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ONSOZ

Travma, hayatin ilk dort on yilinda basta gelen 6liim nedenidir. Tiim hayat boyunca
da oliime sebebiyet veren en sik {igiincli nedendir. Travmaya bagli gelisen oliimlerin dortte
birinden direkt olarak toraks travmasi sorumludur ve diger dortte birinde ise Oliimciil
sonuca katkida bulunan bir faktordiir. Goriildiigii ilizere toraks travmasi, travmaya baglh
6liimlerin 6nemli bir kismindan sorumludur ve tedavi i¢in 6nemli miktarda ekonomik gider
ve iggiicli kaybina neden olmaktadir.

Bu c¢alismada klinigimize toraks travmasi nedeni ile yatan hastalara uygulanan
tedavi yaklagimlar1 ve toraks travmalarinda mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorler

arastirildi.



TESEKKUR

Gerek uzmanlik egitimimde, gerekse uzmanlik tezimin hazirlanmasinda yol
gosterici olan, her tiirli yardimi yapan tez danismanim gogiis cerrahisi anabilim dali
baskani sayin Dog. Dr. Sevval Eren’e tesekkiir ve minnettarligimi sunarim.

Uzmanlik egitimim siiresince emegi olan klinigimiz dgretim tiyeleri Dog. Dr. Refik
Ulkii’ye, Yrd. Dog. Dr. Serdar Onat’a ve klini§imizden ayrilmis olan Prof. Dr. Cemal
Ozcelik’e tesekkiir ederim.

Tez istatistiklerimi yapan Prof. Dr. Yusuf Celik’e tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim siiresince beraber calistigim asistan arkadaslarima, klinigimiz
hemsire hanimlarina ve personeline tesekkiir ederim.

Kendilerine ayirmam gereken zamandan feragat ederek bana anlayis gosteren,
destek ve yardimlarimi esirgemeyen esim Seydiye Avci ve oglum Doruk Alp Avcr’ya

sevgilerimi sunar, tesekkiir ederim.



Grafik 1:
Grafik 2:
Grafik 3:
Grafik 4:
Grafik 5:
Grafik 6:
Grafik 7:
Grafik 8:
Grafik 9:

Grafik 10:
Grafik 11:
Grafik 12:
Grafik 13:
Grafik 14:
Grafik 15:
Grafik 16:
Grafik 17:
Grafik 18:
Grafik 19:
Grafik 20:
Grafik 21:
Grafik 22:
Grafik 23:
Grafik 24:
Grafik 25:

GRAFIK DIiZINI

Olgularin cinsiyet dagihmlari

Travma tiplerinin sayisal dagilimlar:

Toraks travmasinin olus mekanizmalari

Gogiis duvar yaralanmalari

Plevral patolojiler

Akciger yaralanmalari

Kalp ve damar yaralanmalar

Intratorasik diger yaralanmalar

Kafa yaralanmalar

Klavikula ve Skapula yaralanmalar

Batin ici yaralanmalar

Ekstremite kiriklari

Kronik hastaliklar

Torakotomi dis1 acil gogiis cerrahi operasyonlari
Acil torakotomiler

Diger kliniklerin acil operasyonlar:

ilk haftada yapilan elektif operasyonlar

Birinci haftadan sonra yapilan operasyonlar
Kan transfiizyonlari

Mekanik ventilator destegi

Toraks travmasinda morbidite

Toraks travmasinda mortalite gelisen hastalarda travma tipleri
Mortalite gelisen hastalardaki travma etyolojisi
Mortalite goriilme zamanlari

Mortalite gerceklesmis hastalarda oliim oncesi olusan morbiditeler



TABLO DIZIiNi

Tablo 1: AIS skalasindaki yaralanma skorlar: ve bolgelere gore dagihimlar:
Tablo 2: ARDS risk faktorleri

Tablo 3: Mortalite goriilen hastalardaki torasik patolojiler ve sayilar:
Tablo 4: Mortalite goriilen hastalarda eslik eden yaralanmalar

Tablo 5: t-test sonuclar:



