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OZET
Amag:

Kiint toraks yaralanmalarinda toraks bilgisayarli tomografisinin (BT) akciger
grafisine gore patolojileri Saptamada istiin oldugu bildirilmektedir. Bu ¢alismanin
amaci, kiint toraks travma sonrasi sadece toraks tomografisinde saptanan patolojilerin
hasta tedavisini ve takibini etkileyip etkilemedigini aragtirmaktir.

Materyal ve Metod:

Calismamizda Ocak 2007 ile Agustos 2009 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Klinigine kiint toraks travmasi nedeniyle basvuran
akciger grafisi ve toraks BT ¢ekilmis 232 hastanin verileri geriye doniik olarak
incelendi. Radyolojik incelemelerde goriilen patolojilere gore hastalar ti¢ guruba ayrildi.
Akciger grafisinde ve toraks BT sinde patoloji olan olgular 1.Grup, sadece toraks BT ile
saptanan patolojilere sahip olgular 2.Grup ve her ikisi ile patoloji saptanmayan hastalar
3.Grup olarak adlandirildi. Gruplar tedavi sekilleri, mortalite ve morbiditelerine gore
karsilastirildi. Istatistiksel analizde SPSS 15.0 programi kullanildi ve p<0.05 degeri
anlamli kabul edildi.

Bulgular:

Calismaya dahil edilen 232 hastanin 181’1 (% 78) erkek ve hastalarin yas
ortalamas1 47£16 yil idi. Travma nedenlerine bakildiginda; ara¢ dis1 trafik kazasi
(ADTK) 108 (% 46.6) hasta ile en sik goriilen neden idi. Calismaya dahil edilen
hastalarin 153’iinde (% 65.9) toraks travmasi ile birlikte en az bir ek yaralanma vardi.
En fazla eslik eden yaralanmanin kafa travmasi (%25) oldugu tespit edildi. Hastalarin
72’sine (% 31) tiip torakostomi, 3’iine (% 1.3) torakotomi ve digerlerine de medikal
tedavi (% 67.8) uygulandigr saptandi. Hastalarin tamaminin yatirilarak takibe alindigi
belirlendi. Yatis siiresi ortalama 8,6 giindii. Bu hastalardan 60’inin (%25.8) yogun
bakimda yattigi ve 50’sinin (% 21.5) mekanik ventilator destegi aldigi tespit edildi.
Toplam 232 hastanin 136°s1 (%58.6) 1.Grup, 69°u (% 29.8) 2.Grup ve 27’si (% 11.6)
3.Gruptaydi. Gruplara uygulanan tedaviler karsilastirildiginda; 1.Grupta tiip
torokostomi oran1 % 45.5, 2.Gruptaysa %14.4 idi. 1.Grup ile hem 2. Grup hem de 3.
Grup arasinda istatistiki olarak anlamli farklilik mevcut idi (p<0.05). Ancak 2. grup ile
3.Grup arasinda anlaml farklilik tespit edilemedi (p>0.05). Torakotomi tedavisinde {i¢

grup arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Gruplar arasinda hasta

Vil



sag kalimlar1 degerlendirildiginde 6liimlerin 19°u (%51.4) 1.Grupda iken, 141 (%37.8)
2.Grupta ve 4’ii (%10.8) 3.Grupta oldugu goriildii. Oliim oranlar1 gruplara gore
degerlendirildiginde 1.Grup ile 2.Grup (p<0.05) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yok iken, 3.Grup ile hem 1.Grup, hemde 2.Grup arasinda (p>0.05) istatistiksel
olarak anlamli bir fark elde edildi.

Sonug:

Toraks BT kiint toraks travmalarinda toraks patolojilerini gostermede akciger
grafisine gore oldukca tstlindlir. Akciger grafisi ile saptanan patolojilerin biiyiik
boliimiine girisimsel tedavi uygulanirken, sadece toraks BT’de patolojinin tespit
edilmesi tiip torokostomi ve torokotomi gibi tedavilerde ciddi bir degisiklige sebep

olmamaktadir.
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ABSTRACT

Objectives:

In blunt thoracic injuries, thoracic computed tomography (CT) is reported to be
superior to chest radiography in detecting pathologies. The purpose of this study is to
investigate whether pathologies detected only in thoracic tomography after blunt
thoracic trauma affect patients' treatment and follow-up.

Materials and Methods:

In the study, the data of 232 patients referred to Ondokuz Mayis University,
Medical Faculty Emergency Clinics with blunt thoracic trauma and underwent , chest
radiography and thoracic computed tomography between January 2007 and August
2009 were retrospectively analyzed. Patients were divided into three groups according
to the pathologies detected in radiological examinations as group 1 patients having
pathology in both che st radiography and thoracic CT, group 2 patients having
pathologyonly in thoracic CT and group 3 patients having no pathology detected.
Groups were compared with respect to types of treatment, mortality and morbidity.
SPSS 15.0 program was used for statistical analysis and p value of <0.05 was
considered significant.

Findings:

Of the 232 patients participating in the study, 181 (78%) were male and the
mean age of the patients was 47 + 16 years. Extravehicular accident 108 (46.6%) was
the leading cause of trauma. Of the patients participating in the study, 153 (65.9%) had
thorax trauma accompanied with at least one additional injury. Head trauma (25%) was
found to be the most frequent accompanying injury. 72 patients (31%) received tube
thoracostomy, 3(1.3%) received thoracotomy and the remaining (67.8%) received
medical treatment. All the patients were hospitalized and followed. The mean hospital
stay was 8.6 days. Of these patients, 60 (25.8) were in the intensive care unit and 50
(21.5) received mechanical ventilator support. Of the 232 patients, 136 (58.6%) were in
group 1,69 (29.8%) were in group 2 and 27 (11.6%) were in group 3. When treatments
given to groups were compared; tube thoracostomy rate in group 1 was 45.5% where as
it was 14.4% in group 2. There was statistically significant difference between group 1
and group 2 as well as group 3 (p <0.05). However, no significant different was

observed between group 2 and group 3 (p> 0.05). No statistically significant difference



between three groups was observed with respect to thoracotomy treatment (p> 0.05).
Inter-group patients survival analysis revealed 19 (51.4%), 14 (37.8) and 4 (10.8)
mortalities in group 1, group 2 and group 3 respectively. While there was no statistically
significant difference between group 1 and group 2 with respect to mortality rates (p
<0.05), statistically significant difference was observed between group 3 and group 2 as
well as group 1 (p> 0.05).

Conclusion:

In blunt thoracic trauma, thoracic CT is superior to chest radiography in
displaying thoracic pathologies. While pathologies detected by chest radiography were
administered interventional treatment, detection of pathologies by thorax CT does not

cause significant changes in treatments such as tube thoracostomy and thoracostomy.



1. GIRIS VE AMAC

Travma, viicut yapisin1 beklenmedik sekilde bozan ve disaridan olan etkenlerle
meydana gelen bir durumdur. Kirk yas alti insanlardaki en sik Olim sebebidir.
Travmaya bagl 6liimlerin %25°1 toraks travmasina baglidir (10).

Toraks travmalari, gelismekte olan {iilkelerde mortalite ve morbiditenin 6nde
gelen nedenlerinden biridir (27). Kafa ve ekstremite travmalarindan sonra {igiincii
siklikla goriilmektedir (16,26,36). Toraks travmalari, intratorasik organlarda basit
styriklardan kontiizyonlara kadar yasami tehdit eden yaralanmalara neden olurlar.
Toraks travmalarina bagli goriilen dliimlerin yaris1 kalp ve biiylik damar yaralanmalari
sonucunda gelismektedir (3,26,74,78). Coklu travma hastalarinda eslik eden toraks
travmalarmin da olmasi mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir (26,27,50,78 ). Kiint
toraks travmalarinda %60-80 oranlarinda motorlu ara¢ kazalari en sik neden olup, diger
sik goriilen kiint travma nedenleri darp, is kazalar1 ve yiiksekten diismelerdir (46,77).

Travma hastalarmin  klinik olarak degerlendirilmesi ve hemodinamik
stabilizasyonundan sonra radyolojik tetkikler hastaya tani koymada ve tedavinin
planlanmasinda ¢ok 6nem kazanmustir (47). Torasik yaralanma veya patoloji diistiniilen
hastada basvurulmasi gereken ilk goriitiileme yontemi akciger grafisidir. Daha ileri
incelemeler hastanin stabilitesi ve diisiiniilen yaralanma tipine bagl olarak istenebilir.
Toraks bilgisayarli tomografisinin (BT) aort, gogiis duvari, kotlar, diyafram, havayollari
ve akciger parankimi yaralanmalarmin saptanmasinda faydali oldugu gériilmistiir (81).
Bunun yaninda toraks BT’nin yiiksek spesifiteye sahip oldugu ve hemotoraks,
pnomotoraks ve akciger kontiizyosunda akciger grafisine istiin oldugu bildirilmistir
(52,60,62,68).

Bu calismanin amaci, kiint toraks travmali hastalarda direkt akciger grafisi
sonrast ¢ekilen toraks BT’ nin hasta tedavisinin planlanmasini etkileyip etkilemedigini

arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Toraks travmasi ile ilgili raporlar ilk ¢ag, ortacag ve Ronesans donemlerinde
rastlamilmistir. Gogiis travmalarryla ilgili ilk eser eski musirda M.O. 1600 yillarinda
Papyrus tarafindan yazilmistir. Hippokrates ve Galen toraks travmalariyla ilgili ¢esitli
tedaviler onermislerdir. Kot kirigina bagli hemoptizi M.O. 5. yiizyllda Hipokrat
tarafindan tanimlanmistir. 19. yilizyilda gogiis kapali drenaj sistemi uygulanmis ve
gogiis tiipleri gelistirilmistir. I. Diinya savasinda ve ozellikle II. Diinya savasinda
hemotoraks bosaltilmasi i¢in gogiis tiipleri kullanilmigtir.

1895 yilinda Roentgen tarafindan X-i1sinin kesfedilmesiyle toraks travmasi
patolojilerinin tanisinda yeni bir donem baglamistir. 19.ylizyilda bilimsel anlamda
torakostomi operasyonlari, tlip torakostomi girisimleri yapilmis, yeni antibiyotiklerin
bulunmasi ile enfeksiyon tedavi edilebilir hala gelmistir. 20. yiizyilda endotrakeal
entiibasyon ve 1950’li yillarda mekanik ventilasyonun gelistirilmesiyle solunum

yetmezligiyle giden toraks travmali hastalar tedavi edilebilmistir.

2.2. Toraks Travmal Hastaya Yaklasim

Toraks travmalari, travmaya bagh 6limlerin %25’ini olusturur ve bu dlimlerin
%350’sinde agirlastirict rol oynar (64). Agik pndomotoraks, hava yolu tikanikliklari,
yelken gdgiis, tansiyon pnomotoraks, masif hemotoraks, kardiyak tamponad ve hava
embolisi gibi nedenler hizli tedavi edilebilir, kardiopulmoner kaynakli o6lim
nedenleridir. Toraks travmasi sonrast soka sebep olabilecek durumlar Tablo 1°de
sunulmustur.  Acil servis doktoru bu olasiliklart taniyabilmeli ve gerekli acil
miidahaleyi yapabilme yetisinde olmalidir.

Toraks travmali hastanin degerlendirilmesinde ilk fizik muayene, kars1 karsiya
kalinan durumun anlasilmasi yoniiyle 6nemlidir. Yaralanma mekanizmasi ve gegen
stirenin  6grenilmesi patolojinin boyutunun tahmininde yardimci olabilir. Travma
hastalarinda anamnez ve ayrintili muayene i¢in genis zaman bulunamayabilir fakat ilk
baki kesinlikle atlanmamalidir. Hava yolu acikligmnin, solunumun ve dolasimin
degerlendirilmesi ve saglanmasi siiratle yapilmalidir. Solunum kontroliinden sonra
dolasim kontroliide yapilmalidir. Toraks travmali hastada tansiyon arteriel, nabiz sayzsi,

cilt rengi, solunum sayisi, kan gazi analizi, periferik dolasim ve serebral perfiizyonun



degerlendirilmesi travmanin ciddiyetinin goriilmesi agisindan bilgi verici olacaktir.
Toraks travmali hastalar monitorize edilmeli, kan gurubu tespiti, arterial kan gazi
analizi, tam kan sayimi, idrar analizi yapilmalidir. Boyun venlerinde dolgun olmasi
tansiyon pnomotoraks ve kardiak tamponadi, kollaps ise sok tablosunu
diisiindiirmelidir. Inspeksiyonda yelken gogiis (flail chest) atlanmamalidir. Cilt alti
amfizemin varlig1 aksi ispatlanincaya kadar pndmotoraks gostergesidir, fakat 6zofagus
ve trakea yaralanmasinin olabilecegi de g6z Oniinde bulundurulmalidir. Palpasyonda
toraks duvar kemiklerine ait kiriklarin krepitasyonlar1 alinabilir. Solunum sesleri
mutlaka iki tarafli dinlenmeli, azalma; pnomotoraks, hemotoraks, atelektazi, diafragma
riiptiirii gibi bir ¢ok patolojinin sonucu olabilir. Ozellikle iist kot (birinci ve ikinci kot)
seviyedeki kot kiriklarinda ana damar yaralanmalari, alt seviyedeki (6. Kot alt1) kot
kiriklarinda diafragma ve batin organlarinin yaralanmalari eslik edebilmektedir. (10)

Fizik muayene ve radyolojik incelemelerle ek travmatik yaralanmalar
saptanmalidir. Travma skorlama sistemleri sayesinde yaralanmanin siddeti ve prognozu
konusunda bilgi edinilebilir.

