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MULT iPLE KOSTA KIRIKLARINDA PLAKLA STAB iLiZASYONUN UZUN
DONEMDE MORB IiDIiTE UZERINE ETKiSiNiN DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amagc: Bu calgmada, multiple kosta kiriklarinda konservatif tedde titanyum plak
kullanilarak uygulanan cerrahi stabilizasyonun uzdénemde morbidite {zerine

etkisinin kasilastirlmasi amaclanmtir.

Hastalar ve Yontem: Ocak 2007- Haziran 2008 tarihleri arasinda Erciyeiversitesi
Tip Fakultesi Acil servisine gauran ve toraks travmasi geciren hastalardan; 1¢ag80
arasinda, ayni hemitoraksda en az dort ve eralfpkkosta kiggl olan, biling kaybi
olmayan, entiibasyon veya toraksl @errahi operasyon gerektirmeyen 60 akdnasta
randomize olarak cagimaya dahil edildi. 60 hastanin 30'u (. grup ) &ervatif
yontemlerle tedavi edildi. @er 30 hastaya (ll. grup) ise ilk 24 saat icinde-aarolarak
plakla stabilizasyon yapildi. Bu iki tedavi yaiia arasinda; 0., yedinci ve l¢ ay
sonundaki GBC ile dlcilenganinsiddeti, MBDS ile élculen dispne skoru, arteryel kan
gazi, PA akgier grafileri, yedinci ve U¢ ay sonunda SFT’'ndeki GGVFEV1/FVC
degisimleri, yogun bakim ve hastanede toplam yasireleri ile komplikasyonlar
kaydedildi.Istatistiksel analiz icin Chi-square test (x2 ) v&yscher’s exact test, Mann-
Whitney test, Student’s t testi kullanildi. P<OdBasi istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular: MBDS kullanilarak elde edilen dispneggeleri incelendiinde; Il. grupta O.
gunde dispne skalasi gkxinin I. gruba gore daha yuksek ofgdubununda istatistiksel
olarak anlamli oldgu tespit edilirken, (p<0.05) U¢ ay sonunda luga dispne skalasi

degerinin |. gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamaha dguk oldusu bulundu
(p<0.05)

Gorsel BenzgeCizelgesi kullanilarak elde edileggradeserleri incelendiinde, 0. giinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlifark bulunmazken (p>0.05), II. grupta
yedinci gunde ve U¢ ay sonundgiadeseri istatistiksel olarak anlamli dahasdk
bulunmutur (p<0.05).
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Gruplarin solunum fonksiyon testleri kdastirildiginda, yedinci ginde beklenen FVC
(%) deserinin istatistiksel olarak anlamli olmamasingma&n Il. grupta daha yuksek
oldugu ( p= 0.052), t¢ ay sonunda ise Il. grupta bedeRVC (%) dgerinin I. gruba
kiyasla istatistiksel olarak anlamh daha yuksdkugu bulunmytur (p<0.05).
FEV1/FVC ( % ) dgerleri kasilastirildiginda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark yoktu (p>0.05).

Gruplarin y@un bakimda ve toplam hastanede yatiireleri incelenginde ise II.
grupta ygun bakimda ve toplam hastanede gyatiiresi istatistiksel olarak anlamli
olacaksekilde daha dgilk bulundu (p>0.05).

AKG yonunden gruplarin keuastiriimasinda aralarinda belirgin  bir fark tespit

edilmedi.

Uc ay sonundaki radyolojik gerlendirmede grup I'deki hastalarin 14’tiinde (%45.6
grup II'deki hastalarin ise birinde (% 3.3 ) radyjét olarak kostalarin st tste binmesi
goOzlendi.

Sonu¢: MKK olan hastalarda cerrahi fiksasyonun hastakirdalunum mekaniklerinin
dizelmesini kolaylgirdigi, hastanede kali stresini azaltf, torasik kavitenin
anatomik butlinlgini daha iyi restore ekti gogus duvarindaki @y azalttgl bunun
yaninda komplikasyon olmagli sirece plaklarin c¢ikartiimasina gerek olniadre

cerrahi fiksasyonun yararli old@u goérulda.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi stabilizasyon, Kosta kirj Travma, Titanyum plak.



PLATES STABILIZATION AT MULTIPLE RIB FRACTURES LONG TERM
EVALUATION OF AFFECT ON MORB IDITY

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was comparision with surfistabilization by using

titanium plates and conservative treatment at teng affect on morbidity.

Materials and Methods: This study was made between January 2007 and2D@8at
University of Erciyes, Faculty of Medicine Departmi@f Thoracic Surgery. 60 patients
who age between 16-80, had at least four and at sigsribs fracture at same
hemithorax, not disturbed conscious level, not re@dbation and operation other than
thorax with multiply rib fractures were incluededthis randomized clinical trial. 30 of
the 60 patients (group I) were randomised for crvadive treatment and the other 30
patients (group II) were for surgical fixation diet fracture ribs within 24 h after
admission to the Emergancy Department, using titanplates. Between this two
treatment options pain measured by using visualogoas scale (VAS), subjective
dyspnea by using Modified Borg Clinical Rating Ioyspnea (MBDS), arterial blood
gases and radiological assessment received at sidmisThe same assessment was
repeated seventh day and there months after admid3ulmonary functions test FVC,
FEV1/FVC were performed at seventh day and theretinsoafter admission, intensive
care unit and hospital stay, complications werended. Statistical analysis of the data
was performed using the paired Student’s test, M&lhitney test, Chi-square test or

Fischer’'s exact test. The P-value less than (pI®A5 considered significant.

Results: As regards analyzed subjective dyspnea by usingifidddBorg Clinical
Rating for Dyspnea (MBDS), while at admission subye dyspnea scale was
significantly higher in the group Il compared thewp I, at the end of there months

subjective dyspnea scale was significantly lovaantthat in the group |.

While intensity of the pain measured by using Visralogous scale (VAS) was not
statistically significant between both groups amésion, in the group Il it was
statistically significant lower than that in theogp | at seventh day and there months

after admission.



As regards the pulmonary functions, although th&es not statistically significant

difference between groups, predicted FVC (%) wahdni in the group Il at seventh day
(p= 0.052). There months after admission, predid®€ (%) in the group Il was

significantly higher than that in the group I. Thewas not statistically significant
difference between both groups as regard FEV1/FalGes.

As regards the length of intensive care unit artdl toospital stay in the group Il was

significantly shorter than that in the group I.

There was not statistically significant differertmetween both groups as regard arterial

blood gases.

In our study, there months after admission radicklgassessment, a chest wall
deformity in the form of crowding ribs was obviounsl4 patients (%46.6) among group

I; where as one patient (%3.3) developed chestdedtirmity in the group II.

Conclusion: Surgical fixation of multiply rib fractures, stéiby without deformity of
the chest wall is achieved, and had almost no waekidhest wall deformity with its
resulting restrictive impairment of pulmonary functs, decreased chest wall pain and
hospital stay, as compared to the conservativelpaged patients besides this plates
should not be removed unless there are clinicatatidns and operative fixation seems
to be highly benefical.

Key words: Surgical stabilization, Rib fracture, Trauma, Mitan plates.
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1. GIRIS VE AMAC

Ulkemizde trafik kazalarina ih olan veya dier sebeplerle okan toraks travmalari
onemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Trawka kosta fraktirleri, kunt
travmalarin  %10’'unda ksaitasilabilen sik goérilen yaralanmalardir. Halen kosta
kiriklarinin tedavisinde yaygin olarak kullaniladnyem konservatif tedavidir. Ancak,
kirik kostalarin plakla cerrahi olarak stabilizasyoyapildginda, hastanede ksl
suresinin kisalagani, hastalarin solunum reservinin ve torasik lenitt anotomik
batinlgunun uzun dénemde daha iyi korun@oa gosteren caimalar vardir.
Pulmoner komplikasyonlara yol agtnin ve solunum fonksiyonlarini bozglinun
ortaya konmasina gmen, kosta fraktirlerinin cerrahi stabilizasyonguaukla yelken
gogus (Flail chest) olgulariyla sinirh kalgtr. Secilmg multiple kosta kigg ( MKK )
olan hastalarda gdis duvar stabilizasyonu enttiibasyon periodunu tipsalizamg
mekanik ventilasyona & morbiditeyi bunun yaninda da gon bakimda kagisiuresini
kisalttisl, pulmoner enfeksiyonlari azafitjy solunum mekaniklerinin dizelmesini

kolaylastirdigini bildiren calgmalar mevcuttur.

Biz bu calgmada, hastalarda konservatif tedavi ile plakla aerrstabilizasyon
yontemini kagilastirarak uzun dénemde postero-anterior (PA) gdwcigrafisi, arteryel
kan gazi (AKG ), solunum fonksiyon testi (SFT), niiyg Borg dispne skalasi
(MBDS), visual anolog @& skalasi (Gorsel BengeCizelgesi, GBC) incelemesi ve
hastanede kali suresi Uzerine yagm etkileri deserlendirmeyi ve hangi tedavi

yonteminin Ustin oldgunu aratirmayir amacliyoruz.



2. GENEL BILGILER

Toraks travmalari ¢cok eski glardan beri tanimlanmgtir. “Smith Papyrus” olarak
bilinen ve 1.O. 3000 de vyazilni olan bir yazitta (¢ dfis yaralanmasindan
bahsedilmektedir. Bunlardan kosta kiriklari olan dilgunun konservatif olarak takip
edildigi, ve penetran toraks yaralanmasi olan iki olgws#aacik yaranin taze et, kuyruk
yagl, bal ve keten tiffii ile kapatilarak tedavi edilgi yaziimstir (1). Homer,1.0.
950’'deki Troya kgatmasi esnasinda icinde penetre kardiak yaralammalientinde
oldugu csitli gbgus yaralanmalari tariflegtir (1). Theodoric 1267’de dggis duvari
yaralanmalarinda primer kapatmanin avantajlariirtimestir. Atesli silahlar ilk kez
1346’da Crecy Meydan sauada kullaniimg, bu tarihten sonra goise atgli silah
yaralanmalari hem sayaemde sivil hayatta sirekli artarak tibbi nemakeamstir (1).

Travmalar guinimuzde de 6zellikle trafik kazalarkazalari, sawayaralanmalari, darp,

spor yaralanmalari gibi nedenlerle giderek artamdsagorilen bir gdik sorunudur.

Travma, 40 yg alti insanlarin en sik 6lum nedenidir (2). Tung gauplari iginde ise
ateroskleroz ve kanserden sonra Uc¢incu sirada kggdne Bu olimlerin % 25'i toraks
travmalarina bglidir (3). Hastaneye Raurduktan sonraki bir saat icinde torasik,
vaskiler ve norolojik travma en sik 6lum nedenidiy. Toraks travmasinda yakik
%10' luk mortaliteye rastlanmaktadir. Travma sonesken ve acil midahale hayatta
kalmayi sglayan en 6nemli etkendir.



Gecmite mortalitesi daha yiksek olan toraks travmalarinderrahi teknikteki
gelismeler, hizli hasta transportu ve resusitasyon ralarenaj, kesin sonuc veren tani
metodlari, direkt operatif onarim, antibiyotik tedandeki gelsmeler, transflizyon
metodlarl ve anesteziyolojideki ggheler birlikte dgerlendirildiginde hayatta kalma
orani gittikge yukselngtir.

Toraks travmalari kiint veya penetran etkenlerlditeektedir. Kint yaralanmalarda
toraks duvari ilk etkilenen bolgedir. Toraks duvgmmuak dokularinin yaralanmasi,
agri, hematom, enfeksiyon, fonksiyon kaybi gibi dutara neden olur. Kemik

yapilarinda yaralanmayali& etmesi ilave sorunlara ve komplikasyonlara goar.

Kosta fraktirleri ¢cgunlukla kiint toraks travmalarindan sonra goruljr @muz kgagi
(6nde klavikula, posteriorda skapula, lateralde \®lust torasik kaslar) ilk G¢ kostayi
yaralanmalardan korur. Bu kostalarin fraktirt trawm siddetinin fazla oldgunu ve
ciddi internal yaralanma olagiini gosterir. Ust kosta fraktiirlerindeki en buyiiidge
olasi aort ve buyuk damar yaralanmasidir. 10-12tdktarin fraktirlerinde karager,
dalak ve diyafragmanin yaralanma ihtimali vardmak&lr ¢ veya daha fazla kostada
olusmussa, hastada akg@r kontlizyonu bulunabilegeicin hospitalizasyon gerekir. Bu
durum Ozellikle yah ve altta yatan bir akger rahatsizii olan hastalarda gonlukla
gereklidir. Fraktrin bulundiw kostalar @riya neden olabilir. Hastalar toraks
duvarindaki grinin solunumla artmasi nedeniyle yiizeyel solug adrir 6ksurik, derin
inspirasyon, 1kinma gibi hareketlerden kacinir. [Bbkle ventilasyon azalir ve buna
bagli olarak alveolar staza ve sekresyonlarin birikiemheden olarak atelektazi ve olasi
pnémoniye neden olabilir. Bu nedenle bu tlr hastalaerken mobilizasyon dnemlidir.
Genelde lokal g ve duyarlilgl olan basit ayrilmargi fraktirler analjezikler,
antiinflamatuar ajanlar ve bazen interkostal sibiokaji ile tedavi edilir. Kostal

alanlardaki enjeksiyonlardan kaginilmaldir, ¢clhdkalize kondritis riski vardir.

