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KISALTMALAR
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KAH : Koroner Arter Hastalig1

KBY : Kronik Bobrek Yetmezligi

KOAH - Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1

KVS : Kardiyovaskiiler Sistem
L - Litre
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min : Minimum
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mmol : Milimol
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pH : Power of Hydrogen (Asitlik Bazlik Durumu)
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PSP : Primer Spontan Pnémotoraks
PTX : Pnodmotoraks

sO, : Oksijen Saturasyonu

SSP : Sekonder Spontan Pnomotoraks
SSPE : Subakut Sklerozan Panensefalit
TBC : Tiiberkiiloz

TT : Tiip Torakostomi

USG : Ultrasonografi

YBU : Yogun Bakim Unitesi
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ACIL SERVISTE TUP TORAKOSTOMIi UYGULANAN HASTALARIN
INCELENMESI

OZET

Giris ve Amac: Tiip torakostomi; gogiis cerrahlari, acil tip uzmanlar1 ve yogun bakim
uzmanlart tarafindan ¢ok sik uygulanan hayat kurtarict cerrahi bir yontemdir. Plevral
kavitenin hava ve/veya sivi materyallerle dolmasi sonrasi intratorasik negatif basing
ortadan kalkar. Tiip torakostomi uygulanmasi ile bu materyallerin bosaltilmasi ve

negatif basincin tekrar ortaya ¢ikartilmasi amaglanir.

Bu ¢alismada Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda herhangi
bir nedenle acil tip asistanlar1 veya gogiis cerrahisi asistanlari tarafindan tiip torakostomi
uygulanan hastalarin demografik ve klinik ozellikleri incelenmistir. Hastalara hangi
tanilarla tlip torakostomi uygulandigi, tan1 konulurken yapilan goriintiileme teknikleri,
isleme baglhi komplikasyonlar ve hastalarin sonlanis sekli gibi parametreler

arastirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dalr’nda 01.06.2015 ile 01.06.2016 tarihleri arasinda ileriye yonelik olarak yapilmistir.
Bu siire igerisinde Erciyes Universitesi Acil Servise bagvuran hastalardan herhangi bir
nedenle tiip torakostomi uygulanan 18 yasindan biiyiik 125 erkek ve kadin hasta
caligmaya almmistir. Hastalarin verileri olusturulan form dahilinde kaydedilip

istatistiksel olarak incelenmistir.

Bulgular: Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na 01.06.2015 ile
01.06.2016 tarihleri arasinda basvuran hastalardan 125’ine tiip torakostomi
uygulanmistir. Calismaya alinan bu hastalarin 91°1 erkek (%72,8), 34’1 kadin (%27,2)
idi. Hastalarin 21’1 (%16,8) ayaktan, 8’1 (%6,4) poliklinikten, 82’si (%65,6) 112 ile ve
141 (%11,2) dis merkezden sevkli olarak gelmistir. Bu hastalarin 64’1 (%51,2) travma
nedeniyle 61 (%48,8) hasta ise travma dis1 sikayetlerle bagvurmustur. Hastalara konulan
tanilar arasinda 98 hasta ile ilk sirayr pndmotoraks tanis1 almistir. Yirmi dort hastaya
plevral mayi nedeniyle tiip torakostomi uygulanmistir. Otuz bir hastada ise hemotoraks
tespit edilmistir. Bu ti¢ genel tan1 da olus bi¢imlerine gére ayrintili olarak incelenmistir.

Spontan pndmotoraks tespit edilen hastalarda erkeklerin oran1t %88,4 kadinlarin orani
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%11,6 olarak bulunmus olup, bu oran istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,003). Bir
hastada klinik olarak tansiyon pnomotoraks diisiiniilmiis ve goriintiileme yapilmadan
tip torakostomi uygulanmustir. Hastalardan 42’sine (%33,6) islem Oncesi sedasyon
yapilmustir. Yirmi alt1 (%20,8) hastaya acil tip asistanlari tarafindan, 99 (%79,2) hastaya
ise gogiis cerrahisi asistanlar1 tarafindan islem yapilmistir. Iki boliim arasindaki
sedasyon uygulama oranlar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p:0,418). Islem
yapilan 5 hastada komplikasyon izlenmistir. Bunlardan 1’1 (%3,8) acil tip asistanlar1
tarafindan, 4’ (%4,0) gogiis cerrahisi asistanlar1 tarafindan yapilan uygulama sonrasi
gerceklesmistir. Bu iki boliimiin komplikasyon oranlari karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamustir (p:0,964). Islem sonrasi hastalardan 73’ii (%58,4)
yogun bakim {initelerine, 33’1 (%26,4) herhangi bir servise yatirtlmistir. On dort
(%11,2) hasta Erciyes Universitesi Hastanesi’nde uygun bir yogun bakim iinitesinde
veya serviste yer bulunamamasi nedeniyle baska kurumlara sevk edilmistir. Bes (%4,0)
hasta ise herhangi bir birime yatis yapilamadan acil serviste eksitus olmustur. Hastalarin

tiip torakostomi ile takip edilme siireleri ortalama 7,5+4,4 giin olarak tespit edilmistir.

Sonug: Tiip torakostomi birincil olarak gogiis cerrahlarinin rutin uyguladig bir islem
olmakla birlikte giiniimiizde acil tip asistanlar1 ve uzmanlarimin da sik uyguladigi
girisimsel bir islemdir. Ozellikle yogun travma merkezlerinde ve santral vendz
kateterizasyon, tanisal amacgli torasentez gibi islemlerin sik yapildigi merkezlerde
calisan acil tip doktorlarin olas1 bir travmatik veya iyatrojenik pndmotoraksa acil

miidahale edebilecek seviyede tiip torakostomi egitimi almalar1 faydali olacaktir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, hemotaraks, plevral mayi, pnomotoraks, tiip

torakostomi.
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ANALYSE OF PATIENTS UNDERWENT TUBE THORACOSTOMY IN
EMERGENY ROOM

ABSTRACT

Introduction and Purpose: Tube thoracostomy is a life saving procedure commonly
performed by thoracic surgeons, emergency physicians and intensivists. Negative
pressure of intrathoracic cavity diminishes by pleural cavity filling with air and/or liquid
substances. It’s aimed to drain these substances by performing tube thoracostomy in

order to regain negative pressure.

In this study, it is aimed to analyse demographic and clinical characteristics of patients
who underwent tube thoracostomy performed in Emergency Department by emergency
medicine or thoracic surgery residents of Erciyes University School of Medicine.
Parameters such as causing diagnosis for tube thoracostomy, imaging techniques used
through diagnostic process, procedure related complications and outcome were

investigated.

Materials and Methods: This study was prospectively conducted between 01.06.2015
and 01.06.2016 in Erciyes University School of Medicine Emergency Department.
During this period over 18 years old 125 patients including both sexes, who underwent
tube thoracostomy for any reason were enrolled to the study. The data were recorded

through printed forms and then statistically analysed.

Findings: One hundred twenty five of patients who referred to Erciyes University
School of Medicine Emergency Department between 01.06.2015 and 01.06.2016,
underwent tube thoracostomy. Ninety one (%72,8) of enrolled patients were male and
34 (%27,2) patients were female. 21 (%16,8) patients referred to emergency room on
foot, 8 (%6,4) patients were guided from policlinics, 82 (%65,6) patients were carried
by 112 emergency medical services and 14 (%11,2) patients were dispatched from
different clinics. As 61 (%48,8) patients suffered from non-traumatic complaints, 64
(%51,2) of all patients were trauma victims. Leading diagnosis was determined as
pneumothorax with 98 case. Twenty four patients underwent tube thoracostomy because
of pleural fluid. Thirty one patients were diagnosed with hemothorax. All three
diagnoses were circumstantially studied, regarding etiology. %88,4 of patients with
spontan pneumothorax were male and %11,6 of patients were female; these odds were
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found statistically significant (p:0,003). One of the patients was clinically diagnosed as
tension pneumothorax and underwent tube thoracostomy without any imaging. Forty
two (%33,6) of patients had pre-procedural sedation. Procedure was performed by
emergency medicine residents and thoracic surgery residents on 26 (%20,8) and 99
(%79,2) patients, respectively. Sedative agent application rates were found statistically
insignificant between two departments (p: 0,418). Complications were seen in 5
patients, 4 (%4,0) of them tubed by thoracic surgery residents an 1 (%3,8) tubed by an
emergency medicine resident. Difference of complication rates were found statistically
insignificant between two departments (p: 0,964). Seventy three (%58,4) of patients
were admitted to intensive care unit, where as thirty three (%26,4) of all patients
admitted to any ward. Fourteen (%11.2) patients dispatched to other facilities because of
bed occupancy in intensive care units or wards of Erciyes University Hospital. Five of
patients (%4) died in emergency room before admission. Mean time of follow-up with
chest tube identified as 7,5+4,4 days.

Conclusion: Although tube thoracostomy is a procedure routinely performed by
thoracic surgeons still it is an intervention frequently used by emergency medicine
residents and physicians. Emergency medicine doctors should have been trained enough
to intervene probable emergent situations such as traumatic or iatrogenic
pneuomothorax, especially if they practice in crowded trauma centers or in clinics
where central venous catheterization or diagnostic thoracentesis are routinely

performed.

Keywords: Emergency room, hemothorax, pleural fluid, pneumothorax, tube

thoracostomy.
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1. GIRIS VE AMAC

Tiip torakostomi (TT) gogiis cerrahlari tarafindan ¢ok sik kullanilan cerrahi bir
yontemdir. Hayat kurtarici bir islem olmasindan dolay1 genel cerrahlar, yogun bakim
hekimleri, gogiis hastaliklar1 uzmanlar1 ve acil hekimleri tarafindan da uygulanmasi
gerekebilmektedir (1). Tiip torakostomi; plevral kaviteden hava, sivi, kan, piiy, safra
bosaltilmas1 igin bir drenaj tiipii yerlestirilmesi islemi olarak tanimlanir. Islem
cogunlukla 4. veya 5. interkostal araliktan On aksiller veya orta aksiller hat tizerinden

uygulanir (2).

Derin bir inspirasyonla akcigerin hava ile dolmasi saglanmasi i¢in normal sartlarda
plevral kavitede negatif basing vardir. Plevral kaviteye kan (hemotoraks), hava
(pnomotoraks), piily (piiyotoraks) veya lenf (silotoraks) dolarsa negatif basing ortadan
kalkar ve akciger genisleme kapasitesi kisitlanir. Tiip torakostomi ile bu hava veya

stvilarin digariya alinmasi saglanir (3).

Tiip torakostominin hastanin islemi reddetmesi veya bir hemitoraksin tiim gogiis duvari
boyunca yapisik olmasi diginda belirtilen mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Relatif
kontrendikasyonlar ise; kanama riski olan koagiilopatili hastalar, antikoagiilan kullanan

hastalar ve islem yapilacak bolgede enfeksiyon varligidir (2).

Islem yapilirken potansiyel olarak yaralanmasi miimkiin olan organlar birincil ve ikincil
olarak ayrilabilir. Bunlar sirasiyla akciger, interkostal ve intratorasik damarsal yapilar

ile 6zefagus, diyafram, mide, karaciger, dalak ve kardiyak yapilardir (4).

Bu caligmada acil serviste tiip torakostomi uygulanan hastalarin incelenmesi

amaclanmustir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tiip Torakostomi
2.1.1.Tarihce

Tiip torakostominin ilk tanimlanmasi Hipokrat ile baglar. On dordiincii Yiizyil (yy) da
Guy de Chauliac gibi bazi cerrahlar gogiis travmali hastalarda bu islemi anestezi
olmadan uygulamistir. Boerhaave 18. yy baglarinda penetran goglis travmali
yaralanmalarda hemotoraksin bosaltilmas1 gerekliligini ortaya koymustur. 1876’da
Hewett tamamen kapal1 bir interkostal drenaj sistemini kullanan ilk kisi olmustur ancak
TT 2. Diinya Savasi’na kadar yarali hastalarin tedavisinde yaygin hale gelmemistir (2).
Ote yandan 19. yy’de eter anestezisinin ve radyolojinin kullanilmasi, 20. yy’de
endotrekeal entiibasyon ve kan transflizyonun yayginlagsmasit 1. Diinya Savasi’nda
penetran gogiis yaralanmalar1 yonetiminde O6nemli gelismelere neden olmustur. O
donemde hemotoraks tedavisi igne aspirasyonuyla, debridman amacgh basit
torakotomiyle yapilmaya calisilmis, pnomotoraks siitiir ile kapatilmistir. Genis ¢aph
torakotomi kesisi ise tansiyon pnomotoraks, diyafram yaralanmalari, biiyiik kanamalara
miidahalede veya ampiyem gibi ge¢ komplikasyonlarin tedavisinde temkinli olarak
kullanilmistir. ikinci Diinya Savasi'nda kontrol edilemeyen kanamalarda, diyafram
yaralanmalarinda, siipheli mediyasten yaralanmalarinda ve 2,5 cm’nin {izerindeki
yabanci cisimlerin ¢ikartilmasinda torakotomi uygulanmigtir. 1950°1i yillarda Maloney
ve Gray gogiis travmali hastalarda “tlip torakostomi”, “kapali torakostomi”, “kapali

drenaj” gibi tabirleri terminolojiye kazandirmistir (5). 1992 yilinda, Lilienthal akciger
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hastaliklar1 i¢in akciger rezeksiyonu sonrasi gogiis tiipliniin postoperatif kullanimini

bildirmistir (1).
2.1.2.Uygulama Sekli

Tiip torakostomi acil servislerde yaygin olarak uygulanan bir yatak basi prosediirdiir
(6). Postoperatif donemde gogiis tiipli yerlestirilmesi veya tlip torakostomi uygulanmasi
konusunda ¢ok tartismalar vardir ancak pnomotoraks (PTX), hemopndmotoraks,
hemotoraks, yelken gogiis, kiint veya penetran travmanin sebep oldugu tansiyon

pnomotoraks tedavisinde tiip torakostomi uygulanmalidir (7).

Gogiis duvart anatomisi temel olarak cilt, ciltalti doku, kas, paryetal plevra, plevral
bosluk, viseral plevra ve akciger parankiminden olusur. iki kot arasinda yukardan asag
dogru ven, arter, sinir ve kas yerlesmistir. Interkostal sinir demetleri kostalarin alt
kenarlar1 boyunca ilerlemektedir. Cilt kesisi yapilirken bu yapilara zarar vermemek i¢in

kesi alttaki kostanin iist kenarindan itibaren yapilmalidir (8)(Sekil 1).
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Sekil 1. Interkostal Yapilarin Yerlesimi (9).