GIRIS VE AMAC

Travma, disaridan olan etkenlerle meydana gelen ve viicut yapisini beklenmedik
sekilde bozan durumdur. Travma, Amerika Birlesik Devletleri’nde hayatin ilk dort on
yilinda basta gelen 6liim nedenidir. Tiim hayat boyunca da dliime sebebiyet veren en sik
tictincii nedendir[1]. Bir ¢ok iilkede kurulmus olan ulusal travma veri bankalarinin kayitlari
dogrultusunda travma hastalar1 i¢in c¢esitli degerlendirme sistemleri uygulamaya
konulmustur ve bu sayede hasta en uygun hastaneye transfer edilmektedir. Boylece hayati
Onem tastyan zaman kaybi en aza indirilerek travmaya bagli mortalite ve morbiditede
azalma saglanmistir. Maalesef iilkemizde benzer bir organizasyon ve travma veri bankasi
bulunmamaktadir.

Major travma ile hastaneye basvuran hastalarda mortalite 7.3% olmakta ve bunun
70% si ilk 24 saat icerisinde olmaktadir[2]. Multitravmali bir hastada toraks travmasinin
varligi gerek acil servis, gerekse klinik takip ve tedavi stratejilerinde 6nemli bir etkiye
sahiptir. Hasta, ilk goriilmesinden itibaren hizli ve ciddi bir triaja tabi tutulmali ve travma
skorlama sistemleri ile mevcut travmasinin siddeti belirlenmelidir. Toraks travmalarinda
travma siddetini belirleme; prognostik faktorleri bilerek agresif tedavi, morbidite ve
mortaliteyi azaltmak i¢in gereklidir. Hizli ve uygun sekilde yapilacak ilk miidahale ile
g0giis travmalarina bagli mortalitenin 30% civarinda azaltabilecegi tahmin edilmektedir,
zira toraks travmalarinda mortalite ve morbiditenin azaltilmasinin temelini hizl1 dogru tani,
uygun cerrahi ve medikal yaklasim, tecriibe olusturmaktadir[3]. Ciddi cerrahi tedavi kiint
travmalarin 10%’undan azinda, penetran travmalarin ise 15-25% ‘de gerekmektedir.

Bu c¢alismada klinigimizde yatarak takip ve tedavisi yapilan toraks travmali
hastalara uygulanan tedavi yaklasimlari, mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorler ve

skorlama sistemlerinin etkinlikleri tartigildi.



GENEL BILGILER

Yiiksek mortalite ile beraber seyreden toraks yaralanmalarinin biiyiik ¢cogunlugu
18. yiizyllda tanimlanmistir. Yasanan iki diinya savasi ve Vietnam savasi toraks
yaralanmalarinin tan1 ve tedavisinde gecerliligini halen koruyan sonuglar1 ortaya
¢ikarmustir. Ornegin Birinci Diinya Savasinda toraks yaralanmasinin mortalitesi %62 iken
bugiin sivil yasamda mortalite % 4-7’ye diismiistiir[4].

Toraks travmalarinin ¢ogunlugu kiint travmadir ve bunlarin arasinda trafik
kazalar1 Oon sirada gelmektedir. Motorlu tasit kazalarinda emniyet kemeri takmayan
stiriciilerin %50-60’da toraks travmasi olugmaktadir. Penetran travmaya maruz kalan

hastalarin %40’da toraks travmasi mevcuttur|3].

2.1- TORAKS TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Toraks travmasina bagli 6limlerin tigte biri olay yerinde gerceklesir, licte biri
travma sonrasi ilk birkac saatte kontrol edilemeyen kanama veya yetersiz hava yolu
kontrolii nedeniyle olur. Geri kalan {igte biri ise teshiste ge¢ kalinmasi, pulmoner
komplikasyonlar, kontrol edilemeyen enfeksiyon, myokard hasari, pulmoner emboli, hava
yolu obstruksiyonu gibi uzun bir listeye bagli olarak meydana gelir[5].

Hizli tedavi edilebilir 6liim nedenleri kardiorespiratuvar patolojilerdir. Bunlar;
acik pnomotoraks, hava yolu tikanikliklari, yelken gogiis, tansiyon pnomotoraks, masif
hemotoraks, kardiyak tamponad ve hava embolisidir. Gerek acil servis doktoru gerekse
g0giis cerrahi bu olasiliklar: taniyabilmeli ve gerekli acil miidahaleyi yapabilmelidir.