Gogus duvari travmasindaki kemik yaralanmalari, izkbésta fraktirinden yaygin
gogus duvarl hasarina veya yelkenggée kadar daésen Klinik tablolarla kanmiza
cikar. G@us duvari travmasinin derecelendirilmesi intratkrassar, 6zellikle akger
hasari ile dgrudan ilgkilidir. Birinci ve ikinci kostalar en az, tgluncu dokuzuncu
kostalar en sik yaralanirlar (2,5). 11. ve 12. &lastdaha az yaralanmaya maruz kalirlar.

Izole birinci kosta fraktiirti insidansi vesKili major vaskiler yaralanma orani yala



olarak % 3'tur. Subklavian arter ve venin birinosta tzerinde uzangioluk kostanin

en zayif ve en ince parcasidir (6).

Uc veya daha fazla kostanin tek tarafli olarak lhierkostada birden fazla kirik hatti
oldugu veya onde iki tarafli olmak tzere U¢ veya dalzéafén kosta veya kostokondral
frakturlerde yelken ggiis olgur (Sekil 1).

Sekil 1. Multiple kosta kirgl sematik goriinum.

Bu bdlgenin g@us kafesi ile olan devamig@n bozulur ve paradoks solunum hareketi
izlenir (5). Ergkin toraks travmalarinin yalkdik % 5'inde yelken ggils gorulirken,
cocuklarda daha nadir gorulmektedir (5). Bunun bebecuklarda toraks elastikiyetinin
fazla olmasina kg olarak kiriklarin daha az ajmasidir.inspirasyonda plevra iginin
daha negatif olmasina glaolarak, bu anstabil kisim gts kafesi icine dgru cekilir ve
altindaki akcger parcasinin ekspanse olmasini onler. Ekspanseagén bu kisim
icindeki CGQ'den zengin hava karmi ekspanse olan alveollere gider. Ekspirasyonda
ise tam tersi olup artan plevral ici basing nedenbyu parca dari itilerek altindaki
akciger ekspanse olur ve ekspiryum fazinda olgerdalveollerin hava kagimini kabul
eder. BuSekilde belli bir hacimde Cg@den zengin hava akggr icinde devaml sirkile
edilerek hipoksiye neden olur. Klinik gigin hizla bozulabilegg g6z 6niine alinggnda
paradoks hareket erken taninmalidir. Tani inspeksile konur. Bu durum kint toraks



travmal bir hastada Ust bedenin tam olarak sogklanuayene yapilmasinin énemini

ortaya koymaktadir.

Erken donemde solunum yetmegzlblmayabilir, fakat ilerleyen saatlerde paradoksal
hareket ve konttizyon nedeniyle solunum yetngegelisebilir. Bunun i¢in hasta yakin
takibe alinmali, sik arter kan gazi takibi, 6ksluvékderin inspirasyonun anmasina
yardimci olan solunum fizyoterapisi uygulanarakresitonlarin ¢ikartiimasi ganmal

ve gerekirse bronkoskopi yapiimahdirgi kontrol altina alinmalidir. Dakika solunum
sayisi 30'un Uzerinde, Pa@0 mmHg altinda, PaGO45 mmHg'nin tzerinde olmasi
halinde mekanik ventilasyon uygulanmalidir (5). ékpinin olgtugu bu durumdaki
yelken g@uslu hastalarin ygun bakim uUnitesinde endotrakeal entiibasyondan sonra
mekanik ventilasyon ile solunumu desteklenmelidiakat yaralanmanigiddeti ve
alanina, g8us duvari deformitesinin derecesine gore bu duregisebilmektedir. Sirtta
ve Ozellikle de skapula altinda kalan paradoks Keresolunumu pek etkilemez.
Anterior ve lateral ggis duvarindaki veya sternumu da icine alan bir grelg@uste
hasta daha cabuk solunum yetmgnk girer. Kirik kostalarin agik reduksiyonu ve
stabilizasyonu pek tavsiye edilmez ancalgkbabir nedenle torakotomi yapilacak olan

hastalarda acik redtksiyon ve fiksasyon yapilaBlr

Kosta kiriklarinda g akut donemde solunum hareketleriyle artar. Boepgen hasta
yuzeyel soluk alip vermeye $ar. Ayrica brogiyal sekresyonlarin atiimasi icin
gereken oOksuruk ve zorlu ekspirasyon manevralaniigeinir. Bu durum sekresyon
retansiyonuna [ atelektazi, ak@er enfeksiyonu gibi komplikasyonlara yol acarken
gec donemde ise kirik iygmesi sirasinda ojan kallusun interkostal sinirlere baski
yapmasi ile kronik grilara yol acabilir. Multiple kosta kg (MKK) oldugunda bu
sorunlara ilaveten ge¢ dénemde kot gibeye bglh estetik ve fonksiyonel kayiplar

olusabilmektedir.

Toraks travmalarinda genegiem cerrahinin olgturac& travmadan kaginmak igin
konservatif yaklgm seklindedir. Oysa guinimuizde anestezi, reanimasyaiurybakim
olanaklarinin gefimesi yani sira cerrahi teknik ve ekipmanlarininisgetsi cerrahi
tedavilerin daha az travmatik olmasinglsanaktadir. Ge¢ donem komplikasyonlarin
Oonlenmesi i¢in cerrahi tedaviler daha ¢ok giindehmalailmektedir.



Her ne kadar solunum mekgmde diyafragma % 80 solunumgini tstlenmg olsada
toraks duvari hareketlerininde solunuma katkisdvaMKK olustugunda interkostal
kas fonksiyonlarida etkilenecektir. Kirik uclarindiasacak kallus ge¢c dénemde toraks
duvari hareketlerinde sinirlama yaparak solunum amigki bozacaktir. Ancak
MKK’'nin solunum mekargiine esas etkisi toraks duvar hareketlerinin bozalma
Otesinde toraks voliminidn kiculmesidir. Birbiriakip eden kostalarda cok sayida
kirik oldugunda iyilsme gamasinda toraks volimuinde belirgin kicilme gézlenir
Dolayisiyla ayni amplititde hareket etse bile diggianin olsturabilecgi intratorasik

basing dgisiklikleri toraksin volum kaybindan dolay! sinirlannoelacaktir.

Kint toraks travmalarinin erken veya gec¢ donemdptigia bozukluklar normal

anatomide yap# desisikliklerle direkt ilgilidir.
2.1. TORAKS ANATOM iSi

iskeletin, g&lis omurlarinin éniinde bulunan kafes bicimli bolikeinik toraks adiyla
anilir. Toraks 12 ¢ift kosta, sternum ve 12 adedkal vertebranin birkgminden olygur.

Sekil 2. Kemik toraks duvari

Kostalar, uzun, gtan ice basik, yay biciminde yassi kemiklerdir. &Arigclari ggus
omurlari ile eklem yapar. On taraftaki bitioktalari ise her bir kosta ciftinde ggk
gorunmektedir. 12 cift kosta mevcuttur ve bunldil gruba ayirarak inceleyebiliriz:

Birinci grup, yukaridan ggilya dgru sayacgimiz yedi kosta ciftince okturulur.

6



Bunlar sternal kostalar olarak anilir ve kosta rki#klari aracifiiyla sternuma
baglanirlar.ikinci grup ise yedinci ciftten sonraki peift tarafindan olsturulur. Bunlar,
sternum ile direkt birlgnezler ve yay kostalar olarak anilirlar.Yukaridagageya
sayacak olursak, ilk yedi kosta ciftine gercek &tmt sekizinci, dokuzuncu ve 10. cifti
yalanci kostalar, 11. ve 12. ¢ifti de serbest Kastalarak belirtmekte olasidig€kil 2).

Kostalar, 6nce diyana ve gaglya, sonra 6ne vesaglya, daha sonra da Ogaglya ve i¢
yana yonelirler. Kostalarin uzurgu birinciden yedinciye gittikce @alir, sonra azalir.
Birinci ve 12. ciftteki kostalar en kisalardir. gta kikirdgi, kosta kemiklerinin
sternumla birlgmesini sglar. ilk yedi cift kosta kikirdginin icteki uclari sternum ile
eklem olyturur. Sekizinci, dokuzuncu ve 10. kosta kikgdaiftlerinin her birisi, bir
Ustteki kosta kikirda ile birlesme 6zellgi gosterir. 11. ve 12.lerin uclari serbesttir,
kosta kikirdgl bu ciftlerde gortulmez. Kosta kikirdaklarinin ulikiari da birbirinden
farkhdir, birinciden yedinciye kadar uzunluk arteasonra azalir. Kostalarin torakal
vertebraya b@anti yapan arka bélimune kemik kosta, sternunggaban on bélimuine

ise kartilaj kosta denir.

Sternum g@us kafesinin 6ninde, 15-20 cm uzyilanda spongioz bir kemiktir.
1.Manibrium sterni

2.Corpus sterni

3.Processus xiphoideus

olmak tzere U¢ bolime ayrilir. Kegim yan kenarlarinda yegir kosta ¢cengi bulunur,
yedi kikirdak kosta ile eklem yaparlar. Kostalanaptgl eklemler sayesinde

insprasyonda akgerlerin bliyumesiyle giis kafesinin 6ne du hareketi kolaylgr.

Solunumun major kasi diyafragma olmasingman toraks duvarinda bulunan M.
pectoralis major, M. pectoralis minor, M. serratserior, M. latissimus dorsi, M.
intercostalis externi, M. intercostalis interni, itercostalis intimi kaslarida solunuma

yardimci olur.



2.2. SOLUNUM MEKAN iGi

Akcigerlerin  ventilasyonu icin gereken enerji, solunumaslirinin  aktif
kontraksiyonlariyla sdanir. Solunum ileti yollarindaki dirence gmen ventilasyonun

sglanmasi, kas glcune ihtiyag gosterir.
Solunum dort evreden alur:
1-Ventilasyon

2- Difflizyon

3- Perflizyon

4- Solunumun dizenlenmesi
2.2.1.Ventilasyon

Akcigerin ventilasyonu havanin, atmosferden g&dere, akgierlerden de atmosfere
dogru hareketidir. Bu inspirasyon ve ekspirasyon i&glanir. Diyafragmanin sagi
yukari hareketi; ggis kafesinin 6n arka ¢apinin artmasi ve azalmastakarin yukari
asagl hareketiyle ggus kafesinin uzayip kisalmasi ile glu.

2.2.2. Diffizyon

Akcigerlere gelen hava alveollere kadar ilerler. Havad&gijen alveollerin ¢ceperiniga
gibi saran kapiller damarlara gecerken (diffize ricdn), kapiller damarlardaki
karbondioksit alveollere gecer (diffiize olur). Béljkle diffiizyon, iki farkli ortamdaki
gazlarin, parsiyel basinclarinin farkh olmasi sayge gercekigmektedir.
Karbondioksidin (CQ) parsiyel basinci alveolar havada, ventz kandakindaha

disUk oldusu icin CQ, vendz kandan alveolar havaya difflize olacaktir.
2.2.3. Perflizyon

Oksijenin (Q) alveollerden kan dojanina ve dokulara, Chin dokulardan kan

dolasimiyla akcgerlere tainmasi olayina perflizyon denir.



1. Oksijenin Tginmasi: Alveollerden, akger dolgimindaki kana gecgen (difflize olan)
oksijen, ya plazma icinde eriyik halinde (% 3) ya dlyuvar (eritrosit) icindeki
hemoglobine tutunarak (% 97)stair. Hemoglobinin oksijenle birjenesi (HbQ,
oksihemoglobin) “% satiirasyon” olarak ifade edifdzellikle acil bakimda, oksijen
saturasyonu, hastanin solunum durumunun belirlenangsindan ¢ok 6nemlidir.
Herhangi bir dokuya verilecek oksijen miktari, daka oksijen basincina goregile
de karbondioksidin parsiyel basincina gore ayarlayrica pH ve kanin isisi da bu

miktarin saptanmasinda 6nemlidir.

2. Karbondioksidin Tetnmasi: CQ, dokulardaki metabolik strecgte ve besinlerdeki
karbonun oksidasyonu sonunda solu Son derece asidiktir. Oksijen gibi hem

plazmada eriyik halde hem de hemoglobinglib&arbamino bilgigi) olarak tginir.
2.2.4. Solunumun Duizenlenmesi

Solunum merkezi, beyin sapindaki medulla oblangathr. Kan kimyasindaki
degisiklikler, karotis ve aort cisimciklerindeki dsgsiklige duyarli algilayicilar
(reseptorler; glomus aortikum ile glomus karotikutajafindan algilanarak solunum
merkezi uyariimaktadir. Kimyasal dizenekler solunudyle dizenler ki, normal
kosullarda PCQ dezismez (dgeri sabit tutulur); P@tehlike yaratabilecek seviyelere
dismisse, yukseltilir. Bir dakikadaki solunum hacmi meibhbma faaliyetleri ile

orantilidir. Ancak, solunumla metabolizma arasindegki CO; ile salanmaktadir.

