinde bozulma goriilmez.

Pulmoner kontiizyon kot fraktiirleri olmadan meydana gelen pulmoner
yaralanmalar sonucunda da meydana gelebilir.

Toraks travmalarinda sik ortaya g¢ikan bir patolojik durumdur. Travmanin

ciddiyetine ve toraks dis1 travmanin varligina bagli olarak % 14-40 6liim riski tagir.
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Bu sartlarin olugsmasi her zaman biiyiik akciger laserasyonunu veya plevral
biitinligiin bozulmasin1 gerektirmez. Genellikle kostalar, vertebra, kalp, karaciger
gibi solid yapilara komsu bolgelerde goriiliir.

Kontilizyone alandaki kanama plevral ylizde bombelesmeye, bronsiyal veya
plevral kanamaya neden olabilir. Radyolojik tablonun tam oturmasi agir travmalarda
4-24 saat, orta siddettekilerde 24-72 saat aldigindan aldigindan ilk grafilerde patoloji
saptanmayabilir. Parankimal radyolojik bulgular hemotoraks, pnomotoraks,
aspirasyon veya atelektazi gibi eslik eden patolojilerle ortiilebilir.

Ciddi toraks travmasina maruz kalan hastalarin ¢ogunda akciger kontiizyonu
gelisir. Potansiyel 6liimciil toraks travmalari arasinda en sik goriilen patoloji akciger
kontiizyonudur (25).

Genellikle motorlu ara¢ kazalari, yliksekten diisme gibi kiint travmalar
sonucunda ve atesli silah yaralanmalar1 sonras1 gelisir. Ozellikle kursun
yaralanmalarinda mermi ¢ekirdeginin tasidigi yiiksek enerji doku tarafindan absorbe
edilir. Atesli silah yaralanmalarinda agiga cikan kinetik enerji merminin kiitlesi ve
hiz1 ile dogru orantilidir. Bu kinetik enerji doku igerisinde kalic1 kavite olusturur.
Mermi traktinin komsulugunda olmayan boélgede de doku ekspansiyonu ile gegici
kavite olusabilir. Travma sonrasi lokalize intraalveolar hemoraji ve interstisyel 6dem
gelisir. Kontiizyon gelisen akcigerde komplians azalir. Surfaktan yapimi bozulur.

Akciger parankiminde gelisen hasar gégiis duvarindaki travmadan etkilenen
bolgenin komsuluguna lokalize olabilecegi gibi jeneralize olarak karsi akcigeri de
etkileyebilir. Kontiizyonun generalize oldugu durumlar travmatik pndmonitis veya
wet lung olarak da adlandirilabilir (26). Travma sonrasi ilk 6-12 saatte hastada hig
semptom olmayabilir. Bu nedenle travma sonras1 hastalarda pulmoner kontiizyon 6n
tanis1 akilda tutulmalidir. Pulmoner kontlizyon siiphesi varsa hasta interne
edilmelidir. Travmadan bir kac saat sonra hastada nefes darlig1 ve produktif olmayan
Oksiiriik gelisir. Kontiizyon gelisen hastalarda dakikadaki solunum sayisi artmustir.
Oskiiltasyonda lokal veya generalize raller ve wheezing duyulur.

Kontlizyon radyografik olarak simirlar1 keskin olmayan, difiiz dagilim
gosteren, yamali tarzda, birlesme gosteren golgelenmeler seklinde izlenir. Pulmoner
kontiizyona ait radyografik degisiklikler travma sonrasinda genellikle ilk 3-4 saat

icerisinde ortaya ¢ikar; ancak 24 saate kadar gecikme goriilebilir.
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Alman izlem grafilerinde kontlizyona ait radyografik goriinimde hizli
degisiklikler saptanabilir ve ilk 24 saatte bulgularda ilerleme gozlenebilir.

Bulgular 48-72 saat igerisinde gerileyip 3-5 giin igerisinde kaybolur.
Konsolidasyon alaninin biiyiikliigiine gore bu siire uzayabilir. Travmanin hemen
sonrasinda yapilan BT incelemeleriyle kontiizyon %100 oraninda saptanirken bu
oran seri olarak alman konvansiyonel grafilerde bile %20 civarinda bulunmustur

(22,27,28).

2.7.1.2 Akciger Laserasyonu

Pulmoner parankim laserasyonu, daha biiyiik kiint travmalarda ve penetran
yaralanmalara (kot kiriklari, kursun, bicak) bagli olarak parankim biitlinliigiinde
bozulma meydana gelmesi sonucu ortaya g¢ikar. Tanimlanan travmalar sonrasinda
parankim biitiinligiinde nadiren bozulma gozlenmez. Pulmoner parankim
yaralanmasi bilateral ve yaygin olarak izlenebilir. Parankimde yirtilmaya neden olan
kuvvetlerin etkisiyle olusan yariktan hava sizmasi sonucunda parankim igerisinde
pnomatosel adi verilen, ince duvarli, kistik hava bosluklar1 ortaya ¢ikar. Bu boslugun
kanla dolmasi durumunda genellikle 2-5 cm ¢apinda, homojen, yuvarlak, opasiteler
seklinde pulmoner hematom goriiniimii saptanir. Bu lezyonlar genellikle tek olmakla
birlikte multipl da olabilir.