Islem &ncesi hastaya ayrmtili bilgi verilmeli ve acil durumlar harig hastadan her zaman
yazili onam alinmalidir. Gogiis tlipli takilmast agrili bir islemdir. Hastalarin yaris1 agri
skalasina gore 10 tlizerinde 9-10 diizeyinde agr1 duyduklarini1 belirtmektedir. Bu nedenle
islem Oncesi premedikasyon yapmak gerekir. Gogiis tlipii bazen giinlerce kalabilir. Bu
yiizden ikincil enfeksiyonlar ve ampiyem olusumunu engellemek icin asepsi kurallarina

uyulmalidir (2).



Gogiis tiipli yerlestirilmesi igin Ingiliz Toraks Dernegi giivenlik iicgeni alanini
Onermistir. Bu alan pektoralis major kasinin laterali, latissimus dorsi kasi, meme
basindan gecen hattin olusturdugu, tepesi aksillaya bakan alandir. Bu alan i¢inde 4. veya
5. interkostal aralik segilir (1) (Resim 1). Bu alana yapilan girisim sirasinda herhangi bir
hayati organa zarar verme olasiligi ¢ok diisiiktiir. Biiylik bir hemotoraks igin

uygulanacak TT’de arka aksiller hat ve 7. veya 8. interkostal aralik se¢ilebilir (3).

Resim 1. Giivenlik Ucgeni (10)

Hasta islem sirasinda supin pozisyonunda ya da 45 derece agi ile yatiyor olmalidir.
Hastanin etkilenen taraftaki kolu avug¢ i¢i basmin altina gelecek sekilde islem
bolgesinden uzaklastirilir. Islem bolgesi betadin ile silindikten ve steril ortii ile
ortlildiikten sonra lokal anestezik 5. veya 6. interkostal araliktan enjekte edilir (Resim
2). Bir igne ile once plevral araliga giris yapilir ve negatif basing sayesinde yer tespit
edilir. Alttaki kostanin {ist kenarindan itibaren 2 cm’lik yatay bir kesi yapilir.
Diseksiyon klembi ile kiint bir diseksiyon yapilir (Resim 3), plevral bosluga ulastiktan
sonra parmak ile ekplorasyon yapilarak olasi bir yapisiklik ortadan kaldirilir. Gogiis
tipt yerlestirilir ve U siitiir ile gogiis duvarina tespit edilir. Daha sonra tiip bir su alt1
drenaj sistemine baglanir (Resim 4). Bu sistemin ucunda hava kabarciklarini ve sivi

miktarini takip etmeye olanak saglayan bir su sisesi vardir (2) (11)(Tablo 1).



Resim 2. Tiip Torakostomi Uygulanacak Boélgenin Antiseptik ile Silinmesi ve Lokal
Anestezik Uygulanmasi (12).

Resim 4. Direnin Yerlestirilmesi, Sabitlenmesi ve Sualti1 Drenaj (12).
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Tablo 1. Tiip Torakostomi I¢in Gereken Malzemeler.

Tiip Torakostomi islemi i¢cin Gereken Malzemeler

Dren

Drenaj Sisesi

Antiseptik Soliisyon

Lokal Anestezik

Steril Ortii, Steril Eldiven ve Spang
Bistiiri

Cerrahi Miidahale Seti

Enjektor

Ipek Siitiir

Hemotoraks veya ampiyem gibi sivi bosaltilmas: amagli TT uygulaniyorsa 36 french
capli genis tiipler, iyatrojenik pnomotoraks gibi bir nedenle TT uygulaniyorsa 20 french
capl daha dar tiipler secilebilir (4). Geleneksel olarak genis liimenli tiipler daha sik
kullaniliyor olsa da bu tiiplerin takilma siiresinin uzunlugu, islemin agrili olmasi,
takibinde konforsuz olmasi nedeniyle daha kiigiik liimenli (<10 french) tiiplerin
kullanimina kiiresel bir egilim vardir. Ingiliz Toraks Dernegi de primer spontan
pnomotoraks ve malign efiizyon tedavisinde artik dar liimenli tiiplerin kullanilmasini

onermektedir (13).

Tip torakostomi uygularken trokar denilen farkli bir teknik de kullanilabilir. Bu
teknikte asla fazla bir glic uygulanmamalidir, ¢iinkii ani akciger yaralanmasina ve
perforasyona neden olabilir. Trokar teknigi aym1 zamanda karin i¢i organ
yaralanmalarina da sebep olabilmektedir. Bu teknikte trokar ve tiip birlikte plevral
araliga takilir ve gili¢ kullanarak apekse dogru itilir ardindan trokar c¢ekilerek tiip

yerlestirilmis olur (2).

Eger pnomotoraks i¢cin TT wuygulaniyorsa tiip anterior veya siiperiora
konumlandirilmali, eflizyon veya hemotoraks gibi sivi tedavisi i¢in TT uygulaniyorsa
posterior veya inferiora konumlandirilmalidir. Fissilire yerlesen tiip optimal tedavi
saglamaz. Fissiir yerlesmesi genellikle genis capli tiiplerin midaksiller bolgeden

uygulanmasi sonrasinda ger¢eklesmektedir (14).
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2.1.3. Tam Yontemleri

Tanm icin ilk segilen gorlintiileme testi genellikle diiz grafidir (Resim 5). Plevral
goriintiileme i¢in bir baska ucuz ve kolay tanisal yontem ultrasonografidir (USG)
(Resim 6). Ultrasonografi az miktardaki plevral siviy1 gosterebilecegi gibi tanisal amagl
torasentez yaparken de kilavuzluk yapabilir. Ultrason esliginde 6rnekleme genellikle az
miktardaki mayi varliginda, ventilatore bagh hastalarda veya toraks deformitesi olan zor
vakalarda kullanilmaktadir. Cogu merkezde USG rutin tani araci olarak kullanilmaz.
200-300 mL civarindaki plevral efiizyon posteroanterior akciger (PAAC) grafisinde
kostofrenik ag¢1 opaklagsmasi seklinde goriiliir. 100 mL’lik bir sivi lateral dekiibit
teknikle ¢ekilen grafide goriilebilir. Akciger grafisinde tespit edilemeyen efiizyon igin
bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilmelidir (15). Bilgisayarli tomografi ampiyemi tespit
etmede en iyi tan1 yontemidir (16). Pozitif fiziksel muayene bulgular1 olmaksizin toraks
travmasi disiiniilen ve akciger grafisi normal goriinen hastalarda da BT kullanilir (17).
Toraks tomografisi pnomotoraks: géstermede direkt grafiye gore 3 kat daha duyarlidir
(18) (Resim 7 ve 8). Gizli pnomotoraksta yatarak ¢ekilen akciger grafisinde herhangi bir
patoloji goriilemezken BT’de pnomotoraks tespit edilir (19).

Resim 5. PAAC Grafisinde Pnomotoraks Goruntuleri



Resim 6. USG’de Sagda Normal Akciger, Solda Pnomotoraks Goriintiisii (20).

e

Resim 8. BT de Sagda Biilloz Akciger ve SSP Birlikteligi, Solda Ampiyem Goriintiisii



2.1.4.Endikasyonlar
Tiip torakostomi uygulama endikasyonlar1 Tablo 2’de gosterilmistir

Tablo 2. Tiip Torakostomi Endikasyonlari (4).

Pnomotoraks Spontan Pndmotoraks
-Primer Spontan Pnoémotoraks
-Sekonder Spontan Pnémotoraks
Travmatik Pnomotoraks
Iyatrojenik Pnomotoraks

Tansiyon Pnomotoraks

Hemotoraks Spontan Hemotoraks
Travmatik Hemotoraks

Iyatrojenik Hemotoraks

Plevral Mayi Parapnomonik Efiizyon & Ampiyem
Malign Efiizyon

Silotoraks

Bronkoplevral Fistiil

2.1.4.1.Pnomotoraks

Pnomotoraks plevral boslukta hava tespit edilmesi olarak tanimlanir. Plevral bosluk
akcigerin viseral ve paryetal plevrasi, diyafram ve mediyastenin olusturdugu potansiyel
bir bosluktur (21).

Pnémotoraks boyutu hemitoraksin %20’sinden az olan asemptomatik hastalarda
tedaviye gerek yoktur. Aktif tedavi; boyutu %20’den fazla olan ve semptomatik hastada
gereklidir. Tedavideki amag¢ akcigerdeki hava kagagmi bosaltmak ve akcigeri

genigletmektir (22).
2.1.4.1.1.Spontan Pnémotoraks

Pnomotoraks vakalarmin yarisindan fazlasi herhangi bir travma olmaksizin meydana
gelen spontan pnomotorakstir. Altta yatan kronik bir hastaligi olmayanlarda
kendiliginden ger¢eklesen pndmotoraksa primer spontan pndmotoraks (PSP) denir (23).

Primer spontan pndmotoraksli hastalar genellikle geng, saglikli bireylerdir. Sigara
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icilmesi PSP riskini artirmaktadir. Primer spontan pndmotoraks tedavisi boyut, klinik
tablo, niiks riski, glinliik aktiviteler, hasta tercihi ve ekonomik durumlara gore belirlenir
(22). Tedavi segenekleri arasinda Yyatak istirahati ve oksijen tedavisi, manuel aspirasyon,

tiip torakostomi, acil torakoskopik veya agik cerrahi girisim (torakotomi) yer alir (23).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), amfizem, Kkistik fibrozis, interstisyel
akciger hastaligi gibi bir nedene bagli gergeklesen pndmotoraksa ise sekonder spontan
pnomotoraks (SSP) denir. Sekonder spontan pndmotoraksl hastalar genellikle 60 yasin
tizerindeki hastalardir. Altta yatan hastaliga bagli olarak akciger rezervleri az
oldugundan bu tiir hastalarin yonetimi aciliyet gerektirir. En yaygin patofizyoloji apikal

bir biiliin riiptiire olmasidir (24) (25).
2.1.4.1.2.1yatrojenik Pnémotoraks

Torasentez, biyopsi veya santral venoz kateterizasyon sirasinda gelisen pnomotoraksa
Iyatrojenik pnomotoraks denir (23). Santral venoz kateterizasyon periferik damar yolu
bulunamayan kritik hastalarda hayat kurtaricit bir islemdir. Ultrasonografi esliginde
takilmas1 giivenli bir yoldur ancak her seye ragmen mekanik, enfektif, trombotik
komplikasyonlar gelisebilir. En Onemli ve acil miidahale gerektiren mekanik
komplikasyon iyatrojenik pnomotorakstir (26). Bir bagka iyatrojenik pnomotoraks
nedeni tanisal amagh yapilan akciger igne biyopsisidir. Bu islem daha ¢ok radyoloji
uzmanlar1 tarafindan ultrason veya BT esliginde yapilir. Biyopsiye bagl iyatrojenik
pnomotoraks goriilme olasiligl %20 civarindadir. Amfizemin eslik ettigi hastalarda daha
stk goriilmektedir. Tan1 i¢in iglem sonrast kontrol PAAC grafisi ¢ekilmelidir (27) (28).
Plevral mayi 6rneklemesi amagli yapilan torasenteze bagli iyatrojenik pnomotoraks riski

ise %3-30 arasindadir (29).
2.1.4.1.3.0Kkiilt (gizli) Pnémotoraks

Diiz grafi ile tespit edilemeyip BT ile tan1 konulan pnomotoraksa gizli pndmotoraks
denir (19).

2.1.4.1.4. Tansiyon Pnomotoraks

Tansiyon pnomotoraks nefes darligina mediyastinal sift ve hipotansiyonun eslik ettigi

durum olarak tanimlanir. Akciger, trakea veya brons yaralanmasina bagl siirekli plevral
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hava kagag1 olusur ve bu durum akciger kollapsina neden olur. Hayati tehdit edici bu
klinik tablo acil dekompresyon ile tedavi edilmelidir. Ilk ve en hizli tedavi igne
torakostomidir (30). igne torakostomi midklavikiiler hat hizasinda 2. interkostal
araliktan genis bir igne ile yapilmalidir (Resim 9). Bir bagka yontem ise anterior aksiller
hat hizasinda 5. interkostal araliktan yapilan uygulamadir. Ozellikle gogiis 6n duvari
kalin olan obez hastalarda bu yol tercih edilmelidir (31). Hastane Oncesi igne
torakostomi hayat kurtarict bir islemdir. Ancak hastane Oncesi igne torakostomi
uygulanan kritik hastalarin %26’sinin aslinda pnomotoraks olmadigi bildirilmistir.
Hastane Oncesi personelin tansiyon pnomotoraksi tanimasi; uzmanlik, tecriibe, hasta
kosullarina bagli olarak degisebilir. Tansiyon pnomotoraksi tespit etmede en zararsiz
yol “asili damla teknigi” (sivi dolu enjektdrle yavas bir girisim yapip hava gelip

gelmediginin kontrol edilmesi) kullanilmasidir (18).