Medullada bulunan solunum merkezi, kanin pH’sl, RO PQ olmak tzere ¢ etken
tarafindan yonlendirilmektedir. Bunlardaki azalmaya artmalar, solunumda 6nemli
degisikliklere neden olmaktadir. Hipoksi, solunum merkezdogrudan uyarmaz.
Kandaki PQ dismesiyle, aorta kavisinde yer alan glomus aortikienkarotis arterin
ikiye ayrildigl bolgede yer alan glomus karotikumdaki kemoreségtd(kimyasal
algilayicilar) uyarihr, refleks olarak uyarilamsler vasitasiyla medulladaki solunum

merkezi uyarilir ve solunum hizlanir



2.3. VENTILASYON - PERFUZYON (Solunum —Kan Akimi) ORANI

Solunum ile kan akimi arasinda siki bigkli vardir. Normal keullarda, alveoler
solunum dakikada 4.2 litre civarinda, kardiyak put-(kalp debisi) ise dakikada e
litre civarindadir. Bunlarin birbirlerine orani al®.8, kanin ¢ok iyi oksijenlenmesi igin

en ideal dgerdir.
2.4. TORAKS TRAVMASINDA F iZYOPATOLOJ iK DE GISIKL IKLER

Bir kiint travmanin guci ve sonuctaki etkileri kitle carpan objenin hizi ile g
orantihdir. Kint toraks travmasi sonrasi en sikign patoloji akgier kontiizyonudur
(5,7). Alveoler hemoraji ve parankimal yaralanmaniiyikligl kunt toraks
travmasinin buydkigi ile dggru orantihdir (5,7). Kint travma disloke olgnkemik
fraktlrd ile birlikte gorulebilir; bu da altta yatavisseral dokuyu yaralayabilir. Ayni
siddetteki glice hastanin yaniti gitgklik gosterebilir. Immatir kemikler yegkindeki
sekilleriyle kasilastirildiginda daha az kalsifiye ve daha hareketlidir. Caaukl
yetiskinlerle kasilastinldigina (6zellikle yalilarla) major kint travma sonucu kemik
yaralanma insidanslar daha sdiétir. Cocuklarda travma sonrasi kosta fraktirleri
gorulmesi genellikle ciddi bir yaralanmanin habgdir. Son yillardaki cagmalarda
pediatrik populasyonda toraks travmasi mortaliiesi 5 ile % 26 oraninda olgu
bildiriimektedir (8—10).

Travmaya selliler cevap, hipoperfizyon ve azgloksijen d&iliminin sonucudur.
Hipoksemi, anaerobik metabolizma ve laktat salgnasini bglatir. Yaralanmada
inflamatuar mediatorlerin  birbirleriyle gkili etkileri vardir; bunlar, komplement
sitokinler, koagulasyon proteinleri, kininler veoptoglandinlerdir. Ek olarak, serbest
radikaller normal olarak gakli hiicreler tarafindan atilir, uzun sire iskeraikeclerin
hakim old@gu durumlarda lipid hiicre membrani indirgenir. Aktinotrofiller hasarli

endotel hiicrelere yapilar, mikrovaskuler trombozis, 6dem ve iskemiyeer olur.

Hipoperfliizyon ve hicresel asidozisin klinik gosedegi serum laktat dizeyi ve baz
acgidir. Arteryel kan gazinda (AKG) bulunan baz gactravmaninsiddeti ve 6lim
olasilg! ile orantiidir. AKG, serum laktat seviyesini ipir Sekilde gdsterir. Bunun
avantajl, kolay elde edilebilir, pahali olmayan nesusitasyonun yeterldi hakkinda
onemli fizyolojik bilgileri sa&layabilen bir yontem olmasidir (11-13). Arteryehlkgazi

10



analizi, ventilasyonun kalitesini goOsterir. Serutd ge baz agi, sokun derecesi ve
resusitasyonun kalitesini gosterir. Derin ve kalasidozis (pH<7.2 veya baz

acg1>12mEq/L) dekompans®k ve mortalite demektir.

2.5. KOSTA KIRIKLARINDA TEDAV i

Travma sonrasi pulmoner hasar sebebiylesasluhipoksemi; MKK’larinda olgan

toraks volimu azalmasi, instabilite ve toraks duekastikiyeti kaybi yliziinden daha da
derinlesir. Ayrica sekresyonlarin atilmasi giggeek ilave sorunlara yol acabilir. Bu
sebeplerden dolayi kosta kiriklari tedavi edilmgsieken durumlardir. Uzun sireden

beri kosta kiriklarinin tedavisinde gigk yontemler denenrgiir. Bunlarri,
a — Eksternal fixasyon yontemleri

b — Cerrahi stabilizasyon olmak tzere iki anglikta siniflayabiliriz.
2.5.1. External Fixasyon

1950'li yillara kadar anatomik ve fonksiyonel buligiini kaybetmy toraks
yaralanmalarinda, toraks duvar stabilizasyonu ifester, sargi, traksiyon gibi
eksternal destek yontemleri kullaniktw. Flasterleme ve sargl yontemlerinin toraks
duvar hareketlerini kisitlayarakga duyusunu azaltaga ve kirik fragmanlarinin
hareketini azaltarak intratorasik sekonder yarakam engelleyegg varsayilir. Oysa,
agri duyusundaki kismi azalmayagraen bu tir yontemlerin toraks kompliyansini
bozac@ icin sekresyon retansiyonu, atelektazi, pndmoibi g<complikasyonlari
arttirdgl gozlenmgtir. Zaten kint toraks travmasi ve kosta kiriklarmakiben
olusabilecek vital komplikasyonlar da bunlar ofguicin bu yontemler ginimuzde
terkedilmitir. Ancak flasterleme yontemi hastanin transpamasinda gecici olarak
kullanilabilir. Ginimuzde terk edilmblan bir dger yontem traksiyondur. Bu yontem,
anterior g@us duvarinda MKK oldgunda geken toraks duvari instabilizasyonu ve
yelken g@us tedavisi icin kullaniimtir. Bir kag kirik fragmaninin tzerinden yapilan
insizyonla kostalar klemple tutulur ve bu klempler makara sistemi aracilyla
agirhga balanir. Boylece g@is duvar inspirasyon pozisyonunda stabilize eeler

paradoksal hareket engellenir.
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2.5.2. Cerrahi Fiksasyon

Cerrahi fiksasyon genel anestezi altinda yapilkivé kosta uclarinin uygun pozisyonu
sgilandiktan sonra destek aparatlarinin bu pozisyoowrkak icin uygulanmasini
icerir. Cerrahi tedavinin amaci sadece kostalaruce getirmek d&l ayni zamanda
toraks hacminide korumaktir. Her kirik kostanin tek fiske edilmesine gerek yoktur,
kolayca ulallip fiske edilebilecekler yeterlidir (14-16). Heaman plevral kaviteye
girmek gerekmez bu ylzden dikkatli ve non travmatiklasimlar gerekir (14). Cerrahi
stabilizasyonla ggiis duvarinin normal kontlrtiningianmasi, ak@er fonksiyonunun
uygun sekilde devam etmesini gadig gibi, intratorasik yaralanmalarin cerrahi
tedavisine de olanak gadigi bildirilmistir (15). Plevral kavitedeki hematomun
temizlenmesiyle akgerin tam ekspansiyonuna da yardimci olur; dolalasaynpiyem,
plevral yapgiklik ve fibrozis gelsmesi 6nlenebilir (14,17). Travmadan yillar sonri bi
agri ve g@us duvari deformasyonu nedeniyle cerrahi staby@asggerekebilmektedir
(18-20).

MKK tedavisinde bir cok teknik tarif edilgtir. Bunlar tel sutirler, plaksiz
intramedullar tel yada civiler ve metal yada emillebmateryallerden yapilngi vida
veya vidasiz uygulanabileng# plaklardir (14,16,18,19,21-29).

Toraks duvari stabilizasyonu igin kullanilan apamitleri ve uygulaméegekillerinin bir

kismi gagida gosterilmitir (Sekil 3—13).

&

" N

Sekil 3. Kirschner tel uygulamasi.
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Sekil 5. Cacchione ve arkaglarinin (18) yuvarlalkerit titanyum plak uygulamasi.

Tip |

- 7 2

30 cm uzunlgunda, 5mm gesii ginde, 1mm kalinginda deliksiz paslanmaz celik plak
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Tip Il

[ -] o -] 3

30 cm uzunlgunda, 6-7 ve 11-12 mm gghginde, 1-2 mm kalinfiinda ¢ delikli
paslanmaz celik plak

Tip 1l
——

40 cm uzunlgunda, gerdigi Tip 1l ile ayni, 3 mm kalinginda dort veya bedelikli
paslanmaz celik plak

Sekil 6A. Paris ve arkad#éarinin(21) kullandiklari paslanmaz celik plaksigéeri.

I A1\

A JI ]

Sekil 6B. Paris ve arkadgarinin(21) kullandiklari paslanmaz celik gla kostaya

uygulanmasinigematik gosterimi.

Sekil 6C. Paris ve arkad#arinin (21) MKK’nda kullandiklari intramedullangi
uygulamasinigematik gosterimi.
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Sekil 7. Mayberry ve arkaddarinin (22) kullandii emilebilir plakla emilebilir tel
sirkiilaj teknginin sematik gosterimi.

Sekil 8. Judet aparatin kostaya uygukanin sematik gosterimi (A-C )
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Sekil 9. Engel ve arkaddarinin (26) kullandii ti¢ farkl paslanmaz celik gian
teknik cizimi: a) pelvik rekonstriksiyon @a b) mandibular rekonstriiksiyon

plagi, c) istese uyarlanmy plak.

Sekil 10. Carbognani ve arkaglarinin (28) gerekli oldgunda dger standart aparatlarla
da kullanilabilen ekstra plevral uzun barlari (50 ©
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Sekil 11. Sales ve arkadkrinin (29) kullandil U-plak ve vidalari.

Sekil 12. Kawachi ve arkaddarinin (30) kullandii Hydroxyapatite ve poly - L- lactide
iceren emilebilir kosta yak$airma civisi. Civinin boyutlari ince tip 2 mm x 2rmx 27
mm, kalin tip ise 3 mm x 3 mm x 34 mm dir.

Sekil 13. Kawachi ve arkadgarinin (30) kullandil kosta yaklgtirma ¢ivi

uygulamasinigematik gosterilmesi
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MKK' olustugunda c¢cg@u zaman gik eden intratorasik yaralanma mevcuttur. Bu
yaralanmalar bazen kendi gm@a cerrahi endikasyon ahurur. Masif hematoraks,
devam eden kanama, masif hava Bacakcigerin expanse olamamasi, diyafragma
yaralanmasi, kardiyak yaralanma, 6zefagus ruptiibi, gaten cerrahi endikasyon
olusturan travmatik sudregler sirasinda MKK'nin fiksasyoyapilir. Cagmamizda
kullanilan titanyum plak uygulamasi Oyarzun ve dekarinin (24) bir c¢ok
hastalarinda internal fiksasyon icin kullandikl&b mm asetabular rekonstriiksiyon
plaklarinin uygulanmeekli ile benzerdi $ekil 14 A-D).

Sekil 14 (A-D). Kosta kirginda fixasyon aparat uygulamasigematik gosterilmesi
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2.6. CALISMADA KULLANILAN BAZI SOLUNUM FONKS 1IYON TESTI
PARAMETRELER i

Solunum fonksiyonlari ya, cinsiyete, vicut olcilerine ( boy, kilo ) velata goére
degisiklik gostermektedir. Bu nedenle test dncesi hastamgl, cinsiyeti, boyu, kilosu
belirlenip buna uygun prediksiyon gkrleri cihaz tarafindan hesaplanir ve test
sonrasinda ortaya cikangdgler bu prediksiyon derleri ile kasgilastirilip yorumlanir
(Sekil 15). Spirometri zorlu ekspirasyon ve inspi@sysirasinda dinamik algar

volumlerinin ve kapasitelerinin zamanl olarak émgasidir.
2.6.1. Zorlu Vital Kapasite (FVC)

Ventilatuar kapasitenin gerlendiriimesinde 6nemli bir testdir. Hava yollada
daralma yada tikanma olgunda azalir ve expirasyon zamani uzar. Restriktif
hastaliklarda azalir. Volim-zaman, akim-volungrigyle deserlendirilir. Derin
Inspirasyondan sonra zorlu, hizli ve derin ekspoaky atilan hava volimudugékil
16).

2.6.2. Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon VolumuFEV1

Zorlu ekspirasyon sirasinda ilk saniye icinde glaa hava volimudir. Normal ekl
kisilerde ilk bir saniyede FVC’ nin yakj&k % 70-80" i cikarilabilirken obstriktif
akciger hastaliklarinda bu oran ghiektedir. FEV1 beklenen ylzdesi varolan ventilatuar
defektin derecesini 6lcmek icin kullanillan bir paetredir ve diilk FVC varlginda
tespit edilen normal veya yuksekgaelerdeki FEV1 restriktif bir bozukfu gosterir
(Sekil 17).

Normal kaullarda (solunum frekansi ortalama 12/dk iken) iresgyon iki, ekspirasyon
Uc saniye surdtu icin zorlu ekspirasyon volimu (FEV) birinci, ikin G¢lncl saniye
volumleri (FEV1, FEV2, FEV3) de belirlenir. Ayricau deerlerin FVC' ye yizde
oranlari hesaplanabilir.

Bunlar igerisinde en ¢ok kullanilan ve en dnem(#i) FEV1/FVC oranidir. Bu oran
(Tiffeneau orani) havayolu obstriiksiyonunu gosteeenspesifik parametredir ve bu
oran icin alt limit % 70’dir §ekil 12). FEV1/FVC orani obstriktif ve restriktif
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patolojilerin ayriminda kullanilir. Hava yollari sioiksiyonu varfiinda oran 70 %'’ in

altinda iken restriktif patolojilerde ise bu oraormal veya ylksektir.