Toraks travmali hastanin degerlendirilmesinde ilk fizik muayene patolojinin
boyutlarinin anlagilmast agisindan onemlidir. Yaralanma mekanizmasi ve gecen siirenin
Ogrenilmesi 6nemlidir. Toraksin dolagim ve solunum organlarini barindiran bosluk olmasi
dolayisi ile toraks travmali hasta sokta, hayati tehdit eden durumda olabilir, bazen anamnez
ve ayrintili muayene i¢in zaman bulunamaz. Hava yolu aciklifinin, solunumun ve
dolagimin degerlendirilmesi ve saglanmasi ilk basamaktir ve siiratle yapilmalidir. Solunum
sayis1, sekresyon kontrolii, siyanoz kontrolii bilgi verici olacaktir. Ornegin takipne, primer
olarak solunum sistem patolojini diisiindiirmelidir. Dakikada 24’den fazla soluyan travma
hastasinda akciger yaralanmasi akla gelmelidir. Endotrakeal entiibaston gereken hastalarda
trakea yaralanmasi ve servikal vertebra kirigi irdelenmeli ve siiphe halinde azami dikkat

gosterilmelidir.



Solunum kontrolu ile es zamanli olarak dolagim kontroliide yapilmalidir.
Tansiyon arteriel, nabiz sayisi, cilt rengi, kan gazi analizi bilgi verici olacaktir. Toraks
travmali hasta sok tablosunda ve solunum yetmezliginde olabilir. Periferik dolagimin
kontrolii, kardiyak ve serebral perfiizyonun degerlendirilmesi sok tablosunun
derecelendirilmesini saglayabilir.

Toraks travmal1 bir hasta miimkiinse monitdrize edilmelidir. Kan gurubu tespiti,
arterial kan gazi analizi, tam kan saymminin yapilmasi oncelikli isler arasindadir. Idrar
cikis1 foley kateter takilarak degerlendirilmelidir. Zira, kilo basina saatte 1 mililitre idrar
cikist yeterli kardiyak output ve doku perfiizyonu gostergesidir. Idrar miktarinin 0.5
ml/kg/saat olmasi, sok tablosunun orta diizeyde oldugunu ve kanamanin kontrol altina
alinmamas1 halinde beyin-kalp gibi hayati organlarin etkilenmesi sonucu hastanin kardiak

arrest gecireceginin habercisi olabilir.

Toraks travmal hastanin fizik muayenesi:

Boyun venlerinin dolgunlugu tansiyon pndmotoraks veya kardiak tamponadin
habercisi olabilir, venlerdeki kollaps ise sok tablosunu gosterebilir. Inspeksiyonda
atlanmamas1 gereken bir bagka patoloji ise yelken gogiis’tiir (flail chest). Cilt alti
amfizemin saptanmasi aksi ispatlanincaya kadar pnomotoraks gostergesidir, ancak
0zofagus ve trakea yaralanmasinin ekarte edilmesi sarttir. Palpasyonda toraks duvar
kemiklerine ait kiriklarin krepitasyonlar1 alinabilir. Solunum sesleri mutlaka iki tarafli
dinlenmelidir. Solunum sesindeki azalma; pnomotoraks, hemotoraks, atelektazi, lokalize
hematom, diafragma riiptiirii gibi bir ¢ok patolojinin sonucu olabilir. Ozellikle 6. kaburga
ve daha alt seviyedeki kaburga kiriklarinda diafragma ve batin organlarinin yaralanmasi
riskinden dolay1 batin muayenesi de yapilmalidir.

Fizik muayene ve radyolojik incelemeler 1518inda yandas travmatik yaralanmalar
varsa saptanmalidir. Uygulanacak travma skorlama sistemleri sayesinde yaralanmanin
siddeti konusunda bilgi edinilecektir.

Muayene ve radyoloji ile; 1. veya 2. kot fraktiirli, yelken gogiis, sternum fraktiirii,
tip torakostomiden masif hava kacagi, hemoptizi, masif hemotoraks, mediastinal
genisleme, boyun ven genislemesi, kiint diafragma yaralanmasi, kontiizyon varlig1 toraks
bolgesi i¢cin major yaralanma gostergeleridir.