Laserasyona ait bulgular baslangigcta ¢evresel kontlizyon gdoriiniimiiniin
icerisinde farkedilmeyebilir. Zaman icerisinde kontlizyona ait bulgularin gerileyip
kaybolmasiyla laserasyon goriiniimii belirginlesir. Hematomlarin radyografik olarak
gerilemesi i¢in birkac ay gerekebilir. Daha sonra baska bir amagla grafi alindiginda
hastanin travma Oykiisii bilinmiyorsa saptanan lezyon yanlislikla neoplazm olarak
yorumlanabilir. Laserasyonda parankim kanamasina ait bulgular ilk birka¢ saat
icerisinde ortaya cikar.

Hemopnomotoraks ve hemotoraks penetran yaralanmada hemen her zaman

vardir; kiint travmalarin ise dortte birinde saptanir (23,24,29).
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2.7.2 Pnomotoraks

2.7.2.1 Tansiyon Pnomotoraks

Tansiyon pnodmotoraks travma sonrasi akciger yaralanmasi veya gogiis duvari
yaralanmasi sonrasi plevral bosluga tek yonlii hava birikmesi nedeni ile gelisir.
Tansiyon pndmotoraks basit pndmotoraksin ilerlemis hali olmayip farkli bir klinik
durumdur.

Pnomotoraksa neden olan hava kagagini yapan yaralanma eger tek yonlii hava
hareketine izin veriyor, yani inspirasyon sirasinda toraks duvarinda veya akcigerde
acilan defektten hava plevral bosluga geciyor fakat ekspirasyon sirasinda defektin
kapanmasi nedeni ile ters yone gidemiyorsa her solunum hareketinde sabit hacimli
bir kavite olan torasik boslugun i¢ine daha c¢ok hava girer. Bu durum toraks
icerisindeki hava basincini giderek arttirir. Daha sert yapidaki toraks duvari ve
diyafragma intraplevral basing artis1 ile yer degistiremezken, kollabe olan akciger ve
mediasten kars1 tarafa dogru itilir. Kars1 akcigerin de basi altinda kalmast solunum
sikintisini arttirir ve bir siire sonra yasamla bagdasmayan bir hipoksi ortaya cikabilir.

Mediyastinal itilme belli bir dereceyi gegince biikiilen vena kava superior ve
inferior kalbe vendz doniisii azaltir. Bu da kardiak outputu disiiriir (30). Tansiyon
pnomotoraks gelisen hastanin fizik muayenesinde travmadan etkilenen hemitoraksin
solunuma daha az katildig1 goriiliir ve bu hemitoraksta solunum seslerinin azalmistir.
Ciltalt1 amfizemi, trakeanin diger tarafa deviasyonu (servikal korsesi olan hastalarda
trakeal deviasyonu degerlendirmek miimkiin olmayabilir) (31), kardiak apikal
vurunun diger tarafa yer degistirmesi juguler vendz dolgunluk gibi bulgular
gortilebilir (26). Trakeal deviasyonun ge¢ donemde ortaya ¢ikabilecegi ve travma
sonrast hipovolemi gelisen hastalarda juguler ven6z dolgunlugun goriilemeyebilecegi
g6zoniinde bulundurulmalidir (32).

Travma sonrasi entiibe edilerek pozitif basing uygulanan hastalarda ¢ok hizli

bir sekilde tansiyon pnodmotoraks tablosu gelisebilir (25).
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2.7.2.2 Acik Pnomotoraks

Acik pnomotoraks genellikle delici kesici alet yaralanmasi sonrasi plevral
boslukla dis ortam arasinda baglanti olmasi sonucu gelisir. Travma sonucu gogiis
duvarinda olusan defekt trakea capinin 2/3’iinden fazla oldugunda atmosferik hava
g0giis bosluguna normal hava yolu yerine gogiis duvarindaki defekt igerisinden girer
(32). Bu durum travma tarafindaki akcigerde kollapsa, diger akcigerde ventilasyon
bozukluguna yol acar. A¢ik pndmotoraks gelisen hasta siyanozedir ve ciddi solunum
sikintis1 mevcuttur. Etkilenen hemitoraks solunuma daha az katilir ve bu
hemitoraksta solunum sesleri daha az duyulur.

Acik pnomotoraks gelisen hastada gogiis duvarindaki defekt hemen steril
pansumanla kapatilir ve pansuman ug taraftan sabitlenir. Bir tarafin sabitlenmemesi
bir ¢esit valv etkisi olusturur. Hasta soluk aldiginda gaz yara iizerine tikayici sekilde

cekilerek igeri hava girisi engellenir. Ekspiryumda ise hava acik taraftan disari ¢ikar.

2.7.3 Masif Hemotoraks

Masif hemotoraks siklikla penetran toraks yaralanmalart ile birliktedir. Bunun
yaninda kiint toraks travmalar1 sonrasinda da gelissebilir. Genellikle toraksta 1500
cc’den daha fazla kan olmas1 masif hemotoraks olarak tanimlanir. Kanamanin sebebi
akciger, interkostal damarlar, internal mammaryan arterler, torakoakromial arter,
mediastinal biiyilk damarlarin yaralanmasi olabilir. Diyafragma riiptiirii olan
hastalarda karaciger veya dalak yaralanmasi sonrasinda da hemotoraks goriilebilir.
Hastanin muayenesine etkilenen hemotoraksta solunum sesleri azalmistir ya da
duyulmayabilir, etkilenen tarafin solunuma katilimi1 azalmistir ve perkiisyonda matite
duyulur. Tan1 hastanin PA akciger grafisinde mayii goriilerek rahatlikla koyulabilir.