Sekil 15. Solunum fonksiyon test cihazi

Maksimal inspirasyon

Sekil 16. Akciger volum ve kapasiteleri
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Sekil 17. Dinamik solunum fonksiyon testleri
2.7. GORSEL BENZES CIiZELGESI (GBC) (Visual Analogous Scale)

Agr 6lcimunde basit ve yararli bir yontemdir. GB@rigu nicelendirmede kullanilan
mevcut yontemler arasinda, en nesnel olani olaaakilkedilmgtir (31,32). Bir ucunda
agrisizlik, diger ucunda ise olabilecek emddetli ariyr yazan bg veya 10cm' lik bir
cetvel Uzerinde, hasta kendiresini saretler. GBC'de ise hastalarin kolay anlamasi ve
agrisini detayll ifade etmesi icin birden ona kadanadeerler kullanildi. “Agri yok”
0-2, “hafif siddette &rn” 2—4, “ortasiddette &ri” 4-6, “siddetli azri” 6-8 ve dayaniimaz
siddette &n” 8-10 olarak @gretildi ve arisina kagilik gelen 0 —10 arasinda bir sayi
sdylenmesi hastalardan istendilygulayici dikkatli davranganda, bu basit ve hizh

uygulanabilen yontemlerga degerlendiriimesinde givenilir sonuclar verir.
2.8. MODIFIYE BORG DiSPNE SKALASI (MBDS)

Dispne semptomunun gai olarak tanimlanmasi hastanin tanisinda, medikatahi ve

pulmoner rehabilitasyon olmak Uzere tium tedavi Uggpalarinin planlanmasinda
onemli rol oynamaktadir. Borg CR-10 6f¢tg Borg Clinical Rating for Dyspnea )
dispne algilama dizeyini gosteren, 0-10 arasinggsele bir dlcek olup kapali uclu
testlerdendir (33,34). Hastalara MBDS’da “ Nefedigayok” 0, “cok hafif’ 1, hafif 2,

“orta” 3, “biraz ciddi” 4 * ciddi” 5, “cok ciddi” 7 “hemen hemen maksimal’ 9,
“maksimal” 10 olarak gretildi ve nefes darfina kasilik gelen 0—10 arasinda bir sayi

sdylemesi istendi.
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2007- Haziran 2008 tarihleri arasinda Erciyas/ersitesi Tip Fakiltesi Acil
servisine bgvuran ve toraks travmasi geciren hastalardan; 1§&80arasinda, ayni
hemitoraksda en az dort ve en ¢ok alti kostaikalan (ancak ilk iki ve son iki kosta
kirgl olan hastalar hari¢ ), biling kaybi olmayan, é@tsyon veya toraks dicerrahi
operasyon gerektirmeyen 60 grklihasta randomize olarak gahaya dahil edildi. 60
hastanin 30'u (I. grup ) konservatif yontemlerldae edildi. Diger 30 hastaya (ll. grup)
ise ilk 24 saat icinde cerrahi olarak plakla siab#yon yapildi. Cerrahi stabilizasyon
islemi en fazla deplase olan ve toraks anatomisiraahoiki kostaya (argik veya
aralikll) iki adet titanyum plak kullanilarak yagl Erciyes Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Birimi proje numarasi TT-07-18 olancalsmanin Helsinki
Deklarasyonu ve etik kurallara uyguplu Erciyes Universitesi Tip Fakultesi Etik
Kurulu tarafindan onaylandi. Hastalara bilgi verarfarmu verildi.

Tam hastalardan acil servisesbaru aninda, yedinci giinde ve ¢ ay sonunda atterye
kan gazi (AKG) alindi, MBDS ve GBC uygulandi.

Tum hastalardan acil servisesbaru aninda, Il. gruptaki hastalara postoperatim t
hastalara ise gerek gorulglinde, yedinci ginde ve U¢ ay sonunda PA gcgrafisi
cekildi.

Solunum fonksiyon testleri (SFT) ise hastaneygviyaunun yedinci gind ve U¢ ayin
sonunda tekrarlandi. Yine her iki grupta MBDS ildecedilen dispne gierleri ve GBC
ile elde edilen g degerleri kagilastirildi.
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Her iki gruptaki hastalarin tamamina yedinci gurnigeay sonunda, solunum fonksiyon
testi cihazi ( Analyzer assembly V max 20 C seBessor medics California 92887
USA) ile solunum fonksiyon testleri (FVC, FEV1/FVEL yapilarak, her iki tedavi

seklinin solunum fonksiyonlarina etkisi kaastirildi.

Her iki gruptaki hastalara arteryel kan gazi takiBiH / blood gas analyzer 248 Chiron
Diagnostics 4147 serial number England ) cihazi Gle yedinci, 90.'nci (Uc¢ ay)
gunlerinde yapildi ve elde edilengdeler kagilastirildi.

Grup | ve Grup Il deki hastalarin on bakim ve hastanede yatslreleri
degerlendirildi. Her iki tedaviseklinin yogun bakimda ve hastanede yasireleri
Uzerine etkisi kawlastirnldi. Ayrica hastalar kosta fraktirleringik eden intratorasik ve
yandag vyaralanmalari yonunden gkrlendirildi. ilk degerlendirmede pnomotoraks

ve/veya hematoraksi olan hastalara tlp torakostayggilandi.

Intratorasik (pnomotoraks velveya hematoraks v.byaeda yaralanmanin dispne,
agri, SFT, ygun bakimda ve hastanede yasireleri Uzerine etkisi her iki grupta

karstlastirildi.

Her iki grup hastada acil serviseshkaru aninda, yedinci.ginde ve ¢ ay sonunda
cekilmis PA akcger grafilerinde kostalarin anatomik pozisyonda itehin saglanip
salanamadg! karsilastirildi.

Her iki gruptaki hastalara hastanede yattiklariedér 12éer saat arayla 75 mg

diklofenak sodyum intramuskuler olarak verildi.

Grup | deki hastalar konservatif olarak takip edildastalara oksijen 2-3lt/d, buhar,
mukolitik ekspektoran ajanlar, trakeobgoral sekresyonlarin temizlenmesi amaciyla

nazotrakeal aspirasyon ve analjezik uygulandi.

Grup Il deki hastalara cerrahi stabilizasyon geaeéstezi altinda ve endotrakeal
entlibasyon uygulanarak yapildi. Posterolateral \ayarolateral mini torakotomi ile
kirik kostalara ortalama ayni uzakliktaki bir bglgeyaklgik 10 cm uzunlgunda cilt

insizyonu yapildi. M. latissimus dorsinin divizyonue M. serratus anteriorun
ayristirilmasi kullanilarak kirik kostalara glidi. Her vakada toraksa girilmedi ve

periost diseke edilmeden osteosentez uygulafdkil( 18). Intratorasik yaralanma
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varhiginda oncelikle yaralanmaya muidahale edilip sondasth2 mm kalinfiinda, 10
cm uzunlgunda, 10-12 mm gegliginde, kemik tibdler yapisina uygun konkav yapida
ve her iki ucunda iker adet 3.5 mm locking vida yuvalari olan titany@nd/apiimg
implantlar kullanildi. Kirik uglar ug-uca getiriliperforator yardimiyla vida yerleri
acildi. Implantlar kostalara vidalanip kostalarin stabijoms sglandi Gekil 19).
Hastalarin birinde radyolojik tetkiklerde dreneledieyen hematom vagh digerinde
ise tUp torakostomisine gmen akcggerin tam ekspansasyonununglsmamamasi
nedeniyle Il. grupta cerrahi stabilizasyon uygulaméncesinde iki hastada plevral
kaviteye girilerek hematomun temizlenmesi ve g&ciparankim onarimi sonrasi
stabilizasyon gercelgarildi.

Hastalarda geden komplikasyonlar her iki grup icin ayri ayri kagildi.

Sekil 18. Kosta kiriklari olan hastada implant fixasyonuésidazirlik
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Sekil 19. Kosta kiriklari olan hastada titanyum implant ixanu sonrasi gériinim.

3.1.ISTATISTIK

Her iki gruptaki olgularda incelenen parametrelaisilastirirken; elde edilen derler
arasinda anlaml fark olup olmgci tespit etmek icin, istatistiksel analiz SSPS011
software bilgisayar programi kullanilarak yapildBitin parametrelerin  normal
dagihma uygunlgu Kolmogorov-Smirnov testiyle yapildi. Normal gllama uyan
degiskenler + SD (standart sapmaéklinde ifade edildilstatistiksel analiz icin Chi-
square test (x2 ) veya Fischer's exact test, MarmisWy test, Student’s t testi
kullanildi. Degiskenler arasindaki gkiyi arastirmak icin ise Pearson korelasyon testi
uygulandi. P<0.05 olmasi istatistiksel olarak aridabul edildi.
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4. BULGULAR

Gruplardaki hastalarin, yare cinsiyet dgilimlari incelendginde, 1. gruptaki hastalarin
23U erkek (%76.7) , yedisi kadin (%23.3) ve yatalamasi 52.2 + 15.9 (22 — 77) yil
idi. Il. gruptaki hastalarin 22’si erkek ( %73.4gkizi kadin (%26.6) ve yartalamasi
53.1 + 14.8 ( 26 — 76) yil idi. Her iki grup aradanya acisindan istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu p=0.08 (p> 0.05).

Gruplar arasinda cinsiyet acisindan istatistiksed foktu. ¥ fisher exact test: 0,99 (p>
0.05).

Gruplardaki hastalar travmanin etkilgidihemitoraks acisindan gerlendirildiginde

aralarinda istatistiksel fark olmagtespit edildi. Fisher’'s exact test p: 0,11 (p65).

Gruplardaki hastalar, kosta lgrisayisi agisindan incelegigide aralarinda istatistiksel
fark olmadgi tespit edildi (p> 0.05). (Tablo 1).

Tablol. Grup I ve II'nin kosta kigi sayisi istatistiksel verileri

< Grup I n:30 Grup 11 n:30
Degisken (xsd) (xsd) p
Kosta kirgl sayisi 52+1.6 49+1.3 0.50
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Gruplardaki hastalarin yaralanmakli dagilimlari incelendginde hastalarin 42’sinin
trafik kazasi, dokuzunun yuksektensdie, altisinin dg§me / carpma , ikisinin darp,
birinin is kazas! oldgu ve gruplar arasinda yaralangekli acisindan istatistiksel fark

olmadg tespit edildi (p> 0.05). (Tablo 2).

Tablo 2. Grup | ve II'nin yaralanmaekli istatistik verileri

Yaralanma Sekli l. Grup Il. Grup Toplam
n % n % n %
Trafik kazalari 23 54,8 19 45,2 42 100
Yuksekten dils 3 33,3 6 66,7 9 100
Dusme / Carpma 2 33,3 4 66,7 6 100
Darp 1 50 1 50 2 100
Is kazasl 1 100 - - 1 100
Toplam 30 50 30 50 60 100
x% 3,04 p: 0,55

Acil servise bgvuru aninda travmayaslé&k eden intratorasik yaralanma acisindan

gruplar dgerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamh birkfgoktu (p>

0.05). (Tablo 3Sekil 20).

Tablo 3. Grup I ve II'nin acil servise Bauru aninda travmayalék eden intratorasik

yaralanma acisindan istatistik verileri

Intratorasik Yaralanma I. Grup lI. Grup Toplam
Ceyitleri n % N % n %
Pndmotoraks (unilateral) 4 36,4 7 63,6 1 100
Hemotoraks (unilateral) 8 50 8 50 16 100
Hemopnomotoraks (unilateral) 2 33,3 4 66,7 6 100
Hemopnodmotoraks (bilateral 1 50 1 50 2 100
Toplam 15 42,9 20 57,1 35 100

x% 0,787 p: 0,85
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Sekil 20. Gruplardaki hastalarda travmaygdileeden intratorasik yaralanmagihmlari

Acil servise bgvuru aninda travmayaslék eden yandg yaralanma acgisindan gruplar

degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli birkfgyoktu (p> 0.05).

(Tablo 4).

Tablo 4. Grup | ve II'nin acil servise Bauru aninda travmayslé& eden yanda

yaralanma agisindan istatistik verileri

l. Grup II. Grup Toplam
Yandas Yaralanma Cesitleri
n % n % n %
Kars! taraf kosta kigi 4 57,1 3 42,9 7 100
Tek taraf Ust extremite kg 2 40 3 60 5 100
Tek taraf alt extremite kgl 1 50 1 50 2 100
Tek taraf alt Gst extremite kg 1 100 - - 1 100
Sternum fraktdrd - - 1 10¢ 1 100
Toplam 8 50 8 50 16 100
x% 2,3 p: 0,67
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Gruplardaki hastalarin acil servisesbaru aninda (0O . gun ), yedinci gin ve U¢ ay
sonunda AKG dgerleri gz onine alinginda Il. grupta yedinci giindeki AKG PO2
degerinin daha yuksek olgw bununda istatistiksel olarak anlamli gidutespit edildi
(p<0.05). (Tablo 5,Sekil 21-23). Dger deiskenler acisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p> 6)0

Tablo 5. Grup | ve II'nin acil servise Bauru aninda (0 . giin ), yedinci guin ve U¢ ay
sonunda AKG dgerleri

Arteryel Kan Gazi Grl(J)E)ilsQ):SO G“E)F()ég):?’o p
AKG PH 0.gln 7.44 +0.07 7.40 + 0.08 0.09
AKG PH 7.gun 7.42 +0.05 7.41 +0.04 0.18
AKG PH 3ay sonra 7.41 +£0.03 7.40 + 0.04 0.16
AKG pCO2 0.guin 37.3+4.2 39.2+43 0.08
AKG pCO2 7.gun 36.1+2.7 36.2+2.5 0.88
AKG pCO2 3 ay sonra 35321 349+24 0.54
AKG pO2 0.gun 62.2+10.1 60.3 +5.35 0.70
AKG pO2 7.gun 69.2+8.4 72.6 +7.01 0.04
AKG pO2 3 ay sonra 74.4+7.6 77.4+7.4 0.13
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= l. Grup
m Il. Grup

AKG PH 0. gun AKG PH 7. guan AKG PH 3 ay sonra

Sekil 21. Gruplarin 0. gun, yedinci guin ve U¢ ay sonunddk@ PH desisimleri
mmHg
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Sekil 22. Gruplarin 0. gin, yedinci giin ve U¢ ay sonundakGAPCQ dezisimleri
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Sekil 23. Gruplarin 0. glin, yedinci giin ve U¢ ay sonundakGAPO;, dezisimleri
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Gruplardaki hastalarin acil servisesbaru aninda (0O . gun ), yedinci gin ve U¢ ay
sonunda MBDS kullanilarak elde edilen dispngetkeri incelendiinde; II. grupta O.
gunde dispne skalasi gkxinin I. gruba gore daha yuksek ofgdubununda istatistiksel
olarak anlamli oldgu tespit edilirken, (p<0.05) uU¢ ay sonunda Il. gaugispne skalasi
degerinin 1. gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamdbha dgik oldusu bulundu
(p<0.05) (Tablo 6Sekil 24 ).