Toraks travmalarimin biiylik ¢ogunlugu tiip torakostomisi, kan, sivi replasmant,
mekanik ventilasyon destegine kadar gidebilecek destek tedavisi ile tedavi

edilebilinirken, yaklasik %10-20 kadarina major invaziv girisim gerekmektedir.

Tablo I. Toraks travmasi sonrasi soka sebep olan nedenler

- Tansiyon pnomotoraks

- Hemotoraks

- Kalp tamponadi

- Biiylik damar yaralanmalari
- Hava embolisi

- Pulmoner kontiizyo

- Diafragma yaralanmalar1

- Miyokard kontiizyonu




2.3. Toraks Travmalari

2.3.1. Akciger Yaralanmalari
2.3.1.1. Laserasyon

Siklikla penetran yaralanmalarda goriilsede, ciddi kiint toraks travmalarinda da
goriilebilmektedir. Penetran yaralanmalarda, parietal plevray1 gegen tiim yaralanmalarda
akciger parankiminde hasar olusur. Bu hasarin siddetine gore klinik bulgular ortaya
¢ikar. Kiint yaralanmalarda o6zellikle kirik Kkotlarin parankime yaptigi hasar sonucu
parankimal laserasyon olusur. Yine kiint yaralanmalarda travma enerjisi ile olusan
parankim laserasyonlart mortal olabilmektedir. Laserayon kendisini hemoptizi,
hemotoraks ve pnomotoraks ile gosterebilir. Kanama genellikle kendini smurlar ve
nadiren torakotomi gerekir. Laserasyonla bagvuran hastalarin ¢ogunda major problem
pnomotorakstir. Visseral plevra saglam kalirsa kan, hava veya her ikisi parankim i¢inde
birikebilir. Bu durum hematom olugmasina neden olur (4,35).

Pulmoner laserasyonlarin etrafi kontiize alanla ¢evrili olmasi nedeniyle
genellikle ilk akciger grafisinde tespit edilemezler. Toraks BT tani koydurucudur.
Pulmoner laserasyonlar, ¢ogu zaman gogis tlipli takilmasiyla iyilesir ve 6nemli bir
sekel birakmaz. Laserasyon tarafindan olusturulan bosluk, bronsiyal lezyonlardan gelen
hava ile dolarsa radyolojik olarak, yuvarlak bir radyoliisensi goriinimiinde pnématosel
geligir. Pnomatosel ve hematom bir arada bulunabilir ve hava-sivi seviyesi olusturabilir
(4,35).

2.3.1.2. Kontiizyon
Kontiizyon travma ile olusan intersitisyel ve alveolar hasardir. Solunum
yetmezligi yapabilir. Enerjinin absorbe edilme oranina gore, doku harabiyeti ve
dolayisiyla kontiizyon artar. Yaygin ise hemoptizi yapabilir. Ilk 24 saatte ilerleyici
karakterde olup genellikle kendiliginden gecer. Tedavisi yakin takiptir. Asiri sivi
replasmanindan kagmilmalidir. Iyilesme sonrasi genellikle sekel birakmaz. Kontiizyon

yaygin ise mekanik ventilasyon ihtiyaci olabilir.



2.3.1.3. Intraparankimal Hematom
Intraparankimal hematom kontiizyona benzer sekilde olusur. Kontiizyondan
farki doku igerisinde yer kaplayici lezyon olmasidir. Boyutlar1 travma sekil ve
siddetinden bagimsizdir. Travma sonrasi 48 ile 72 saat arasinda cekilen grafilerde
hematom diizgiin kenarli opasite olarak kendini gosterir. Genellikle 1 ay icerisinde
rezorbe olur. Alt1 haftadan uzun siirede rezorbe olmayan intraparankimal hematomlarda

torakotomi endikasyonu vardir.

2.3.1.4. Hava Embolisi
Pulmoner ven ve brons riiptiiriiniin sonucu sol kalbe hava gelir ve sonrasinda
sistemik hava embolisi gelisir. Norolojik bulgularla, ani vaskiiler kollaps ve ilk alinan
arterial kan gazinin kopiikli olmasi ile kendini gosterebilir. Hava embolisi acil

torakotomi endikasyonudur.

2.3.1.5. Ciltals Amfizem

Ciltalt1 amfizem, subkutan6z alana havanin girmesi ile olusan bir durumdur. Cilt
tizerinde krepitasyon alinabilir. Akciger grafisinde ise cilt alt1 dokularda ve kas
alanlarinda gaz goriilmesi ile tan1 konulur (25,55). Krepitasyonlar ilerleyici olabilir.
boyun, gogiis, karin duvari ve nadiren skrotal keseye kadar ilerleyebilir. Travmaya
bagl veya iyatrojenik olarak bir ¢ok neden cilt alt1 amfizeme neden olmaktadir. Siklikla
kiint ve penetran laringeal travma, endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan travma,
servikal 6zefagus perforasyonu, trakeobronsiyal yirtilmalar, pnomotoraks, agik gogiis
duvar1 yaralanmasi, toraks tiipiiniin yanlis pozisyonu ve fonksiyon bozuklugu ile
meydana gelebilir (25,66). Tedavi nedene yoneliktir. Altta yatan patoloji
arastirtlmalidir. Pnodmotoraksin olmadigi, ilerlemeyen cilt alti amfizem durumlarinda
toraks tlipi takilmasina gerek yoktur, havanin kendiliginde rezorbe olmasi beklenir.
Entiibe edilerek pozitif basingli ventilasyon uygulanacak hastalara proflaktik amacgl
toraks tiipii takilmasi gerekebilir. Servikal bolgede olusan ve disaridan havayolu
kompresyonu olusturan siddetli cilt alt1 amfizemin disinda ender olarak tedavi gerekir.
Nadiren havanin ¢ikisini saglamak i¢in cilt insizyonu ve cilde igne batirilmasi ile cilt

altindaki hava bosaltilabilir (25,66).



2.3.1.6. Mediastinal Amfizem (Pnémomediastinum)

Mediasten i¢inde havanin varligi ile karakterize bir durumdur. Kiint ve penetran
toraks travmalar1 sonucunda ortaya ¢ikabilir. Hava mediasten icine trakeobronsiyal
riptiir (<%?2), 6zefagus riiptiirii veya alveol riiptiiri sonucu girebilir (12,35). Yiiz
travmalari, servikal trakea fraktiirleri veya retroperitoneal barsak perforasyonu sonucu
olusabilir. Mediastinal amfizem, genellikle asemptomatiktir fakat bazen agri ve nefes
darligina neden olabilir. Mediastinal amfizem yaygin oldugunda hava ekstraperitoneal
anterior karin duvar1 veya peritoneal kavite boyunca yayilabilir. Bu basing altinda kalbe
vendz doniisii engelleyebilir ve kardiyak tamponadi taklit edebilir. Radyolojik olarak
pariyetal plevrada ve diger mediastinal yapilarda hiperliisens ¢izgiler gozlenir. Lateral
gogiis grafilerindeki goriintii daha iyidir. Toraks BT, mediastinal amfizemi saptamak
icin en duyarli goriintiileme yontemidir . Pndmomediastinum, kontaminasyon yoksa
genelde zararli bir etki olusturmaz. Ozefagus yaralanmasi gibi kontamine durumlar acil

tedavi edilmezse mortal seyredebilir (35).

2.3.2 Gogiis Duvar Yaralanmalari
2.3.2.1. Kot Kiriklar::

Kiint toraks travmalarinda en sik karsilasilan patolojidir. Yayinlanan pek c¢ok
aragtirmanin %34 - 40’inda kot kirigi goriilmektedir. Cocuklarda gogiis duvar
elastikiyeti daha fazla oldugu i¢in kot kiriklarina daha az rastlanir ancak kinetik
enerjinin direkt olarak intratorasik organlara yansitilmasindan dolayr akciger
kontiizyonu ¢ocuklarda daha siktir. En ¢ok kirilan Kotlar 4-9 arasindakilerdir (42). Agri
kot kiriklariin en belirgin semptomudur. Gogiis grafilerinde kot kiriklarinin 6nemli bir
kismimin taninmasi miimkiin olmamaktadir. Alt kot kiriklar1 (9-12 kotlar) varliginda
abdominal organ yaralanmasi goriilebimektedir. Komplikasyonsuz kot kiriklarinda
tedavi agrimin kesilmesi, brons temizligi ve ventilasyonun saglanmasi seklindedir.
Komplikasyon varliginda ise Oncelik yaralanan toraks veya batin i¢i organlarin

tedavisindedir.

2.3.2.2. Yelken Gogiis (Flail Chest)
Bazi1 kaynaklara gore ardisik en az 3, bazilarina gore en az 4 kotun 2 veya daha

fazla yerinden kirilmasi sonucu olusur. Eriskin toraks travmalarinin yaklasik %5’inde



goriiliir(42). Gogiis duvarmin rijid biitlinliiglinii bozar ve bu kisim inspiriumda igeri
dogru, ekspiryumda disar1 dogru hareket ederek paradoksal bir solunum hareketine
sebep olur. Ekspanse olmayan bu boliimde bulunan CO,’den zengin hava, inspiryum
sirasinda ekspanse olan boliime gecerek kan CO; diizeyini arttirir. Bu durum yetersiz
ventilasyona neden olur. Hasar altindaki kontiizyon alaniyla beraber akut respratuar
disstres sendromu (ARDS) ile sonuglanabilir (42). Travmali bir hastada yelken gogiise
eslik edecek kontiizyon mortalite ve morbiditeyi daha da artiracaktir. Her ikisi de tek
baslara %16 mortalite neden olurken, birlikteliklerinde mortalite %42’ye ¢ikmaktadir.
Ayrica yelken gogis ile agir kontlizyon beraberliginde mekanik ventilasyon destegi
ihtiyac1 %75’e kadar ¢ikmaktadir (6). Yelken gogislii hastada ilk degerlendirilmesi
gereken spontan solunumun yeterli olup olmadigidir. Spontan solunum yeterli ise
tedavi agr1 kontrolii, solunum fizyoterapisi, mukolitik, oksijen ve bronkodilatator
tedaviden ibarettir. Agir yelken gogiis vakalarinda mekanik ventilasyon, internal
stabilizasyon saglayacaktir. Yelken gogilisde cerrahi uygulanmasi ve cerrahi yapilacaksa

zamanlamasi tartismalidir.

2.3.2.3. Sternum Kirig1

Izole sternum kiriklar1 nadir goriilen durumlardir. Sternuma gelen direk travma
en sik nedendir, fakat ezici ve hiperfileksiyon yaralanmalarindan sonra da goriilebilir.
Biiyiikk cogunlugu tranvers sekilde ve sternum gdvdesindedir. Trafik kazalarinda
sternum kiri@1 olusma oran1 %4’diir (42). Beraberinde myokard hasari olabilir. Sternum
fraktiiri olan hastalarda miyokardiyal kontiizyon gelisme orant %1.3-21.4 arasindadir
(21). Hastalarin ¢ogunda miyokardiyal kontiizyonu degerlendirmek ig¢in
elektrokardiyografi (EKG) ¢ekilmesi, kanda kreatin kinaz (CK), kreatin kinaz - MB
(CK-MB) ve troponin I-T diizeyleri 6ncelikle goriilmelidir. Miyokardiyal kontiizyonu
en iyi gosteren tetkik ekokardiyografidir (EKO) (7, 24,71). Sternum kiriklarinda en iyi
tan1 yontemi lateral direk akciger grafisidir. Tedavi medikaldir. Ancak stabil olmayan

kiriklarda cerrahi stabilizasyon endikasyonu mevcuttur.

2.3.2.4. Klavikula ve Skapula Kiriklar:
Klavikula kiriklar sik goriiliir ve siklikla izoledir. Nadir olarak solunumu tehdit

eder hale gelir. Kemik iizerinde nokta hassasiyeti deformasyon, krepitasyon ve direk



akciger grafisinde kolaylikla tanis1 konur (42). Cogunlukla bir bandaj ile stabilizasyonu
klavikula kiriginin tedavisi icin yeterlidir. Asir1 deplese kiriklarda cerrahi gerekebilir.
Bazi kiriklar subklavian arter, ven ve brakial pleksus yaralanmalarina neden olabilir
(42). lyilesme esnasinda kallus olusumu subklavian artere bas1 yapabilir ve torasik ¢ikis
sendromuna neden olabilir (42).

Skalpula kiriklart nadir goriiliir ve biiyiik travmanin isaretidir. Skapula kiriklari
nadir olarak izoledirler. Skapula yaralanmalarinda 6lim oran1 %10’un iizerindedir.
%50’den fazlasina kot kirigi ve akciger kontiizyonu, %10-20’sine pnomotoraks eslik
eder (42). Tan1 konulmasi zor olmakla beraber, skapula tizerinde 6dem, lokal agri,
krepitasyon kirig1 disiindiirmelidir. Oblik grafiler tanida daha yardimcidir. Genelde
deplese olmayan kiriklar medikal tedaviyle giderken; boyun, akremion ve deplese

kiriklar bazen agik rediiksiyon gerektirebilir (42).