Toraks travmalarinin bilylik ¢cogunlugu tiip torakostomisi, kan-sivi replasmani,
mekanik ventilasyon destegine kadar gidebilecek destek tedavisi ile tedavi edilebilinirken,

yaklasik %10-20 kadarina major invaziv girisim gerekmektedir. Tiip torakostomisi plevral



aralikta birikmis olan hava ve/veya sivinin bir katater yardimi ile su alt1 drenaj sistemi
vasitastyla bosaltilmasidir.

Hizla genel durum bozulmasi, kardiyak arrest, hastaneye varista vital
fonksiyonlarin varligi, kontrol edilemeyen major kanama, ana damar yaralanma siiphesi,
hava embolisi (hiler yaralanma) varlig1 toraks travmasinda Acil servis torakotomisi (AST)
endikasyonlaridir. AST nin basarist hiza baglidir. Supin pozisyonda anterior (genellikle sol
taraf) torakotomi seklinde agilir. Bu teknik; kanamaya hizla miidahaleyi, aort
klemplenmesi ile hayati organlarin perfiizyonunun devaminin saglanmasini, daha efektif
olan el ile kalp masaji ve gereginde internal defibrilasyon yapilmasini amaclamaktadir.
AST, penetran yaralanmalarda daha basarili sonuglar vermektedir. Unutulmamalidir ki
toraks travmalarinda kardiyak patoloji yoksa AST yani ameliyathane Oncesi torakotomi
nadiren gerekir.

Devam eden kanama semptom ve bulgulari, sok tablosu, ilk gogiis tiipi
takiliginda 1500 ml veya 20 ml/kg drenaj, drenajin ilk 2-4 saatte 200 ml/saat veya 2
ml/kg/saat olmasi, drenajin 8 saatte 100 ml/saat veya 1 ml/kg/saat olmasi durumlarinda acil
torakotomi endikasyonu mevcuttur. Genellikle lateral dekubit pozisyon kullanilmaktadir.
Kanama kontrolu ve hasarli bolge onarimi amaglanir. Anatomik rezeksiyon yapilmasi
tavsiye edilmez.

Toraks travmasina maruz kalmig bir hasta monitdrize halde gozlem altinda
tutulmalidir. Toraks travmasi hi¢bir zaman gézlemlenmeden evine yollanacak hasta grubu

degildir.

2.1.1- AKCIGER YARALANMALARI

Laserasyon (Akciger dokusunun yirtilmasi):

Penetran yaralanmalarda, parietal plevrayl gecen tiim yaralanmalarda akciger
parankiminde hasar olusur ve bu hasarin siddetine gore klinik bulgular ortaya cikar. Kiint
yaralanmalarda ise 6zellikle kirik kaburgalarin parankime yaptigi hasar sonucu parankimal
laserasyon olusur. Yine kiint yaralanmalarda travma enerjisi ile olusan parankim
laserasyonlar1 mortal olabilmektedir. Laserayon kendisini hemoptizi, hemotoraks ve/veya
pnomotoraks ile gosterebilir. Kanama genellikle kendini siirlar ve nadiren torakotomi

gerekir.
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Kontiizyon:

Travma ile olusan intersitisyel ve alveolar hasardir. Solunum yetmezligi
yapabilir. Enerjinin absorbe edilme oranina gére doku harabiyeti ve dolayisiyle kontiizyon
artar. Yaygin ise hemoptizi yapabilir. Ilk 24 saatte ilerleyici karakterde olup genellikle
kendiliginden gecer. Tedavisi yakin takiptir. Asir1 sivi replasmanindan kagmilmalidir.
Iyilesme sonrasi genellikle sekel birakmaz. Acil torakotomi gerektirecek baska bir
yaralanma i¢in torakotomi acilmis ise kontiize dokunun rezeksiyonundan kaginilmalidir,
zira bu kontlize doku kendiliginden iyilesecektir. Kontiizyon yaygin ise mekanik

ventilasyon ihtiyaci dogurabilir, bu durum tedavi stratejisini degistirmez.

Intraparankimal hematom:

Travmada kontiizyona benzer sekilde olusur. Kontlizyondan fark: doku igerisinde
yer kaplayici lezyon olmasidir. Boyutlar1 travma sekil ve siddetinden bagimsizdir.
Hematom etrafindaki kontiize alanlar cok daha hizli yok olacagindan travma sonrasi 48-72.
saatte ¢ekilen grafilerde hematom diizglin kenarli opasite olarak kendini gosterecektir.
Genellikle 1 ay igerisinde rezorbe olur. 6 haftadan uzun siirede rezorbe olmayan

intraparankimal hematomlarda torakotomi endikasyonu vardir.