Tablo 6. Grup I ve II'nin acil servise Bauru aninda (0 . giin ), yedinci gun ve U¢ ay
sonunda MBDS kullanilarak elde edilen dispngedtkeri

o . Grup 2 n:30
Degisken Grupl n:30 (xxsd) (xtsd)x p
Dispne 0.gun 53+14 6.6+1.2 0.001
Dispne 7.gun 29+1.0 25+0.7 0.094
Dispne 3 ay sonra 1.9+0.7 1.2+05 0.003
MBDS
7 6,6
6 -
5,3
5
4 i
@l Grup
2,9 m Il. Grup
3 2,5
5 1,9
1
[0}
Dispne 0.gin Dispne 7.gun Dispne 3 ay sonra

Sekil 24. Gruplarin 0. gun, yedinci giin ve U¢ ay sonundaspae dgisimleri (MBDS)
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Gruplardaki hastalarin acil servisesbaru aninda (0O . gun ), yedinci gin ve U¢ ay

sonunda Gorsel Beng€izelgesi kullanilarak elde edilegradeserleri incelendiinde,

0. gunde gruplar arasinda istatistiksel olarakrahlair fark bulunmazken (p>0.05), II.

grupta yedinci ginde ve U¢ ay sonundm aleseri istatistiksel olarak anlamh daha
disUk bulunmuytur (p<0.05). (Tablo 7$ekil 25).

Tablo 7. Grup | ve II'nin acil servise Bauru aninda (0. gun ), yedinci guin ve U¢ ay

sonunda GBC kullanilarak elde edileiriadeserleri

o . Grup 2 n:30
Degisken Grupl n:30 (xxsd) (xtsd)x p
Agnr 0. gin 58+1.3 6.2+ 1.03 0.41
Agn 7. gln 34+1.72 26+0.8 0.008
Agr 3 ay sonra 1.8+0.7 1.04+0.2 0.000
GBC
7
6,2
6 a
5
4 i
3,4 ol Grup
m . Grup
3 2.6
2 1,8
1,04
1 i
0
Agn 0. giun Agrn 7. gun Agr 3 ay sonra

Sekil 25. Gruplarin 0. guin, yedinci giin ve ¢ ay sonundgki @esisimleri (GBC)

32




Gruplarin solunum fonksiyon testleri kdastirildiginda, yedinci ginde beklenen FVC

(%) dezerinin istatistiksel olarak anlamli olmamasingman 1l. grupta daha yuksek
oldugu ( p=0.052 ), U¢ ay sonunda ise Il. grupta bektelRVC ( % ) dgerinin I. gruba
kiyasla istatistiksel olarak anlamli daha yuksettugll bulunmgtur (p<0.05). Yedinci

gin ve u¢ ay sonundaki FEV1/FVC ( % )gdderi kasilastirildiginda ise gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yokp>0.05). (Tablo 8ekil 26).

Tablo 8. Grup I ve II'nin beklenen FVC (%) , FEV 1/ FVC [%edinci guin ve U¢ ay
sonundaki dgsimlerinin istatistiksel analizi

Degisken Grupl n:30 (xxsd) | Grup 2 n:30 (x£sd)x p
FVC pre (%) 7.gln 57.9+16.2 65.6 + 13.6 0.052
FVC pre (%) 3 ay sonra 754+94 82.0+7.2 0.004
FEV 1/FVC (%) 7.gin 79.7+95 83.6+9.6 0.12
FEV 1/ FVC(%) 3 ay sonra 76.5+5.7 77.2+4.9 00.6
%

20 83,6

80 75,4 9.7 76,5 77,2

70 ~ 65,6

60 -

50 1 @ Seri 1

40 - m Seri 2

30 -

20

10 +—

FVC 7. gun

FVC 3 ay sonra FEV 1/FVC7.gun FEV 1/ FVC 3 ay

sonra

Sekil 26. Gruplarin, yedinci guin ve ¢ ay sonundaki bekleRég (%), FEV 1/ FVC

(%) desisimi
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Gruplarin y@un bakimda ve toplam hastanede yatiireleri incelenginde ise II.
grupta ygun bakimda ve toplam hastanede gyatiiresi istatistiksel olarak anlamli
olacakSekilde daha dgiik bulundu (p>0.05). (Tablo $ekil 27 ).

Tablo 9. Gruplarin ygun bakimda ve toplam hastanede gyatirelerinin istatistiksel

verileri
Degisken Grupl n:30 (xxsd) | Grup 2 n:30 (xxsd)x p
Yogun bak yat. (glin) 49+34 21+1.26 0.000
Hastanede yat. (gin ) 8.9+36 6.94 2. 0.019
Gur
10
8,9
9
8
6,9
7
6
4,9 4.8 O Seri 1

> 4 m Seri 2

4

3

2,1

2 ,

1 F

0 T

Yogun bak yat. (gin) Seniste yat. (gun) Hastanede yat. (gln)

Sekil 27. Gruplarin ygun bakimda ve toplam hastanede gysatireleri

Gruplarin tedavi surecinde ve kontrollerindeki kdikgsyonlar dgerlendirildiginde;
hicbir hastada mortalite gorilmezken, atelektazyrup’ta dokuz hastada (% 30), II.
grupta ise iki hastada (% 6.7) goruldu. Bronkoskygniektiren atelektazi I. gruptage
[I. grupta bir hastaya trakeobrgyal sekresyonlarin aspirasyonu amacli yapildgeDi
hastalardaki atelektazi ise sik nazotrakeal aspirasve y@un akcger bakim ile
dazeltildi.
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Takiplerde I. grupta bir hasta ikinci gin birgdri Ggunct gun mekanik ventilator
(Galileo Hamilton Medical AG CH-7403 Rhazins Switaed) destgine alindi,
siraslyla hastalar dort ve ¢ guin sonra extubgedkiplerine devam edildi.

Grup II' de bir hastada (% 3.3) insizyon hattinddlamasyon ve sizinti geti, kilttr
antibiyogram negatif olan hasta sik pansumanla k&agyonsuz tedavi edildi. Grup
I’deki hastalarda insizyon hatti boyunca hafif kiglik dikkati ¢cekti, bu ise ¢ ay
sonundaki kontrollerde belirgin olarak azaldi.

Uc ay sonundaki radyolojik @erlendirmede grup I'deki hastalarin 14’inde (%46.6)
grup II'deki hastalarin ise birinde (% 3.3 ) radyjk olarak kostalarin Ust Uste binmesi,
karsi hemitoraksa kiyasla toraks hacminde kismi kugigomendi.

Grup | ve Il icerisinden bazi hastalara ait acilveee bgvuru aninda, post operatif, U¢
ay sonunda cekilen kontrol PA afer grafileri ile toraks CT goéruntlsUsagida
gosterilmgtir (Sekil 28-34).

i

Sekil 28. Grup | deki bir hastaya ait acil servisearu aninda ¢cekilen PA akiar
grafisi
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Sekil 29. Grup | deki bir bgka hastaya ait ti¢c ay sonunda ¢ekilen kontrol PAgakc
grafisi

Sekil 30. Grup Il deki bir hastaya ait acil servisegaru aninda ¢ekilen PA akiar

grafisi
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Sekil 32. Grup Il deki ayni hastaya ait post operatif cakiA akcger grafisi
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Sekil 34. Grup Il deki ayni hastaya ait 3 ay sonra c¢ekil@naRciger grafisi
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5. TARTISMA

Gunumuzde dasen ygam koullari toraks travmalarinda biyik oranda sartneden
olmustur. Ulkemizde trafik kazalari ve bunaghaolarak toraks travmalari énemli bir
mortalite ve morbidite sebebidir. Travmatik kosteaktirleri, kunt travmalarin
%10’'unda kagilagilabilen sik gorilen yaralanmalardir. Toraksslbgu 6nemli hayati
organlari icermekte, bundan dolayr bu bolgedekvnva@ar ygami tehdit edebilen

fizyopatolojik durumlara yol agmaktadir.

Pulmoner komplikasyonlara yol agtive solunum fonksiyonlarini bozguw ortaya
konmasina r@men, kosta fraktirlerinin cerrahi stabilizasyonguaukla yelken ggus
(Flail chest) olgulariyla sinirli kalgtir (17). Kint toraks travmasinda, morbidite ve
mortalitenin major nedeni MKK’lI hastalarda 6zelékyelken g@us varlginda, flail

segmentin inspirasyonda paradoksik olarak icerpguhareketidir (17).

MKK’ nin tedavisi toraks yaralanmasinin ciddiyetirsdtta yatan ak@erin durumuna,
AKG ile degerlendirilen hipoksinin derecesine, hastaniginya Oncesinde akiger
hastalgl varligina ve hastaninga duyarliligina bghdir. Tedavi yaklaimi, yeterli
ventilasyonu sglamaya, progresif hasari azaltmaya, komplikasyon sekelleri
Onlemeye yoOnelik olmalidir (35). Konservatif ted#wi uygulanan bandaj veya
flasterleme yontemi, kismen immobilizasyongladigindan @&riyr azaltabilir ancak
Oksirmeyi de baskilayabilmektedir. Boylelikle véadiyonu azaltip atelektazi ve

solunum yetmezjine yol acabilmektedir (35).
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Halen kosta kiriklarinin tedavisinde yaygin olarkldlanilan yontem konservatif
tedavidir. Ancak, kirik kostalarin plakla cerrabiamk stabilizasyonu yapilginda,
hastanede kall sUresinin kisalag@ni, hastalarin solunum reservinin ve toraks
calismalar vardir (14,16,36). Operatif giis duvari stabilizasyonunun bir¢ok potansiyel
avantajlan oldgu bildirilmistir (14,36). Bunlar mekanik ventilatér sirecininpgyn
bakim ve hastanede yasuresinin kisalmasi, pulmoner enfeksiyonlarinraasal, uzun
donemde ise solunum disfonksiyonu ve iskelet defteterinin klinik olarak belirgin
dizeyde azalmasini icerir (14,16,36). Kosta kirikla cerrahi fiksasyonu sirasinda
aslinda cerrahi tedavi gerektirmeyen plevral hemat&kicik akater parankim
yaralanmalarinin da onarilmasi plevral komplikasgon engellenmesi ve hastanin
hastanede kali siiresinin azaltilmasinida gayabilir (15). ideal endikasyon ve
cerrahinin erken veya gec¢c donem ( sekonder ) olplaklanmasi halen tagtnalidir.
Ancak bir ¢cok yeni yayinda secilpnhastalarda erken cerrahi midahele 6nerilmektedir
(17,23,36).

Cerrahi dg1 tedavilerle takip edilngi olan hastalarda ise uzun déneikayetleri g@is

duvarinda gr1, subjektif g@us rijiditesi ve dispnedir (37).

Toraks travmalarinin erkeklerde daha sik gorgidiilinmektedir (38-46,49,53,56-59).
Calsmamizda da toraks travmalari literatlrle uyumluraktaerkeklerde daha sik
bulunmytur. Toraks travmalarinda en sik rastlanan intesitr yaralanmalar,
pnomotoraks, hemotoraks ve hemopnomotoraks olarhrilmektedir (38-42,57).

Calsmamizda ise toraks travmalarinda en sik rastlamaratorasik yaralanmalari
literattrle benzerSekilde sirasiyla pnomotoraks (% 18.3), hemotoraks Z6.7),

hemopnomotoraks (% 13.3) olarak bulduk. Bizim Hastaizda yanda intratorasik

yaralanma |. grupta 15 hastada (% 50), Il. grufdahastada (% 66.7) ve yanda
ekstratorasik yaralanma |. grupta sekiz hastada 26%), Il. grupta da yine sekiz
hastada (% 26.6) bulunmaktaydi.

Kirik kosta sayisi travmanin ciddiyetinin iyi bilbgfergesidir ve kosta k@n sayisi
arttikca morbidite ve mortalite yukselmektedir @®%). Hastalarda U¢ ve daha fazla
kosta kirginin olmasi 6nemli prognostik fark yaratmaylskilidir (49). Liman ve
arkadalari (46) 2003'de yaptiklari ¢camalarinda toraks travmasinda kosta gkiri

40



olmayan hastalarda mortalite % 0.2 iken iki dend&osta kirgl olanlarda bu oranin %
4.7 oldigu ayrica kosta kigi olmayanlarda pnémotoraks ve/veya hemotoraks ér@ni
6.7 iken iki den fazla kosta k@nolanlarda bu oranin % 81.4 ofgltnu bulmylardir.