Hemotoraks kiint travma sonucu sik goriilen bir patolojidir. Bilateral olabilir,
birlikte bulundugu akciger kontiizyonu ve laserasyonu nedeniyle radyolojik tablo
karigabilir. Ultrasonografi hemotoraksin gosterilmesinde yardimcidir. BT de yiiksek

dansiteli plevral s1iv1 ve akcigerdeki hemorajik alanlar tan1 koydurucu bulgulardir.
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2.7.4 Kardiak Tamponad

Perikardial tamponad c¢ogunlukla penetran gogiis yaralanmalarindan sonra
gelisir. Erigkin bir hastada perikardial boslukta akut olarak 75-100cc kanama
geligmesi bile tamponad fizyolojisine neden olabilir. Bilinci agik hastalarda anksiyete
vardir ve 6liim korkusu ifade edebilirler. Hastada etkin kan ve sivi destegine ragmen
devam eden hipotansiyon, asidoz, baz defisiti varsa perikardial tamponad tanis1 akla

gelmelidir.

2.7.5 Mediasten Patolojileri

2.7.5.1 Aort Yaralanmasi

Travma sonrasi aorta yaralanmasi gelismesi yaklasik %90 hastada travma
aninda dliimle sonuglanir. Aorta yaralanmalari1 genellikle yiiksekten diisme, motorlu
arag¢ kazalar1 gibi kiint travma veya deselerasyon yaralanmalar1 sonras1 gelisir. Aorta
duvar1 tamamen veya parsiyel olarak ayrilabilir ya da duvarda spiral seklinde
yirtiklar olusabilir.

Tam yiiksek enerjili gogiis travmalarinda bu patolojiyi akla getirerek ve
radyografik bulgularla konur. Radyografik bulgular mediastinal kanamaya ait
bulgulardir. Bunlar arasinda mediastende genisleme (karina diizeyinde mediasten
genisliginin 8 cm’den fazla olmasi veya bu diizeyde mediasten genisliginin toraks
genisliginin %25’inden fazla olmasi), aort kavisinde ve desendan aorta proksimal
kesiminde silinme, sag paratrakeal cizgide silinme sayilabilir. Bununla birlikte
mediasten kanamalarmin genellikle aort disindaki kii¢lik damarlardan kaynaklandigi
unutulmamalidir. Aortografi kesin tan1 yontemi olmakla birlikte BT anjiyografi ve

daha az invaziv yontemler olan BT, transozefageal ekokardiyografi (EKO) ve

manyetik rezonans (MRG) tanida yardime1 olabilir (22,24,29,33).
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2.7.5.2 Kardiak Kontiizyon

Travma sonrasi en sik gozden kagirilabilen fatal patoloji kardiak
kontlizyondur. Genellikle kalbin dogrudan kompresyonu veya hizli deselerasyon
travmalar1 sonrasi olusur. Kardiak kontiizyon genellikle sternum fraktiirleri ile
birlikte gelisir ve hasar sag ventrikiilde gergeklesir. Tan1 travma mekanizmasinin
Oykiisii, seri kardiak enzim Olgiimleri, elektrokardiografi (EKG) degisiklikleri,
EKO’da ventrikiil duvar disfonksiyonunun goriilmesi ile konur.

Diyafragmadaki yaralanmanin laparatomi, laparoskopi veya torakoskopi

sirasinda dogrudan goriilmesi tanida altin standarttir.

2.7.5.3 Trakeobronsial Yaralanma

Trakeobronsial yaralanmalar genellikle otomobil kazalari sonrasi olusur. Bu
yaralanmalar yaklasik %30 oraninda oOliimciil seyreder. Brong riiptiirlerinin
%80’inden fazlas1 karinadan 2,5 cm mesafe i¢inde olusur. Servikal trakeanin 6nde
mandibula ve sternum tarafindan; arkada vertebralar tarafindan korunmasi nedeni ile
ana bronglarin ve intratorasik trakeanin hasar1 daha sik goriiliir. Trakea’nin biiyiik
damarlarla, akcigerlerle ve kalple komsulugu goz Oniine alindiginda trakea
travmalarinda eslik edecek patolojilerde tahmin edilebilir.

Klinik iki sekilde olabilir. Ekstraplevral riiptiirde hastada cilt alt1 amfizemi ve
pnomomediastinum goriillir. Intraplevral riiptiirde hastada giderek artan solunum
sikintist  gelisir. Toraks tiipii takildiginda masif hava kacagi goriilir ve dren
takilmasina ragmen akciger ekspanse olmaz.

Trakeobronsial yaralanmasi gelisen hastalarin %90’indan gogiis rontgeninde
patolojik bulgular saptanir. Bu bulgular pndmotoraks, plevral eflizyon, ciltalti
amfizemi, ayni tarafta kosta kirig1 ve mediastinal hematom goriiniimii olabilir.

Trakeobrongial yaralanmalara spesifik bugular peribronsial hava goriiniimii
derin servikal amfizem (prevertebral fasya boyunca radyoliisen bir ¢izgi goriiliir) ve

fallen lung isaretidir.
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2.7.5.4 Ozefagus Yaralanmalar

Travma sonrasi Ozefagus yaralanmasi nadir goriliir. Siklikla penetran
travmalar sonrasinda olusurlar. Ozefagus yaralanmalarinda tan1 koyulamadiginda
hastalar mediastinit nedeni ile kaybedilir. Hastalar epigastriumda baslayan ve gogse
dogru yayilan kivrandiric1 tarzda agridan sikayet ederler. Hizli bir sekilde dispne,
siyanoz ve sok tablosu gelisebilir. Fizik muayenede ciltalt1 amfizemi; radyografide
pndmotoraks, hidropndmotoraks goriilebilir. Ozefagoskopide ozefagus duvarinda

lokalize hematom veya laserasyon goriilmesi tan1 koydurucudur.