Resim 9. igne Torakostomi Uygulama Noktas1 (10) (MKH: midklavikular hat,
IK A:interkostal aralik)

2.1.4.1.5. Travmatik Pnomotoraks

Travma sonrasit olusan pnomotoraksa travmatik pndmotoraks denir. Kiint travmaya
bagli olusan pnomotoraks orami %15-50 arasindadir. Penetran yaralanmalara bagl
pnomotoraks kolayca tahmin edilebilirken, kot kirig1 dahi olmaksizin gelisebilen kiint
travmali pndmotoraksi tanimak zor olabilir. Travmaya bagli bilateral pndmotoraks orani
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ise %8-10 arasindadir. Gogiis travmasina bagli pnomotoraksli hastalarin yaklagik
yarisinda kot kiriklar1 da eslik eder. Tan1 genellikle ayakta ¢ekilen bir PAAC grafisi ile
konulur. Travmali hastalarin hemodinamik olarak stabil olmamasi, boyun travmasinin
eslik ediyor olmasi, ortopedik patolojilerin varligi ¢ogu zaman ayakta grafi ¢ekilmesini
miimkiin kilmaz. Yatarak g¢ekilen grafilerde de %7-30 oraninda hastada pnomotoraks
gbozden kagirilabilir. Bu yiizden tanida altin standart bilgisayarli toraks tomografisidir.
Bilgisayarli tomografi travmali hastalarda pnémorotaksin yani sira eslik eden diyafram
yaralanmasi, akciger kontiizyonu ve hemotoraks gibi patolojileri gostermede de oldukca
basarilidir. Tomografiye transfer edilemeyecek kadar agir klinik durumu olan hastalarda

ise yatak basi ultrasonografi tanida oldukga duyarhidir (32) (33).
2.1.4.2.Hemotoraks

Hemotoraks plevral boslukta kan birikmesidir. Plevral bosluktaki siviya hemotoraks
diyebilmek icin sivi hemotokritinin kan hemotokrit degerinin en az %50’si kadar olmasi

gerekmektedir. Hemotoraksin tam insidansi bildirilmemektedir (34).
2.1.4.2.1. Travmatik Hemotoraks

Multitravmali hastalarin %60’inda g6giis travmasi goriilmektedir ve hemotoraksin en
stk nedeni penetran veya kiint travmadir. Travmaya bagli 6liimlerin ikinci nedeni ise
toraks yaralanmalaridir. Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim kiint gégiis travmalarinin
%70-80’1 otomobil kazalarina bagli olugmakta ve bunlarin  %25’1 Olimle
sonuclanmaktadir.  Penetran  yaralanmalarin  ise  %40’1  goglis  bolgesinde

gerceklesmektedir (34).
2.1.4.2.2 Spontan ve Iyatrojenik Hemotoraks

Spontan ve iyatrojenik hemotoraks nadir goriilmektedir. Iyatrojenik hemotoraks
kardiyovaskiiler cerrahinin bir komplikasyonu olarak, subklavyen katater yerlestirilmesi
sirasinda veya akciger, plevra biyopsilerine bagli olarak gelisebilir. Spontan hemotoraks
genellikle plevradaki yapisikliklarin yirtilmasiyla, plevra metastazi yapan maligniteler
nedeniyle veya pulmoner tromboemboli tedavisi sirasinda meydana gelebilir (35).
Tedavide TT uygulanmalidir. Hemotoraks tedavisinde uygulanan TT sonrasi yeterli
drenaj saglanmazsa ampiyem veya akcigerde fibrotik degisiklikler olusabilir (34). Tiip

torakostomi uygulanmasindan sonra mutlaka akciger grafisi g¢ekilmelidir ve tiipiin
12



konumu, rezidii kan kalip kalmadigi, liimen igerisinde tikanma olup olmadig: ve drenaj
miktar1 kontrol edilmelidir (35). Yirmi dort saatte 1500 mL veya ardisik saatler boyunca
saatte 200 mL drenaj olmasi, hemodinamik stabiliteyi bozacak veya kan transfiizyonu
gerektirecek kadar kanamanin tespit edilmesi durumunda acil cerrahi girisim

(torakotomi) gerekmektedir (35) (36).
2.1.4.2.3.0Kkiilt (gizli) Hemotoraks

Yatarak ¢ekilen bir akciger grafisinde goriilmeyip BT ile saptanabilen hemotoraksa gizli
hemotoraks denir. Gogiis veya karin tomografisinde tesadiifen hemotoraks rastlanildigi
icin pek ¢ok hastaya TT uygulanmaktadir. Bilgisayarli tomografide 15 mm’den daha
fazla olgiilen sivilarda TT gerekliligi ortaya ¢ikabilir. Bu tiir vakalar tiip torakostomi
uygulanmadan da takip edilebilir. Hastalari gozlem altinda tutup kontrol
goriintiilemelerde hemotoraks miktarinda artis veya hemodinamik stabilitede bozukluk

tespit edildiginde miidahale etmek olasi TT komplikasyonlarinin 6niine geger (37).
2.1.4.3.Plevral Efiizyon
2.1.4.3.1.Parapnomonik Efiizyon

Bakteriyel pnomoni ortaminda plevral eflizyon olma insidanst %40’dir. Bu duruma
parapnomonik efiizyon denir. Parapnomonik efiizyonda bakteriyel kolonizasyon olursa

ampiyem olusur (16).

Ampiyem; pndmoni, gogiis travmasi ve malignitelere sekonder gelisebilen plevral
bosluktaki irin olarak tanimlanir. Nadiren subdiyafragmatik enfeksiyonlar, paravertebral
ve retrofaringeal abseler, yabanci cisimler, gégiis operasyonlari, mediyastinal lenf nodu
diseksiyonu da ampiyeme neden olabilir (38).

2.1.4.3.2.Malign Efiizyon

Malign plevral efiizyon yaygin goriilen 6nemli bir klinik durumdur. Malignitenin

baslangicinda veya seyrinde goriilebilir. Tan1 i¢in gégiis duvarindan perkiitan igne ile

ornekleme yapilir. Bu igsleme torasentez denir. Torasentez sik uygulanan bir islemdir

ancak komplikasyonlar1 da fazladir. Torasentezle almman sivi bulanik, sarimsi veya

serohemorajik goriinimde olabilir (15). Torasentezin olasi komplikasyonlari agri,

oksiiriik, nefes darlig1 ve pnomotorakstir. Nadir komplikasyonlar ise karaciger, dalak
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yaralanmasi, re-ekspansif akciger O6demi, subkutan amfizem, interkostal damar
yaralanmasina bagli kanama, hava embolisi, plevral enfeksiyon, subkutan hematom
olarak sayilabilir (39). Torasentezin neden oldugu iyatrojenik pnomotoraks mortalite,
morbidite ve hastanede yatis siiresine olumsuz etki eder. Ultrason esliginde torasentez,
goriintlileme olmaksizin dogrudan yapilan girisime gore giivenlik vadeden bir
uygulamadir. Perkiisyonla matite alinmasi veya PAAC grafisinde goériilen opasite bazen
yaniltici olabilir. Siiphelenilen goriintii mayi olabilecegi gibi atelektazi, diyafram
elevasyonu, konsolidasyon veya kitle de olabilir. Ultrason; o6rneklemede yardimci
oldugu gibi mevcut goriinimiin etiyolojisini belirlemede de etkindir (40). Malign
efiizyon tanisi plevral sivida malign hiicrelerin goriilmesiyle konulur. Malign efiizyonda
stvi %95 eksiidatif ozelliktedir. Giiniimiizde malign plevral eflizyonun tedavisi TT

uygulanmasi sonrasinda ploridez yapilmasidir (15).
2.1.5.Kontrendikasyonlar
2.1.5.1.Mutlak Kontrendikasyonlar

Tiip torakostominin hasta reddetmesi veya bir hemitoraksin tiim gogiis duvari boyunca
yapisik olmasi diginda belirtilen mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Klinik olarak

stabil olmayan pnomotoraks veya hemotoraksli hastalarda bu sartlar g6z ardi edilir (2).
2.1.5.2.Relatif Kontrendikasyonlar

Relatif kontrendikasyonlar; kanama riski olan koagiilopatili hastalar, antikoagiilan
kullanan hastalar ve islem yapilacak bolgede enfeksiyon varligidir. Islem bolgesinde
sellilit veya zona lezyonlart olmasi durumunda uygun bir bagka girisim yeri
belirlenmelidir. Diger relatif kontrendikasyonlar ise ¢oklu plevral yapigikliklar,
amfizemato6z blebler ve skar dokusu varligidir. Olasi girisim oncesi trombosit defektleri

ve koagiilopatiler diizeltilmelidir (2) (8).
2.1.6.Tiip Torakostomi Takibi

Tiip torakostomi yerlestirilmesinden sonra kontrol PAAC grafisi ¢ekilir ve hasta giinliik
PAAC grafisi ile takip edilir. Cekilen grafide tiipiin yerinde olup olmadigi kontrol edilir.
Kapali su alt1 sistemine 200 mL’den az siv1 geliyorsa, hava kacag1 yoksa, pnomotoraks

gerilemis veya %10’un altinda sebat ediyorsa tiip ¢ekilebilir. Bu sartlar saglanmiyorsa
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giinliik PAAC grafisi ile takibe devam edilir (7). ilk 1 saatte 250 mL’den fazla kan
gelmesi veya tek seferde 1500 mL kan gelmesi durumunda olas1 bir damar yaralanmasi
acisindan torakotomi gerekliligi ortaya ¢ikar. Drenaj sisesindeki sivinin bulaniklagmasi
veya sisenin dolmasi durumunda degistirilmesi gerekir. Akciger tam olarak plevral
boslugu doldurdugunda veya hava kagagi minimal hale geldiginde tiip ¢ikartilir. Tiipilin
cikartilmasi oldukca agrili bir islemdir. Tiip ¢ikartilmadan Once hastaya agri kesici
verilir daha sonra tlipii sabitleyen ip kesilir ve tiip cikartilir. Cikartildiktan sonra
atmosfer ve plevra arasindaki baglantinin hemen kesilmesi i¢in hizlica siitiir atilmasi
gerekir (3) (41). Tip ¢ikartildiktan sonra rutin PAAC grafisi ¢ekilmelidir. Grafi ¢ekilme
stiresi tartismali olmakla birlikte 1 ile 24 saat arasinda degisebilir (42). Tiipten hava

veya sivi drenaji olmamasi durumunda tiip degistirilir (14).

Eger hasta TT uygulamasi sonrasi radyolojik goriintiilemeye gidebilecek kadar stabil
degilse ve kontrol akciger grafisi geciktirilmigse klinik gdzlem olasi1 bir komplikasyonu
gostermede yardimci olabilir. Ornegin TT uygulandiktan hemen sonra ortaya ¢ikan bir
aritmi varliginda tiipiin sebep oldugu atrial fibrilasyon diisiiniilebilir. Tedavide tiip geri

cekilmelidir (43).
2.1.7.Komplikasyonlar

Tiip torakostomi invaziv bir girisimdir. Yetersiz anatomik bilgi veya yetersiz egitim ve

deneyim komplikasyonlara sebep olabilir (2).

Travma sonrasi plevral alandaki hava veya sivinin hizli ve etkili bir sekilde bosaltiimasi
komplikasyon gelisimini ve hastanede kalig siiresini azaltmaktadir (14). Tip
torakostomi hayat kurtarici basit bir prosediirdiir, ancak %25 oraninda komplikasyon
bildirilmistir. Tekrarlayan pnomotoraks, direngli hemotoraks, ampiyem gibi
komplikasyonlar torakoskopik cerrahi veya torakotomi gibi ek invaziv girisim ihtiyact
dogurabilir (44).

[lk 24 saat igerisinde gerceklesen komplikasyonlara erken, daha ge¢ olusan
komplikasyonlara ge¢ komplikasyonlar denir. Oranlart sirastyla %3 ve 9%8-10

civarindadir (4).
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2.1.7.1.Mekanik ve Enfektif Komplikasyonlar

Komplikasyonlar genel olarak mekanik ve enfektif olarak siiflandirilabilir. Mekanik
komplikasyonlar olarak tiip malpozisyonu, tiipiin ¢ikmasi, tikanmasi, cilt alti amfizem,
damar yaralanmalari, sinir yaralanmalari, rezidiiel pnomotoraks, fistiil, silotoraks ve
kardiyak disritmiler sayilabilir. Enfektif komplikasyonlar ise ampiyem ve cerrahi alan
enfeksiyonlaridir (6). Tiip malpozisyonu en sik goriilen komplikasyondur. Optimal
olmayan sartlarda veya acil sartlarda uygulanan girisimlerde sik goriilir. Tiip
malpozisyonu en sik dort sekilde goriilmektedir. Bunlar; intraparankimal, plevral
bosluk, fissiirler ve toraks disi yerlesimlerdir (1). Tiipilin takilmasi veya sonradan
kontrol edilmesi konusunda uygun egitim ve denetim saglanirsa uygulayict kaynakl
komplikasyonlar Onlenebilir (44). Tiipiin calismamast durumunda tiipiin biikiilmis,
acilanmis olabilecegi veya liimen igerisini piht1, debris, akciger dokusu gibi

materyallerin doldurmus olabilecegi diistiniilmelidir (1).
2.1.7.2.0rgan Komplikasyonlari

Komplikasyonlar organ spesifik komplikasyonlar ve gogiis kafesi komplikasyonlari
olarak da kategorize edilebilir. Tiip torakostomi uygularken yaralanmasi muhtemel
organlar; 6zefagus, mide, barsak, dalak, karaciger, akciger ve kalptir. Bunlar arasinda en
sik yaralanan organ akcigerdir. Akciger kapasitesi azalmig hastalarda, altta yatan bir
parankimal konsolidasyon varliginda ya da 6nemli plevral yapisikliklarda bu yaralanma
riski artar. Komplikasyon tanis1 genellikle gecikir ¢iinkii radyolojik olarak o6zel bir
gorilintiisii yoktur ve semptomlar genellikle hastalarda zaten var olan semptomlar oldugu

icin uyarici olmayabilir (4).

Tip torakostomi uygularken giivenlik iiggenine dikkat edilmelidir. Bu tiggenin alt

seviyesinden yapilan uygulamalarda intraabdominal yaralanmalar sik¢a goriliir (4).

Tiip torakostomi ile iligkili 6zefagus yaralanmasi nadirdir. Tiipii yerlestirme islemi
esnasinda veya sonradan gerceklesebilir. Yaralanmalar1 6nlemenin yolu mediyastene

yakin sonlanan tiipiin yeniden yerlestirilmesidir (4).

Mide yaralanmasi da nadirdir ve intraabdominal TT yerlestirilmesi ile iliskilidir.
Genellikle diyafram yaralanmasi da eslik eder. Intratorasik gastrik herniasyon

vakalarinda da TT ile iliskili gastrik yaralanmalar bildirilmistir (4).
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Intraabdominal tiip torakostomi uygulanmasi oran1 %1’den azdir ancak vakalarin iigte
birinde barsak yaralanmalari mevcuttur. Klinikte gogiis tlipiinden barsak igerigi gelmesi,
peritonit bulgulart ve rontgende tiipiin diyafram altinda seyrediyor olmasi tanida
yardimcidir. Penetran abdominal travma gibi TT iligkili barsak yaralanmasi da cerrahi

girisimi zorunlu kilar (4).

Karaciger yaralanmasi sik degildir ancak biiyiilk damar yaralanmasina, biiylik bir
hepatik yaralanmaya sebep olan veya instabilite yaratan durumlarda cerrahi gerekebilir.
Hemodinamik olarak stabil olan, goriintiilemelerde biiyiik damar yaralanmasi bulgusuna
rastlanmayan ve girisim ic¢in kontrendikasyon olmayan hastalara perkiitan Yyolla
miidahalede bulunulabilir (4).

Sol diyaframa yakinlig1 nedeniyle sol taraftan uygulanan TT dalak yaralanmasi igin risk
tagir. Bu komplikasyon olduk¢a nadir olmasina karsin hemoperitonyum ve soka neden

olabilecek ciddi bir durumdur (4).

Diyafram yaralanmast; kesi, perforasyon ve kas disfonksiyonu olarak ortaya g¢ikabilir.
Islem esnasinda ekspirasyon diyaframin yukari ¢ikmasina ve yaralanmasina neden olur.
Diger nedenler diyafram paralizisi, gebeligin son dénemi, batin i¢i tiimorler, batin ici

masif s1vi ve obezitedir (4).

Kardiyak komplikasyonlar nadirdir ancak gerceklesirse mortalitesi ¢ok yiiksektir.
Tipiin biiyiik damarlara kompresyonu veya islem esnasinda direkt kalbe penetrasyon ile

gerceklesebilir (1) (4).