Hava Embolisi:

Pulmoner ven ve brons riiptiiriiniin birlikte oldugu durumda bronsial sistemden
pulmoner vene hava geg¢mesi sonucu sol kalbe hava gelir ve sonrasinda sistemik hava
embolisi gelisir. Norolojik bulgularla, ani vaskiiler kollaps ile ve ilk alinan arterial kan

gazinin kopiiklii olmas: ile kendini gdsterebilir. Acil torakotomi endikasyonudur.

2.1.2-GOGUS DUVAR YARALANMALARI

Intratorasik organlarin solunun ve dolasim sisteminin ana organlari oldugundan
dolay1 gogilis duvar yaralanmalar1 mortalite ve morbiditenin artmasinda rol oynamaktadir.
Yagslilarda, solunum fonksiyonlar1 kisitli hastalarda ve sigara igenlerde risk daha da

artmaktadir.

Kaburga Kiriklar:
Kiint toraks travmalarinda en sik karsilagilan patolojidir. Cocuklarda gogiis duvar
elastikiyeti daha fazla oldugu igin kaburga kiriklarina daha az rastlanir, ancak kinetik

enerjinin direkt olarak intratorasik organlara yansitilmasindan dolay1 akciger kontiizyonu
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cocuklarda daha siktir. En ¢ok kirilan kaburgalar 4-9 arasindakilerdir. Agr1 kaburga
kiriklarinin ana semptomudur. Gogiis grafilerinde kaburga kiriklarinin 6nemli bir kisminin
taninmast miimkiin olmamaktadir. Alt kaburga kiriklar1 (9-12) varliginda abdominal organ
yaralanmasi yOniinden hasta degerlendirilmelidir. Komplikasyonsuz kaburga kiriklarinda
tedavi agrinin kesilmesi, brons temizligi ve ventilasyonun saglanmasi seklindedir.
Komplikasyon varliginda ise Oncelik yaralanan toraks veya batin i¢i organlarin

tedavisindedir.

Yelken Gogiis (Flail Chest) :

Ardisik en az 3 kotun 2 veya daha fazla yerinden kirilmasi sonucu olusur. Gogiis
duvarinin rijid biitiinliigiinii bozar ve bu kisim inspiriumda igeri dogru, ekspiriumda disar
dogru hareket ederek paradoksik bir solunum hareketine sebep olur. Bulundugu
hemitoraksin negatif inspiratuar basincinin tam olusmasini engelledigi i¢in ventilasyon
bozukluguna neden olur. Travmali bir hastada yelken gdgiise eslik edecek kontiizyon
mortalite ve morbiditeyi daha da artiracaktir. Her ikisi de tek baslarina %16 mortalite
nedeni iken beraberliklerinde mortalite %42’ye ¢ikmaktadir. Ayrica yelken gogiis ile agir
kontlizyon beraberliginde mekanik ventilasyon destegi ihtiyact %75’ye kadar
cikmaktadir[6]. GOglis duvarinin posterior kisminda bulunan yelken gogiis vakalarinda
gerek kalin kas gruplart ve gerekse skapulanin varligi nedeniyle hem ventilasyon
bozuklugu hemde klinik semptomlar daha hafiftir. Yelken gogiislii hastada ilk
degerlendirilmesi gereken spontan solunumun yeterli olup olmadigidir. Spontan solunum
yeterli ise tedavi agr1 kontrolii, solunum fizyoterapisi, mukolitik, oksijen ve
bronkodilatator tedaviden ibarettir. Hastalar1 miimkiin oldugunca mekanik ventilatore
baglamamalidir, non invaziv mekanik ventilasyon destegi yetersiz kalirsa ancak invaziv
mekanik ventilasyon destegine baglamalidir. Agir yelken gogilis vakalarinda mekanik
ventilasyon internal stabilizasyon saglayacaktir. Yelken gogiisde cerrahi ve zamanlamasi

tartismalidir. Cerrahi yelken gdgiis nedeni olan kaburga kiriklarinin stabilizasyonudur.