2.7.6 Gogiis Duvan1 Yaralanmalari

2.7.6.1 Kosta Fraktiirleri

Toraks travmalart en sik gelisen major yaralanma kosta fraktiirleridir.
Kemmerer ve Conn’un yayinladiklari ¢aligmalarda toraks travmali hastalarin %35-
40’mda Kosta fraktirii bildirilmistir. Travma sonrasi ploritik gogiis agrisi kosta
fraktiirleri i¢in tan1 koydurucu olabilir. Kirik kostalar palpasyonla ele gelebilir.
Gogiis rontgeni ile genellikle kosta fraktiiriine eslik eden patolojileri belirlemede
yardimcidir. BT hem kosta fraktiirlerinin taninmasin1 hem de toraks i¢i patolojilerin
goriilmesini saglar. Tek tarafli olusan 1 veya 2 tane kosta fraktiirlerinde dncelikle ek
patoloji olup olmadigina bakilir ve gogiis agris1 kontrol altina alinir. Gogiis duvarinin
agri nedeni ile solunuma katilamamasi sonucu hastalarda atelektazi, pnomoni ve
solunum yetmezligi gibi tablolar gelisebilir. Erken mobilizasyon, derin inspiryum
egzersizleri, sik sik 0ksilirme konusunda hastalar motive edilmelidir.

Birinci ve ikinci kosta fraktiirleri gelisen hastalarda ek intratorasik patoloji
olasilig1 yiiksektir. Bazi arastirmacilar 1.veya 2.kosta fraktiirii olan hastalarda birlikte
gelisebilecek vaskiiler yaralanma tanisini diglamak icin rutin aortografi yapilmasini
Oonermislerdir. Poole 1989’da yaptifi c¢alismada aorta veya biiyiikk damar

yaralanmasina ait bulgular goriilmeyen hastalarda rutin aortagrafiye gerek olmadigin
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bildirmistir. Bununla birlikte {ist bolgedeki kosta fraktiirii ve ayn1 zamanda skapula
fraktiirii olan hastalarda mortalitenin %36’ya kadar ulasabilecegi unutulmamalidir.

Multiple veya bilateral kosta fraktiirlerinde prognoz ka¢ kosta fraktiiri
olduguna, hastanin yasina ve pulmoner durumuna baghdir (34). Conn ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada yasl hastalarda sadece kosta fraktiirlerine bagh
6lumlerin %10-20 seviyesine kadar ¢ikabilecegi gdsterilmistir.

Yelken gogiis, gogiis duvarina dogrudan gelen gii¢lii travmalar multiple kosta
kiriklarina ve sternum kiriklarina yol agabilir. Travma sonrast gogiis duvarinin bir
kisminin kalan gogilis duvari ile olan baglantisinin kaybolmasit sonucu yelken gogiis
olusur. Iki veya daha fazla sayida komsu kaburganin iki veya daha fazla bolgeden
kirilmasi sonucu bu patoloji gelisir (32). Gogiis duvariyla ayrilan kisim solunum
sirasinda paradoks hareket gosterir. Paradoks hareket tidal volumu disiirlir ve
ventilasyonu bozulmasina neden olur. Yelken gogiis deformitesi ile birlikte akciger
kontiizyonu olan hastalarda akut respiratuar distres sendromu (ARDS) tablosu ortaya
cikabilir.

Posterior bolgedeki fraktiirler gogiis kafesinde bu bolgede bulunan giiclii
kaslarin stabiliteyi korumasi sayesinde yelken gogiise yol agmayabilir (25). Yelken
gogiiste tant klinik ile konur. Travma sonucu yapilan degerlendirmede anormal
goglis duvart hareketlerinin saptanmasi tani koydurucudur. Travma sonrasi ilk
donemde kas spazmi geligsmesi paradoks hareketi izleyebilir. Radyografi ile multiple

kosta fraktiirleri saptanabilir.

2.7.6.2 Klavikula Fraktiirleri

Klavikula fraktiirleri travma sonrasi siklikla goriilen yaralanmalardandir ve

genellikle eslik eden patoloji yoktur. Klavikula fraktiirleri ventilasyonu engellemez.

2.7.6.3 Skapula Fraktiirleri

Skapula fraktiirleri toraks travmalar1 sonrasi ender goriilen patolojilerdendir.

Travma sonrasi skapula fraktiirii gelisebilmesi icin toraks duvarinin ¢ok kuvvetli bir
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darbeye maruz kalmasi gerekir. Bu kuvvetli darbe %80-90 oraninda ek bir patoloji
gelisimine yol agar (35,36). Beraberinde brakial pleksus hasar1 gelisme ihtimalinin

yiiksek olmas1 nedeni ile dikkatli bir nérovaskiiler muayene yapilmalidir.

2.7.6.4 Sternum Fraktiirleri

Fraktiir tipik olarak transverstir ve Korpus sterninin {ist veya orta kisminda
goriiliir. Tanm fizik muayenede sternum iizerinde lokalize hassasiyet, sislik ve
deformite goriilmesi ile kanabilir. PA akciger grafide sternum ender olarak
degerlendirilebildiginden lateral grafi gekilmesi gerekir.