Bir baska 6liimciil komplikasyon ise re-ekspansif akciger 6demidir. Nadir goriiliir ancak
%20 oraninda mortalite bildirilmistir. Etiyolojisi net belirlenememistir. En giiglii
patofizyolojik mekanizma endotelyal gecirgenlikte artis ve alveoler Kkapiller
biitiinliigliniin kaybolmasina bagli olarak proteinden zengin sivinin kaybedilmesi olarak
tanimlanmustir (4) (1) (2).

2.2.Torakotomi

Travmaya bagl 6liimlerin %25’inde gogiis yaralanmas1 mevcuttur. Kiint yaralanmalarin
%10’undan azinda, penetran yaralanmalarin ise %25-30’unda torakotomi gerekmektedir

(45). Yaralanmanin ilk birka¢ saatinde yapilan torakotomi acil torakotomi olarak
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tanimlanir. 1960’11 yillarda resiisitatif acil torakotomi tabirinin kullanilmasindan beri bu
uygulama hep tartisilmistir. Penetran gogiis yaralanmalarinin ¢ogu tiip torakostomi gibi
basit bir uygulama ile tedavi edilebilirken vakalarin %10-15’inde kesin cerrahi onarim

ihtiyaci vardir (41) (46).

Acil torakotomi endikasyonlar kardiyak tamponad, diyafram yaralanmasi, direngli hava
kagag1, gogiis tiipiinden fazla miktarda drenaj olmasi (ardisik 3 saat boyunca saatte 250
mL’den fazla drenaj), soka neden olan hemotoraks ve biiyiik damar yaralanmasi
stiphesidir. Gogiis tiiptinden tek seferde 1500 mL drenaj olmasi da acil torakotomi
endikasyonudur. Bazi goriisler ise tiip drenajinin biiyiikk kanamalarda tam giivenli
olamayacag1 yoniindedir. Ornegin organize olmus biiyiik bir hemotoraks veya masif

kardiyak tamponad gogiis tiipti ile takip edilemez (41) (46).

Genel olarak penetran toraks travmasina maruz kalanlarin %6’sinda akciger
rezeksiyonu gerekmektedir. Travmatik akciger yaralanmasi sonrasi yiikksek mortalite ile
iligkili lobektomi ve pndmonektomi daha hizli ve daha az kullanilan rezeksiyon
tekniklerinin gelistirilmesine yol agmistir. Son on yilda akciger yaralanmalarinda
gerceklestirilen operasyonlarin tiirlerinde bir degisiklik olmamustir. Basit siitiir ve
traktotomi (inat¢1 agriyr ortadan kaldirmak igin sinir demetinin kesilmesi) teknikleri
kullanilmaktadir (41).

2.3.Yelken Gogiis

Tedavisi genellikle analjezi ve takip ile saglanan ancak zaman zaman cerrahi gerektiren
bir bagka gogiis patolojisi ise yelken gogiistiir. Yelken gogiis genellikle agir toraks
travmalarina bagli olarak gelisen ardisik iki kostanin en az iki yerinden kirildigi, saglam
gbglis duvarina gore asenkron gogiis hareketlerinin izlendigi ciddi bir komplikasyondur.
Bu gogiis hareketine paradoksal solunum denir. Cerrahi tedavi bu parodoksal solunum

alaninin 10 cm? den biiyiik olmast durumunda akciger herniasyonunu 6nlemek amach

yapilir (47).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma 01.06.2015 ve 01.06.2016 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir. Caligma
22.05.2015 tarih ve 2015/264 karar nolu etik kurul onay1 ile yapilmustir.

Calismaya acil serviste herhangi bir nedenle tiip torakostomi uygulanan 18 yasindan
biliylik hastalar dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalara ve/veya
yakinlarma bilgilendirilmis goniillii olur formu (BGOF) (Ek 1) okutularak; hasta

ve/veya yakinlarinin yazili veya sozlii onam1 alinmastir.

Calisma i¢in olusturulan standart formlar (Ek 2) acil tip arastirma gorevlileri tarafindan
doldurulmusgtur. Bu formda c¢aligmaya dahil edilen hastalarin adi, soyadi, yasi, bagvuru
tarihi, dosya numarasi, cinsiyeti oncelikle yazilmistir. Daha sonra hastalarin 6zge¢misi
sorgulanmistir. Acil servise bagvuru sekli, bagvuru sikayeti kaydedilmistir. Hastalarin
kan tetkikleri ve tani amagli yapilan goriintiileme yoOntemleri, tiip torakostomi
uygulanmasina sebep olan tanilar ve bu tanilarin etiyolojileri tespit edilip, asil tanilara
ek olarak bagka bir sistem patolojisinin olup olmadig, tiip torakostominin uygulandigi
bolge, uygulama esnasinda sedasyon yapilip yapilmadigi, sedasyon yapildiysa hangi
ilaglarin kullanildigi, tiip torakostomiyi uygulayan brans (Gogilis Cerrahisi ya da Acil
Tip Anabilim Dal1), uygulama sonrasi komplikasyon gelisip gelismedigi, komplikasyon
gelisti ise bu komplikasyonlarin neler oldugu, hastalara acil torakotomi uygulanip
uygulanmadigi sorgulanmistir. Daha sonra TT uygulanan hastalarin acil serviste

sonlanis sekilleri ve TT ile takip edilme siireleri kaydedilmistir.
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Calismaya acil serviste tiip torakostomi uygulanan 125 hasta dahil edilmistir. Dig
merkezde TT uygulanip sevk edilen ve 18 yasindan kiiciik hastalar calismaya

alinmamustir.

Verilerin analizinde “SPSS 15.0 for Windows” paket programi kullanildi. Veriler sayi
(n) ve yiizde (%) olarak ortaya konuldu. Sayisal degiskenler; aritmetik ortalama =+
standart sapma seklinde ifade edildi. Kategorik degiskenlerin analizinde ki-kare testi
kullanildi ve p degeri <0,05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Iki
grubun ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olup olmadigi durumlara ise varyans

analizi (ANOVA) ile bakildi.
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4. BULGULAR

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne 01.06.2015 ve 01.06.2016
tarihleri arasinda basvuran hastalardan 125’ine herhangi bir nedenle tiip torakostomi
uygulanmistir. Baska bir merkezde TT uygulanip sevk edilen hastalar ve 18 yasindan

kiigiik hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
Calismaya alinan hastalarin yas ortalamalar1 45,4+21,2 (min. 18, maks. 88) idi.

Tablo 3. Hastalarin Bagvuru Tarihlerinin Degerlendirilmesi

Sayi (n) Yiizde (%)
Ilkbahar -Yaz 65 52
Sonbahar-Kis 60 48

Calismanin yapildig1 acil servise bir yil boyunca basvuran hastalarin 65’1 (%52)
ilkbahar ve yaz doneminde, 60’1 (%48) sonbahar ve ki doneminde basvurmustur

(Tablo 3).

Tablo 4. Hastalarin Cinsiyetlerine Gére Dagilim1

Sayi (n) Yiizde (%)
Erkek 91 72,8
Kadin 34 27,2
Toplam 125 100
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Calismaya alinan hastalarin cinsiyeti incelenmis ve 125 hastanin 91°inin (%72,8) erkek,
34’{iniin (%27,2) kadmn oldugu goriilmiistiir (Tablo 4).

Tablo 5. Hastalarin Vital Bulgular:

Ates ("C) Say1 (n) Yiizde (%)
<36.0 6 4.8
36,0- 38,3 117 93,6
>38,3 2 1,6
Nabiz (/dk)

<60 6 4,8
60-100 74 59,2
>100 45 36
Solunum Sayis1 (/dk)

<12 4 3,2
12-20 62 49,6
>20 59 47,2
Sistolik Kan Basinc1 (mmHg)

<90 11 8,8
90-140 95 76
>140 19 15,2
Diyastolik Kan Basinc1 (mmHg)

<60 22 17,6
60-90 90 72
>90 13 10,4

Hastalarin bakilan vital bulgularindan atesi 36 °C’nin altinda olanlarin sayis1 6 (%4,8),
36 ile 38,3°C arasinda olan hastalarin sayist 117 (% 93,6) ve 38,3°C’nin {izerinde olan
hastalarin sayis1 2 (%1,6) olarak bulundu. Vital bulgulardan nabzi 60 /dk’nin altinda
olan hastalarin sayis1 6 (%4,8), 60-100 /dk olan hastalarin sayis1 74 (%59,2) ve 100
/dk’nin tizerinde olan hastalarin sayisi 45 (%36) olarak tespit edildi. Solunum sayis1 12
/dk’nin altinda olanlar 4 (%3,2), 12-20 /dk olanlar 62 (%49,6) ve 20 /dk’nin iizerinde
olanlar 59 (%47,2) olarak bulundu. Sistolik kan basinct 90 mmHg nin altinda olan hasta
sayist 11 (%8,8), 90-140 mmHg arasinda olan hasta sayis1 95 (%76), 140 mmHg’ nin
tizerinde olan hasta sayis1 19 (%15,2), diyastolik kan basinct 60 mmHg’nin altinda olan
hasta sayis1 22 (%17,6), 60-90 mmHg arasinda olan hasta sayist 90 (%72), 90
mmHg nin lizerinde olan hasta sayisi ise 13 (%10,4) olarak tespit edildi (Tablo 5).
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Tablo 6. Komorbid Hastaliklar

Sayi (n) Yiizde (%)
DM 3 2,4
HT 10 8,0
KAH 3 2,4
KOAH 5 4,0
Malignite 23 18,4
KBY 1 0,8
Biilloz Akciger 1 0,8
Depresyon 2 1,6
Hipertiroidi 1 0,8
Sakroileit 1 0,8
Sarkoidoz 1 0,8
Skleroderma+TBC 1 0,8
SSPE 1 0,8
TBC 1 0,8

Calismaya alinan hastalarin eslik eden komorbid hastaliklar1 Tablo 6’da incelenmistir.
Hastalardan 23’iinde (%18,4) malignite, 10’unda (%8,0) hipertansiyon (HT), 5’inde
(%4,0) KOAH, 3’linde (%2,4) diyabetes mellitiis (DM), 3’tinde (%2,4) koroner arter
hastaligi (KAH) ve 1’inde (%0,8) kronik bobrek yetmezligi (KBY) tespit edilmistir.
Nadir goriilen diger komorbid hastaliklardan ise 1 hastada (%0,8) biilloz akciger, 1
hastada (%0,8) hipertiroidi, 1 hastada (%0,8) sakroileit, 1 hastada (%0,8) sarkoidoz, 1
hastada (%0,8) skleroderma ve tiiberkiiloz (TBC), 1 hastada (%0,8) subakut sklerozan
panensefalit (SSPE), 1 hastada (%0,8) TBC ve 2 hastada (%1,6) depresyon tespit

edilmistir.
Tablo 7. Hastalarin Basvuru Sekillerinin Incelenmesi
Say1 (n) Yiizde (%)

Ayaktan 21 16,8
Poliklinikten 8 6,4
112 ile 82 65,6
Dis Merkezden Sevk 14 11,2
Toplam 125 100
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Hastalarin 82’si (%65,6) 112 araciligiyla getirilmistir. Yirmi bir hasta (%16,8) ayaktan
kendi imkanlari ile bagsvurmustur. On dort (%11,2) hasta dis merkezden sevk edilmistir
ve 8 (%6,4) hasta hastane i¢inde polikliniklerden yonlendirilmistir (Tablo 7).

Tablo 8. Basvuru Sekline Gore Travma ve Travma Dis1 Tanilarin Karsilagtirilmasi

Travma Travma Dis1
Ayaktan 1 (%4,7) 20 (%95,3)
Poliklinikten 0 (%0) 8 (%100)
112 ile 55 (%67) 27 (%33)
Dis Merkezden Sevk 8 (%57,1) 6 (%42,9)

Hastalarin bagvuru sekillerine gore travma ve travma dist olarak tanilar1 karsilastirilmal
incelenmistir (Tablo 8). Buna goére 112 tarafindan getirilen 82 hastanin 55’1 (%67), dis
merkezden sevk edilen 14 hastanin ise 8’1 (%57,1) travma olarak degerlendirilmistir.
Ayaktan sadece 1 (%4,7) hasta travma sikayetiyle basvurmus olup Poliklinikten

yonlendirilen tiim hastalar travma dis1 sebeplerle bagvurmustur.

Tablo 9. Hastalarin Basvuru Sikayetlerinin Degerlendirilmesi

Say1 (n) Yiizde (%)
Nefes Darhgi 55 44,0
Gogiis Agrisi 8 6,4
Travma 64 51,2
Diger 16 12,8

Calismaya alinan hastalarin 64’ (%51,2) travma nedeniyle bagvurmustur. Hastalarin
55’1 (%44,0) nefes darlig1 sikayeti ile, 8’1 (%6,4) gogiis agrisi sikayeti ile gelmistir. On
alt1 (%12,8) hasta ise toraks dis1 diger sikayetlerle acil servise bagvurmus ve yapilan

tetkikler veya islemler sonras: TT ihtiyaci oldugu gortilmiistiir (Tablo 9).

Tablo 10. Kan Gaz1 Analizi

Sayi (n) Yiizde (%)
pH: <7,35 16 12,8
pH: 7,35-7,45 57 45,6
pH: >7,45 16 12,8
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Kan gazi analizlerinde asidozu olan (pH<7,35) hastalarin sayis1 16 (%12,8), alkalozu
olan (pH>7,45) hastalarin sayis1 yine 16 (%12,8) olarak bulunmustur. Elli yedi hastanin
ise kan gazinda pH degeri normal siirlardaydi (Tablo 10). Bununla birlikte kan gazi
tetkikindeki diger solunumsal parametrelerden; oksijen saturasyonu (sO,) ortalamasi
92,3+£7,2 (min. 58,5, maks.99,1) olarak bulunmustur. Parsiyel oksijen basinci (pOy)
ortalamasi 89,1+40,5 (min. 34, maks. 274), parsiyel karbondioksit basinci (pCOy)
ortalamasi ise 31,5+£9,2 (min. 10, maks. 79) olarak tespit edilmistir. Kan gaz1 tetkikinde
yer alan diger parametrelerden bikarbonat (HCO3) degerleri ortalama 19,0+4,2 mmol/L
(min. 4,2, maks. 32) ve laktat degerleri ortalama 2,13+2,11 (min. 0,4, maks. 15,5)

seklinde gosterilmistir. Otuz alt1 hastada kan gazi ¢alisiimamustir.