Holcomb ve arkadgari 2003'de yaptiklari ¢caimalarinda 45 yausti, dort veya daha
fazla kosta kig olan hastalarin ygun bakimda kalma, hastanede yég ventilatorde
kalma sdrelerinin daha uzun olgcabu grup hastalarin belirgin gami tehdit eden
yaralanma olarak @erlendirilip, multidisipliner yaklgamla tedavi edilmeleri
gerektgini bildirmislerdir (47). Yapilan bgka calsmalarda da MKK’'nin major bir
yaralanmaninsareti oldigu ve pulmoner morbidite ve mortalite oranlariyladtasyon
gosterdgi, alti veya daha fazla kosta Igmda mortaliteyle birlikte gik eden yaralanma
oraninin belirgin olarak argi bildirilmistir (50,51). Yine bir bgka calsmada 65 ygdan
blylk olan hastalarda mortalite oraninin kostagkisayisinin artmasiyla ytkselen
oranda korelasyon gostegdibildirmistir (52). Albaugh ve arkagkrinin  2000’de
yaptiklari retrospektif cajmalarinda ciddi ggis travmali hastalarda 20 syadan
baslamak tzere her 10 yillik yaartiminda mortalitenin % 132 oraninda &rtti, 20-29
yaslari arasinda mortalite orani % 17 iken 8% w& Uzerinde bu oranin % 86'ya
ulastigini, sonug olarak ¢agimalarinda ygin prognozu ve mortaliteyi belirleyen major
etken oldgu ve yain yukselmesiyle mortalitenin de buna paralel dagattigini
bildirmislerdir (53).

Sharma ve arkagdiari ise 2008'de yayinladiklari cginalarinda kosta kg sayisinin
mortalite Uzerinde Onemli etkisinin olgunu belirterek, bir-iki kosta kg olan
hastalarda mortalite % 5, Ucsbleosta kirgl olan hastalarda mortalite % 15 iken alti ve
Uzerindeki kosta kign olan hastalarda ise mortalitenin % 34’e kadarsgldgi; yasli
hastalarin (>65) her kategoride en yiksek mortaitenina sahip olduklarini ve 65
yasindan buyuk, U¢ veya daha fazla kosta gkimlan hastalarin ¢ok yakin takip
edilmesinin gerekli oldgunu bildirmglerdir (54). 2004 yilinda yayinlanan bir
calismada ventilator icin konvansiyonel kriterler gergsikieden hastalarin en kisa
zamanda vakit kaybetmeden cerrahi stabilizasyondei dgerlendiriimesinin gerekgi
bildirilmi stir (55).
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Cerrahi stabilizasyon icgin gecgheén ginumuze c¢ok géli aparatlar kullaniimaktadir.
Son yillarda 6zellikle emilebilir plaklar Uzerindstabilite, direng, yabanci cisim
reaksiyonlari yoninden tagtnalar devam etmektedir. Emilebilir plaklar skngicta
maksilofasiyal cerrahi uygulamalar icin gélilmisti. Ortalama ¢ ay sonra plaklarin
stabilitesini % 40 korudiu, bir-t¢ yil iginde ise rezorbe olgu ve metal plaklara
kiyasla major iki avantaji olgw ileri strilmektedir. Birinci avantaji emilebilaidugu
icin plagin cikartilmasi gerekmez, ikincisi ise kirik iyieesi strecinde yayaemilip
kemige her gecen gin artan oranda stres uygiiladian kemik iyilgmesini metal
plaklara gore daha hizli ve kuvvetli olarak geregiddigidir (22). Vu ve arkadgdari
2008'de Yeni Zellanda beyaz tanlarinda yaptiklari ¢ginada polylactide emilebilir
plaklar kullanarak kostalarina cerrahi fiksasyorgwgdiklar 18 tasani nonoperatif
olarak takip ettikleri dier 12 taganla kemik iyilemesi yoninden kanastirdiklarinda
kemik iyilesmesinin daha hizli ve radyolojik olarak da dahakigilus formasyonuyla
birlikte gerceklstigini bildirmiglerdir (60). Ancak Kawachi ve arkagdari 2008'de
hydroxyapatite ve poly - L- lactide iceren emil@bilkosta yaklatirma civisi
kullandiklari 106 hastayi iceren serilerinde; ceidan bir hafta, iki ay, bir yil sonra
hastalarin cekilen grafilerinde sirasiyla % 22, % % 31 kosta yer gistirmesi ve
ayrismasi gorduklerini, ayyma ve yer dgistirme olmayan bir grup hastada da
emilebilir c¢ivinin neden oldgu yabanci cisim reaksiyonuyla konnektif doku
proliferasyonu sonrasi kemik yapiaanin olmadiini ve hydroxyapatite ve poly - L-
lactide iceren emilebilir kosta yakkarma civisi kullanilarak yapilan tedavi yonteminin
kosta yaklatirma ve fiksasyonunda ¢ok az avantajli olabig@gebildirmislerdir (30).

Tel sirkilajla anterior plak uygulamasi kirik si@z@syonunda, telin kirllma riski ve
plak dislokasyonuna neden olabdoiden uygun gorinmemektedir. Buna ek olarak
kosta sirkilaji potansiyel olarak interkostal damir etkileyerek kronik griya neden
olur. Bu nedenden dolayi tel ve sirkiulajlagmlak cikartilmasi 6rnekleri de mevcuttur
(61). Intra medular tel, civi ile fiksasyon miyla uygulanmakta (14,35) ancak telin
stabilitesi sinirh olup migrasyon riski mevcuttuf26). Judet plakla cerrahi
stabilizasyonda kosta, altindan ve Usttuinden hegilanvida kullanmaksizin pfan her

iki tarafinda bulunan kancalari sayesinde sarll$,36). Hentz rapor edilmemesine
ragmen sirkulaj teli gibi bunun da interkostal noraki@er demeti siktirip interkostal

sinir yaralanmasi sonucu kronilgraya neden olabile@ 6ngorulmektedir (61). Actis
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Dato ve arkaddarn ise sea Gull Wing protezleri kullangtardir. Bu aparatin
uygulanmasinda vida yada sirkllaja ihtiyac duyul®ade dort-alti ay sonra lokal
anestezi altinda kolaylikla cikartilabighi bildirmislerdir (25). Sales ve arkaglari
kullandiklari U-pl&in Judet plga benzemekle birlikte interkostal sinirleri kaviayi
sikistirmadgi, uygulamanin kostanin minimal diseksiyonu ileiggiumun korunarak
yapildg ve diger tekniklere Ustin oldwnu ileri sirmglerdir (29). Bibas BJ ve Bibas
RA 2006'da yelken ggiiste Marlex mesh ve methylmethacrylate kullanarakai
stabilizasyon uyguladiklari vaka takdimi bildigi@rdir (62). Hastanin normal gunlik
aktivitelerini her hangi bir solunum sikintisi old@a gercekligirdigini, bu yontemle
kosta kiriklarinda cerrahi stabilizasyonun kolay ¥zl bir teknik oldgunu
bildirmislerdir. Agrii MKK'na ilk kez torakoskopik cerrahi 2002’de gylanmsg ve
hastanin postoperatif U¢luncl gun taifa ile taburcu edildii bildirilmistir (63).
Oyarzun ve arkagéar bir ¢cok hastalarinda internal fiksasyon ici®d-Bam asetabular
rekonstriksiyon plaklari kullangwve kiriklarda bu metodun stabilizasyonda gtvenilir

hizli ve emniyetli oldgunu belirtmglerdir (24).

Batin metalik maddeler BT ve MRG gibi radyolojikligenalarda goérintiyi bozarak
intratorasik yapilarin  ghakh degerlendiriimesini engellemekte ve bir hastalik
durumunda BT ve MRG nin avantajlari ortadan kalktadk. Titanyum plak
kullaniminin stabilizasyonda el oldysu bulunmyg (18) ve titanyum plakla
stabilizasyonda post operatif radyolojik imajlabozulmadg gosterilmstir (15,18).
MKK olan hastalarda uygun endikasyonlarla titanyplak ve vida kullanarak yapilan
cerrahi stabilizasyonunga ve postur bozukigunu ortadan kaldirarak hasta konforunu
artiran etkin bir yontem oldw bildirilmistir (15). Bizde ¢cakmamizda hastalarimiza

uygulamasi kolay ayni zamanda ucuz olan titanywak plllandik.

Kosta kiriklar konservatif olarak tedavi edgdide iyilesme fazinda progresif yer
degistirme ve Ust Uste binme ile belirgin deformite, twol kaybi, atelektazi ve kronik
agriya neden olurlar (14,18,19,21). &i$ duvarinin instabilitesi arzu edilmeyen bir
Klinik durumdur. Asriya bali hipoventilasyon, ventilasyon —perflizyon bozglu
sekresyonlarin retansiyonu, atelektazi ve baziakasta da pndomoni geébilir. Bu
kisir dongi hemen her zaman analjeziklerle kirilam@dtus duvari cerrahi veya
internal pnémonik fiksasyon ile stabilize edilmélid Uzun sireli mekanik

ventilasyonun ise mortaliteyi artiran bir ¢cok pulmeo komplikasyonu vardir (17,23).
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Operatif g@ls duvarn stabilizasyonu hastalardaki ventilatbdatesinin sdresini
disUrdigiinden, buna kg komplikasyonlari ve mortaliteyide azaltmaktadid,16).
Kirik sivri kostal uclar solunum siklusu esnasiiedddi ggriya neden olurlar. grilardan
dolay! solunum yluzeyele ve etkilenmg hemitoraks solunuma az katilir. Derin soluma
ve Oksuruk kiriklara kg agrilar yuzinden neredeyse imkansiz hale gelir. Sotun
yetmezlgi ve diger pulmoner komplikasyonlari engellemek icigriain kesilmesi,
erken mobilizasyon ve trakeobriyal sistemin etkin bakimi esastir (64). Bunun en

kolay yolu acik reduksiyon ve cerrahi fiksasyon(iiB).

Borrelly ve arkadglari 2005’'de yayinladiklari 30 yillik ¢camalarinda ciddi kint toraks
travmasi ile takip ettikleri hastalarindan 127’'sihedet aparati, Kirschner teli vesdr
plaklar kullanarak cerrahi rediksiyon ve fiksasyomulamslar, cerrahi stabilizasyon
uyguladiklari hastalarinda; hastalarin dnceki detigeviyelerine dénme oranini % 83,
konservatif tedavi ile takip ettikleri hastalarinda bu orani % 52 olarak bulgiar ve
daha 6nceden yayinlagnolduklari calgmalar ve gelen deneyimleri sonucu hastalari
erken cerrahiye almanin ¢cok daha iyi rasyonel slanwagtaya cikargini bildirmislerdir
(65). Yaklgimlarinin travmadan sonraki ilk 48 saat icinde &tmta cerrahi
stabilizasyon yapmak olgunu belirtmglerdir. 2001 yilinda yayinlanan bir e
calismada ise tim hastalarinin cerrahi stabilizasyorattalama sekiz hafta sonra tam
kapasiteg hayatina déndukleri bildirilngtir (17).

Richardson ve arkagari 2007’'de yayinladiklar c¢amalarinda, 1993-2005 vyillari
arasinda titanyum plak kullanarak MKK’lI yedi hasgiddetli dinmeyen gr1 ve / veya
solunum yetmezfi icin (besine bagvuru aninda, ikisine ise sonradan) cerrahi
stabilizasyon uyguladiklarini, cerrahi sonrasi thastalarinda dramatik dizelmenin
oldugu, postoperatif erken dénemde dahi analjezik kullarhtiyaclarinin olmagini
bildirmislerdir (27). Bir dger calsmada Eraslan ve arkagiar 2005'de alti hastaya
titanyum plak kullanarak uyguladiklari cerrahi sliabsyon sonrasi tum hastalarinda
gogus arisi ve dispne yakinmalarinin kaybogdunu ve hastalarin taburcu olduktan 2-4

hafta sonrasi hayatina geri donduklerini bildirgierdir (15).

Uzun donem takipte Ahmed ve Mohyuddin (14), Tana&aarkadglarini serilerinde
cerrahi fiksasyonun daha iyi pulmoner fonksiyon dsifesi dgerleriyle konservatif
tedaviye Ustun oldiunu bildirmglerdir (36). BenzeSekilde Slater ve arkadiari (19)
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travmadan alti yil sonra, Cacchione ve arkkda (18) ise travmadan iki yil sonra
kronik agri ve dispne semptomu nedeniyle titanyum plak katak cerrahi
stabilizasyon yaptiklarl hastalarinda dramatikeiyrienin goraldgini ve &risiz tam
kapasite fizik aktiviteye kawtuklarini, cerrahi fiksasyonun c¢cok ge¢ donem dei dah
oldukca yararh oldgunun goruldgint bildirmglerdir. Kosta kiriklarinda mekanizmasi
tam bilinmemekle beraber kicik bir oranda travmaadar hatta yillar sonrasinda bile
iyilesme, kirik hatti fiboroz kapsille sarilmasinagmen, kemiklerde kaynama
olmadgindan gerceklanemektedir (18,19,27,66). Boylelikle bir cok gataci secilmy
hastalarda kosta stabilizasyonunun daha sgeaygulamalarini 6nermektedirler
(18,19,24). 1984’'de yapilan bir gahada cerrahi i tedavilerle uzun dénem ortalama
bes yil (0,5-12 yil) takip edilen 32 hastanin % 25firsubjektif g@us rijiditesinden %
49'unun g@us kafesinde @i, % 50’sinin hafif, % 20 sinin ise orta dizeydejektif
olarak dispnedesgikayetci olduklari ve bunlarin ancak % 43’tUnun taamanli cakma
hayatina donebildikleri bildirilngtir (67). Kerr —Valentic ve arkagar ise 2005'de
kosta kiriklari olan 40 hastalik prospektif gadalarinda kosta kiriklarinin posttravmatik
agri ve disabilitede etkin bir neden olglinu gosterny, travmadan 30 gin sonra
konservatif tedavi ile takip edilen hastalarin kkohastaliklari olan hastalara kiyasla
daha dgkin ve genel durumlarinin bozuk offly ortalama 70 gunsikayiplarinin
oldugunu bildirmglerdir. Bir sonraki adimlarinin ise kosta kiriklzata emilebilir
(absorbable) plaklar kullanarak minimal invazif redn yaklgimla tedavide yeni bir

yontem gektiriimesi olduzunu bildirmglerdir (68).