2.3.2.5. Gogiis Duvar1 Defektleri:
Genellikle atesli silah yaralanmalar1 sonrasi olusur. Acil cerrahiye alinmalidir.
Onemli olan gégiis duvar defektini kapayacak olan kas gruplarinin torakotomi sirasinda
korunmasidir. Ciinkii acil operasyonda genellikle prostetik rekonstruksiyon materyali

bulunmaz.

2.3.3. Plevra Yaralanmalanr

2.3.3.1. Travmatik Hemotoraks
Visseral ve parietal plevra yapraklar1 arasinda kan toplanmasina hemotoraks
denir. Plevral yapraklar arasindaki mayinin hematokrit degeri kan hematokrit degerinin
%>50’sinden fazla ise bu siviya hemotoraks denilebilir. Hemotoraksa neden olabilecek
intratorasik damarlar yiiksek kan debisine sahip olduklarindan dolayr kisa siirede
mortalite gelisebilir. Hemotoraksin hemodinami iizerine olan etkisi kaybedilen kan
miktarma ve kan kaybi hizina baglidir. Her hemitoraks yaklasik olarak hasta kan
hacminin %40’ alabilecek hacme sahiptir (19). Travmatik hemotoraks, hipovolemik
sok ve oliimle sonuc¢lanabilir. Hemotoraksin solunuma olan etkisi biriken kan miktarina
baglhdir. Kollabe olmus akcigerden plevral bosluga olusacak mayi ¢ikist da plevradaki
mayi yikiinde artis yapacaktir. Ayakta cekilen akciger grafisinde hemotoraksin



goriilebilmesi i¢in 300-500 ml kanin plevral bosukta toplanmasi gerekir. Yatar
pozisyonda 1000 ml’lik bir hemotoraks bile gdzden kagabilir. Yatarak ¢ekilen grafilerde
taniy1 atlama oran1 hemotoraksta %20, pnomotoraksta %26, akciger kontiizyonunda ise
%32’dir. Yatak basi uygulanabilen toraks ultrasonografisinin (USG), plevral efiizyon
tanisin1 hizlandiracagi, %97.5 duyarlibik ve %99.7 6zgiillik ile giivenli bir sekilde
kullanilabilecegini bildiren yayimlar mevcuttur (17).

Hemotoraks tanisinda fizik muayenede solunum seslerinde azalma, perkiisyon
ile matite alinmasi, takipne varligi ve grafiler yol gosterici olmasina ragmen kesin tani
igin torasentez sarttir. Hemotoraks tedavisinde sivi kaybinin replasmani yapilmalidir.
Tedavide c¢ogunlukla tiip torakostomi yeterli olmaktadir, ancak bir hemotoraks
vakasinda acil torakotomiye de hazirlikli olunmalidir. Travmatik hemotoraksin sebebi
diafragma yaralanmasina eslik eden batin i¢i organ yaralanmasi da olabilir, hastalarin
bu agidan da degerlendirilmesi gerekmektedir.

Masif hemotoraks yetiskinlerde en az 1500 ml veya hemitoraks alaninin iigte
ikisini kanla dolmasi olarak tanimlanmistir (19). Masif hemotoraks, onyiikii azaltarak,
kollebe olan alveollerin neden oldugu hipoksi ve hemotoraksin hidrostatik basinciyla
vena cava ve pulmoner venlere bast mekanizmalariyla hayati tehdit eder (19). Masif
hemotoraksli hastalarda tiip torakostomi hem tan1 hemde tedavide kullamilir. Tiip
takildiktan hemen sonra 1500 ml’nin {izerinde kan bosalmasi veya 4 saat boyunca saatte

200 ml kan gelmesi operasyon endikasyonunu dogurur (19).

2.3.3.2. Travmatik Pnomotoraks

Plevra yapraklar1 arasinda hava bulunmasina pnomotoraks denilir. Kot
fraktiirleri ve goglis duvarmin yumusak doku yaralanmalarindan sonra hemotoraksla
beraber veya izole olarak en sik rastlanan patolojilerden biridir (59,63). Bronsiyal
sistemin, Ozofagusun veya atmosfer havasinin plevra boslugu ile irtibati oldugu
durumlarda plevra araliginin negatif basincindan dolay1 pnémotoraks gelisir. Toraks
travmasini takiben gelisen solunum sikintisinin en sik sebebi pnémotorakstir. Hava yolu
obstruksiyonu yoklugunda asir1 solunum sikintist varsa; acik pndomotoraks, tansiyon
pnomotoraks veya bilateral pnomotoraks akla gelmelidir. Dinlemekle pnomotoraksli

tarafta solunum seslerinde azalma mevcuttur. Cilt alti amfizem pnomotoraksi



gostermekle birlikte, olmamasi pnomotoraksi ekarte ettirmez. Radyolojik inceleme igin
zaman yoksa torasentez ile tan1 konmalidir.

IIk tedavi agik pndmotoraks varhiginda bunu kapali hale getirmektir. Aksi
taktirde, agik pnOomotoraks varliginda mediastenin sallanmasi (mediastinal flatter)
olabilir. Pnomotoraks: kapali hale getirmek bu hastalarda mediastinal stabilizasyonu
saglayacaktir. Tiip torakostomi tani ve tedavide genellikle yeterlidir. Bronsial sistem
yaralanmalarinda major hava kacagi goriilecektir. Bu durumda grafilerde diisiik akciger
(fallen lung) belirtisi goriilecektir. Inatci hava kacagi ve akcigerlerin ekspanse
olamamas: (1 hafta i¢inde) diger cerrahi endikasyonlardir. Minimal (%20’den az)
pnomotorakslarda spontan rezorbsiyon beklenebilir. Hastaya verilecek nazal oksijenin
plevral bosluktaki havadaki oksijen konsantrasyonunu artirmasi ile rezorbsiyon
hizlanacaktir. Biilloz akciger hastaligi olan travma vakalarinda apikal dev biiller
pnomotoraks izlenimi verebilir. Anamnez ve ileri radyolojik inceleme ayirici taniyi
saglayacaktir. Tamami1 pnomotoraksa veya kollapsa ugramis akcigerin tiip torakostomi
sirasinda ani reekspanse olmasi sirasinda reekpansiyon o6demine girebilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir.

Tansiyon pnomotoraks, pndmotoraks tipleri iginde en O&liimciil olanidir ve
genellikle akciger laserasyonu veya trakea ve ana bronglarda olusan, plevral bosluga
hava girisine izin veren fakat ¢ikisi engelleyen tek yonlii valf gibi ¢alisan yaralanmalar
sonucu ortaya ¢ikan bir tablodur. Lezyon tarafinda plevral boslukta basing giderek artar
ve o taraftaki akciger kollabe olarak mediasten karsi tarafa itilir, diyafram asag1 dogru
basilir ve hareketleri kisitlanir. Mediasten karsi tarafa itilmesinden dolay1 vena cava
inferiorda biikiilme olur ve kalbe vendz doniis bozulur (63,66). Hastalar acil tedavi
edilmezse hipoksi, metabolik asidoz, azalmis kardiyak output, kardiyak arrest ve oliime
neden olur (63). Tedavi edilmeyen pnomotorakslarin 1/3’{inde tansiyon pnomotoraks
gelisebilir (35).

Tansiyon pnomotorakstan sliphe edildiginde radyolojik  goriintiileme
yapilmadan 2. interkostal aralik ile midklavikiiler hattin birlesiminden kalin igne ile
girilerek tansiyon pnomotoraks acik pnomotoraks haline getirilmeli ve tiip torakostomi

yapilarak kapali su alt1 drenaj1 uygulanmalidir ( 66).
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2.3.4. Travmatik Kalp ve Biiyiik Damar Yaralanmalari

2.3.4.1. Kalp Yaralanmalari

Kalbin gogiis kafesi i¢inde iyi korundugu diisiiniilmesine ragmen motorlu arag
kazalarinin %15 ‘inde kalp yaralanmasi vardir (42). Kalp, 6n mediastende yerlesmistir.
Lokalizasyonu diafragma pozisyonuna gore degisiklik gosterir. Kalp yaralanmasi
genellikle penetran yaralanmalar ile olusur. Kiint travmalarda kot kirilmasi1 sonucu veya
torakal kompresyonun olusturdugu kinetik enerjinin kalbi etkilemesi ile direk batindan
gelen darbelerle de indirek yaralanma olur. Otopsi ¢alismalarinda kiint travmalarda kalp
hasart %10 olarak bulunmustur (29).

Kiint kardiyak yaralanma laserasyon ve kontlizyondan olugmaktadir.
Kontiizyonlar gizli, gecici depresyondan ge¢ kardiyak riiptiire kadar genis bir
spektrumda kargimiza ¢ikar. Kontiizyonun aritmi, myokard riiptiirii, ventrikiiler riiptiir,
sol ventrikiil riiptiirii gibi koplikasyonlar olusturabilir.

Kardiyak yaralanmayla acil servise bagvuran hastalarda siiratle nabiz sayisi ve
dolgunlugu, kan basinct ve boyun vendz dolgunlugu ile kardiak tamponad
degerlendirilmelidir. Kardiyak kontiizyonlu hastalarda sivi tedavisine direngli
hipotansiyon olabilir. Akciger grafisi ve elektrokardiografi miimkiinse ¢ekilmelidir.
Ekokardiografi ve kardiak enzim panelinin ¢alisilmasi tanida yardimcidir.

Tedavi myokard kontiizyonunun ciddiyetine gore degisir. izleme dayanir; aritmi,
myokard riiptiirii, ventrikiiler yetmezlik gibi durumlar gozlenir, ve duruma gore hareket
edilir. Genelde ek yaralanmalar vardir. Ciddi kontiizyonlar myokard riiptiiriiyle

seyredebilir ve acil torakotomi endikasyonunu dogurur.

2.3.4.2. Bilyiik Damar Yaralanmalar
Biiylik damar yaralanmalarinda en 6nemli yaralanma aort riiptiiriidiir. Hastalarin
%80’den fazlas1 olay yerinde Olmektedir. Aort en sik istmus bolgesinden riiptiire
olmaktadir. Eger hastalar hastaneye ulasabilirse tipik olarak interskapuler veya sol
paravertebral agri tarifler. Fizik muayenede presternal kontiizyon veya
psodokoarktasyon bulgulari aranmalidir. Sensiviteleri diisiik olmakla birlikte akciger
grafisinde; aort topuzunun silinmesi, inen aortun smirlarinin kaybolmasi, mediastinal

genigleme, 1-4 kot kiriklari, spinal fraktiir olmaksizin sol parasternal bolgede genisleme,
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sol medial akciger bolgesinde opasite, pnomotoraks-pndmomediastinum, akciger
kontiizyonu bulgulari olabilir. Kesin tani anjiografi, tomografi ve ekokardiografi
yardimi ile konulur. Tanida altin standart digital substraction angiography (DSA)’dur.
Tedavi genelde, bazi intimal yaralanmalar, ciddi enfeksiyon riski, ciddi kranial

yaralanma gibi durumlar harig cerrahidir (42).

2.3.5. Travmatik Ozefagus Yaralanmalar

Toraks travmalarina bagli 6zefagus yaralanma oram1 %]1’den azdir. Baslica
neden atesli silah veya kesici delici alet yaralanmalar1 olup. Kiint travmalara bagh
Ozefagus yaralanmalar1 nadirdir ve Ozellikle toraksin deselerasyon seklindeki
yaralanmalar1 sonucu olusurlar (35,66). Ozofagus yaralanmalari yiiksek mortalite ile
beraberdir. Tiikriik, gastrik icerik, safra ve oral alinan gidalarin mediastene
gecmesinden dolayr nekrotizan mediastinit gelisir. Torasik 6zofagus yaralanmalarinda
mediasten direkt olarak kontamine oldugundan mediastinit gelisme riski ve mortalitesi
servikal 6zofagus yaralanmalarindan yiiksektir.

Ozefagus yaralanmalarmin baslica semptomlar1 substernal agri, ates, nefes
darhgi, disfaji ve tasikardidir. Bu bulgularin hicbiri 6zefagus yaralanmasina 06zgii
degildir. Ozefagus yaralanmasini diisiindiiren 6nemli fizik muayene bulgular1 sunlardur;
boyun ve toraksta subkutan havaya bagli krepitasyon, oskiiltasyonda mediastinal
amfizem bulgusu, klinik olarak agiklanamayan ani ates, tasikardi veya nazogastrik
sondada kan olmasi (32, 66).