Tablo 11. Tam Kan Sayim1 Analizi

Sayi (n) Yiizde (%)
WBC
<4000 pL 3 2,4
4000-10000 puL 30 24
>10000 puL 92 73,6
Hemoglobin (Hb)
<12 g/dL 32 25,6
12-16 g/dL 76 60,8
>16 g/dL 17 13,6
Trombosit (PIt)
<130000 uL 6 4,8
130000-400000 uL 105 84
>400000 pL 14 11,2

Calismaya alinan hastalarin kan tetkikleri Tablo 11’de gosterilmistir. Hastalarin kan
tetkiklerinde WBC <4000 pL olan hasta sayis1 3 (%2,4), 4000-10000 pL arasinda olan
hasta sayist 30 (%24), >10000 pL olan hasta sayist1 92 (%73,6) olarak bulundu.
Hemoglobin (Hb) degerleri 12 g/dL’nin altinda olan hasta sayis1 32 (%25,6), 12-16
g/dL arasinda olan hasta sayis1 76 (%60,8), 16 g/dL’nin {izerinde olan hasta sayis1 ise 17
(%13,6) olarak tespit edildi. Hastalarin 6’sinda (%4,8) trombositopeni, 14’iinde (%11,2)
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trombositoz bulundu. Yiiz bes (%84) hastanin trombosit degerleri normal sinirlarda idi.
Hastalarin INR degerleri ortalama 1,1+0,2 (min. 0,92, maks. 2,6) olarak tespit edildi.

Tablo 12. Gorilintiilleme Teknikleri

Sayi (n) Yiizde (%)
PAAC 27 21,6
Toraks BT 71 56,8
PAAC+Toraks BT 26 20,8

Acil serviste herhangi bir nedenle TT uygulanan hastalarin taniya yonelik islem oncesi
yapilan goriintiileme teknikleri Tablo 12°de gosterilmistir. Hastalarin 27’sine (%21,6)
sadece PAAC grafisi ¢ekilmistir. Yetmis bir hastaya (%56,8) sadece toraks tomografisi
cekilmis olup 26 hastaya (%20,8) her iki goriintiileme tetkiki de yapilmistir. Tansiyon

pnomotoraks diisiiniilen 1 hastaya islem 6ncesi goriintiileme yapilmamistir.

Tablo 13. Travma ile Basvuran Hastalarda Goriintilleme Tekniklerinin Kullanimi1

Travma ile Basvuran Hastalar

PAAC 3 (%4,7)
Toraks BT 56 (%87,5)
PAAC+Toraks BT 5 (%7,8)

Travma ile bagvuran hastalarda goriintiileme yapilirken 56 hastaya (%87,5) sadece
bilgisayarli tomografi kullamlmistir. Ug hastaya (%4,7) PAAC grafisi ¢ekilmis ve ileri
tetkike gerek goriilmemistir. Bes hastaya (%7,8) ise her iki goriintiileme teknigi de
uygulanmistir (Tablo 13).

Tablo 14. Hastalarin Aldiklar1 Tanilarin Degerlendirilmesi

Say1 (n) Yiizde (%)
Pnomotoraks 98 78,4
Plevral Mayi 24 19,2
Hemotoraks 31 24,8
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Gorilintiileme tetkikleri sonrasi ortaya konulan tanilar tablo 14’de belirtilmistir.
Hastalardan 98’1 (%78,4) pnomotoraks, 24’4 (%19,2) plevral mayi, 31’1 (%24,8)
hemotoraks tanis1 almistir. Dort hastada pndmotoraks ve plevral mayi birlikteligi, 24

hastada ise pndmotoraks ve hemotoraks birlikteligi izlenmistir.

Tablo 15. Olus Mekanizmalarina Gore Tanilarin Karsilastiriimasi

Pnomotoraks Plevral Mayi Hemotoraks
Travma 58 (%59,1) 1 (%4,2) 31 (%100)
Travma Disi 40 (%40,9) 23 (%95,8) 0 (%0)

Pnomotoraks, plevral mayi ve hemotoraks tanilariyla TT uygulanan hastalardan 98
pnomotoraks hastasinin 58’i (%59,1) travmatik, 40’1 (%40,9) travma dis1 tanilarla islem
gormiistir. Otuz i¢ (%51,6) hastada izole pnomotoraks, 24 (%37,5) hastada
hemopnomotoraks 7 (%10,9) hastada ise izole hemotoraks tespit edilmistir. Plevral
mayi tanist konulan hastalarda yalnmizca 1 (%4,2) tanesine travmatik nedenlerle TT
uygulanmistir. Hemotoraks vakalarinin ise tamami travmatik sebeplere bagliydi (Tablo
15).

Tablo 16. Tanilar ile Goriintiileme Tekniklerinin Kullanimi Arasindaki Iliski

PAAC BT PAAC+BT
Pnomotoraks 24 (%24,5) 58 (%59,2) 15 (%15,3)
Plevral Mayi 3 (%12,5) 9 (%37,5) 12 (%50)
Hemotoraks 1 (%3,3) 27 (%87,0) 3 (%9,7)

Hastalara konulan tanilar ile goriintiileme tekniklerinin kullanimi arasindaki iligki
incelenmistir. Buna gore; pnomotoraks tanisi konulan hastalardan 24’ine (%24,5)
sadece PAAC ile, 58 hastaya (%59,2) sadece BT ile, 15 hastaya ise (%15,3) her iki
goriintiileme tetkiki sonucu tan1 konulmustur. Bir (%1) hastada klinik olarak tansiyon
pnomotoraks tanisi diisiinildiigii icin goriintiileme yapilmamistir ve direkt TT
uygulanmistir. Plevral mayi nedeniyle TT uygulanan 24 hastanin 3’iine (%12,5) PAAC
grafisi ile, 9’una (%37,5) BT ile, 12’sine (%50) ise her iki tetkik ile tan1 konulmustur.
Otuz bir hemotoraks hastasinin 1 tanesine (%3,3) sadece PAAC grafisi ile, 27 tanesine
(%87,0) sadece BT ile, 3 tanesine (%9,7) ise her iki tetkik ile tan1 konulmustur (Tablo

16).
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Tablo 17. Pnomotoraks Sebepleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Spontan 26 26,5
Travma 58 59,2
Iyatrojenik 13 13,3
Tansiyon Pnomotoraks 1 1,0
Toplam 98 100

Pnomotoraks nedeniyle TT uygulanan hastalarin pndmotoraks olus mekanizmalari
kategorize edilmistir. Pndmotoraks nedeniyle islem yapilan hastalarda ilk siray1 travma
vakalar1 almistir. Pnomotoraks tespit edilen 98 hastadan 58’i (%59,2) travmatik, 26’s1
(%26,5) spontan, 13’i (%13,3) iyatrojenik olarak degerlendirilmistir. Bir (%1,0)

hastada ise tansiyon pnomotoraks diistiniilmistiir (Tablo 17).

Tablo 18. Pnémotoraks Etiyolojilerinin Bagvuru Sekillerine Gore Karsilastirilmasi

Spontan Travmatik  Iyatrojenik Tansiyon
Ayaktan 14 (%53,8) 1 (%1,8) 1 (%7,7) 0 (%0)
Poliklinikten 0 (%0) 0 (%0) 7 (%53,8) 0 (%0)
112 ile 6 (%23,1) 50 (%86,2) 5 (%38,5) 1 (%100)
Dis Merkezden Sevk 6 (%23,1) 7 (%12,0) 0 (%0) 0 (%0)
Toplam 26 58 13 1

Pnomotoraks olus mekanizmalarma gore kategorize edilen hastalarin acil servise
bagvuru sekilleri ayrintili olarak incelenmistir (Tablo 18). Ayaktan basvuran hastalardan
14’4 spontan PTX, 1 hasta travmatik PTX, 1 hasta ise iyatrojenik PTX olarak
degerlendirilmistir (Iyatrojenik pndmotoraks olarak degerlendirilen hastaya bir hafta
once tanisal amagli torasentez yapildigr ve hastanin nefes darlig1 sikayetlerinin ortaya
ciktiktan sonra ayaktan bagvurdugu goriilmiistiir bu yiizden bu hasta spontan degil
iyatrojenik kategorisine dahil edilmistir). Poliklinikten yonlendirilen hastalarin 7’sine
Iyatrojenik PTX tanist konulmustur. 112 tarafindan getirilip pndmotoraks nedeniye TT
uygulanan hastalardan 50’si travmatik, 6’s1 spontan, 5’i iyatrojenik, 1’1 ise tansiyon
pnémotoraks tanilariyla islem gérmistiir. 112 ile getirilen ve iyatrojenik PTX tanisi

konulan bes hastadan ikisi kardiyak arrest nedeniyle yapilan kardiyopulmoner
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resusitasyona bagli, ikisi tanisal amagli yapilan torasenteze bagli, biri ise acil serviste
uygulanan santral vendz kateterizasyon sonrasi goriilmiistiir. Dis merkezden 13 hasta

sevk edilmis, bunlardan 7’si travmatik, 6’s1 spontan PTX tanis1 almistir.

Tablo 19. Spontan Pnomotoraksta Cinsiyet Karsilastiriimasi

Sayi (n) Yiizde (%) p degeri
Erkek 23 88,4 0,003
Kadin 3 11,6

Spontan pndmotoraks nedeniyle TT uygulanan 26 hastadan 23’ii (%88,4) erkek, 3’1
(%11,6) kadindir. Bu oran istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,003) (Tablo 19).
Ayrica spontan pnomotoraksta yas ortalamasi 35,6+19,2 (min. 18, maks. 74) olarak

tespit edilmistir.
Tablo 20. Plevral Mayi Sebepleri
Say1 (n) Yiizde (%)
Malignite 18 75,0
Pnomoni 5 20,8
Travma 1 4,2

Plevral mayi nedeniyle TT uygulanan 24 hastanin 18’ine (%75,0) maligniteye bagli,
5’ine (%20,8) pnomoniye bagli, 1 (%4,2) hastaya ise travmaya bagh islem yapildig
gosterilmistir (Tablo 20).

Tablo 21. Hemotoraks Sebepleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Travmatik 31 100
Iyatrojenik 0 0

Calismaya dahil edilen 125 hastadan 31’ine hemotoraks nedeniyle tiip torakostomi
uygulanmistir ve bu hastalarin tamaminda hemotoraks travmaya bagl gerceklesmistir

(Tablo 21).
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Tablo 22. Eslik Eden Toraks Patolojileri

Say1 (n) Yiizde (%)

Kot Fraktirii 44 35,2
Klavikula Fraktiirii 7 5,6

Sternum Fraktiirii 3 2,4
Skapula Fraktiirii 6 4,8
Pnéomomedyastinum 1 0,8
Akciger Kontiizyonu 25 20

Diger 3 2,4

Travma ile bagvuran hastalarda travmaya bagli olusan ek toraks patolojileri tablo 22°de
degerlendirilmistir. Genel olarak hastalarda birka¢ patolojinin birlikteligi gortilmustiir.
En sik goriilen patoloji 44 hasta (%35,2) ile kot fraktiirii olarak degerlendirilmistir.
Yirmi bes hastada (%20) akciger kontiizyonu, 7 hastada (%5,6) klavikula fraktiirii, 6
hastada (%4,8) skapula fraktiirii, 3 hastada (%2,4) sternum fraktiirii ve 1 (%0,8) hastada

pnomomedyastinum tespit edilmistir.

Tablo 23. Pnémotoraks Tanis1 Konulan Hastalarda Eslik Eden Toraks Patolojileri

Var Yok
Kot Fraktiirii 38 (%38,8) 60 (%61,2)
Klavikula Fraktiirii 6 (%6,1) 92 (%93,9)
Sternum Fraktiirii 3 (%3,1) 95 (%96,9)
Skapula Fraktiirii 5 (%5,1) 93 (%94,9)
Pnomomedyastinum 1(%1,0) 97 (%99)
Akciger Kontiizyonu 20 (%20,4) 78 (%79,6)

Pnomotoraks tanis1 konulan hastalarda eslik eden gogiis patolojileri incelenmistir. Otuz
sekiz (%38,8) hasta ile en sik eslik eden patoloji kot fraktiirii olarak goriilmiistiir. Bunu
20 (%20,4) hasta ile kontiizyon izlemistir. Alt1 (%6,1) hastada klavikula fraktiirii, 5
(%5,1) hastada skapula fraktiirii, 3 (%3,1) hastada sternum fraktiirii, 1 (%1,0) hastada

ise pndmomedyastinum pnomotoraksa eslik etmistir (Tablo 23).
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Tablo 24. Hemotoraks Tanis1 Konulan Hastalarda Eslik Eden Toraks Patolojileri

Var Yok
Kot Fraktiirii 19 (%61,3) 12 (%38,7)
Klavikula Fraktiirii 3 (%9,7) 28 (%90,3)
Sternum Fraktiirii 1 (%3,2) 30 (%96,8)
Skapula Fraktiirii 3 (%9,7) 28 (%90,3)
Pnéomomedyastinum 1(%3,2) 30 (%96,8)
Akciger Kontiizyonu 15 (%48,4) 16 (%51,6)

Pnomotoraks vakalarina benzer sekilde hemotoraks vakalarinda da en sik eslik eden
gogilis patolojileri sirasiyla kot fraktiirii (%61,3) ve akciger kontiizyonu (%48,4)
olmustur. Bunlar1 3’er hasta ile klavikula ve skapula fraktiirleri izlemis olup 1’er

hastada ise sternum fraktiirii ve pndmomedyastinum tespit edilmistir (Tablo 24).

Tablo 25. Eslik Eden Diger Sistem Patolojileri

Say1 (n) Yiizde (%)
MSS 24 19,2
GIS 10 8,0
GUS 2 1,6
Kas-Iskelet 16 12,8
KVS 7 5,6
Diger 1 0,8

Acil serviste travma veya travma dis1 nedenlerle tiip torakostomi uygulanan hastalarda
tespit edilen toraks dis1 sistemlere ait patolojiler tablo 25°de gosterilmistir. Buna gore
125 hastadan 24’iinde (%19,2) MSS, 16 (%12,8) hastada kas iskelet sistemi, 10 (%8,0)
hastada GiS, 7 (%5,6) hastada KVS ve 2 (%1,6) hastada GUS patolojisine rastlanmistir.