Mayberry ve arkadgari 2003’'de 10 hastaya emilebilir (poly L-lactide-D,L-lactide)
plak ve suitlr kullanarak uyguladiklari cerrahi giafisyon sonrasi hastalarin
postoperatif subjektif @i sikayetlerinin azaldii uzun donem takipte ise tim
hastalariningi hayatina ve ofgan gunlik aktivitelerine geri donduklerini bildirgterdir
(22). Ng ve arkadgari ise 2001'de yayinladiklari vaka takdimleringedetli oksuruk
sonrasl sa 4., 5., 6. ve 7. kostalari kirilgnihastalarinin 11 ay boyunca sirekli
agrilarinin oldgu, grinin sg tarafa yatinca veya herhangi bayi kaldirmaya tgebbis
edince artffi ve hastanin bu yilizdeini kaybettgini belirtip, hastaya 3.5 mm alt
delikli rekonstriksiyon pka kullanarak cerrahi stabilizasyon yapgdve alti giin sonra
agrisiz Sekilde taburcu edilgini bildirmislerdir (66). Benzersekilde 2007’de

yayinlanan bir vaka takdiminde torakoabdominal aizeva nedeniyle opere edildikten
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uc ay sonra bile GBC’'ne gore “ giddetinde &risi olan hastaya alti delikli kilitli plak
kullanarak toraksa girmeden yapilan cerrahi fikeasian sonra postoperatifgra
degserinin GBC’'ne goére “ 4 “, bir ay sonraki kontroldee &rinin “0” oldugu
bildirilmi stir (20). Calsmamizda ise gruplardaki hastalarin acil servisg/dra aninda
(0O . gin ), yedinci gin ve u¢ ay sonunda GBC kulaak elde edilen @i dezerleri
incelendginde, 0. ginde gruplar arasinda istatistiksel &laanlamli bir fark
bulunmazken, 0.gln I. grupta GBC’'ne gogel artalama 5.8 iken Il. grupta 6.2, yedinci
gln I. grupta GBC’ne goérega ortalama 3.4 iken Il. grupta 2.6, ¢ ay sonursgal.
grupta GBC’ne goregu ortalama 1.8 iken Il. grupta 1.04 idi. Sonucralall. grupta
yedinci gunde ve U¢ ay sonundgriadeseri literatirle uyumlu istatistiksel olarak
anlamh daha djilk bulunmgtur. Boylelikle secilm§ hastalarda acik reduksiyonla
internal fiksasyonun faydali olaga gorisi bir cok calgmaci tarafindan kabul
gormistur (18,22,66). Buna ek olarak cerrahi onarimlanudénem @&ri1 ve fonksiyon
bozukluyzu riskinin azalaca ongorilmigtar (69).

Landercasper ve arkadari 1984’de MKK olan hastalarinda hemitoraks! kemng,
fizyoterapi ve analjezi ile konservatif olarak tgakettikleri hasta grubunda go
hastalarinin SFT g@erlerinin bozuk oldgunu FVC dgerinin beklenenin % 68.5',
FEV1 deerinin % 73.5, FEV1/FVC’ nin ise % 88.5 okglunu bildirmglerdir (67). 1991
yilinda yapilan bir cajmada ise konservatif olarak takip edilen hasta gnda
travmadan iki ay sonra yapilan spirometrilgeidendirmede FVC derinin beklenenin
% 70.5i, FEV1 dgerinin ise % 78.6 oldiu, boylelikle MKK’ nin solunum
disfonksiyonuna yol agii bildirilmistir (70). 2005 yilinda yapilan bir klea calsmada
ise konservatif tedavi ile takip edilen hasta gmdb travmadan iki ay sonra yapilan
spirometrik dgerlendirmede FVC dgrinin beklenenin %66.5’i, FEV1 derinin ise %
75.0 oldgunu bildirilmistir (35). Bizim c¢algmamizda ise travmadan U¢ ay sonra
yapilan spirometrik deerlendirmede, |. grupta ortalama FVC beklenenin 54T,
FEV1/FVC ise % 76.5 idi. Bu sonuclar literatiirdeldisma sonuclari ile benzerdi.

Kirik kostalarin plakla cerrahi olarak stabilizasyoyapildginda, hastalarin solunum
reservinin ve torasik kavitenin anotomik butiguain uzun doénemde daha iyi

korunacgini gosteren ¢cagmalar vardir.
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Tanaka ve arkadkari 2002’ de yaptiklari ¢aimalarinda 37 hastanin 18’ine Judet plakla
cerrahi stabilizasyon, 19una ise internal pnomaskabilizasyon uyguladiklar
hastalarinin bir ay, iki ay, Gc¢c ay, altt ay ve lil sonraki FVC dgerlerinin
karsilastirilmasinda cerrahi stabilizasyon yapilan grumiernal pnédmatik stabilizasyon
uyguladiklari gruba goére tum kontrollerde belirgogtarak daha iyi dgerlere sahip
oldugunu  bildirmglerdir  (36). FEV1 dgerlerinin iki grup arasindaki
karsilastirilmasinda ise gruplar arasinda fark olngadi belirttiler (36). Reber ve
arkadalari 1993'de 11 hastaya 3.5 mm rekonstriksiyorgiplallanarak yaptiklar
calismalarinda pulmoner fonksiyon testlerinde hi¢c r&styion gormediklerini
bildirmislerdir (23). 2005 yilinda yapilan bir ¢cghada ise alti hastaya titanyum plak
kullanarak uygulanan cerrahi stabilizasyon sonpastoperatif bir ay sonra solunum
fonksiyon testlerinde FVC’ nin ortalama % 19 oratararttgl bildirilmistir (15). 2005
yilinda 40 hastayla (20’sine konservatif tedavigedi20’sine ise cerrahi stabilizasyon,
paslanmaz celik ve Kirschner teli kullanarak) yapibaka bir calsmada ise cerrahi
olarak takip edilen hasta grubunda travmadan 2 agras yapilan spirometrik
deserlendirmede FVC dgrinin beklenenin %75.0’i, FEV1 derinin ise % 75.5
oldugunu bildirilmistir (35).

Lardinois ve arkadgarinin 2001’de yaptiklari ¢gmalarinda ggus duvarinin erken
cerrahi restorasyonu sonrasi pulmoner fonksiyaomlagstriksiyonunun engellergini
bildirdiler (17). Postoperatif altl ay sonra yajdrk SFT'nde total ak@er kapasitesinin
beklenenin % 85’'den daha fazla ofdmu benzeSekilde Granetzny ve arkagarida
iki ay sonra yapilan spirometrik gierlendirmede bu orani % 90.7 olarak bugtou
(35). Boylelikle cerrahi fiksasyonun akeir fonksiyonlarinin bozulmasini engellgidi
bildirmislerdir (35). Gasparri ve arkagari ise sol torakotomi ile cerrahi stabilizasyon
uyguladiklari vakalarinda preoperatif FVCgdenin % 57’ den postoperatif 11. glinde
% 94’ e, postoperatif 30. giinde ise % 96’ ya yuligeli boylelikle cerrahi kosta
fiksasyonu tedavisinin, hastadaki erken ve gec absenuclari Uzerinde etkin dizeltici
roli oldysunu bildirmglerdir (71). Bizim ¢cakmamizda ise travmadan sonraki yedinci
gunde beklenen FVC ( % ) glerinin istatistiksel olarak anlaml olmamasingman II.
grupta daha yuksek oldu, ¢ ay sonra yapilan spirometrikgddendirmede ise Il.
grupta ortalama FVC beklenenin % 82.0'si, FEV1 /GFi6e % 77.2 idi. Il. grupta
beklenen FVC ( % ) derinin I. gruba kiyasla istatistiksel olarak anlastiha yiksek
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oldugu bulunmygtur. Yedinci gin ve d¢ ay sonundaki FEV1 / FVCgelteri

karsilastirildiginda ise gruplar arasinda istatistiksel olarakrahlair fark yoktu.

Ahmed ve arkadgarinin 1995'de yaptiklari camalarinda MKK’na bgli yelken
goguslu 64 hastanin; 38’ine internal pnomatik stabgyon dger 26’sina ise Kirschner
teli kullanarak cerrahi stabilizasyon uyguladiklatedavi sonrasi her iki yontemin
yogun bakim ve mekanik ventilatorde kalsireleri yoninden kgitastirlmasinda
internal pnomatik stabilizasyon uyguladiklari gaupbrtalama ventilatorde kal
suresinin 15 gun, cerrahi grupta ise ortalama laitde kaly siresinin 3.9 gin
oldugunu hatta bu gruptaki hastalarin % 80’inin ortalaveatilatérde kak siresinin
1.3 gun oldgunu, ygun bakimda ortalama kalsureleri g6z onine alingin da ise
sonugclarin sirasiyla 21 gin ve dokuz gun glochw bildirdiler (14). Ayrica internal
pnomatik stabilizasyon uyguladiklari hastalarda sghkk oranda komplikasyon ve
mortalite gordiklerini rapor ettileinternal pnématik stabilizasyon uyguladiklari grupta
trakeostomi % 37, septisemi % 24, barotravma % @tahte % 29 hastada gorilurken
cerrahi stabilizasyon uyguladiklari hastalardassasiyla trakeostomi % 11, septisemi
% 4, barotravma % 0, mortaliteyi % 8 oraninda gklelini bildirmislerdir (14).
Voggenreiter ve arkadiari 1998'de yaptiklari ¢caimalarinda MKK’na bgl pulmoner
kontlizyonu olmayan 28 hastanin; 18’ine internalrpatik stabilizasyon g@er 10’una
cerrahi stabilizasyon uyguladiklari, tedavi sonrdser iki yontemin mekanik
ventilatorde kak sireleri yoninden katastiriimasinda internal pnématik stabilizasyon
uyguladiklari grupta ortalama ventilatorde kadiiresinin 26.7 gun, cerrahi grupta ise
ortalama ventilatorde kalisiresinin 6.5 gun olgunu ayrica internal pnomatik
stabilizasyon uyguladiklari hastalarda yuksek omarkdmplikasyon ve mortalite
gorduklerini rapor ettiler (16)internal pnématik stabilizasyon uyguladiklari grupta
pnémoni % 27.7, septisemi % 55.5, mortalite % 3Bdstada gorulirken cerrahi
stabilizasyon uyguladiklari hastalarda ise sirasiyghomoni %10, septisemi % O,
mortaliteyi % 0 oraninda gordiklerini ve cerrahialslizasyon yapmadaki ana
amaclarinin ventilator gkili komplikasyonlardan kacinmak olgunu, bununla birlikte
operasyonun mumkin olan en kisa surede gergeliaesi gerektgini, stabilizasyonda
her kirik kostanin stabilize edilmesinin gerekdaugunu bildirmglerdir (16).

Tanaka ve arkadkrinin ise 2002’ de yaptiklar cginalarinda 37 hastanin; 18’ine

Judet plakla cerrahi stabilizasyon, 19'una ise rivdk pnomatik stabilizasyon
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uyguladiklari tedavi sonrasi her iki yontemingya bakim ve mekanik ventilatorde
kalis stresi yoninden kgtastirilmasinda internal pndmatik stabilizasyon uygukéari
grupta y@gun bakimda kagi slresi ortalama 26.8 gln, ventilatérde kaliresinin ise
18.3 gin, cerrahi grupta ise bu surelerin sirasgifalama 16.5 gin ve 10.8 gin
oldugunu; bunun da istatistiksel olarak anlamh @dou, ventilatorde takip edilen
hastalarda yapilan gecikgnien az bggin sonra) cerrahi fiksasyonun dahi, ventilatérde
kalma sureci ve ventilator skili pnémoni, sepsis, barotravma gibi komplikasyamgoz
onune alindiinda nonoperatif tedaviye kiyasla belirgin avaatajin oldgunu
gosterdiler (36). 2005 yilinda 40 hastayla yapbancalsmada ise ¢cajmacilar tedavi
sonras! her iki tedavi yonteminin §on bakim ve hastanede kaburesi yonunden
karsilastirilmasinda konservatif tedavi ile takip edilenugia y@un bakimda kaji
suresi ortalama 14.6 gun, hastanedeskslresinin ise 23.1 gin cerrahi grupta ise bu
surelerin sirasiyla ortalama 9.6 gun ve 11.7 giglugol; bunun da istatistiksel olarak
anlamh daha djilk oldusu bildirilmistir ( p<0.001 ) (35). Nirula ve arkaglarinin
2006’ da yayinladiklar ¢aimalarinda 1996-2000 yillar arasinda 60 hastariyna
konservatif tedavi, ger 30’una ise cerrahi stabilizasyon uyguladiklegdavi sonrasi
her iki yontemin ygun bakim, hastanede toplam kadiiresi ve mekanik ventilatérde
kalis sureleri yonunden katastirlmasinda konservatif tedavi uyguladiklari geaupt
ortalama ventilatérde kalistiresinin 9.4 gln, cerrahi grupta ise ortalamaitaeirde
kalis surenin 2.9 gun oldwnu bunun istatistiksel olarak anlamh ofduve kosta
fiksasyonunun mekanik ventilatérde kalma sureslithilkca azaltg&ininin gosterildgini,
bunun yaninda ise her iki grup arasindgwobakim ve hastanede toplam kaliireleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkimadgini bildirmislerdir (72). Bizim
calismamizda ise tedavi sonrasi her iki yontemigwobakim ve hastanede kadiresi
yoninden kamlastirilmasinda I. grupta yun bakimda kagi siiresi ortalama 4.9 guin,
hastanede kalisiresinin ise ortalama 8.9 gun, Il. grupta ise siwelerin sirasiyla
ortalama 2.1 gin ve 6.9 gin ofnly bunun da istatistiksel olarak hemgya bakim
hemde ortalama hastanede kaiiresi yonunden Il. grupta anlamh dahgudistre

oldugu bulundu.