Direkt akciger grafisinde pnodmomediastinum, pndmotoraks, plevral efiizyon
veya servikal amfizem gorilebilir. Direk grafide hastalarin %12-33’1iik kisminda
herhangi bir bulgu saptanamayabilir (66). Kesin tani i¢in 6zefagografi ve 6zefagoskopi
gerekir. Her iki tetkikin de sensitivitesi %80-90 arasinda olup birlikte kullanildiginda
sensitivitesi %100°e ¢ikar. Taniya ulasilamadiginda toraks BT yardimci olabilir
(32,35,66). Ozefagus yaralanmasi diisiiniilen hastalarda tedavinin temelini genis
spekturumlu antibiyotik, uygun hidrasyon ve erken cerrahi olusturur. Yaralanmay1
takiben ilk 24 saat ig¢inde herhangi bir girisim uygulanmayan hastalarda, erken
miidahale edilenlere gore 6liim oram anlamli olarak artmaktadir (32, 66). Ozefagus

yaralanmalarinda mortalite oran1 %14-30 arasinda degismektedir (66).
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2.3.6. Travmatik Trakeobronsial Yaralanmalar

Kiint gogiis travmasi sonrasi trakeobronsiyal yaralanmalar nadirdir. Yaklagik
%1-2 oraninda goriiliir (36,70). Trakeobrosiyal riiptiirler genellikle yiiksek hizli motorlu
ara¢ kazalar1 sonucunda olusur, fakat ayni zamanda ezilme veya yiiksekten diismeler
sonucunda da gelisebilirler (36,70). Brons riiptiiriiniin patofizyolojisinin en Onemli
mekanizmasi ani gogiis kompresyonudur. Hizli carpmayla toraksin 6n arka ¢ap1 azalir,
yan cap1 artarak akcigerler birbirinden uzaklasir ve karina ve krikoid gibi fiksasyon
noktalarindan olusan ¢ekme kuvveti ile bronsiyal riiptiir meydana gelir. Ayrica epiglot
kapali iken trakeobronsiyal sistemin sternum ile kolumna vertebralis arasina sikismasina
bagli intrabronsiyal basing artig1 sonucu riiptiir olusabilir ( 36,70). Kiint toraks travmasi
sonucunda olusan trakeobronsiyal yaralanmalarinda %80’ninden fazlasi karinadan 2,5
cm uzaklik igindedir. Distal brons yaralanmalart %9.3, kombine yaralanmalar %8
oraninda goriiliir. Penetran yaralanmalarin ise %751 servikal trakeada olusur (66).
Ciddi trakeobrosiyal yaralanmasi olan hastalarda klinik olarak biiyiik oranda (%76-100)
solunum giigliigii bulunur. Ayrica yaralanmaya ciltalti amfizem (%35-85), pndmotoraks
(%20-50) ve hemoptizi (%14-25) eslik eder (35,36,66). Solunum sikintisi, havayolu
acikligmin saglanmasinda zorluk ve siklikla eslik eden multiorgan yaralanmasi
nedeniyle trakeobrongiyal yaralanmalar g¢ogunlukla o6liimciil — seyreder. Ust kot
fraktiirlerini igeren siddetli toraks travmalarinda, bu yaralanmalardan siiphelenilmelidir.
Cocuklarin gogiis duvari ¢ok esnek oldugu i¢in disardan gelen giicler direk intratorasik
organlara iletilir. Bundan dolay1 20 yasindan 6nce kot fraktiirleri olmadan da goriilebilir
(36).

Brong yaralanmalarinin tanist genellikle ge¢ konur. Kiint toraks travmasi sonrast
brons yaralanmasinda hastalarda solunum sikintisina bakilmaksizin subkutandz
amfizem ve Oksiirik varliginda siiphelenilmelidir (36). Toraks BT’de mediastinal
amfizem, pnomotoraks, subkutan amfizem ve brongiyal ayrilma tespit edilebilir
(36,55). Bronkografi akut déonemde tercih edilmemekle beraber kesin taniya yardimci
olabilir. Kesin tan1 yontemi bronkoskopidir (35,55,70).

Travmali hastalarda trakeobronsiyal riiptiir tanis1 konulduktan sonra, havayolu
acilarak solunumun devamliligi saglanmalidir. Solunum sikintisi olan hastalarda
hastalarda, bronkoskopi esliginde uzun endotrakeal tiipler ile veya ¢ift limenli tiip ile

entiibe edilerek havayolunun agikligi saglanabilir. Yaralanmadan sonraki erken
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donemde (ilk bir hafta) cerrahi tamir yapilmasi oOnerilir. Ancak tiip torakostomi ile
akciger ekspanse olmussa veya pnOomotoraks yoksa, hava kagagi tolere edilebilir.
Mediastinal veya subkutanéz amfizem ilerlemiyor veya sinirli kaliyor ise cerrahi tedavi
uygulanmadan takip edilebilir. Bu hastalarda mediastinit riski oldugundan takipte
dikkatli olunmalidir (55,66).

Trakeobrongiyal yaralanma  gegiren hastalarin  %30-80’1  hastaneye
yetistirilemeden hayatini kaybetmektedir (55). Yasayan hastalarda mortalite ve
morbidite ek diger organ travmalarina baglidir. Tedavisi yapilan trakeobronsiyal riiptiir
hastalarinda prognoz iyidir. En iyi prognoz ise izole hava yolu yaralanmalari, servikal

trakea yaralamalari ve penetran yaralanmalarda goriiliir (55).

2.3.7. Diyafram Yaralanmalari

Diyafragma, viicutta ventilasyonu saglayan ve kalpten sonraki ikinci en dnemli
kastir (38). Ilk travmatik diyafragma riiptiiri 1951°de tamimlanmustir (37). Kiint
diyafragmatik yaralanma genellikle ciddi bir travma sonunda gelismektedir.
Torakoabdominal  yaralanmalarda  diafragma  yaralanmalari %5  oraninda
gerceklesmektedir. Penetran travmaya bagli yaralanmalar kiint travmaya bagh
olanlardan daha siktir (43). Diyafram yaralanmalari, hastaneye yatirilan trafik kazasi
vakalarmin %0.8-5’inde goriilmektedir (22,38). Travmatik kiint diyafragma riiptiiri,
siklikla sol tarafta olmaktadir. Bunun nedeni sag diaframin sola gore daha giicli
olmasidir (22,37). Sag diafram riiptiirii daha 6liimciildiir. Otopsi raporlarina gore daha
hastaneye gelemeden hastalar kaybedilmektedir (39). Sag taraf ve sol taraf yaralanma
oranlart %16.2 ve %83.8 olarak literatiirde bildirilmistir (37).

Diyafragma yaralanmalarinda tani i¢in oncelikle stiphelenmek gerekir. Dogru ve
erken tant %50’nin altindadir. Diyafragmatik yaralanmalar baslangicta %12-60
oraninda gézden kagabilir. Diyafragma riiptiirii olan ¢ogu hastada dispne ve karin {ist
bolgesinde agr1 vardir, ancak bu belirtiler genellikle eslik eden yaralanmalar ile ilgili
olabilir (37). Perikostal yaralanma, pelvis veya lumbal vertebra fraktiirii, gogiiste
oskiiltasyonda barsak sesleri duyulmasi ve gdgiis perkiisyonunda timpanik ses alinmasi
tanida diyafram yaralanmasini dislindiirmelidir. Herniasyonun olmadigi kiiciik
riiptiirlerde akut dénemde spesifik semptom ve bulgular olmayabilir. Teshiste tiim tam

yontemleri (BT, USG, direkt akciger grafisi, iist gastrointestinal sistem degerlendirmesi,

-14 -



manyetik rezonans goriintiileme) kullanilabilir (9,38). Gogiis radyografisi, %28-70
olguda diyafragma riiptiirii tanisin1 koydurur veya siiphe edilmesini saglar. Spiral
BT nin sensitivitesi %71, spesifisitesi %100°diir. Spiral BT aksiyal, koronal ve sagital
kesitleriyle teshiste konvansiyonel BT ye iistlindiir (9,37). Diyafragma riiptiiriiniin tani
ve tedavisi akut donemde miimkiin degilse etkilenen yapilar goglis boslugunda
strangiilasyona ugrayabilir ve bu da mortalite oraninda dramatik artisa neden olabilir.
Bagirsak strangiilasyonu ile birlikte olan diyafragma herniasyonlarinda mortalite orani
%30 olarak saptanmistir (37). Batin ve toraks boslugu arasindaki basing farki
herniasyona ugrayan abdominal organlarin perforasyonuna yol agabilir.

Cerrahi yaklasimda torakotomi, laparotomi veya ikisi beraber secilebilir (37,38).
Diyafragmatik yaralanmalarda gecikmis tan1 mortalite ve morbiditeyi arttirabilir. Yine
ileri yas ve eslik eden yaralanmalar mortaliteyi artiran faktorlerdir ve mortalite orani

genellikle %1-28 arasinda degismektedir (22, 37,38).

2.4. Travmada Radyoloji
Gilinlimiizde travma hastalarinda acil cerrahi miidahale ¢ok onemli oldugundan,
dogru girisimin en kisa zamanda yapilabilmesi i¢in uygun radyolojik tetkikin yapilmasi
elzemdir. Yatak basi1 yapilabilen ultrasonografi (US) hastanin ilk degerlendirmesinde
pnomotoraks, hemotoraks, kardiyak tamponad gibi hayati tehtit eden durumlarin erken

tesbitinde yardimci olabilir (19).

2.4.1. Gogiis Grafisi

Toraks travmalarinda degerlendirme ilk olarak posteroanterior akciger grafisiyle
baslar. Ayakta c¢ekilen grafiler daha degerli olmasina ragmen multipl travmali hastalarda
bu miimkiin degildir. Acil sartlarda siklikla anteroposterior yatar pozisyonda hastanin
travma tahtasi lizerinde grafi ¢ekilebilir. Lateral, oblik, dekiibit seklinde ¢ekilen grafiler
az miktarda pnomotoraks ve hemotoraksin gosterilmesinde faydali olabilsede pelvis,
vertebra ve ¢oklu kot kiriklarinda bu pozisyonlar kontrendikedir. Yatarak cekilen
akciger grafisi hemotoraks, pndmotoraks, pulmoner kontiizyon,gogilis duvar1 kemik
kiriklarim1 gostermekte yardimer olmakla beraber ¢ogunlukla ciddi toraks travmalarini

toraks tomografisine gore % 50’ye yakin atlamaktadir (19).
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2.4.2. Ultrasonografi (US)

Tecriibeli ellerde ¢ok gabuk bir sekilde hemotoraks, pnomotoraks, perikardiyal
tamponat, kot fraktiir ve sternum fraktiirii tanisi1 yatakbasi konulabilir. Direk grafiyle
karsilastirildiginda hemotorak tesbitinde etmekte ultrasonografinin, grafiden sensivite
yoniiyle daha iyidir ve spesivite yoniiyle esittir. Ayni sekilde US’nin pnomotoraksi
tesbit etmekteki sensivitesi yaklasik%92’yken Sipesivitesi nerdeyse %100’diir (19).

2.4.3. Toraks Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), toraks hasarlarin1 gostermede ¢ok etkilidir. Acil
sartlarda yatarak g¢ekilen anteroposterior grafiler duyarli olsalarda 6zgiinliikleri ¢ok
diisiiktir. Az miktarda pnomotoraks, pnomomediastinum, hemotoraks, kardiyak
tamponad, biiyilk damar yaralanmalar1 BT ile gosterilebilir. Giinlimiizde spiral
multislice BT ler ile birka¢ dakikada tiim vuciit BT si ¢ekilebilmektedir. Bu yiizden
multitravmali hastalarda vitalite stabilitesi saglandiktan sonra en giivenilir tani
yontemidir. Kontrasla beraber c¢ekildiginde damarsal yapilar1 gostermekte ve hasta
tizerinde tan1 koyma olasiligini daha da arttirmaktadir (19).

Dez avantaj olarak ¢ogunlukla acil servisterde olmamalar1 ve hasta ¢ekim igin
acil servisten cikarildiginda hayati fonksiyonlarin degerlendirilmesinin giliglesmesi
diisiiniilebilir. Bu nedenle travma merkezlerinde acil miidahale odalarina tasmabilir

BT’ler gelistirilmistir.

2.4.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme
Manyetik rezonans inceleme ¢ekim siliresinin uzun olmasi, travma hastalarinda
olabilecek metal protez, kapak, stent gibi maddeler hakkinda detayl bilgi alinamamast
nedeni hasta icin risk olusturmaktadir. Ozellikle vertebra ve spinal yaralanmalarda

oldukga faydalidir (69).

2.5. Travma Skorlamasi
Yaralanmanin tanimlanmasi1 ve bir diizene sokulmasi, tedavi Onceliklerinin
saptanmasi ve hastanin en uygun merkeze yonlendirilmesinde 6nem tasir. Travmaya
ugramis hastalarin medikal ihtiyaclarina gore siniflandirilmas: (triaj) ve bu sekilde

oncelikli hastalarin belirlenmesi gerekmektedir. Amag yasami tehdit eden yaralanmasi
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olan hastalar ile daha hafif yaralanmasi olan hastalarin ayrigtirilmast ve oOnceligi
olanlarin saptanmasidir. Boylece potansiyel kurtarilabilir hastalarda mortalite ve
morbiditenin azaltilmas1 saglanir. Skorlama sistemleri dogru triaj saglanmasinda 6nemli

rol oynar.

2.5.1. Kisaltilmis Yaralanma Skoru (Abbreviated Injury Score) (AIS)

AIS, 1lk defa 1971 yilinda motorlu ara¢ kazalarinda yaralanmanin tipini ve
siddetini siniflandirmada standart olusturmak amaciyla tanimlanmistir. 1971 yilindan
giiniimiize kadar giincellestirilmig, 1976 yilinda, AIS yaklagik 500 yaralanmanin tipini
ve siddet diizeyini 1-6 araliginda siralamigtir. 1985, 1990, 2000 ve 2005 yillarinda
revize edilen AIS 2008 yilinda giincellenmistir. 2005 yilinda yaymlanan AIS
Uluslararas1 Yaralanma Skorlama Komitesi tarafindan 2005 yilindan itibaren ii¢ yilda
uygulanan AIS ile ilgili ¢esitli konular 2008 yilinda kullanimi netlestirmek ve uygun
AIS kodlarini belirlemek i¢in yeni kurallar ve klavuzlar dahil edilmistir (53).