Collins Toraks BT ’nin hem sternum fraktiirii tanisinin net sekilde konmasi
hem de komsu organlardaki patolojileri daha iyi belirlenmesi agisindan yararh
oldugunu bildirmistir (37). Sternum fraktiirleri diger travma nedeniyle olusan
patolojiler gibi siklikla diger patolojilerle birliktedir. Sternum fraktiirii olan hastada
birlikte myokard kontiizyonu gelismesi nadir degildir. Hemodinamisi stabil olmayan

sternum fraktiirlii hastalarda myokardial kontiizyon tanis1 unutulmamalidir.

2.7.7 Diyafram Laserasyonu

Diyafragma laserasyonu toraks travmasindan ¢ok abdominal travmalarda
goriilmektedir. Kiint veya penetran travmalar takiben %0,8-8 oraninda olustugu
bildirilmistir. Penetran toraks travmalar diyafragmada kiigiik delikler olusturuken,
kiint travmalar sonrasinda genis radyal yirtiklar gelisebilir. Sag diyafragma sol
diyafragmaya goreceli olarak karaciger tarafindan korundugu i¢in sol tarafta
diyafragma riiptiirleri daha siktir. Bunun yaninda sag tarafta gelisen diyafragma
riiptiirlerinde mortalite daha yiiksektir. Diayfragma riiptiirii gelismesi ayn1 zamanda
ciddi bir abdominal yaralanma oldugunun isaretidir.

Gogilis rontgeni hastalarin ancak %25-50’sinde tan1 koydurucudur. Bir tarafta
diyafragmanin yiikselmesi ve alt lob atelektazisi, sol hemitoraksta nazogastrik tiip

goriilmesi, gdgiis boslugunda mide, barsak veya kolona ait gaz golgelerini bulunmasi
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gibi radyolojik bulgular goriilebilir. Mekanik ventilasyona bagli hastalarda pozitif
basing abdominal organlarinin herniasyonu onleyebileceginden gogiis rontgeninde
herhangi bir patoloji saptanmayabilir. Ekstiibasyon sonrasi c¢ekilen grafide
herniasyon bulgular1  gorilebilir.  Spiral BT diyafragma yaralanmasinin
saptanmasinda kullanilan en hizli yontemdir. Aksiyal kesitlerde cogunlukla
diyafragma krura yakininda olusan yirtiklar ve herniye olmus abdominal organlar
kolaylikla saptanir. Manyetik rezonans goriintiileme diyafragma ve herniye olmus

organlarin dogrudan gériintiilenmesini saglar (24).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamizda 2011-2013 yillarinda Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Arastirma Hastanesi Acil departmanina savas yaralanmalari nedeniyle bagvuran 1000
Suriyeli miilteci hastanin hastanemiz radyoloji departmaninda multidedektor
bilgisayarli tomografi cihazi ile ¢ekilen BT leri retrospektif olarak degerlendirildi.
Toraks BT ¢ekilen 500 hastadan toraks yaralanmasi tespit edilen 108 hasta ¢alismaya
alindi. Olgular cinsiyet, yas, intratorasik ve ekstratorasik patolojiler agisindan

incelendi.

3.1 BT protokolii

Hastalarin toraks BT tetkikleri, Mustafa Kemal Universitesi T1ip Fakiiltesi
Aragtirma Hastanesi Radyodiyagnostik Ana Bilim Dali  Unitesi’nde mevcut 64
dedektorlic CKBT cihazi ile (Aquilion 64,Toshiba Medical Systems, Otowara, Japan)
yapildi. Tarama parametreleri 64x0,5 mm kolimasyon,35 mm/sn masa hizi; 0,5 mm
kesit kalinligt; 1,25 mm rekonstriiksiyon araligt; 120 kVp; 180-240 mAs ve 0,5 sn

rotasyon zamant idi.

3.2 Goriintiilerin Analizi
Elde edilen goriintiiler PACS (picture archiving and communication system )

sisteminde iki radyolog tarafindan aksiyel, koronal ve sagital planlarda

degerlendirildi.
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3.3 istatistiksel Analiz

[statistiksel degerlendirme igin SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 15 for Windows programi kullanildi. Elde edilen veriler parametrik
dagilim ile ilgili kosullar1 sagladigindan (varyansin homojenligi, verilerin dagilimi),
verilerin analizinde parametrik testler kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama SD
(standart sapma) olarak ifade edildi. Tiim gruplara ait veriler i¢in ortalama deger,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler hesaplandi. Bagimsiz gruplarin
karsilagtirilmasinda Chi-Square testi ve Mann Whitney-U testi kullanildi. Yapilan
testlerde p i¢in 0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismanmizda 2011-2013 yillarinda Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Aragtirma Hastanesi Acil departmamnina savas yaralanmalari nedeniyle basvuran
1000 Suriyeli hastanin hastanemiz radyoloji departmaninda c¢ekilen BT’leri
degerlendirildi. Toraks BT c¢ekilen 500 hastadan toraks yaralanmasi bulunan 108
hasta ¢alismaya alindu.

Aragtirma grubunun 99’u (%91,7) erkek, 9’u (%8,3) kadindi. Hastalarin yas
araligi 1-71 olup yas ortalamasi 27,72 £13,098 idi ( Sekil 1).