Bir (%0,8) hastada ise ek sistem patolojisi olarak sepsis tespit edilmistir.
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Tablo 26. Travma ile Bagvuran Hastalarda Eslik Eden Diger Sistem Patolojileri

Travma Travma Dis1 p degeri

MSS Var: 24 (%37,5) 0 (%0) <0,001
Yok: 40 (%62,5) 61 (%100)

GiSs Var: 10 (%15,6) 0 (%0) <0,001
Yok: 54 (%84,4) 61 (%100)

GUS Var: 1 (%1,6) 1 (%1,6) 0,973
Yok: 63 (%98,4) 60 (%98,4)

Kas-Iskelet Var: 16 (%25,0) 0 (%0) <0,001
Yok: 48 (%75,0) 61 (%100)

KVS Var: 6 (%9,4) 1 (%1,6) 0,060
Yok: 58 (%90,6) 60 (%98,4)

Travma ile basvuran hastalar ile travma dis1 basvuran hastalar arasindaki eslik eden ek
sistem patolojilerinin karsilastirilmasi tablo 26’da gosterilmistir. Altmis dort travma
hastasinin 24’tinde (%37,5) MSS patolojisi eslik ettigi gortilmistiir. On hastada (%15,6)
GIS patolojisi, 1 hastada (%1,6) GUS patolojisi, 16 hastada (%25,0) kas iskelet sistemi
patolojisi, 6 hastada (%9,4) ise KVS patolojisi eslik etmektedir. Travmatik ve travma
dis1 olgularin eslik eden ek sistem patolojisi acisindan degerlendirilmesinde MSS, GIS,
kas iskelet sistemi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmistiir
(p:<0,001). Genitoiiriner sistem ve KVS agisindan yapilan Kkarsilastirmalarda
istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir (p:0,973 ve p:0,060).

Tablo 27. Tiip Torakostomi Uygulanan Bolge

Sayi (n) Yiizde (%)
Sag Akciger 57 45,6
Sol Akciger 59 47,2
Bilateral 9 7,2

Tiip torakostomi uygulanan 125 hastadan 59 (%47,2) hastaya sol akcigerden, 57
(%45,6) hastaya sag akcigerden islem yapilmistir. Dokuz (%7,2) hastaya ise her iki
akcigerden TT uygulanmistir (Tablo 27).
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Tablo 28. Hastalara Uygulanan Sedatif Ajanlar

Sayi (n) Yiizde (%)
Fentanil 19 15,2
Midazolam 6 4.8
Fentanil + Midazolam 6 4.8
Petidin 2 1,6
Petidin + Midazolam 2 1,6
Petidin + Fentanil 1 0,8
Diazepam 1 0.8
Morfin 1 0,8
Ketamin 1 0,8
Morfin + Midazolam 1 0,8
Petidin + Propofol 1 0,8
Fentanil + Propofol + Midazolam 1 0,8

Tiip torakostomi uygulanirken sedasyon yapilan hastalar ve kullanilan ajanlar tablo
28’de degerlendirilmistir. Kirk iki hastaya sedasyon yapilmistir diger 83 hastaya islem
oncesi sedasyon uygulanmamustir. Sedasyon yapilirken en fazla tercih edilen ilag
fentanil olmustur (19 hasta). Alt1 hastaya sadece midazolam yapilmistir. Alt1 hastaya ise
fentanil ve midazolam birlikte uygulanmistir. Bunlarin disinda 2 hastaya sadece petidin,
2 hastaya petidin ve fentanil birlikte verilmigtir. Sedasyon yapilirken secilen diger

ilaclar arasinda diazepam, morfin, ketamin, propofol yer almaktadir.

Tablo 29. Torakotomi Yapilan Hastalar

Say1 (n) Yiizde (%0)
Evet 6 4,8
Hayir 119 95,2

Tiip torakostomi uygulanan 125 hastadan 6’sina (%4,8) islem sonrasi torakotomi
uygulanmistir (Tablo 29). Bu hastalardan 3’iine penetran toraks travmasi ve buna bagli
gelisen hemotoraks tedavisi i¢in acil torakotomi yapilmistir. Diger hastalara ise
tekrarlayan PTX ve buna bagli uzamig hava kagagi tedavisi igin torakotomi

uygulanmustir.
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Tablo 30. Tiip Torakostomi Uygulayan Branslarin Incelenmesi

Sayi (n) Yiizde (%)
Acil Tip 26 20,8
Gogiis Cerrahisi 99 79,2
Toplam 125 100

Acil serviste uygulanan tiip torakostomi isleminin hangi brans tarafindan yapildig: tablo
30°da degerlendirilmistir. Hastalarin 99’una (%79,2) g06glis cerrahisi asistanlari

tarafindan, 26’sina (%20,8) acil tip asistanlar1 tarafindan TT uygulanmistir.

Tablo 31. Tiip Torakostomi Uygulayan Brans ile Sedatif Ajan Kullanim [liskisi

Sedasyon Evet Hayir p degeri
Acil Tip 7 (%26,9) 19 (%73,1) 0,418
Gogiis Cerrahisi 35 (%35,4) 64 (%64,6)

Acil tip asistanlar1 tarafindan 26 hastaya tiip torakostomi uygulanmis olup bunlardan
7’sine  (%26,9) sedasyon yapilmigtir. On dokuz hastaya (%73,1) sedasyon
yapilmamistir. GOgiis cerrahisi asistanlar1 tarafindan ise TT uygulanan 35 hastaya
(%35,4) sedasyon verilmis olup, 64 hastaya (%64,6) verilmemistir. Iki boliim arasindaki
sedasyon uygulama oranlari istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p:0,418) (Tablo

31).

Tablo 32. Tiip Torakostomi Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

Sayi (n) Yiizde (%)
Diyafram Laserasyonu 2 1,6
Tiip Malpozisyonu 1 0,8
Tiipiin Cilt Altina ilerlemesi 1 0,8
Direncli Hava Kacag 1 0,8

Acil serviste yapilan TT islemi sonrasi 125 hastadan 5’inde (%4) komplikasyon
izlenmistir (Tablo 32). Bu komplikasyonlar 2 (%1,6) hastada diyafram laserasyonu, 1

(%0,8) hastada tiip malpozisyonu, 1 (%0,8) hastada tiipiin cilt altina ilerlemesi seklinde
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goriilmiistiir. Bir (%0,8) hastada ise tlip torakostomi sonrasi direngli hava kagagi

izlenmesi nedeniyle ileri tedaviler yapilmistir.

Tablo 33. Tiip Torakostomi Uygulayan Brans ile Komplikasyon Gelisme Iliskisi

Komplikasyon Var Yok p degeri
Acil Tip 1 (%3,8) 25 (%96,2) 0,964
Gogiis Cerrahisi 4 (%4) 95 (%96)

Yiiz yirmi bes hastaya tiip torakostomi uygulanmis ve bunlardan 5 tanesinde gesitli
komplikasyonlar gelismistir. Tablo 33’de komplikasyon gelisen hastalara hangi brans
tarafindan TT uygulandig1 karsilastirilmali olarak gdsterilmistir. Bes hastanin 1’ine
(%3,8) acil tip asistanlari tarafindan, 4’tine (%4) gogiis cerrahisi asistanlar1 tarafindan
TT uygulanmistir. Her iki brans arasindaki bu oran istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p:0,964).

Tablo 34. Sonlanis Bigimleri

Say1 (n) Yiizde (%)
YBU Yatis 73 58,4
Servis Yatis 33 26,4
Baska Kuruma Sevk 14 11,2
Eksitus 5 4,0
Toplam 125 100

Hastalarin acil serviste tetkik ve Oncelikli tedavileri tamamlandiktan sonra takip ve
tedavisinin devam ettigi birimler tablo 34’de gosterilmistir. Hastalardan 73’1 (%58,4)
yogun bakim {initelerine, 33’1 (%26,4) herhangi bir servise yatirtlmistir. On dort
(%11,2) hasta Erciyes Universitesi Hastanesi’nde uygun bir YBU’de veya serviste yer
bulunamamasindan o6tiirii baska kurumlara sevk edilmistir. Bes (%4,0) hasta ise
herhangi bir birime yatis yapilamadan acil serviste eksitus olmustur. Hastalarin tiip
torakostomi ile takip edilme siireleri ortalama 7,5+4,4 (min. 0, maks. 27) giin olarak
bulunmustur. Acil serviste TT uygulandiktan sonra yatis yapilamadan eksitus olan

hastalarin TT ile takip siireleri sifir olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 35. Eksitus Olan Hastalarda Diger Sistem Patolojilerinin Degerlendirilmesi

Var Yok
MSS 2 (%40) 3 (%60)
GiSs 0 (%0) 5 (%100)
GUS 0 (%0) 5 (%100)
Kas-iskelet 1 (%20) 4 (%80)
KVS 1 (%20) 4 (%80)

Eksitus olan hastalarda toraks disi sistem patolojilerinin olup olmama durumu
incelenmistir. Eksitus olan 5 hastadan 2’sinde (%40) MSS patolojisine, 1’inde (%20)
kas ve iskelet sistemi patolojisine, 1 hastada (%20) KVS patolojisine rastlanilmistir. Bu
5 hastani hicbirinde GIS ve GUS patolojisi bulunmamaktadir (Tablo 35).
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5.TARTISMA

Tiip torakostomi gogiis cerrahlar tarafindan siklikla uygulanan cerrahi bir prosediirdiir.
Hayat kurtarici bir islem olmasindan dolayr genel cerrahlar, yogun bakim hekimleri,
g0giis hastaliklari uzmanlari ve acil hekimleri tarafindan da uygulanmasi gerekebilir (1).
Pnomotoraks, hemopndmotoraks, hemotoraks, yelken go6giis, kiint veya penetran
travmanin sebep oldugu tansiyon pnomotoraks tedavisinde tiip torakostomi uygulanir

(7). Bu galismada acil serviste tiip torakostomi uygulanan hastalar incelenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar demografik ozelliklerine gore degerlendirildiginde;
91’inin (%72,8) erkek, 34’iiniin (%27,2) kadin oldugu ve yas ortalamasinin 45,4 oldugu
gorilmiistiir. Edaigbini ve ark.’m yaptigi caligmada hastalarin %63,5’inin erkek ve
%36,5’inin kadin oldugu tespit edilmis, hastalarin yas ortalamasi 34,85 olarak
bulunmustur (48). Giirsoy ve ark.’in malign eflizyonlu hastalarda yaptig1 bir ¢alismada
olgularin %65’i erkek, %35’i kadin olarak goriilmiistiir (49). ince ve ark.’m yaptig
pnomotoraks calismasinda hastalarin %82,2’sinin erkek, %17,8’inin kadin oldugu
bulunmustur (23). Huang ve ark.’in ¢alismasinda 121 ampiyemli hasta incelenmis ve
caligmaya alinan hastalarin %81,8’1 erkek, %18,2’si kadin olarak tespit edilmistir (50).
Ball ve ark.’in yaptig1 bir ¢alismada TT uygulanan 61 hastanin %77 sinin erkek,
%?23’tniin kadin oldugu gorilmistir (45). Menger ve ark.’in galismasinda TT
uygulanan hastalarin %73,4’1 erkek, %26,6’s1 kadin olarak bulunmustur (44). Diger
caligmalarla karsilastirildiginda bu ¢alismada tek bir endikasyon ile degil birden fazla
endikasyonla TT uygulanan hastalar incelenmis olmasina ragmen hastalarin cinsiyet ve

yas oranlar1 literatiirle uyumluluk gostermektedir.
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Hastalarin acil servise basvuru sekilleri incelendiginde 82’sinin (%65,6) 112 araciligiyla
getirildigi, 21’inin (%16,8) ayaktan kendi imkanlar1 ile basvurdugu, 14 (%11,2)
hastanin dis merkezden yonlendirildigi ve 8 (%6,4) hastanin hastane iginde
polikliniklerden basvurdugu goriilmiistiir. Polikliniklerden yonlendirilen hastalarin
%87,5’inde iyatrojenik pnomotoraks tespit edilmis ve bunlarin akciger biyopsisine
sekonder gelistigi goriilmiistiir. Literatiir taramasinda hastalarin acil servise basvuru
sekilleri ile ilgili herhangi bir ¢alismaya ulasilamamistir. Bu yoniiyle acil serviste TT

uygulamalari ve tanisal ¢esitlilik olmasi agisindan bu galisma 6zellik arz etmektedir.

Calismadaki hastalarin 64’1 (%51,2) travma, 61’1 (%48,8) travma dis1 sebeplerle
basvurmustur. Literatiir taramasinda konuyla ilgili ¢alismalarin izole travma hastalari
arasinda, pnomotoraks vakalari arasinda veya plevral efiizyon vakalarinin incelenmesi
seklinde oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alisma acil servisteki TT vakalarinin incelenmesi
amactyla yapildigindan ve acil servislere de ¢ok genis tani spektrumunda hastalar
geldiginden diger tek tani ile takilan TT’leri inceleyen ¢alismalarla karsilastirma

yapilamamigtir.

Hastalarin tan1 amagli yapilan goriintiileme tekniklerine bakildiginda; 27’sine (%21,6)
sadece PAAC grafisi ¢ekilmistir. Yetmis bir hastaya (%56,8) sadece toraks tomografisi
¢ekilmis olup 26 hastaya (%20,8) her iki goriintiileme yontemi de uygulanmistir. Ball
ve ark.’in yaptigr ¢aligmada 1121 hasta taranmis, bunlarin %87’sine sadece PAAC
grafisi ¢ekilmis, %13’iine hem PAAC grafisi hem de BT cekilmistir (19). Ince ve
ark.’in calismasinda pndmotoraks vakalari incelenmistir ve hastalarin %64,3’tine PAAC
grafisi cekildigi, %8,5’ine toraks tomografisi ¢ekildigi, %27,2’sine her iki tetkikinde
yapildigi goriilmiistiir (23). Kaya ve ark.’m kiint gogiis travmasi olan hastalar arasinda
yaptig1 bir ¢alismada hastalarin %42,4’tine PAAC grafisi, %56,6’sina PAAC grafisi ve
BT birlikte ¢ekilmistir (32). Afshar ve ark.’in ¢alismasinda ¢alismaya alinan hastalardan
%94’1line sadece diiz grafi, %6’sina toraks tomografisi ve diiz grafi birlikte ¢ekilmistir
(51). Langdorf ve ark.’m yaptig1 calismada hastalarin %80,6’sina sadece rontgen,
%11,9’una sadece BT, %7,5’ine her iki tetkik birlikte yapilmistir (52). Bu ¢alismada
gorlintiilleme tekniklerinin kullanimi itibariyle literatiirdeki caligmalara gore farklilik
goriilmiistiir. Calismada BT c¢ekilen hastalarin oraninin fazla olmasinin nedeni
calismaya alinan hastalardan travmatik olan hastalarin acil servise multitravma

sonucunda gelmesi nedeniyle BT taramasi yapilmis olmasi, plevral mayi tespit edilen
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travma dis1 hastalarda TT oncesi PAAC grafisinde goriilen goriintiiniin mayi olup
olmadiginin dogrulanmasi1 amagli BT ¢ekilmesi ve pnomotorakstan siiphelenilen ancak
PAAC grafisinde goriilemeyen hastalara ileri tetkik amagli BT c¢ekilmesi oldugu

distiniilmektedir.