AIS sisteminde; viicut alti bolgeye ayrilmistir (genel, bas-boyun,toraks,
abdomen, ekstremite-pelvis, fasial) ve bu bolgelerdeki travmatik sonuglar
puanlanmigtir. Her bir bolgenin alt basliklarinda, doku ve organlarin lezyonlar: 1’den
6’ya kadar puanlarla kodlanmistir (5,61). AIS yaralanma siddeti Tablo 2’de, organ ve

bolge yaralanmalarina gore siniflandirma Tablo 3°de verilmistir.

Tablo Il. AIS puanlar1 ve yaralanma siddeti

AIS puanlamasi Yaralanmanin siddeti
1 Kiictik
2 Orta
3 Ciddi
4 Siddetli
5 Kritik
6 Oliimciil
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Tablo Illa. AIS organ ve yaralanmalarina gére puanlama (Genel)

Puan

Yaygin agri, Mindr laserasyon kontiizyon ve abrazyon,
1.derece yanik, kiiciik 2. veya 3. derece yaniklar

Yaygin kontiizyon veya abrazyon,
Genis laserasyon 7.5 cm genisgliginden kiiciik aviilziyon
2. veya 3. derece yanik (%10-20)

X[ X X X| X X

Iki extremiteden fazla alanda genis laserasyonlar, genis aviilziyonlar
>7.5cm
2. veya 3. derece yanik (%20-30)

X | X

X | X

Tehlikeli kanamalar ile giden siddetli laserasyonlar ve /veya
aviilziyon
2. veya 3.derece yaniklar (30-50% )

2. veya 3. derece yaniklar( > 9%50)

Tablo I11b. AIS organ ve yaralanmalarina gére puanlama (Bas - Boyun)

X

Biling kaybi olmaksizin bas agris1 veya bas donmesi ile giden
serebral yaralanma,

Vnatomik veya radyolojik delil olmaksizin akselerasyon
deselerasyon oykiisii, Okiiler abrazyonlar ve kontiizyonlar (goz
kapaklari, konjunktiva, kornea, tiveal yaralanmalar),

Vitr6z veya retinal kanama,

Dislerde fraktiirler ve/veya dislokasyon

X X X | X X

X X

Kafatas1 fraktiirii 15 dakikadan fazla biling kayb1

Posttravmatik amnezi olmaksizin serebral yaralanma,

Deplase olmamis kafatasi veya fasiyal kemik fraktiirleri veya nazal
kemikte "compound" fraktiir,

Gozde ve goz kapaklarinda laserasyon ,

Retinal dekolman bigimsiz laserasyonlar,

Anatomik ve radyolojik bulgularin eslik ettigi aselerasyon
deselerasyon Oykiisii

Siddetli norolojik bulgu olmaksizin 15 dakikadan uzun biling kayb1
(kafatasi fraktiirii var veya yok),

Kisa posTravmatik amnezi (3 saatten az),

Biling kayb1 ve diger intrakranial yaralanma bulgular1 olmaksizin
nondeplase kapali kafatas1 fraktiirii,

G0z kaybi, optik sinir aviilziyonu,

Santral veya orbital kemikleri iceren nondeplase fasiyal kemik
fraktiirleri,

Kord hasari olmaksizin servikal vertebra fraktiirleri

Anormal nérolojik bulgularin goriildiigli 15 dakikadan fazla biling
kayb1

3-12 saat lik amnezi ile giden serebral yaralanma (kafatas1 fraktiirii
var veya yok), "compound" kafatas1 fraktiirii

24 saatten fazla biling kayb1 ve 12 saatten fazla amnezi ile giden
serebral yaralanma (kafatasi fraktiirii var veya yok),
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Intrakraniyai hemoraji, artmis intrakranial basing bulgular1 (biling
bulanikligi, bradikardi,

Kan basincinda progresif artma veya progresif anizokori),
Quadripleji ile giden servikal vertebra yaralanmasi

Biiyiik hava yolu obstriiksiyonu

Tablo Illc. AIS organ ve yaralanmalarina gore puanlama (Toraks)

X

Kas agris1 veya gogilis duvarinda sertlik

X X

Basit kot veya stemal fraktiir,
Solunum sikintis1, hemotoraks, pndmotoraks olmaksizin major
gogiis duvari kontiizyonu

Solunum sikintis1 olmaksizin multiple kot fraktiirii
Hemotoraks Pnomotoraks
Diafragma riiptiirii. ~ Akciger kontlizyonu

Agik gogiis yaralanmasi

Yelken gogiis

Pnémomediastinum

Dolasim yetmezligi olmaksizin miyokardiyal kontiizyon
Perikardiyal yaralanmalar

XX X X X X[X X X

X

Major solunum sikintisinin eslik ettigi gogiis yaralanmalar (trakeal
laserasyon, hemomediastinum vb.)

Aortik laserasyon

Dolasim yetmezligi ile giden myokardiyal riiptiir veya kontlizyon

Tablo I11d. AIS organ ve yaralanmalarina gére puanlama (Abdomen)

X

Kas agrisi.emniyet kemerine bagli abrazyon

Abdominal duvarda major kontlizyon

N

Abdominal organlarda kontilizyon

Ekstraperitoneal mesane riiptiirii

Retroperitoneal hemoraji

Ureter aviilziyonu, iiretral laserasyon

Norolojik bulgu olmaksizin torasik ve/veya lumbal vertebra fraktiirii

XX X X X X|X

Intraabdominal mindr laserasyon (bobrek, dalak ve pankreas
kuyrugunda riiptiir ve yaralanma)

Intraperitoneal mesane riiptiirii,

Genitallerde aviilziyon

Parapleji ile giden torasik ve/veya lumbal vertebra fraktiirii

X | X X X

Intra-abdominal damarlarin veya bébrek, dalak veya iireter disindaki
organlarda riiptiir aviilzyon veya ciddi laserasyon
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Tablo Ille. AIS organ ve yaralanmalarina gore puanlama (Ekstremiteler ve Pelvis)

Mind6r burkulmalar ve fraktiirler 1
Parmak dislokasyonu

Parmaklarda "compound" fraktiir 2
Non deplese uzun kemik fraktiirii
Pelvik fraktiirii

major eklemlerde burkulmalar

Deplase basit uzun kemik fraktiirleri, 3
Multiple el ve ayak kemik fraktiirleri,

Deplase pelvik fraktiir,

Major eklemlerde dislokasyon

Multiple parmak amputasyonu,

Ekstremite major sinir ve damarlarinda laserasyon

Multiple kapali uzun kemik fraktiirleri 4
Ekstremite amputasyonu

XX XX X X X X X|X X X X|X X

Ekstremitelerde multiple agik fraktiir S)

2.5.2. Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score) (I1SS)

ISS, multiple yaralanmali hastalarda kullanilan bir anatomik skorlama
sistemidir(21). ilk olarak Baker ve arkadaslari tarafindan 1974 yilinda gelistirilmis ve
glinimiize kadar bazi degisikliklere ugramigtir (11). Viicut bas-boyun, yiiz, toraks,
abdomen, ekstremite (pelvis dahil) ve eksternal olarak 6 bolgeye ayrilmistir. Her
bolgedeki yaralanma AIS sistemine gore birden altiya kadar puanlandirilir. En yiiksek
puanlara sahip {i¢ farkli anatomik bolgenin AIS puanlarmin kareleri toplanarak ISS
hesaplanmaktadir. Diger anatomik bolgelerdeki yaralanmalar ve puanlamanin yapildigi
bolgelerdeki diger yaralanmalar dikkate alinmamaktadir (21,72). AIS ve ISS
hesaplamasina bir 6rnek tablo 4’de verilmistir.

ISS’de toplam puan 1 ile 75 arasinda degisir ve herhangi bir sistemin AIS’ten 6
puan almasi durumunda, ISS puani direk 75 olur. ISS’nin 1 puan olmasi en iyi prognozu
gosterirken 75 puan olmast en koti prognozu gostermektedir ve Oliimle
sonuglanmaktadir. ISS’nin 16’nin {izerinde olmasi1 hastanin multiple travma hastasi

oldugunu gosterir ve hastanin takip ve tedavisi bir travma merkezinde yapilmalidir (21).
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Tablo IV. AIS ve ISS hesaplamasina 6rnek

Yaralanma Bolgesi Yaralanma Tanimi AIS | ISS

Bas-Boyun Subaraknoid kanama 5| 5 25
Quadripleji ile giden servikal fraktiir 4

Yiiz Orbita lateral duvar fraktiirii 3] 3 9

Toraks Basit kot kiriklari 2| 2 4 |38

Abdomen Yaralanma yok 0] O

Ekstremiteler ve pelvis | Sag el 5. Parmak dislokasyonu 1] 1

Genel Alt ekstremitede 1-2 cm’lik laserasyon | 1| 1

ISS Puanlamasi: 5°+ 3%+ 2°=38

2.5.3. Yeni Yaralanma Ciddi Skala ( New Injury Severity Scale) (NISS):

Bilindigi lizere ISS bir vucut bolgesini ilgilendiren yiiksek skora sahip birden
fazla yaralanma varliginda sadece en yiiksek olan bir tanesini almakta ve travmanin
ciddiyetini hesaplamakta yetersiz kalmaktadir. Iste bu yiizden 1997°de Osler ve
arkadaglar1 tarafindan AIS’deki degisik ii¢ sistemdeki degerin hesaplanmasi degil,
mevcut yaralanmalar igerisinde en yiliksek ii¢ tanesinin karelerinin toplamina dayali
NISS sistemi gelistirildi . Bu sekilde bir vucut bolgesindeki birden fazla ciddi travma
olan hastalarda NISS, ISS’den fazla skora almasi ve ciddiyetinin ortaya konmasi
saglanmaya c¢alisilmigtir. Osler ve arkadaslari, genis populasyonlu yaymlarinda
NISS’nin ISS’den daha istiin oldugunu gostermistir. NISS’nin hesaplamasina 6rnek

tablo 5’de verilmistir (53).

Tablo V. NISS hesaplanmasina 6rnek

Yaralanma Bolgesi Yaralanma Tanim AIS | ISS NISS
Bas-Boyun Subaraknoid kanama 5 5 |25 25
Quadripleji ile giden servikal 4 16
fraktiir
Yiiz Orbita lateral duvar fraktiirti 3 3 9 9
Toraks Basit kot kiriklar1 2 2 4 |38 50
Abdomen Yaralanma yok 0 0
Ekstremiteler ve pelvis | Sag el 5. Parmak dislokasyonu | 1 1
Genel Alt ekstremitede 1-2 cm’lik 1 1
laserasyon

ISS Puanlamasi: 5°+ 3%+ 22=38 NISS Puanlamasi: 5%+ 4°+3°=50
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2.5.4. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

1961 yilinda Jouvet tarafindan ortaya atilmis koma klasifikasyon skorlama
sistemidir. Giiniimiizde yogun bakim iinitesine kabul edilmis travmali hastalarda
norolojik fonksiyonlar: degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Nordlojik disfonksiyonun
ciddiyetini tahmin etmeyi ve yaralanma sonrasi1 2 hafta icinde mortaliteyi %85 oraninda
tahmin etmeyi saglar.

Glasgow koma skalasi verilen uyariya hastanin verecegi yanita gore
puanlandirilir. Uyar1 Oncelikle soézel karsilik bulunamazsa agrili uyaran verme
seklindedir. Verilen uyariya yanit 3 ana baslik altinda siiflandirilir; gézlerin agilmasina
gore birden dorde kadar, sozel olarak karsilik verebilme bese kadar, motor cevapta
alttya kadar, cevaplarin niteligine gore puanlandirilir. Bu {i¢ basliktan alinan puanlar
toplanarak en diisiik 3 en fazla 15 olacak sekilde siniflandirilir. Hastaya verilen puana
gore koma seviyesi degerlendirilir. 3-8 puan anlamli nérolojik hasar, 9-12 puan orta

dereceli norolojik hasar, 13-15 hafif norolojik hasar gostergesidir.
2.5.5. Revize Travma Skoru

Revize travma skoru ii¢ ana parametreden olugmaktadir. Bunlar glasgow koma
skoru, solunum sayisi, sistolik tansiyonu degerleridir. Bu ii¢ grup kendi arasinda
rakamsal olarak donistiiriilmesiyle olusturulmustur. Her grup kendi i¢inde 0-4 puan
arast degerler alir ve degerler toplanir. En diisiik 0, en fazla da 12 puan alinabilir.
Gruplarin detay1 asagidaki tablo 7°de verilmistir. Revize travma skoru 4 ve altinda olan

hastalar ¢ok ciddi olarak degerlendirilir.

Tablo . VI. Revize travma skoru hesaplamasi

GKS Solunum Sayisi Sistolik Kan Basinci Puan
3 0 Nabiz yok 0
4-5 1-5 1-49 1
6-8 6-9 50-75 2
9-12 >29 76-89 3
13-15 10-29 >89 4
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Klinigine Ocak
2007 ile Agustos 2009 tarihleri arasinda travma nedeniyle basvuran hastalarin
verilerinin geriye doniik incelenmesi ile yapildi. Calismaya, kiint toraks travmasi olan
ve bagvuruda akciger grafisi ve ardindan toraks BT c¢ekilen 232 hasta alindi. Delici
kesici alet ve atesli silah yaralanmasi gibi penetran yaralanmasi olan hastalar ¢aligsma
dis1 birakildi.