Tanaka ve arkadkri 2002’ de yaptiklan caimalarinda travmadan 12 ay sonra
subjektif dispnesikayetinin internal pnématik stabilizasyon uygulddri grupta daha

yaygin oldgunu gozlemlediler (36). Buna goére internal pndmasitabilizasyon
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uyguladiklari grupta hi¢ dispngkayeti olmayan hasta orani %26, minimal dispne
sikayeti olan hasta orani % 22, orta diizeyde dispkayeti olan hasta orani %31,
siddetli dispnesikayeti olan hasta orani % 16, ceikidetli dispnesikayeti olan hasta
orani %5 iken; cerrahi grupta bugaeler sirasiyla % 56, % 22, % 17, % 6, % 0 di.
Hastalarin travmadan alti ay sonra esierine tam kapasite donme orani internal
pndmatik stabilizasyon uyguladiklari grupta % 6nileerrahi yapilan grupta bu oran %
61, 12 ay sonra ise oranlar sirasiyla % 63 ve %dB&Bu deserler istatistiksel olarak
anlamhydi. Ek olarak calmada maliyet analizi de yapilgpibuna gore internal
pnomatik stabilizasyon uyguladiklari grupta maligetalama 23.423 ABD Dolari iken
cerrahi yapilan grupta bunun 13.455 ABD Dolari glshw bunun da istatistiksel olarak
anlamh oldgunu bildirmglerdir (36). Bizim ¢camamizda ise MBDS kullanilarak elde
edilen ortalama dispne gerleri incelendiinde; 0.gun I. grupta MBDS’na gore dispne
degeri ortalama 5.3, Il. grupta ise 6.6, yedinci gunglupta MBDS’na go6re dispne
degeri ortalama 2.9, Il. grupta ise 2.5, t¢ ay sonusdd. grupta MBDS’na gore dispne
degeri ortalama 1.9, Il. grupta ise 1.2 idi. Il. graf. giinde dispne gerinin I. gruba
gore daha yuksek olgu bununda istatistiksel olarak anlamli aiduespit edilirken, ¢
ay sonunda II. grupta dispne skalasgetenin |. gruba kiyasla istatistiksel olarak
anlamli daha djiik olduzu bulundu.

Granetzny ve arkadiarinin 2005'de 40 hastayla yaptiklari galalarinda ise tedavi
sonrasi her iki yontemin AKG yoninden éastiriimasinda istatistiksel fark
olmadgini ancak AKG dgerlerinin tedavi dncesine gore istatistiksel olaskamli
daha iyi oldgunu bildirdiler (35). Tedavi dncesi konservatif gta PQ ortalama 63.6
mmHg tedavi sonrasinda 89.3 mmHg, cerrahi gruptabis dgerler sirasiyla 56.2
mmHg ve 98.7 mmHg iken, tedavi Ooncesi konservatiipta PCQ ortalama 39.7
mmHg tedavi sonrasinda 30.9 mmHg, cerrahi gruptabis dgerler sirasiyla 34.2
mmHg ve 31.2 mmHg olarak rapor edildi (35). @alamizda ise gruplardaki hastalarin
AKG yonunden kagilastirilmasinda istatistiksel fark olmagligorildi. Tedavi 6ncesi
l.grupta PQ ortalama 62.2 mmHg, U¢ ay sonrasi kontrolde 74@Hu, Il. grupta ise
bu deerler sirasiyla 60.3 mmHg ve 77.4 mmHg iken, tedawesi |. grupta PCO
ortalama 37.3 mmHg, U¢ ay sonrasi kontrolde 35.3Hgynil. grupta ise bu derler
sirasiyla 39.2 mmHg ve 34.9 mmHg idi.
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Toraks yaralanmasi g#i sekellerle sonuclanabilir. Ge¢ donemde enmsiblemler ise
kronik agri ve uzun donemde pulmoner fonksiyon testlerinozubma yapan kostalarin
Ust Uste binmesi, kar hemitoraksa kiyasla toraks hacminde kismi kigiNnhe gibi
gogus duvari Sekil bozuklgudur. Granetzny ve arkagdari 2005’ de yaptiklari
calismalarinda hastalarin iki ay sonundaki radyolojilgetéendirmesinde konservatif
tedavi ile takip ettikleri hastalarinda kostalafist Uste binmesi, kgr hemitoraksa
kiyasla toraks hacminde kismi kiculmeyi dokuz Hastada (% 45) tespit etgierdir
(35). Calsmamizda PA akger grafilerinin U¢ ay sonundaki radyolojik
degerlendiriimesinde grup I' deki hastalarin 14’'Gnd# (@46.6) kostalarin Ust Uste
binmesi, kagi hemitoraksa kiyasla toraks hacminde kismi kicigo®endi.

Gogus duvar stabilitesi goz 6ntine ah@aida Granetzny ve arkadarinin (35) 2005’
de yaptiklar cagmalarinda cerrahi stabilizasyon uyguladiklari Hastada gdis
duvar stabilitesi sonucunun % 85, benekilde 1995’ de Ahmed ve Mohyuddin’in
(14) Kirschner teli kullanarak yaptiklari gahalarinda stabilite oranint % 87.5
bulduklari, Reber ve arkaglar (23) ise 1993'de 11 hastaya 3.5 mm rekonsiyoks
plagi kullanarak yaptiklari calmalarinda klinik veya radyolojik olarak plaklarda
dislokasyon gormediklerini tim hastalarinda stémlin sglandgini ancak ggus
duvarinda hassasiyatkayeti nedeniyle bir hastalarinda alti ay sonrkiltas olan
plagin cikartildgini bildirmislerdir. Lardinois ve arkagéari 2001 yilinda yayinladiklari
calismalarinda, 1990-1999 yillan arasinda 3.5 mm rekdksiyon plg kullanarak 66
hastaya cerrahi stabilizasyon yaptiklari gahlarinda radyolojik olarak plaklarda
dislokasyon gérmediklerini ve tim hastalarinda istehin sgslandigini bildirmislerdir
(17). Cerrahi stabilizasyonun konservatif tedaviigasla kisalmy yogun bakimda
kalma suresine ve azalgngenel hastane masraflari yaninda pulmoner fonkiayo
uzun donemde c¢ok daha iyi korgaunu ileri surdiler. Sonug¢ olarak cerrahi
stabilizasyonun MKK olan 06zellikle gy hastalarda multimodel tedavide 6nemli

yerinin oldysunu bildirmglerdir.

Zelenak ve arkadghar 2002'de yaptiklarl calmalarinda 38 hastayr en gec¢ 48 saat
icinde operasyona alip ortalama ¢ kostaya cersthbilizasyon uyguladiklari,
hastalarin cerrahi sonrasi pulmoner fonksiyonlaridiizeldgi ve g@us duvarinin
normale déndgini bununla birlikte var olan pulmoner parankim drasn onarilip

plevral bgluktaki hematomun etkir§ekilde bagaltilmasiyla gekebilecek ampiyem
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veya plevral fibrozisin engellenglni, hastalarinin % 95’inde gds duvar stabilitesinin
sglandgini ve cerrahi stabilizasyonun anstabil toraks gawaalarinda tedavi seceine
oldugunu bildirmglerdir (56). Eraslan ve arkaglari 2005’de alti hastaya titanyum plak
kullanarak uyguladiklari cerrahi stabilizasyon s@nbitiin hastalarindgrave dispne
yakinmasinin olmagini postoperatif erken donemde postur bozglhun dizeldii ve
grafilerde kostalarin anatomik pozisyonda fiskeuglthu bildirmilerdir (15). Titanyum
plak kullanarak yapgimiz cerrahi fiksasyon sonrasii$ duvari stabilitesi géz onine
alindginda sonucumuzun % 96.7 ile literaturlerdeki soadgl uyumlu oldgu

bulunmugtur.

Gelecekteki cagmalarda emilebilir plaklara antibiyotik veya kemililesmesini
hizlandiracak ajanlarin eklenmesi ihtimal dahilindimakla birlikte, teknoloji gegtikce
tamamen torakoskop yardimiyla kosta @&mn cerrahi stabilizasyonunun

gerceklatirilecegi varsayillmaktadir (61).
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6. SONUCLAR

Il. grupta yedinci ginde ve U¢ ay sonunga aegeri |. gruba kiyasla istatistiksel

olarak anlamli daha diik bulunmuytur.

Il. grupta 0. glinde dispne glinin |. gruba gére daha yuksek olmasingnran,
Uc ay sonunda Il. grupta dispnegdenin I. gruba kiyasla istatistiksel olarak

anlamli daha djiik olduzu bulundu.

Pulmoner fonksiyonlarin spirometrik gkrlendirilmesinde travmadan sonraki
yedinci gunde beklenen FVC ( % ) gieinin istatistiksel olarak anlamli
olmamasina @men Il. grupta daha yiksek olgly ¢ ay sonra yapilan kontrol
spirometrik dgerlendirmede ise Il. grupta ortalama beklenen F\& ) degerinin

l. gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli dgti&sek oldgu bulunmutur.

Yedinci gin ve ¢ ay sonundaki FEV1 / FVCgdderi kagilastirildiginda ise

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli ankfyoktu.

Calsmamizin G¢ ay sonundaki radyolojik gédelendirmesinde grup I’ deki
hastalarin 14’Unde (%46.6) kostalarin Ust Uste bsijrkagl hemitoraksa kiyasla
toraks hacminde kismi kucilme gozlenirken. Titanypiak kullanarak cerrahi
fiksasyon yapgiimiz grup II'deki hastalarda gis duvari stabilitesi gbz onine
alindginda sonucumuzun % 96.7 ile literattrlerdeki soaugl uyumlu oldgu

bulunmutur.
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6. Hastalarin hem ygun bakim hemde ortalama hastanedesksireleri yoninden
karsilastiriimasinda 1l. grupta ygun bakim ve hastanede kabtirtalama siresinin

anlamli dizeyde daha gik olduyzu bulundu.

7. AKG yonunden gruplarin keuastiriimasinda aralarinda belirgin bir fark tespit

edilmedi.

MKK olan hastalarda cerrahi fiksasyonun hastalarda&lunum mekaniklerinin
dizelmesini kolaylgirdigi, hastanede kali stresini azaltf, torasik kavitenin
anatomik butinlglni daha iyi restore efii agriyr azalttgl bunun yaninda titanyum
plakla stabilizasyonun postoperatif radyolojik itaaj bozmadii ve komplikasyon
olmadgl surece plaklarin cikartiimasina gerek olmigdiMKK olan hastalarda
morbidite ve/veya mortalitenin minimum dizeye iidiesinde mumkin olan en kisa
surede hastalarin cerrahi stabilizasyon icingediendiriimesi gerek@ sonucuna

variimistir.
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EK

GRUP | (Konservatif tedavi ile takip edilen hastala

Adi ve Soyadi:

Dosya no:

Tel:

Yas: Cins: Boy : ild

Tarih:

Adres:

Kosta fraktir Sayisi: Sa Sol: Bilateral:

Yanda yaralanma olup, olmagit

Dispne Skoru: Visaahklog skala:
(lk miracaat etgi giin) : ik muracaat etgi giin):
Yatginin 7. gund) : (Yatnin 7. gunu):
kontrol (3 ay sonra) ) : (Korit(d ay sonra) ) :

PA Akciger grafisi {Ik muracaat etfi giin):
(Yaginin 7. giina) :
(Kontrol (3 ay sonra) ) :

pH: PCO2: PO2: 02 Sat:

Kan gazi: {lk muracaat etgi giin):
(Yaginin 7. gunu):
(Kontrol (3 ay sonra) ) :
EVC: FEVI/EVC:
SFT (mdracaatin 7. gun):

kontrol (3 ay sonra) ):

Hastanede Kals Suresi...... /gun Servis :....... /guin,Yogun Bakim:

Komplikasyon:
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GRUP Il (Cerrahi tedavi ile takip edilen hastalar)

Adi ve Soyadi:

Dosya no:

Tel:

Yas: Cins: Boy : ild

Tarih:

Adres:

Kosta frakttr Sayisi: Sa Sol: Bilateral:

Yanda yaralanma olup, olmagit

Dispne Skoru: Visaahlog skala:
(lk miracaat etgi giin) : ik muracaat etgi giin):
Yatginin 7. gund) : (Yatnin 7. ginu):
kontrol (3 ay sonra) ) : (Korit(d ay sonra) ) :

PA Akciger grafisi {Ilk miracaat etgi giin):
(Yaginin 7. gunu):
(Kontrol (3 ay sonra) ) :

pH: PCO2: PO2: 02 Sat:

Kan gazi: [lk miracaat etgi guin):
(Yaginin 7. gunu):
(Kontrol (3 ay sonra) ) :
EVC: FEVI/EVC:
SFT (muracaatin 7. gun):

kontrol (3 ay sonra) ):

Hastanede Kals Suresi...... /gun, Servis : ....... /gun, Yogun Bakim:

Komplikasyon:
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