307 Mean = 27 72
Stel. Dev. = 13,008
N=108

207

kisi sayisi
A
A

yas

Sekil 1. Caligma grubunun yas dagilimi
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Erkek hastalarin yas araligi 1-71 olup yas ortalamasi 27,63 +12,79 idi
(Sekil 2).

erkek

309 Mean = 27 53
Std. Dev. = 12,479
N =99

kigi sayisi
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Sekil 2. Erkek hastalarm yas dagilimi
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Kadin hastalarin yas araligi 4-50 olup yas ortalamasi 28,78 £19,633 idi
(Sekil 3).

kadin

ey Mean = 26 78
Std. Dev. = 19,633
N=9

kisi sayisi

30

yag

Sekil 3. Kadin hastalarin yas dagilimi
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Kadinlarla erkekler arasinda yas dagilimi bakimindan farklilik saptanmadi
(p=0,726) (Sekil 4) .
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Sekil 4. Kadin ve erkek hastalar arasindaki yas dagilimi
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Hastalarin 80’inde (%74,1) gogiis duvari yaralanmasi mevcuttu. 59 (%54,6)
hastada cilt altinda yabanci cisim bulunmaktaydi. Serimizde olgularin 49’unu
(%44,4) kiint, 59’unu (%54,6) penetran toraks travmali hastalar olusturmaktaydi.

Hastalarin 53’tinde (%49,1) akciger kontiizyonu ( Resim 1ve 2), 33’iinde
(%30,6) pnomotoraks (Resim 3), 29’unda (%26,9) hemotoraks (Resim 1 ve 3),
16’sinda (%14,8) hemopndmotoraks, 13’iinde (%12) pndmomediastinum (Resim 4),
5’inde (%4,6) akciger laserasyonu mevcuttu. Travma sonrasi en sik gelisen

intratorasik patoloji akciger kontiizyonuydu. Ikinci sikliktaki patoloji pndmotorakst:
(Tablo 1).

Tablo 1.Travma sonrasi gelisen intratorasik patolojiler

Intratorasik patoloji Olgu sayist Yiizde (%)
Akciger kontiizyonu 53 49,1
Pnomotoraks 33 30,6
Hemotoraks 29 26,9
Hemopnomotoraks 16 14,8
Pnomomediastinum 13 12
Akciger laserasyonu 5 4,6
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Resim 1. Bilateral akciger kontiizyonu ve bilateral hemotoraks
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Resim 2. Sol akcigerde kontiizyon
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~ _

Resim 3. Bilateral hemotoraks ve sol pndmotoraks
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Resim 4. Pndmomediastinum

Calismamiza alinan hastalarda diyafram yaralanmasi ve trakeobronsiyal

yaralanma bulunmamaktaydi.
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Akciger kontiizyonu bulunan hastalarin 25’1 ( %47,17) bilateral,

(%24,5) sag, 15’1 (%28,3) sol tarafliydi (Sekil 5).

akciger
kantlzyaonu
M sai
H sl
Oeilateral

Sekil 5. Akciger kontiizyonu bulunan hastalarin topografik dagilimi
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Akciger laserasyonu bulunanlarin ise 2’si (%40) sag, 3l (%60) sol tarafliydi
(Sekil 6).

akciger
laserasyonu

M sag
M scl

Sekil 6. Akciger laserasyonu bulunan hastalarin topografik dagilimi
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Hastalarin 75’inde (%69,4) pnomotoraks izlenmedi. Hastalarin 6’sinda
(%5,6) bilateral pnomotoraks, 16’sinda (%14,8) sag pnomotoraks, 11’inde (%10,2)

sol pnémotoraks vardi (Sekil7).

pnémataoraks

W bilzteral
Msag

O sol

M yok

Sekil 7. Pnomotorakst bulunan hastalarin topografik dagilimi
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Hastalarin 79’unda (%73,1) hemotoraks izlenmedi. Hastalarin 14’tinde
(%]13) bilateral hemotoraks, 9’unda (%8,3) sag hemotoraks, 6’sinda (%5,6) sol
hemotoraks vardi ( Sekil 8).

hemotoraks

W bilateral
Hsag
O sol

B yok

Sekil 8. Hemotoraksli hastalarin topografik dagilimi
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Goglis duvart yaralanmasi bulunan 33 hastada (%30,5 ) ayn1 zamanda akciger
kontlizyonu mevcuttu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi
(p<0,05). 5 hastada (%4,6) hem gogiis duvar1 yaralanmasi hem de akciger
laserasyonu mevcuttu ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi
(p=0,176). Gogiis duvar1 yaralanmasi bulunan 28 (%25,9) hastada ayn1 zamanda
pnoémotoraks, 21 (%19,4) hastada ise ayni zamanda hemotoraks bulunmaktaydi.
Ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0,05) ( Tablo 2)

Tablo 2. Gogilis duvart yaralanmast bulunan hastalarin akciger kontiizyonu, akciger
laserasyonu, pnomotoraks ve hemotoraks bulunma durumlarina gore dagilimi

Goglis duvari yaralanmasi

Var(n=80) Yok(n=28) p*
Akciger kontlizyonu
Var 33 20 p<0,05
Yok 47 8
Akciger laserasyonu
Var 5 0 p>0,05
Yok 75 28
Pnémotoraks
Var 28 5 p>0,05
Yok 52 23
Hemotoraks
Var 21 8 p>0,05
Yok 59 20

*Ki kare testi
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Pnomomediastinum saptanan 3 hastada (%2,7)

ayn1 zamanda bilateral

akciger kontlizyonu bulunmakta olup aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Pndmomediastinumu bulunan hastalarin akciger kontiizyonu bulunma durumlarina

gore dagilim

Pnémomediastinum
p*
Var (n=13) Yok (n=95)
Akciger kontlizyonu
Var 3 50 P< 0,05
Yok 10 45

* Kikare testi

Calismamizda 13 hastada (%12) kosta fraktirii (Resim 5), 11 hastada
(%10,2) vertebra fraktiirii, 9 hastada (%8,3) skapula fraktiirii (Resim 6), 2 hastada

(% 1,8) klavikula fraktiirii (Resim 7) saptandi. Caligmamizdaki hastalarda sternum

fraktiirti tespit edilmedi (Tablo 4).