Bu calismada yapilan goriintiileme teknikleri sonrasi hastalarin tanilari belirlenmistir.
Buna gore; hastalardan 98’i (%78,4) pnomotoraks, 31’1 (24,8) hemotoraks, 24’
(9%19,2) plevral mayi tanist almistir. Plevral mayi nedeniyle TT uygulanan 24 hastanin
18’ine (%75,0) maligniteye bagli, 5’ine (%20,8) pndmoniye bagli, 1 (%4,2) hastaya ise
travmaya bagl islem yapildigi gosterilmistir. Travmatik hastalar kendi i¢inde
degerlendirildiginde; 33 hastanin (%51,6) travmatik pnoémotoraks, 24 hastanin (%37,5)
travmatik hemopnomotoraks, 7 hastanin (%210,9) ise travmatik hemotoraks nedeniyle
islem gordiigii tespit edilmistir. Edaigbini ve ark.’in ¢alismasinda hastalarin %39,5’inin
TT yapilma endikasyonu olarak plevral efiizyon ilk sirayr almistir. Hastalarin %8’ine
pnomotoraks nedeniyle islem yapilmistir (48). Ball ve ark.’in travmatik hastalar
arasinda yaptigt bir c¢aligmada hastalarin %62’sine pnomotoraks, %30’una
hemopnomotoraks, %8’ine ise hemotoraks nedeniyle TT uygulanmistir (45). Kong ve
ark.’in yaptig1 calismada 1042 hasta analiz edilmis hastalarin %37’sine pndmotoraks
tanisiyla, %33’tine hemopnomotoraks, %30’una hemotoraks, %8’ine tansiyon
pnoémotoraks tanistyla TT uygulandigi goriilmiistir (53). Kong ve ark.’in yaptigi bir
baska galismada pnomotoraks %72, hemopnomotoraks %15, hemotoraks %11, tansiyon
pnomotoraks %2 olarak bulunmustur (54). Afacan ve ark.’in acil serviste yaptigi bir
calismada pndmotoraks oran1 %18, hemotoraks orani %13,1 ve hemopnomotoraks orani
%10,8 olarak bulunmustur (55). Afshar ve ark.’in calismasinda hastalarda %37,1
pnomotoraks, %35 hemotoraks ve %26,3 hemopnomotoraks tespit edilmistir (51).
Hastalarin tanilar itibariyle bu c¢alismadaki bulgular diger ¢alismalarla biiyiik oranda

benzerlik gostermektedir.

Caligsmaya alinan hastalardan PTX nedeniyle islem yapilanlar kendi arasinda kategorize
edilmistir. Bu hastalarda ilk siray1 travma vakalar1 almigtir. Doksan sekiz vakanin 58’i
(%59,2) travmatik, 26’s1 (%26,5) spontan, 13’4 (%13,3) iyatrojenik PTX olarak
degerlendirilmistir. Bir (%1,0) hastada ise tansiyon PTX diisiiniilmiistiir. Ince ve ark.’in
PTX vakalarimi inceledigi ¢alismada %66,2 spontan, %24,8 travmatik, %9 iyatrojenik

PTX oldugu goriilmiistiir (23). Cho ve ark.’in travma dig1 PTX vakalar1 arasinda yaptigi
39



bir ¢aligmada hastalarin %96’smin spontan PTX, %4’tiniin iyatrojenik PTX oldugu
gosterilmistir (13). Galbois ve ark.’in ¢alismasinda ise bu oran %76,8 spontan, %23,2
iyatrojenik PTX seklindedir (56). Surleti ve ark.’in yaptig1 ¢alismada %66,7 spontan,
%32,3 travmatik, %0,98 iyatrojenik PTX gorilmiistir (57). Bu ¢alismanin yapildig
hastane bolge travma merkezi olarak hizmet vermektedir. Bu ylizden travmatik PTX
vakalarmin oraninin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica spontan PTX olan
vakalarin ¢ogu polikliniklerde tespit edildigi i¢in ve altta yatan akciger hastaligina bagh
olarak ilgili polikliniklerde takip edildigi igin acil servisteki tespit oraninin diisiik
oldugu diisiiniilmektedir. Bu yiizden c¢alismadaki bulgular literatiir ile

karsilastirildiginda oransal olarak diisiik benzerlik gostermektedir.

Spontan pndmotoraks vakalarindan 26 hastanin 23’4 (%88,4) erkek, 3’4 (%11,6)
kadindir. Bu oran istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,003). Ayrica spontan
pnomotoraksta yas ortalamasi 35,6+19,2 (min.18, maks.74) olarak tespit edilmistir.
Olesen ve ark.’in spontan pnomotoraksl vakalarla yaptigr bir ¢alismada hastalarin
cinsiyetleri %83 erkek, %17 kadin, yas ortalamalar1 ise 25,2+7,1 olarak bulunmustur
(58). Yang ve ark.’m yaptig1 bir bagka caligmada ise bu oran %84 erkek, %16 kadin
seklindedir. Ayn1 ¢alismada yas ortalamalari ise 22,9+8,1 olarak gosterilmistir (59). Yu
ve ark.’in ¢aligmasinda erkeklerin oran1 %75, kadinlarin orani ise %25, yas ortalamalari
19,0 olarak bulunmustur (60). Celik ve ark.’in yaptig1 ¢calismada erkek hastalarin orani
%92,3 iken kadinlarin oran1 %7,7, yas ortalamalar1 ise 41,4+18,1 bulunmustur (61).

Calismadaki sonuglarin literatiirle benzerlik gosterdigi goriilmustiir.

Calismaya dahil edilen hastalarda tespit edilen ek toraks patolojileri ve ek sistem
patolojileri degerlendirildiginde; genel olarak birkag patolojinin birlikteligi goriilmiistiir.
En sik goriilen patoloji 44 (%35,2) hasta ile kot fraktiirii olarak degerlendirilmistir.
Yirmi bes (%20) hastada akciger kontiizyonu, 7 (%5,6) hastada klavikula fraktiirii, 6
(%4,8) hastada skapula fraktiirii, 3 (%2,4) hastada sternum fraktiirii ve 1 (%0,8) hastada
pnomomediyastinum tespit edilmistir (toraks patolojileri travmatik hastalarda
goriilmistiir). Pnomotoraks vakalari kendi i¢inde incelendiginde %38,8 ile en sik eslik
eden patolojinin kot fraktiirii oldugu goriilmiistiir. Bunu %20,4 ile akciger kontiizyonu
izlemistir. Benzer sekilde hemotoraks vakalarinda da en sik eslik eden toraks patolojileri
strastyla kot fraktiirii (%61,3) ve akciger kontiizyonu (%48,4) olmustur. Toraks dist

sistem patolojilerinde ise hastalarin 24’tinde (%19,2) MSS, 16 (%12,8) hastada kas
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iskelet sistemi, 10 (%0,8) hastada GIS, 7 (%5,6) hastada KVS, 2 (%1,6) hastada GUS
patolojisine rastlanmustir. Bir (%0,8) hastada ise ek sistem patolojisi olarak sepsis tespit
edilmistir. EK sistem patolojileri agisindan hastalar travmatik olanlar ile olmayanlar
seklinde karsilastirildiginda; travma hastalarinin 24’tinde (%37,5) MSS patolojisi eslik
ettigi goriilmiistiir. On hastada (%15,6) GIS patolojisi, 1 hastada (%1,6) GUS patolojisi,
16 hastada (%25,0) kas iskelet sistemi patolojisi, 6 hastada (%9,4) ise KVS patolojisi
eslik etmektedir. Leblebici ve ark.’mn yaptigi bir ¢alismada gogiis travmali hastalarda
tespit edilen toraks patolojileri olarak %29,5 kot fraktiirii, %10,9 akciger kontiizyonu,
%?2,7 klavikula fraktiirii, %2,0 skapula fraktiirii, %0,7 sternum fraktirii goriilmistiir.
Aymi calismadaki ek sistem patolojileri orani ise; %29,3 GIS, %25,2 MSS, %21,8 kas
iskelet sistemi seklindedir (62). imamoglu ve ark.’in calismasinda incelenen hastalarin
%36,4’linde kot fraktiirii, %12,7’sinde akciger kontlizyonu, %5,5’inde klavikula
fraktiirii, %3,6’sinda sternum fraktiirii, %2,7’sinde skapula fraktiirii goriilmiistiir (63).
Demirhan ve ark.’in yaptig1 ¢alismada toraks travmali hastalarda %30 kot fraktiirii,
%2,4 akciger kontlizyonu, %1 klavikula fraktiiri, %0,9 sternum fraktiirii eslik ettigi
tespit edilmistir (64). Afacan ve ark.’in ¢alismasinda toraks travmali hastalarda ek
olarak diger sistem patolojilerinin goriilme orani; %46 kas iskelet sistemi, %21,1 MSS,
%8.,9 GIS, %2,5 GUS seklindedir (55). Cakan ve ark.’in ¢alismasinda ise %44 kas
iskelet sistemi, %28,4 GIS ve %27,6 MSS patolojisi seklinde goriilmiistiir (65). Afshar
ve ark.’1in yaptig1 ¢caligmada hastalarda %78,6 izole toraks travmasi goriilmiis olup buna
%26 MSS, %14 kas iskelet sistemi, %4,8 GIS patolojisi eslik etmektedir (51).
Altunkaya ve ark.’in toraks travmali hastalar arasinda yaptigi ¢aligmada hastalarin
%25,7’sinde MSS, %8,3’iinde kas iskelet sistemi, %5’inde GIS ve %2,9’unda KVS
patolojisi goriilmiistiir (66). Calismadaki ek toraks patolojilerinden kot fraktiirii oranlart
literatiirdeki diger calismalara benzerlik gosteriyor olup bunun disindaki patolojiler
acisindan oransal benzerlik gostermemektedir. Bunun sebebinin bu ¢alismadaki
vakalarin multitravma hastalar1 olmasi, diger bircok calismada ise sadece toraks
travmalarinmn incelenmis olmasi oldugu diisiiniilmektedir. Ulkemizde yapilan birgok
caligmada toraks travmali hastalarda en sik eslik eden sistem patolojisi olarak kas
iskelet ve MSS patolojisi goriilmektedir bu ¢alismada da benzer olarak en stk MSS ve

kas iskelet sistemi patolojisi goriilmistiir.

41



Calismaya dahil edilen hastalarin 26’sina (%20,8) acil tip asistanlar1 tarafindan islem
yapilmis olup 99 (%79,2) hastaya gogiis cerrahisi asiStanlar1 tarafindan TT
uygulanmistir. Elli dokuz (%47,2) hastaya sol akcigerden, 57 (%45,6) hastaya sag
akcigerden islem yapilmistir. Dokuz (%7,2) hastaya ise her iki akcigerden TT
uygulanmistir. Duong ve ark.’in yaptig1 ¢alismada hastalarin %74,3’line acil tip
doktorlar: tarafindan, %14,9’una cerrahlar tarafindan TT uygulandig: bildirilmis, geriye
kalan %10,8” lik kisma TT uygulayan birimin tespit edilemedigi s6ylenmistir (67). Ball
ve ark.’mn calismasinda hastalarin %36,8’ine genel cerrah, %26,3’line acil tip uzmani,
%36,9’una ise gesitli branglar tarafindan TT uygulanmistir (45). Deneuville ve ark.’in
calismasinda hastalarin  %68,8’ine  go6glis cerrahlar1 tarafindan islem yapilmis,
%31,2’sine ise acil ve yogun bakim doktorlar: tarafindan islem yapilmistir (68).
Sethuraman ve ark.’1n acil serviste yaptig1 bir ¢aligmada hastalarin %74,3’line acil tip
asistanlar1 tarafindan, %14,9’una cerrahlar tarafindan islem yaptigi goriilmistiir (69).
Literatiir taramasinda bazi ¢alismalarda acil tip doktorlarinin oraninin fazla oldugu bazi
calismalarda ise cerrahi branslarin oraninin fazla oldugu goriilmektedir. Bu caligmada
da acil tip doktorlar1 tarafindan uygulanan tiip torakostomi oranlarinin literatiirde
bildirilen oranlardan biraz daha diisiik oldugu gériilmektedir. Ote yandan iilkemizde acil
serviste TT uygulanan hastalarin incelenmesi seklinde yeterince ¢alisma olmamasindan
dolayt bu ¢alismada bulunan acil tip asistanlarmmin TT uygulama oranlarmin iilke

ortalamasi ile karsilastirilmasi yapilamamistir

Acil serviste yapilan TT islemi sonrasi 125 hastadan 5’inde (%4) komplikasyon
izlenmistir. Bu komplikasyonlar 2 (%1,6) hastada diyafram laserasyonu, 1 (%0,8)
hastada tlip malpozisyonu, 1 (%0,8) hastada tiipiin cilt altina ilerlemesi seklinde
goriilmistiir. Bir (%0,8) hastada ise tlip torakostomi sonrasi direngli hava kagagi
izlenmesi nedeniyle ileri tedaviler yapilmigtir. Komplikasyon gelisen bu bes hastanin
I’ine (%3,8) acil tip asistanlar1 tarafindan, 4’tine (%4) g0Ogiis cerrahisi asistanlari
tarafindan TT uygulanmistir. Deneuville ve ark.’in caligmasinda branglara gore
komplikasyon oranlar1 gégiis cerrahlarinda %6,8 bulunurken, acil tip ve yogun bakim
hekimlerinin bulundugu diger grupta bu oran %65 seklinde goriilmiistiir (68). Martin ve
ark.’m yaptig1 calismada cerrahlar tarafindan uygulanan TT sonras1 komplikasyon orani
%6 olarak bulunmus olup bu oran acil tip doktorlarinin yaptig1 islem sonrasinda %13

olarak goriilmiistiir (7). Duong ve ark.’in ¢alismasinda TT sonras1 komplikasyon orani
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%37,2 olarak bulunmustur. Bunlarin %20,6’s1 ¢esitli tiip malpozisyonlar1 olarak
bildirilmistir. %]1,1 interkostal damar yaralanmasi ve %]1,1 retroperitoneal yerlesim
gorilmistir. Diger komplikasyonlar ge¢ komplikasyonlar kategorisinde yer almistir
(67). Ball ve ark.’in calismasinda TT uygulanan travmatik hastalarda komplikasyon
orant %?22,4, bunlardan %11,8* i malpozisyon, %7,9’u girisimsel komplikasyonlar
(interkostal arter yaralanmasi ve akciger parankim yaralanmasi) olarak nitelendirilmistir
(45). Menger ve ark.’in yaptigi c¢alismada komplikasyon orami %22,1 olarak
bildirilmistir (44). Edaigbini ve ark.’in ¢alismasinda TT uygulanan hastalardaki
komplikasyon oran1 %16,8 olarak belirtilmistir. Bunlardan %1,2’si malpozisyon, %1,8’
tiplin yanlislikla yerinden ¢ikmasi, %0,6’s1 tiiplin tikanmasi, digerleri ise ampiyem,
sepsis gibi ge¢ komplikasyonlardir (48). Bailey ve ark.’in 50 hasta ile yaptigi ¢alismada
erken komplikasyonlarin orani1 %4 olarak bulunmustur (70). Martin ve ark.’in 313 hasta
ile yaptig1 calismada komplikasyon oran1 %4,8 olarak bulunmustur (7). Bu ¢aligmada ki
komplikasyon oranlar1 literatiirdeki birgok c¢alismaya gore oldukea diisiik bulunmustur.
Bunun nedeni ¢alismanim yapildigi merkezin bir Universite Hastanesi olmasi ve 24 saat
boyunca uzmanlik egitimi alan acil tip ve gogiis cerrahisi doktorlarinin hastanede
bulunmasi ve hastanenin biiyiik bir travma merkezi olmasi nedeniyle ¢ok sayida TT
uygulamast yapildigindan ekibin bu konuda yeterince tecrilbe sahibi olmasi
gosterilebilir. Ote yandan galismaya yalmzca acil serviste uygulanan tiip torakostomi
sonrast gelisen komplikasyonlarin alinmast ve ge¢ komplikasyonlarin takibinin
yapilmamasindan dolayr ge¢ komplikasyonlar acisindan calismay1 literatiirdeki diger

calismalarla karsilastirmak miimkiin olmamaistir.