Calismada, yas, cinsiyet, travma nedeni, radyolojik inceleme (akciger grafisi,
toraks BT), hastane ve yogun bakimda kalis siireleri, ek yaralanmalar, komplikasyonlar,
travma skorlama sistemleri (AIS, ISS, NISS), GKS, tedavi yontemleri, mortalite ve
morbiditeleri hasta dosyalar1 ve Ondokuzmayis Universitesi elektronik veri bankasindan
tarandi. Bu veriler daha Onceden olusturulmus bir form yardimiyla toplandi.
Goriintiileme tetkiklerinin yorumlamasinda dosyada bulunan veriler (Gogiis cerrahisinin
notu) ve Ondokuzmayis Universitesi elektronik veri bankasindaki bilgiler (Radyoloji
raporu) dikkate alindi. Travma skorlar1 hesaplanirken Tablo II, IlI, 1V, V, VI’ daki
veriler kullanildi.

Radyolojik incelemelerde goriilen patolojilere gore olgular ii¢ gruba ayrildi.
Akciger grafisinde ve toraks BT’sinde patoloji olan olgular, grup 1; akciger grafisiyle
saptanamayan toraks BT ile saptanan patolojilere sahip olgular, grup 2 ; akciger grafisi
ve toraks BT sinde patoloji saptanmayan olgular grup 3 olarak adlandirildi.

Verilerin istatistiksel analizinde kategorik degiskenler i¢in Pearson ki-kare testi,
siirekli degiskenler icin gruplar arasinda Kruskal-Wallis testi ve grup icinde Tukey testi,
iki grup ortalamasmi karsilastirmak i¢in student t testi, ikiden c¢ok bagimsiz grup
ortalamasimi karsilastirmak i¢in varyans analiz (ANOVA) testi, iki oran farkim
degerlendirmek igin iki oran testi kullanildi. Istatistiksel analizde SPSS 15.0 programi
kullanildi ve p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 232 hastanin 181’1 (% 78) erkek, 51°1 (% 22) bayandi ve
hastalarin yas ortalamasi 47+16 yil idi. Travma nedenlerine bakildiginda; ara¢ dis1 trafik
kazas1 (ADTK) 108 (% 46,6) ve arag ici trafik kazas1 (AITK) 35 (% 15.1) hasta ile en
stk gorilen nedenler oldugu belirlendi (Sekil 1). Hastalar GKS’na gore
gruplandirildiginda; GKS, 8 ve altinda olan 28 (% 12) hasta, 8-13 arasinda olan 12 (%5)
hasta, 13 ve tizerinde olan 192 (% 83) hasta oldugu tespit edildi (Sekil 1). Hastalardan
123’1niin (%53) ISS’u 16 puanin altinda idi. Sistolik kan basinci 90 mmHg altinda
olan 13 (% 5.6), izerinde olan 219 (% 94.4) hasta vardi.

120
108; %46

100 -+

80 -+

65; %28

60 -

Hasta sayisi

40 35; %15

20 A

H AITK i ADTK id Motorsiklet M Yiksekten disme M Darp

Sekil 1. Travma nedenleri

Hastalarin 136’sinda (% 58.6) akciger grafisinde, 205’inde (% 88) toraks BT’ de
travma 1ile ilgili patolojik bulgunun oldugu tespit edildi. Akciger grafisinde en fazla
goriilen patolojik bulgular kot kirigi (% 49), pnomotoraks (% 8.6) ve hemotoraks
(%6.8) idi. Toraks BT’de en fazla goriilen patolojik bulgular kot kirigi (% 53),
pulmoner kontiizyon (%38,4) ve hemotoraks (%38) idi. Akciger grafisi ve toraks
tomografisi ¢ekilen hastalarda saptanan patolojik bulgular Tablo VII’de verilmistir.
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Tablo VII. Hastalarin akciger grafisi ve toraks BT’sinde saptanan patolojik bulgular

AG BT

Patolojik Bulgular (n; %) (n; %)
Hemotoraks 16; %6.8 88; %38
Pulmoner kontiizyo 14: %6 89; %38.3
Pnémotoraks 20; %8.6 61; %26.2
Diafram riiptiirii 0 1; %0.4
Kot kirigt 114; %49 123; %53
Klavikula kirig1 16; %6.9 17; %7.3
Skapula kirig1 6; %2.5 11; %4.7
Sternum kirigi 3; %1.3 4: %1,7
Pnomomediastinum 0 1,%0.4

AG: Direk akciger grafisi; BT:bilgisayarli tomografisinde patoloji saptanan hasta sayisi.

Hastalarin tamaminin yatirilarak takibe alindigi belirlendi. Yatis siiresi ortalama
8,6 giindii. Bu hastalardan 60’1inin (%25.8) yogun bakimda yattigi ve 50’sinin (% 21.5)
mekanik ventilator destegi aldigi tespit edildi. Hastalarin 72’sine (% 31) tiip
torakostomi, 3’tine (% 1.3) torakotomi ve digerlerine de medikal tedavi (% 67.8)
uygulandigi saptandi. Torokotomi uygulanan hastalarin birinde hemotoraks varken,
diger ikisinde hem hemotoraks hem de pnémotoraks mevcuttu. Izole hemotoraks olan
vakanin akciger grafisinde bulgu yok iken diger ikisinde bulgu vardi. Her ii¢ vakanin
toraks BT sinde bulgu vardi. Bu vakalarin hepsinin yogun bakimda takip edildigi ve iki
vakada komplikasyon gelistigi belirlendi. Komplikasyon gelisen hastalardan birinin
eksitus oldugu tespit edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 153’tiinde (% 65.9) toraks travmasi ile birlikte
en az bir ek yaralanma vardi. En fazla eslik eden yaralanma kafa travmasi (%25) oldugu
tespit edildi (Tablo VIII). Hastalarin 49’unda (% 21.1) takip esnasinda komplikasyon
gelistigi ve bu hastalarin da 36 (%73.4)’simnin eksitus oldugu belirlendi. Hastalarin
187’sinin (% 80.6) taburcu edildigi, 37’sinin (%15.9) eksitus oldugu ve sekizinin ise
tedavileri esnasinda bagka bir hastaneye sevk edildigi tespit edildi. Eksitus olan 37

hastanin 35’inde (% 94.6) eslik eden en az bir ek yaralanma oldugu saptandi (Sekil 2).
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Tablo VIII. Hastalarda goriilen ek yaralanmalar

Ek yaralanma Hasta sayisi (n; %)
Kafa travmasi 58; %25
Maksillofasiyel travma 27; %11.6
Batin travmasi 41; %17.6
Retroperitoneal travma 14; %6
Pelvis fraktiiri 27: %11.6
Uzun kemik fraktiirii 44: 9%18.9
Vertebra fraktiiri 45: 9%19.4
250 -
MVAR MYOK
195; %84
200 - 183 ; %78.8
153 ; %66
F 150 -
=3
g
T 100 -
79 ; %34
49 ;%21.2
50 ©  37;%16

| .

EKSITUS EK YARALANMA KOMPLIKASYON

Sekil 2. Hastalarda gelisen ek yaralanma, komplikasyon ve 6liim oranlari

Toplam 232 hastanin 136°s1 (%58.6) 1.Grup, 69’u (% 29.8), 2. Grup ve 27’si
(% 11.6) 3. Gruptaydi. Gruplar kendi aralarinda degerlendirildiginde; travma olus
nedenlerine gore istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) bir fark elde edilemedigi. cinsiyete
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p>0.05) olmadigi, kan lokosit
diizeyleriyle (p>0,05) ve basvuruda hipotansiyon olmasinda da (p>0.05) istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilemedigi saptandi ( Tablo IX-X).
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Tablo IX. Gruplara gore prognostik faktorler

1.Grup 2.Grup 3.Grup p
KAN LOKOSIT SAYISI
<10X10° 22: %55 9; %225 9; %225 P>0.05
10-20 X10° 94; %62.3 43: %285 14: %9.3
>20 X10° 20; %48.8 17: %415  4:%9.8
HIPOTANSIYON 9; %69.2 2; %154  2;%15.4 P>0.05
CINSIYET P>0.05
Erkek 108:%59.7 54;%29.8  19:%10.
5
Bayan 28:%54.9 15:%29.4  8;%15.7
EK YARALANMA 79:%51.6 57:%37.3  17:%11.
1 P<0.05

Tablo X. Gruplara gére travma nedenlerinin dagilimi

1.Grup 2.Grup 3.Grup p
(n; %) (n; %) (n; %)
TRAVMA NEDENI

ADTK 68; %63 33; %30.6 7; %6.5 P>0.05

AITK 16; %45.7 11; %31.4 8; %22.9

DUSME 38; %58.5 16;%24.6 11; %16.9

MOTORSIKLE 5; %38.5 7;%53.8 1; %7.7

T

DARP 9; %81.8 2;%18.2 0

Calismaya alinan 232 hastanin 136 (%58.6)’sinin akciger grafisinde bulgu
varken 96 ( % 41.4 )’s1 normaldi. Akciger grafisinde patoloji saptanan 136 hastanin
timiiniin toraks BT’sinde bulgu saptandi. Bu olgularin 72’si (% 54.5) medikal takip
edilirken 62 (% 45.5) hastaya tiip torakostomi ve 2 (% 0.86) hastaya da torakotomi
yapildi (Sekil 3). Akciger grafisi normal olarak degerlendirilen 96 hastanin 69’unun
(%71.8) cekilen toraks BT’sinde patoloji saptandi. Patoloji saptanan bu olgular iginde
13’tine ( % 18.8) tiip torakostomi birine (% 1.4) ise torakotomi yapildi.
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232

AGr+TBT

96 (%41,4) 136 (%58,6)

MNormal AGr Anormal AGr

\ \ \ \
1.Grup 3.Grup 5 2.Grup
69 (%29,7) 27(%11,6) — 136 (%58,6)
Anormal TBT Mormal TBT Anormal TBT
| |
| 1 | 1
™ ™ ™ ™
55 (%79.8)
14 (%20.2
e | JE=———. 64 (%47) 72 (%53)
Tedavide degigiklik
yok
-13 tiip torakostomi -62 tip torakostomi
-1 torakotomi -2 torakotomi

Sekil 3. Toraks travmali hastalarin Akciger grafisi ve Toraks BT’ ye gore siniflanmasi

Hastalar icinde akciger grafisinde pulmoner kontiizyon saptanan olgu sayist 14
(%6.03), akciger grafisinde saptanamayip toraks BT’de saptanan olgu sayisi 75
(%23.2)’di. Bu iki grubun tedavileri karsilastirildiginda akciger grafisinde pulmoner
kontiizyon saptanan 14 olgunun 13 (% 92.9)’line tiip torakostomi uygulandi, bir olgu
(%7.1) tibbi tedavi edildi. Sadece toraks BT’de saptanabilen 39 (%56.5) pulmoner
kontiizyon vakasimin ikisine (% 5.1) tiip torakostomi yapilip digerlerine tibbi tedavi
yapildi (Sekil 4).

-28-



D
o
)

37 ;%94.9

w
w
1

ETap

w
o
1

H Torakotomi

IS1
y N
w
1

i Medikal

N
o
1

Hasta Sa

13 ;%93

[y
(6]
1

[any
o
1

(9]
1

1;%7 2;%5.1

1.Grup 2.Grup

Sekil 4. Gruplara gore pulmoner kontiizyon tedavisi

Akciger grafisinde hemotoraks saptanan 16 (%6.9) olgunun 14 (%87.5)’{ine tiip
torakostomi, birine de (%6.25) torakotomi yapildi. Akciger grafisinde saptanamayip
toraks BT de goriilen 25 (%36.2) hemotoraks olgusundan 7’sine (%28) tiip torakostomi,
birine de (% 4) torakotomi yapild1. (Sekil 5).

18 17; %68

16 @ Tii
14 ;%87.5 P

H Torakotomi

12

i Medikal

Hasta Sayisi
. B

2 1;1.25 1;%1.25

1.Grup 2.Grup

Sekil 5. Gruplara gore hemotoraks tedavisi
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Akciger grafisinde goriilen 20 (%8.6) pnomotoraks olgusundan 17 (%85)’sine
tiip torakostomi birine (%5) torakotomi yapildi. Sadece toraks BT’de saptanan sekiz
(%11.5) hastanin ii¢iine (%37.5) tiip torakostomi yapildigi belirlendi (Sekil 6).