Tablo 4. Travma sonrasi gelisen kemik patolojileri

Gelisen kemik patolojileri Olgu Say1s1 Yiizde (%)
Kosta fraktiirii 13 12
Vertebra fraktiirii 11 10,2
Skapula fraktiirli 9 8,3
Klavikula fraktiri 2 1,8
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Resim 5. Sag 2. kostada fraktiir, sagda cilt alt1 yumusak dokularda hava dansiteleri
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Resim 6. Sag sakpulada fraktiir
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Resim 7. Sag klavikulada fraktiir
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Kosta fraktiirlerinin 5’1 (%38,5) sag, 5’1 (%38,5) sol tarafliydi. 3 (%23)
hastada bilateral kosta fraktiirii gelismisti (Sekil 9).

kosta
fraktiri

W =ag
M sol
Olwilateral

Sekil 9. Kosta fraktiirii bulunan hastalarin topografik dagilimi

Calismamiza dahil olan 21 hasta (%19,6) exitus olmustur. Akciger
laserasyonu ve pndmomediastinumu bulunan hastalarin hepsinin exitus oldugu

gorilmiistiir.
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5. TARTISMA

Toraks travmalar: acil servis basvurulari arasinda énemli bir yere sahiptir.
Travma nedeniyle acil servise basvuran hastalarin 6nemli bir kismini toraks
travmalar1 olusturmakta, hospitalize edilen olgularin ise yaklasik 1/3’{inii toraks
travmalariin olusturdugu bildirilmektedir (1).

Toraks yaralanmalarinda kalp, biiyilk damarlar ve akcigerler gibi hayati
organlarin hasar gorme olasilig1 vardir. Bu organlardaki yaralanmalar, tim viicutta
perfiizyon ve oksijenizasyon bozukluklarina yol agarak morbidite ve mortaliteye yol
agcmaktadir (46).

Ozellikle 20-40 yas arasinda travmaya bagh oliimlerin  dnemli
nedenlerindendir (46). Bu yas grubunda travmaya bagli Oliimlerin %20-25’inin
nedeni toraks travmalaridir (47). Ulkemizde toraks travmasima ugrayan eriskinlerin
yas ortalamasi 38 ile 43 arasinda degismektedir (49,56,57). Bizim ¢aligmamizda da
median yas 27 idi ve literatiirle uyumluydu.

Toraks travmalarinin erkeklerde daha sik goriildiigi bilinmektedir (54,57).
Calismamizda da hem kiint, hem penetran toraks travmalar: literatiirle uyumlu olarak
daha siklikla erkeklerde goriilmiistiir.

Toraks travmalarmin  9%70’ini  kiint, %30’unu penetran yaralanmalar
olusturmaktadir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada bu oran %72 ve %28 olarak
bulunmustur(48). Bu oranlar ¢calismanin yapildigr merkezlerde sosyokiiltiirel yap1 ve
trafik kazalarinin yogunluguna gore degismektedir. Serimizde olgularin %44,4’iinii
kiint, %54,6’sin1 penetran toraks travmali hastalar olusturmaktaydi. Penetran
travmali olgularda travma savas yaralanmalarina (atesli silah ve patlamalar ) bagh
gelisirken, kiint travmalarda ise darp yada patlama sonucu gelisen yaralanmalar
vardi.

Toraks  travmalari, yumusak doku yaralanmalarindan  6zofagus
yaralanmalarina kadar uzanan genis bir yelpazede lezyonlarin olusmasina yol agar.

Toraks duvarini olusturan tiim kemik yapilar travmadan etkilenebilir (49,55, 57,58).
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En sik bildirilen kemik yap: patolojileri olan tek veya ¢oklu kosta kiriklari
toraks travmalarinin %29-75"inde bulunmaktadir (49,54,58).

Bizim calismamizda da en sik goriilen kemik patolojisi kosta fraktiirii idi.
Calismamizdaki tiim hastalarin 13’tinde (%12) kosta fraktiirii vardi. Bir¢ok seride
kosta fraktiiri orani %50’nin iizerinde oldugu belirtilmistir (48,49). Bizim
olgularimizda kosta fraktiirii gelisen hasta oraninin az olmasi serimizdeki kiint
yaralanma yiizdesinin diisiik olmasi nedeniyledir.

Kosta kiriklarinin yani sira daha az olmakla beraber klavikula, skapula ve
sternum kiriklar1 da goriilmektedir (49,54). Calismamizda skapula kiriklari, kemik
patolojileri arasinda ikinci siray1 almaktaydi.

Yoriik ve arkadaslarinin 239 olgudan olusan serisinde klavikula fraktiirii olan
hasta sayist 24 (%10), skapula fraktiirii olan hasta sayis1 4 (%]1,7) olarak
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda, 2 hastada (%1,8) klavikula fraktiirii, 9 hastada
(%38,3) skapula fraktiirii ve 11 hastada (%10,2) vertebra fraktiiri oldugu belirtildi. Bu
oranlardaki farklilik da calismamizdaki kiint travma yiizdesinin az olmasi ile
agiklanabilir.