Calismadaki 125 hastadan 6’smna (%4,8) islem sonrasi torakotomi uygulanmuistir.
Basoglu ve ark.’in toraks travmali hastalarda yaptigi ¢alismada bu oran %2,9 (71),
Tekinbas ve ark.’in galismasinda %5,5 olarak bulunmustur (72). Soysal ve ark.’in
yaptig1 ¢aligmada ise torakotomi orani %4,2 olarak gosterilmistir (73). Afacan ve ark.’in
calismasinda %1,6 olarak goriilmiistiir (55). Cakan ve ark.’in ¢alismasinda ise bu oran
%3 olarak bulunmustur (65). Literatiirdeki ¢aligmalar genellikle sadece tiip torakostomi
uygulanan hastalar arasinda degil toraks travmali hastalarin analizi seklinde olmasiyla

birlikte calismada ki torakotomi oranlari literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismaya dahil edilen hastalar islem sonrasi takip ve tedavinin devami i¢in hastaneye

yatirilma agisindan incelendiginde; hastalarin 73’iiniin (%58,4) YBU’ye, 33’iiniin
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(%26,4) herhangi bir servise yatirildigi goriilmiistiir. On dort (%11,2) hasta ¢aligmanin
yapildig1 hastanede uygun bir YBU veya servis bulunamamasindan &tiirii baska
kurumlara sevk edilmistir. Bes (%4,0) hasta ise herhangi bir birime yatis yapilamadan
acil serviste eksitus olmustur. Eksitus olan hastalarin %1,6’sinda MSS patolojisine,
%0,8’inde kas ve iskelet sistemi patolojisine, %0,8’inde KVS patolojisine
rastlanilmustir. Corbacioglu ve ark.’in yaptig1 ¢alismada hastalarm %18,1’inin YBU’ye,
%34,2’sinin servislere yatirildigr goriilmiis, eksitus orani ise %0,8 olarak bulunmustur
(74). Abreu ve ark.’m yaptig1 calismada hastalarin %96,3’ii servise, %0,4’ii YBU’ye
yatirilmistir (75). Kong ve ark’nin ¢alismasinda YBU yatis oran1 %15 olarak tespit
edilmistir ayn1 ¢alismadaki mortalite oran1 ise %4’diir (54). Afacan ve ark.’in yaptigi
calismada acil serviste eksitus oranmi %]11,1 olarak bulunmustur. Eksitus olan bu
hastalarda %3,9 MSS, %3,3 GIS, %2,9 KVS sistem patolojilerinin eslik ettigi
bildirilmistir (55). Kesim ve ark.’in calismasinda mortalite oran1 %9,4 olarak
bulunmustur (76). Onat ve ark.’in penetran toraks travmali hastalar ile yaptigi ¢alismada
mortalite oran1 %10,8 olarak goriilmiistiir (41). Ince ve ark.’in ¢aligmasinda mortalite
orant %4,65 bulunmustur (23). Hasta yatislar1 agisindan c¢aligmadaki veriler
incelendiginde YBU vyatis oranlari literatiire gore yiiksek bulunmustur. Calismadaki
YBU yatis oranlarinin fazla olmasinin nedeni TT sonrasi hastaneye yatis ihtiyaci
bulunan hastalarin multitravma gibi ek sistem patolojilerinin varligi veya malignite gibi
komorbid hastaliklarin sik eslik ediyor olmasindan kaynaklandig: diigiiniilmektedir. Acil
serviste eksitus olan hastalarin oranlar1 literatliirdeki bir¢ok caligmaya gore diisiik
bulunmustur. Bunun nedeni kritik hastalarin sahadan hastaneye getirilemeden eksitus
olmasi olabilecegi gibi, ekibin hastanede 24 saat boyunca bulunmasi ve gerekli
tedavilerin hizla yapiliyor olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilebilir Ote yandan eksitus

olan hastalardaki ek sistem patolojilerinin oranlari literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Hastalarin tiip torakostomi ile takip edilme siireleri ortalama 7,5+4,4 (min. 0, maks. 27)
giin olarak bulunmustur. Ince ve ark.’in pndmotoraks nedeniyle TT uygulanan hastalar
inceledigi calismada hastalarin tiip torakostomi ile takip edilme siiresi 5,6 giin olarak
bildirilmistir (23). Cakan ve ark.’in toraks travmali hastalar arasinda yaptigi caligmada
ortalama yatis siiresi 9,6£8,6 olarak goriilmiistiir (65). Kesim ve ark.’in galismasinda
ortalama yatis siiresi 9,7 olarak bulunmustur (76). Ak ve ark.’in ampiyemli hastalar

arasinda yaptig1 bir ¢alismada hastanede yatis siiresi ortalama 8,4 giindiir (77). Yiicel ve
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ark.’n g¢aligmasinda bu siire ortalama 6,97 giin seklinde gosterilmistir (78). Celik ve
ark.’in pnomotoraks vakalarin1 inceledigi ¢alismada hastalarin ortalama yatis siiresi
9,3+5,3 giin seklindedir (61). Kong ve ark’nin galismasinda yatis siiresi 7+4 giin olarak
bulunmustur (54). Sethuraman ve ark.’in yaptig1 calismada bu oran 10.4 giindiir (69).
Tiip torakostomi ile takip edilme siireleri agisindan ¢aligmada ki elde edilen veriler

literatiir ile uyumlu bulunmustur.
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6. SONUCLAR

Tiip torakostomi uygulanan hastalarin %72,8’inin erkek oldugu, erkek/ kadin
oraninin 2,7 oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin %65,2’si ambulans ile getirilmistir. Hastalarin en sik basvuru sebebi
travma olup, ikinci sirada nefes darligi yer almaktadir.

Tiip torakostomi uygulama endikasyonlar1 arasinda ilk sirayr pndmotoraks
almistir. Pnomotoraks vakalarinda da en sik neden travmatik pnomotoraks
olarak goriilmiistiir.

Tiip torakostomi uygulanan hastalarda komplikasyon orani %4, torakotomi orani
%4,8, mortalite orani ise %4 olarak goriilmiistiir.

Hastalarin tiip torakostomi ile takip edilme siireleri ortalama 7,5+4,4 giindiir.
Hastalarin %79,2’sine gogiis cerrahisi tarafindan, %20,8’ine acil tip asistanlar1
tarafindan tlip torakostomi uygulanmistir. Bu iki brang karsilastirildiginda tiip
torakostomi sonrasi gelisen komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik goriilmemistir.

Sonug olarak; Tiip torakostomi birincil olarak gdgiis cerrahlarinin rutin uyguladigi

bir islem olmakla birlikte gliniimiizde acil tip asistanlar1 ve uzmanlarmin da sik

yaptig1 bir girisimdir. Ozellikle yogun travma merkezlerinde ve santral vendz

kateterizasyon, tanisal amagli torasentez gibi islemlerin sik yapildigi kurumlarda

calisan acil tip doktorlarin olas1 bir travmatik veya iyatrojenik pndmotoraksa acil

miidahale edebilecek seviyede tiip torakostomi egitimi almalar1 faydali olacaktir.

Tiip torakostomi iglemi basit bir prosediir olarak goriinse de yeterince tecriibe, bilgi

46



ve beceri sahibi olunmadan yapildiginda ortaya ciddi komplikasyonlar hatta dliimler
cikabilmektedir. Islemin dikkatli uygulanmasi ve sonrasinda bakiminin &zenli

yapilmasi olas1 komplikasyonlari, hastanede yatis sliresini ve hasta maliyetini en aza

indirecektir.
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EKLER

EK 1. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
(HASTA-HASTA YAKINI)

ACIL SERVISTE GOGUS TUPU TAKILAN HASTALARIN ARASTIRILMASI
Akcigere herhangi bir nedenle gogiis tipii takilan hastalar1 incelemekteyiz.
Aragtirmanin ismi ‘Acil serviste tiip torakostomi uygulanan hastalarin incelenmesi’ dir.
Yakininizi bu c¢aligmaya dahil etmek istiyoruz. Ancak hemen soéyleyelim ki bu
arastirmaya dahil olup olmamakta tamamen serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik
esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya dahil olmak isterseniz formu
imzalayimniz.

Bu aragtirmay1 yapmamizin nedeni acil serviste gégiis tiipii uygulanan hastalarin hangi
nedenle gdgiis tiipli uygulandigi, uygulama sonrast herhangi bir komplikasyon gelisip
gelismedigi hastalarin ne kadar siireyle gogiis tiipii ile takip edildiginin arastirilmasidir.
Yakinmnizin bu ¢aligmaya katilmast durumunda sSizlerden herhangi bir {icret
istenmeyecektir. Bu ¢alismaya dahil olursaniz sizlere ek bir ddeme de yapilmayacaktir.
Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde yakinimizin tedavisi devam edecektir, tedavi
protokoliinde herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine caligmanin herhangi bir
asamasinda onayimizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.

(Hasta Yakim Goniillii Oluru)

Doktor Yusuf Kantar tarafindan ‘Acil serviste tiip torakostomi uygulanan hastalarin
incelenmesi’ isimli Erciyes Universitesi acil serviste gergeklestirilecek tibbi bir
aragtirmada yer verilecegi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bize
aktarildi.

Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “goniillii” olarak hastamizin alinmasim
onaylamak iizere bilgilendirildik.

Eger bu arastirmaya katilmaya karar verirsek hekim ile hasta arasinda kalmasi gereken
hastamiza ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyoruz. Arastirma sonuglarmmin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda hastamizin kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi konusunda bize
yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimizi. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan

ctkacagimizi dnceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyiz) Ayrica hastamin
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tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan
arastirma dis1 tutulabiliriz.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyoruz. Bize herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun hastamizda arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunu ortaya ¢ikmasi halinde, her
tirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda bize gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegiz).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimizda; herhangi bir saatte Dr. Yusuf
Kantar’a 05419275817 (cep) veya 03522076666-22329 (is) no’lu telefonlardan ve
Erciyes Universitesi Acil Tip Anabilim Dal1’indan arayabilecegimizi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degiliz ve katilmayabiliriz. Arastirmaya katilmamiz
konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degiliz. Eger arastirmaya katilmayi
reddedersek, bu durumun hastamin tibbi bakiminda ve hekim ile olan iligkilerimizde
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyoruz.

Bize yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayiz. Hastam adina belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde goniilli olarak yer
almaya karar verdik. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, hastamizin adina kabul ediyoruz.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bize verilecektir. cdod

Goniillii Katilimei ile Goriisen Hekim

Ad1 Soyadi: Dr. Yusuf Kantar

Adres: Adres: ERU Acil Tip Kayseri
Tel:Tel: 0352 207 6666

Imza: Imza:

Goniillii yakini
Ad1 Soyadz:
Adres:

Tel:

Yakinlik derecesi:

Imza:
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EK 2. ACIL SERVISTE TUP TORAKOSTOMIi UYGULANAN HASTALARIN
INCELENMESI

1-Ad1 Soyadi: 2-Yas: 3-Tarih: 4-Vaka No:
5-Dosya No: 6-Cinsiyet: 1) Erkek 2) Kadin

7-Vital Bulgular: Ates: Nabiz: Tansiyon: Solunum
Sayist:

8-OG:1)DM  2)HT 3)KAH 4)KOAH 5MALIGNITE  6)KBY

9-Acil servise basvurusu:

1) Ayaktan 2)Poliklinikten 3)112ile 4)D1s merkezden sevk

10-Basvuru Sikayeti: 1)Yok 2)Nefes Darligi 3)Gogiis Agrisi
4)Travma R))] B F{)

11-Kan gazi: pH: Sat: pO2: pCO2: HCO3: Lac:
12-Lab. Bulgulari: WBC: Hb: PIt: INR:
13-Goriintilleme: 1)PAAC 2) Toraks BT 3) Her ikisi
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14-Tani:  1)Pnomotoraks 2) Plevral Mayi 3) Hemotoraks

15-Pnéomotoraks ise sebebi: 1) Spontan 2)Travmatik 3) lyatrojenik

4)Tansiyon Pnomotoraks

16-Plevral mayi ise sebebi: 1) Malignite 2) Pnémoni  3)Travma
4)Diger:......
17-Hemotoraks ise sebebi: 1) Travmatik 2) Iyatrojenik

18-Eslik Eden Gogiis Patolojisi: 1)Yok  2)Kot Fraktiirii 3)Klavikula fraktiirii

5)Sternum Fraktiiri 6)Skapula Fraktiirii 7)Pndmomediastinum 8)Kontiizyon

19-Eslik Eden Diger Sistem patolojisi:

1) MSS 2)GIS  3)GUS 4)Kas iskelet  5)KVS

20-Tiip Torakostomi Uygulanan Bolge: 1) Sag  Ac. 2) Sol Ac. 3) Bilateral

21-Tiip Torakostomi Uygularken Sedasyon Uygulandi m?: 1) Evet 2)
Hayir

22-Sedasyon Uygulandiysa flac Ismi?:........ccceuvevniiiniiinnninnnennnnns

23-Torakotomi Uygulandi m?: 1) Evet 2) Hayr
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24-Tiip Torakostomi Uygulayan Brans:

1) Acil Tip 2) Gogiis Cerrahisi

25-Tiip Torakostomi Sonras1 Komplikasyon Gelisti mi?: 1) Evet 2) Hayir

26-Sonug¢: 1) YB Yatis 2)Servis Yatis  3)Sevk  4) Exitus  5)Taburcu

27-Tiip Torakostomi ile takip edilme siiresi:
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