18

17; %85

16 .
HTup

14

H Torakotomi

i Medikal

Hasta Sayisi

10; %24.5

30; %73.1

1.Grup 2.Grup

Sekil 6. Gruplara gére pnomotoraks tedavisi

Akciger grafisinde goriilmeyip toraks BT ile bir hastada diyafram riiptiirii bir
hastada da pnomomediastinum saptandi. Akciger grafisinde ve sadece toraks BT’de
bulgu veren hastalarin patolojilerine gore tiip torakostomi ve torakotomi uygulanma

oranlari tablo XI’de verilmistir.
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Tablo XI. Patolojilere gore gruplarda toraksa uygulanan girisimsel tedavi

AKkcige Patoloji Tedavi Sadece BT Patoloji Tedavi
Hasta Tip ..
sayisl torakostom  Torakotomi Hasta Tip Torakotomi
i sayisi torakostomi
14 13 39 2
Pulmoner kontiizyon -
(% 6) (%92.9) (%56.5) (%5.1)
20 17 1 8 3
Pnomotoraks
(%8.6) (%85) (%5) (%11.5) (%37.5)
16 14 1 25 7 1
Hemotoraks
(%6.9) (%87.5) (%6.25) (%36.2) (%28) (%3.5)
114 53 1 12
Kot kirigt
(9%49.1) (%46.5) (%0.8) (%17.3)
6 5 5 1
Skapula kirigt - -
(%2.5) (%83.3) (%7.2) (9%20)
3 2
Sternum kirigt - -
(%1.3) (%2.9)
1
Pnomomediastinum
(%1.4)
1
Diafram riiptiiri
(%1.4)

Travma skor sistemlerine bakildiginda, gruplara gore, AIS=1 olan hastalarin
tamami kontrol grubunda yer alirken AIS=4 olanlarin tamami 1.Grupta yer aldi. AIS 2
ve 3 her li¢ grupta da dagilmis durumdaydi. AIS puanlarina goére gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli (P<0.05) fark oldugu goriildii. Yaralanma ciddiyet skoruna
(ISS) gore her ii¢ grup arasinda da (P<0.05) istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Yeni
yaralanma ciddiyet skoruna (NISS) gore 1.Grup ile 2.Grup arasinda (p>0.05)
istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken, 3.Grubun hem 1.Grup (P<0.05), hemde
2.Grup arasinda (P<0.05) istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Glasgow koma skoru
(GKS) ve Revize travma skorlarina gore ti¢ grup arasinda da istatistiksel olarak anlaml
bir fark (p>0.05) bulunamadi (tablo XII).
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Tablo XII.

Travma skor sistemlerinin gruplara gére dagilimi

1.Grup 2.Grup 3.Grup P
(n:136) (n:69) (n:27)
ISS 17.86+12.70° 23.56+12.12" 12.88+12.43° P<0.05
NISS 20.21+13.10° 24.31+11.90% 13.92+13.40° P<0.05
RTS 11.44+1.46° 11.47+1.25% 11.03+2.50% P>0.05
GKS 13.61+3.26° 13.20+3.33% 13.59+3.31° P>0.05
AIS P<0.05
1 0 0 25(%100)
2 42(%84) 7(%14) 1(%2)
3 90(%58.8) 62(%40.5) 1(%0.7)
4 4(%100) 0 0
a,b,c: gruplar arasinda fark olup olmadigini gosterir. Fark yoksa ayni harf ist isaret olarak alinir.
Yatis siiresileri gruplara gore genel olarak degerlendirildiginde; 1.Grup ile

2.Grup arasinda (p>0.05) istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken, 1.Grup ile 3.Grup
arasinda (p<0.05) ve 2.Grup ile 3.Grup arasinda (p<0.05) istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu tespit edildi (Sekil 7).

Her {i¢ grubun da yogun bakimda yatis (p>0.05) siirelerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmemektedir. Hastalarin ventilatérle takip siiresi (p>0.05)
degerlendirildiginde de yine gruplar arasinda istatistiksel olarak (p>0.05) anlamli bir
fark yoktu. (Tablo XIIl). Hastalar ek yaralanma olup olmamasi yOniiyle yatig siiresi.

yogun bakimda takip ve ventilatorde takip siireleri degerlendirildiginde ii¢iinde de

istatistiksel olarak anlamli oldugu gériildii (p<0.05) (Tablo XIV) .
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Tablo XI11. Gruplara gore morbidite degerlendirilmesi

1.Grup 2.Grup 3.Grup
Ortanca Ortanca Ortanca P
(Min-maks)/giin (Min-maks)/giin (Min-maks)/giin

Yatis siiresi 6° g? 1° P<0.05

(1-60) (1-36) (1-25)
Yogunbakimda kalis siiresi 6° 5.5% 1.5 p>0.05

(1-36) (1-40) (1-3)
Ventilator ile takip stiresi 5.5% 5? 18 p>0.05

(1-32) (1-40) (1-3)

n(%) n(%) n(%)
Ek yaralanma 79(%51.6)°  57(%37.3)° 17(%11.1)*  P<0.05
Komplikasyon 26 (%18.8)* 19 (%27.5)* 11 (%9.5)°  p>0.05
a,b,c: gruplar arasinda fark olup olmadigini gosterir. Fark yoksa ayni harf iist isaret olarak alinir.
Tablo X1V. Ek yaralanma varliginin morbidite ve mortaliteye etkisi

Ek Yaralanma
Var Yok
Ortanca Ortanca P
(min-Maks)/giin (min-Maks)/giin
Yatis 7(1-60) 3(1-28) P<0.05
Yogun bakim 5(1-40) 10(5-20) P<0.05
Ventilator destegi 4(1-40) 12(5-17) P<0.05
n(%) n(%)

Exitus 35 (%22.9) 2(%2.5) P<0.05

Gruplara uygulanan tedaviler karsilastirildiginda; 1.Grupta tiip torokostomi orani
% 45.5, 2.Grupta ise %14.4 idi. 1.Grup ile, hem 2.Grup, hem de 3.Grup arasinda
istatistiki olarak anlamli farklilik mevcut idi (p<0.05). Ancak 2.Grup ile 3.Grup arasinda

anlamli farklilik tespit edilemedi (p>0.05). Medikal tedavide her {i¢ grup arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark varken (p<0.05), torakotomi tedavisinde ii¢ grup

arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo XV).

Tablo XV. Gruplara gore tedavi dagilimi

1.Grup 2.Grup 3.Grup

n:136 n:69 n:27
Medikal 72 (% 52.9) 58 (%84.1)" 27 (%100)
Tiip torakostomi 62 (% 45.5)° 10 (% 14.4)° 0°
Torakotomi 2(%1.6)° 1(% 1.5)° 0?

a,b,c: gruplar arasinda fark olup olmadigini gosterir. Fark yoksa ayni harf iist isaret olarak alinir.

Gruplari komplikasyon dagilimi degerlendirildiginde (sekil 8-10) G-T grubu ile
T grubu (P>0.05) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilemezken Kontrol
grubu ile hem TT grubu (P<0.05) hem de G-T grubu (P<0.05) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark elde edildi (tablo XV).

Tablo XVI. Gruplara gore komplikasyonlarin dagilimi

1.Grup 2.Grup 3.Grup

Komplikasyonlar (n:136) (n:69) (n:27)

Beyin Odemi 12;%9 11;%16 3;%11.1
Ampiyem 2;%1.5 1;%1.5 0
Atelektazi 2;%1.5 0 0
Yarayeri enfeksiyonu 3;%2.3 2;%3 0
Pnomoni 15;%11 6;%8.5 0
Sepsis 8;%06 5;%7 0

ARDS 1;%0.8 2;%3 1,%3.7
ABY 2;%1.5 1;,%1.5 0

P>0.05
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Gruplar arasinda hasta sag kalimlar1 degerlendirildiginde olimlerin 19
(%51.4)’u 1.Gruptayken, 14 (%37.8 )i 2.Grupta ve 4 (%10.8)’i 3.Grupta oldugu
goriildii (tablo XVII). Olim oranlar1 gruplara gore degerlendirildiginde 1.Grup ile
2.Grup (p<0.05) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken, 3.Grup ile hem
1.grup, hemde 2.Grup arasinda (p>0.05) istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edildi .

Tablo XVII. Gruplara gore sag kalim

1.Grup 2.Grup 3.Grup P
n:136 n:69 n:27
Taburcu 107; %59.1 53; %29.3 21; %11.6 P<0.05
Sevk 5; %62.5 1; %12.5 2; %25 P>0.05
Exitus 19; %51.4% 14; %37.82 4: %10.8% P>0.05
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5. TARTISMA

Travmalar tiim yas gruplarinda 3. sirada gelen 6lim nedenidir. Bunun yaninda
ilk 4 dekatta en sik goriilen 6lim nedenidir (8,27). Diinya saglik oOrgiitiine gore
travmalara bagli mortalite 83.7/100000 olarak belirlenmistir. Ulkemizde travmaya bagl
mortalite 2000 yilinda 120-131/100000 olarak belirlenmistir (57). Toraks travmalari
tiim travmalar i¢inde %10-15 goriilmekte ve travmaya bagl 6liimlerin yaklasik %25’ini
olusturmaktadir (34). Goglis travmalar1 tiim travmalar i¢inde travmaya bagli 6liimlerin

%S50’sinde agirlastirici rol oynamaktadir (64).

Travmali hastanin ilk miidahalesi ve klinik degerlendirmesi yapildiktan sonra
uygulanan radyolojik goriintiilemeler hastanin tanisinin  konmasi ve tedavi
planlanmasinda ¢ok onemlidir (47). Toraks patolojisi diisiiniilen bir hastada yapilmasi
gereken ilk inceleme akciger grafisidir. Bunun yaninda tecriibeli uygulayiciyla yatak
bast yapilan ultrasonografik goriintiilemelerin hayati tehtit eden torakal patolojilerin
tanisin1 koymada ¢ok kisa bir siirede bizi bilgilendirebilcegi akilda tutulmalidir (19).
fleri travma yasam destegi kursu hayati tehdit eden kiint toraks travmal1 hastalarm erken
tanisinda akciger grafisini onermektedir (15). Travmali hastalarda gogiis grafisinin
uygun sartlarda c¢ekilememesi toraks patolojilerinin gosterilmesinde duyarli olsada

ozgilligi oldukea diisiiktiir (33).

Kiint toraks travmali hastalarda toraks tomografisinin duyarliligmin ytiksek
oldugu asikardir (13,58,62). Bununla beraber bazi klinisyenler toraks BT nin akciger
grafisinin yerine gegmesi gerektigini diisiinmektedir (13,75). Toraks BT nin travma
hastalarinda akciger patolojilerini gostermekte direk grafiye gore %30-50 oraninda daha
tistiin oldugu gosterilmistir (2,49). Bu ¢alismada sadece toraks tomografisiyle saptanan
akciger patolojilerin kiint toraks travmasi gecirmis olan hastalarin tedavi, mortalite ve

morbiditesini etkileyip etkilemedigini belirlemeyi amagladik.

Akciger grafisi ve toraks BT c¢ekilen hastalarda her iki tetkikin pulmoner
kontiizyon saptama yoOniiyle karsilastirildiginda akciger grafisi kontiizyonu %60
oraninda gosteremeyebilir (33). Akcigerde goriilebilen kontiizyon alan1 tomografide iki
ile ii¢ kat biiyiiktiir. Esme ve arkadaslarinin yapmis olduklari bir ¢calismada akcigerde

goriilebilen kontiizyon alaniyla sadece toraks tomografisinde goriilebile kontiizyon
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alanlarmin hastanede kalig siireleri, akciger yaralanma skalasi, yogun bakimda kalis
stireleri gibi morbiditeye etki eden faktorler yoniiyle degerlendirilmis ve akciger
kontiizyosunun ancak akciger grafisinde goriilebilecek kadar biiylik oldugunda
morbiditeyi etkileyebildigini belirttiler (33). EImali ve arkadaslarinin 60 toraks travmali
hastada retrospektif olarak yaptig1 kiint toraks travnasi olan hastalarda akciger
parnkiminin direk grafi ve tomografi bulgulart degerlendirilmis ve parankimal
yaralanmay1 gostermede akciger grafisinin yetersiz oldugu ve yiiksek yalanci pozitif
sonug verebildigini savunulmus ve toraks tomografisinin ciddi torakal travma gegiren
hastalarde erken donemde ¢ekilmesinin yararli olabilecegi belirtilmistir (30).
Kalavrouziotis ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada toraks tomografisinde saptanan
34 akciger kontiizyolu hastanin onbirinde akciger grafisinde bulgu oldugu bildirilmistir.
Ayrica mekanik ventilasyon ihtiyacinin akcigerde bulgu verenlerde {i¢ kat fazla oldugu
ve tomografide saptanan kontiizyonun morbiditeyi arttirmadigir gosterilmistir (41).
Bizim ¢alismamizda toraks BT ile pulmoner kontiizyon saptanan 75 hastanin 14’iinde
(%18.6) akciger grafisinde pulmoner kontiizyon saptandi. Akciger grafisiyle pulmoner
kontiizyon tanist konan 14 hastanin 13’ine (%92.9) tiip torakostomi birine ise
torakotomi uygulanirken, sadece toraks tomografisiyle saptanan 39 kontiizyonlu
hastanin ikisine (%5.1) tiip torakostomi yapildi. Diger olgular medikal olarak izlendi.
Torakotomi uygulanmadi. Literatiirdeki ¢alismalar ile benzer sekilde BT nin pulmoner
kontiizyonu saptamada akciger grafisine gore oldukga {istiin oldugu bizim ¢aligmamizda

da goriilmektedir.