Sternum kiriklari kosta kiriklarina gére daha az goriiliir ve beraberinde kosta
kiriklar1 da varsa kalp yaralanmasi olasiligi daha fazladir (56). Calismamizda
sternum kirigi goriilmedi.

Toraks travmalarinda en sik goriilen intratorasik komplikasyonlar
hemotoraks, pnomotoraks ve  hemopndmotorakstir(50,51).  Cobanoglunun
calismasinda intratorasik yaralanmalar igerisinde sirasiyla %26,3 pnomotoraks,
%23,6 hemotoraks, %14,5 hemopnomotoraks saptanmistir. Travma hastalarinin
yaklagik 1/3’tinde goriilen akciger kontiizyonu mortalite iizerine etkilidir (58,59).
Ulkemizde yapilmis ¢esitli ¢alismalarda akciger kontiizyonu %11-12,5 arasinda
bildirilmistir (49,54,56,57).

Bizim serimizdeki en sik goriilen intratorasik patoloji 53 hastada (%49,1)
goriilen akciger kontiizyonuydu. Ikinci siklikta 33 hastada (%30,6) saptanan
pnomotoraks ve Tgiincii siklikta 29 hastada (%26,9) goriilen hemotoraksti.

Oranlarimiz bu ¢alismayla farklilik géstermektedir.
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Toraks travmalarinda trakeobronsiyal yirtik nadiren goriilmektedir (1).
Ulkemizde yapilmis yayinlarda sikhig %0,3-1,1 arasinda bildirilmistir
(49,54,56,57). Calismamizda trakeobronsiyal yirtiga rastlanmadi.

Toraks travmalarinda diyafram yaralanmasi, daha ¢ok kiint travma sonrasinda
olmak tizere %2,3-8 oraninda goriilmektedir (49,54,57). Calismamizda diyafram
yaralanmasina rastlanmadi.

Kalp yaralanmalar1 ulusal literatiirde hem penetran hem de kiint travmalardan
sonra %0,4-6 arasinda bildirilmistir (49,56,57). Calismamizda higbir olguda kalp
yaralanmasi goriilmedi.

Toraks yaralanmalarinda morbidite oranlari, Shorr ve arkadaslarinin
caligmasinda %36 (52), Cagiric1 ve arkadaslarinin ¢alismasinda %16 (53), Cakan ve
arkadaglarinin 987 olguluk serilerinde %4,6 (48), Imamoglu ve arkadaslarmnin
calismasinda (54) % 12,7 olarak rapor edilmistir. Toraks travmalarindaki mortaliteyi,
Galan ve arkadaslari eslik eden organ yaralanmasiin siddetine bagli olarak %5-37
arasinda, Shorr ve arkadaslar1 %15,5 olarak bildirmislerdir. Gopinath mortalite
oranini %7 olarak belirtmistir (55).

Penetran toraks travmalarinda mortalite, kiint toraks travmalarina gore daha
distktir (60,61). Cesitli yayinlarda bildirilen mortalite oranlar1 yaralanma tiirlerine
gore %2,7-6.4 arasinda degismektedir (49,54,56,57). Mortalite nedenleri multipl
organ disfonksiyonu, akut respiratuvar distres sendromu, pulmoner emboli, crush
sendromu, beyin o6demi, sepsis, disemine intravaskiiler koagiilasyon ve
serebrovaskiiler olaylardir (49,54,56,57). Calismamizda, primer patolojileri
nedeniyle ilgili servislerde yiiriitiilen tedavi ve takipler sirasinda 6len 21 olguda 6liim

nedenleri literatiirle uyumlu bulundu.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Toraks travmalari acil servis bagvurular: arasinda 6nemli bir yere sahiptir.
Travma nedeniyle acil servise basvuran hastalarin onemli bir kismini1 toraks
travmalar1 olusturmakta, hospitalize edilen olgularin ise yaklagik 1/3’ini
toraks travmalariin olusturdugu bildirilmektedir.

Ozellikle 20-40 yas arasmda travmaya bagli 6liimlerin  dnemli
nedenlerindendir. Ulkemizde toraks travmasma ugrayan eriskinlerin yas
ortalamasi 38 ile 43 arasinda degismektedir . Bizim ¢alismamizda da median
yas 27 idi ve literatiirle uyumluydu.

Toraks travmalarinin  %70’ini  kiint, %30’unu penetran yaralanmalar
olusturmaktadir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada bu oran %72 ve %28
olarak bulunmustur. Serimizde olgularin %44,4’tini  kiint, %54,6’s1n1
penetran toraks travmali hastalar olusturmaktayd.

Toraks yaralanmalarinda en sik bildirilen kemik yap: patolojileri tek veya
coklu kosta fraktiirleri olup %29-75’inde  bulunmaktadir. Bizim
calismamizda da en sik goriilen kemik patolojisi kosta fraktiirii idi.
Calismamizda sternum fraktiiriine rastlanmada.

Toraks travmalarinda en sik goriilen intratorasik patolojiler hemotoraks,
pnomotoraks ve hemopnomotorakstir. Bizim serimizdeki en sik goriilen
intratorasik  patoloji goriilen akciger kontiizyonuydu. Ikinci siklikta
pnomotoraks ve ti¢iincii siklikta ise hemotoraksti.

Gogiis duvar yaralanmasi bulunan hastalarda ayni anda akciger kontiizyonu
bulunmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu.
Pnémomediastinumu bulunan hastalarda ayn1 anda akciger kontiizyonu
bulunmasi arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki bulundu.
Caligmamamizda diyafram yaralanmasina ve trakeobrongial yaralanmaya

rastlanmadi.
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