Travma sonrasi olugan pndmotorakslarin ¢ogu kiiciiktiir. Fakat biiylime olasilig1
vardir. Mekanik ventilasyon, genel anestezi gibi durumlarda pnémotoraksin biiyiime
thtimali artmaktadir. Bundan dolayr minimal pndmotorakslarin da biiyiiyebilecegi
diigiiniilerek tanisinin konmast 6nemlidir ( 31,73). Yatarak cekilen akciger grafisinde
saptanamayip toraks BT’de pnomotoraks tanis1 konulan hastalar ile yapilan
calismalarda bu oranin %10 ile %50 arasinda oldugu bildirilmistir (73,76). Tiip
torakostomi endikastonu konulan hastalar i¢inde sadece toraks tomografi ile
saptanabilen olgular akcigen grafisiyle saptanan olgulardan ¢ok daha diisiik oldugu,
yani toraks BT ile saptanan pnomotoraksin sadece akciger grafisinde goriilebilecek
kadar biiyiikk oldugunda tedavi ve takibi degistirebilecegi 6ne siiriilmiistiir (44). Baska

bir caligmada abdominal tomofrafi c¢ekilen hastalarida grafide goriilen akciger
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bazallerinde minimal pnémotoraks olan 20 olgunun sadece dokuzu akciger grafisinde
goriilebilmis ve akciger grafisinde bulgu vermeyen 11 olgununda sadece birine tiip
torakostomi uygulanmis, digerleri konservatif izlenmis (67). Diger bir calismada
akciger grafisiyle saptanan 6 pnomotoraks olgusunun besine, sadece toraks BT ile
saptanan dokuz pnomotoraks olgusunun ikisine tiip torakostomi yapilmis (33). Bizim
calismamizda toplam 61 hastada pnomotoraks saptandi. Akciger grafisiyle pnomotorks
tanist1 konan 20 hastanin 17 (%85)’sine tiip torakostomi ve birine de torakotomi
uygulandi. Sadece toraks tomografisinde pnomotoraks tanisi konan 8 hastanin 3’iine
(%37.5) tiip torakostomi uygulandi ve degerleri medikal izlendi. Bizim sonuglarimizda
gostermektedir ki pnomotoraksi tespit etmede akciger grafisi toraks BT kadar dnemli bir

role sahiptir.

Ayakta c¢ekilen akciger grafisi 300 ml yatarak ¢ekilen akciger grafisi 1000 ml’ye
kadar hemotoraks: gizleyebildigi bilinmektedir (28,33). ilk gogiis tiipii takildiktan sonra
1500 ml veya 20 ml/kg drenaj, drenajin ilk 2-4 saatte 200 ml/saat (2 ml/kg/saat) olmasi
acil torakotomi endikasyonlarini olusturmaktadir. Hemotoraksin saptanmasinda toraks
BT akciger grafisine gore daha istiindiir (68). Yapilan bir caligmada toraks travmali
yiiz olguda akciger grafisi 29 olguda hemotoraks tanisi koyabilirken toraks tomografisi
66 olguda tan1 koymustur. Toraks tomografiyle tan1 konan hastalarin sadece ikisine tiip
torakostomi uygulanmistir (41). Yine baska bir ¢alismada akciger grafisiyle 17 olguda
hemotoraks saptanirken, toraks tomografisiyle 27 olguda saptanmis. Akciger grafisinde
hemotoraks saptanan 17 olgunun hepsine tiip torakostomi uygulanmis, sadece toraks
tomografisinde saptanan 10 olgunun {igline tiip torakostomi uygulanmig (33). Bizim
calismamizda toplam 88 hastada hemotoraks tesbit edildi. Bunlarin 16’s1 akciger
grafisiyle taninirken 72’s1 toraks tomografisinde goriilebildi. Akciger grafisinde tesbit
edilen 16 hemotoraksin 14 (%87.5)’{line tiip torakostomi uygulanirken birine torakotomi
uygulandi. Sadece toraks tomografisinde hemotoraks saptanan 25 hastanin 7’sine (%28)
tip torakostomi, birine de torakotomi uygulandi. Burada goriildiigii tizere bizim

verilerimiz yukaridaki yayinlari destekler nitelikteydi.

Gogiis travma siddetinin 6nemli gostergelerinden biri de kot kirigidir. Kot kirigt
toraks travmali hastalarda en sik rastlanan patolojidir (20). Ucten fazla kot kirig: direk

mortaliteyle iligkili bulunmustur (80). Kahraman ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
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hastalarin  %75’inde kot kirigi saptanmistir (40). Esme ve arkadaslarinin bir
calismasinda kot kirig1 olan 93 hastanin %25’inde mortalite ve %46’sinda morbidite
izlemistir(34). 6 kot ve tizeri kot kirigr olan hastalarin basvuruda ciddi sikayetleri ve
bulgular olmasa dahi yogunbakim iinitelerinde izlenmeleri Onerilmektedir (64).Bu
calismada 123 hastada kot kirig1 tesbit edildi ve 17(%13.8) mortal seyretmistir. Gruplar
arasinda degerlendirildiginde 1.Grupta yer alan kot kirigi olan 111 hastadan 14°i,
2.Grupta yer alan 12 hastadan ikisinin 6ldiigii tesbit edildi. Bu durum istatistiksel olarak
degerlendirildiginde 1.Grup ile 2.Grup arasinda kot kirig1 yoniiyle istatistiksel olarak

anlamli fark olmadigin1 gosterdi.

Calismamizda kot kirig1 olan 123 hastada morbiditeleri degerlendirildiginde,
25’1 (%20.3) yogun bakim takibine alind1 ve 21’inin (%17.1) ventilator takibine ihtiyag
oldu. Gruplar yatis siireleri, yogun bakim ve ventilatdrde takip siireleri gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. Yani akciger grafisinde
patoloji saptanan kot kiriklariyla, akciger grafisinde saptanmayip toraks tomografisinde
saptanan kot kiriklar1 arasinda mortalite ve morbidite agisindan istatistiksel olarak farkli

bulunmadi.

Ek yaralanmalar mortalite ve morbiditeyi arttiran bir faktdrdiir( 48,56). Izole
toraks yaralanmalarinda mortalite ortalama %5’iken, ek yaralanmalarla %13-35’¢
cikmaktadir (48,56). Ek sistem yaralanmalari i¢inde kafa travmasinin mortalite {izerine
etkisi daha biiyiiktiir. Bizim vakalarimiz i¢inde ek yaralanmasi olmayan toraks travmali
116 hastadan 2’si (%1.7) oliirken, ek yaralanmasi olan 153 hasta iginde 35°i (%22.8)
oldiigi ve bu durumun literatiirii destekler nitelikte oldugu goriildi. Gruplara
bakildiginda 3.Grubun hem 1.Grup hem de 2.Grupla istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilemedi. Buda ek yaralanmanin mortaliteyi ve morbiditeyi etkiledigi fakat akciger
grafisinde veya sadece toraks tomografisinde saptanan patolojilerin kontrol grubuyla
karsilagtirildiginda mortalite ve morbiditede istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadigini gosterdi.

Multi travmali hastalarin degerlendirilmesinde ¢esitli skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. ISS ve NISS nin artmasi, RTS ve GKS diisiikliigii mortaliteyle iliskili
oldugu bilinmektedir (1,23,45). ISS degeri 15 iizerinde olan vakalarda mortalite

artmaktadir ve multitravma hastalarinin izlenebilecegi bir merkeze gonderilmelidir.
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NISS’nin travma mortalitesini tahminde daha {istiin oldugu gosterilmistir (14).
GKS’unu mortaliteyle iligkili oldugu ve GKS<8 olan hastalarda mortalite oraninin
istatistiksel olarak arttigi bilinmektedir (18,51). RTS travma hastalarinin patofizyolojik
durumunu degerlendirmede kullanilir (79). RTS <7 oldugunda mortalite goériilmeye
baslar ve diistiikkge mortalite artar (1,23). Bizim ¢alismamiz da genel olarak bakildiginda
yukaridaki makaleleri destekler nitelikte olmasina ragmen gruplar arasinda
degerlendirildiginde RTS ve GKS agisindan gruplar arasinda (P>0.05) istatistiksel
olarak fark yokken ISS ve NISS gruplar arasinda fark vardi (Tablo 10). Soyle ki ISS
skoru tiim gruplarda istatistiksel olarak farkliyken NISS i¢in, 1.Grup ile 2.Grup
arasinda fark yokken, 3.Grup ile hem 1.Grup hemde 2.Grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardi. Bu da gostelmektedir ki 2.Grup ile 1.Grup arasinda genel olarak
travma skorlar1 acisindan istatistiksel olarak fark yoktu. Yapilmis olan bazi ¢alismalarda
sadece toraks tomografisiyle saptanabilen patolojilerin tedaviyi %5-41 oraninda
degistirebildigi bildirilmistir  (33,49,52,68). Bizim ¢alismamizda sadece toraks
tomografisiyle tesbit edilen patolojisi olan hasta sayist 69 ve bu hastalar toplam
hastalarin %29.7’sini olusturdu. Bu hastalarinda 14’{ine girisim (13 tiip torakostomi, 1
torakotomi ) yapildi. Bu hastalar tiim hastalarin % 6’sin1 olusturmaktaydi. Bu sonuglar
literatiirle uyumlu olarak bulundu. Esme ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada
sadece BT ile saptanabilen patolojilerin hasta morbiditesini artirmadigi gosterilmistir.
Barrios ve arkadaslarinin yapmis oldugu caligmada da diger ¢alismada oldugu gibi
BT’nin hastanin tedavisinde anlamli bir degisiklige yol agmadig belirtilmektedir. Bizim
caligmamizda akciger grafisinde patolojik bulgunun olmasi tiip torokostomi
endikasyonu agisinda anlamli derecede 6nemli oldugu goriildii. Ancak torokotomi
acisindan gerek akciger grafisinin gerekse toraks BT’ nin istatistiki olarak anlamli bir
yardimci olabilecegi gosterilemedi. Vaka sayis1 daha yiiksek ¢aligmalar ile bu bulgunun
desteklenmesi gerekir. Sadece BT ile patolojik bulgu saptanan hastalarin gerek tiip
torokostomi gerekse torokotomi tedavisi agisindan kontrol grubu ile arasinda anlamli bir
fark goriilmemesi toraks BT’nin ¢ekilmemesinin tedaviyi olumsuz anlamda

degistirmedigini diislindiirmektedir.

Bu hususta daha kapsamli prospektif caligmalara ihtiyagc oldugunu
diistinmekteyiz. Ayrica bu ¢alismada vakalarin mortalite ve morbiditesine bakildiginda,

akciger grafisiyle saptanan patolojisi olan hastalarla sadece toraks tomografisiyle

-40 -



saptanan patolojisi olan hastalar arasinda hem mortalitede hem de morbiditede anlaml
bir fark elde edilemedi. Bu durum akcigerde saptanan patolojilerin mortalite ve
morbiditesinin sadece toraks BT ile saptanan patolojilerin mortalite ve morbiditesinden
yiiksek olmadigin1 gostermekle birlikte ek yaralanmasi olan vakalar ¢alisma disi

tutulmadig1 i¢in bunu kesin olarak ifade edebilmemiz miimkiin degildir.

Sonu¢ olarak; toraks BT kiint toraks travmalarinda toraks patolojilerini
gostermede akciger grafisine gore oldukca iistiindiir. Akciger grafisinde patolojinin
goriinmesi tedavide ciddi degisiklige sebep olurken, sadece toraks BT’de patolojinin
tespit edilmesi tiip torokostomi ve torokotomi gibi tedavilerde ciddi bir degisiklige
sebep olmamaktadir. Ancak bu konuda daha kapsamli prospektif calismalara ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.
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. SONUCLAR

. Kiint toraks travmasi erkeklerde 3.5 kat daha fazla goriilmektedir.
En fazla goriilen travma sebebi trafik kazalaridir.

. Akciger grafisinde en fazla goriilen patolojik bulgular kot kirigi, pnémotoraks ve
hemotorakstir.

Toraks BT’de en fazla goriilen patolojik bulgular kot kirigi, pulmoner kontiizyon ve
hemotorakstur.

En fazla eslik eden yaralanma kafa travmasi ve omurga yaralanmasidir. EK
yaralanmalar mortalite ve morbiditeyi arttiran 6nemli bir faktortiir.

Tiip torokostomi agisindan akciger grafisinde patoloji tespit edilenler ile sadece
toraks BT’de tespit edilenler arasinda anlamli bir fark oldugu belirlendi. Ayrica
sadece BT ile patoloji tespit edilen grup ile kontrol grubu arasinda fark saptanamadi.
Bu da tiip torokostomi endikasyonu agisindan akciger grafisinin tek basina yeterli
bir gosterge oldugunu diisiindiirmektedir.

Torokotomi agisinda gruplar arasinda hig bir fark bulunamamistir. Bu da torokotomi
endikasyonunu belirlemede goriintilleme yontemlerinin yetersiz kalabilecegini
diistindiirmektedir.

Gruplar arasinda yogun bakimda yatis ve ventilator ile takip acisindan bir fark
olmadig: belirlendi.

. Akciger grafisinde patoloji tespit edilenler ile sadece toraks BT de tespit edilenler
arasinda mortalite agisindan fark saptanmadi. Bu durum akciger grafisinde saptanan
patolojiler ile sadece toraks BT’de saptanan patolojilerin agirligi arasinda fark
olmadigimi gostermekle birlikte caligmada ek yaralanmasi olan vakalar ¢alisma dist

tutulmadigi i¢in bunu kesin olarak ifade edebilmemiz miimkiin degildir.
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