Sternum Kirig::

Genellikle arag ici trafik kazalarinda direksiyona ¢arpma veya emniyet kemerine
bagli olusur. Biliyiikk cogunlu tranvers sekilde ve sternum godvdesindedir. Beraberinde
olabilecek myokard hasar1 acisindan dikkatli olmalidir. Elektrokardiografi mutlaka

cekilmeli ve hasta en az 12 saat kardiak ritim monitdrizasyonuna alinmalidir. Sternum
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kiriklarinda en iyi tan1 yontemi lateral grafidir. Tedavi medikaldir. Ancak stabil olmayan

kiriklarda cerrahi stabilizasyon endikasyonu mevcuttur.

Klavikula ve Skapula Kiriklar:

Trafik kazalarinda emniyet kemeri kullaniminin artmasi ile klavikula kirig:
artmistir. Emniyet kemeri; major kafa travmasini mindr toraks travmasi haline
dontstiirmektedir. Cogunlukla bir bandaj ile stabilizasyonu klavikula kiriginin tedavisi igin
yeterlidir. Skalpula kiriklar1 enderdir ve biiyiik travmanin isaretidir. Skalupa kirikli hasta
mutlaka intratorasik yaralanma, kaburga kirigi ve vaskiiler yaralanma yoOniinden de

degerlendirilmelidir.

Gogiis Duvar Defektleri:

Genellikle atesli silah yaralanmali sonrasi olusur. Acil cerrahiye alinmalidir.
Onemli olan gogiis duvar defektini kapayacak olan kas gruplarinin torakotomi sirasinda
korunmasidir, ¢iinkii acil operasyonda genellikle prostetik rekonstruksiyon materyali

bulunmaz.

2.1.3- TRAVMATIK HEMOTORAKS VE PNOMOTORAKS

Travmatik Hemotoraks:

Visseral ve parietal plevra yapraklari arasinda kan toplanmasina hemotoraks
denir. Hemotoraks denebilmesi i¢in plevral mayi hematokrit degerinin es zamanli kan
hematokrit degerinin %50’den fazla olmas1 gerekmektedir. Hemotoraksa neden olabilecek
intratorasik damarlar yiiksek kan debisine sahip olduklarindan dolay1 kisa siirede mortalite
geligebilir. Hemotoraksin hemodinami {izerine olan etkisi kaybedilen kan miktaria ve kan
kayb1 hizina baglidir. Bir hemitoraks yaklagik 4000 ml hacme sahiptir, yani travmatik
hemotoraks, hipovolemik sok ve Oliimle sonucglanabilir. Hemotoraksin solunuma olan
etkisi biriken kan miktarina baghdir. Kollabe olmus akcigerden plevral bosluga olusacak
mayi ¢ikist da plevradaki mayi ylikiinde artig yapacaktir. Plevral aralikta birikecek
yaklasik 400 ml kan grafilerde kostofrenik siniiste kapanma yapacaktir. Ancak yatar
pozisyonda ¢ekilecek grafilerde bu kapanma goriilmeyebilir. Travmaya baglh olusmus
olan yelken gogiis, kaburga fraktiirleri, agr1 gibi durumlarda olusacak semptomlari
baskilayabilir veya daha da artmalarin1 saglayacaktir. Hemotoraks tanisinda fizik
muayenede solunum seslerinde azalma, perkiisyon ile matite alinmasi, takipne varlig1 ve

grafiler yol gosterici olmasina ragmen kesin tani icin torasentez sarttir. Hemotoraks
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tedavisinde voliim kaybinin replasmani yapilmalhdir. Tedavide ¢ogunlukla tiip
torakostomi yeterli olmaktadir, ancak bir hemotoraks vakasinda acil torakotomiye de
hazirliklt olunmalidir. Travmatik hemotoraksin sebebi diafragma yaralanmasina eslik eden
batin i¢i organ yaralanmasi da olabilir, hastalarin bu acidan da degerlendirilmesi

gerekmektedir.

Travmatik Pnomotoraks:

Plevra yapraklari arasinda hava bulunmasina pnomotoraks denilir. Bronsiyal
sistemin, Ozofagusun veya atmosfer havasinin plevra boslugu ile irtibati oldugu
durumlarda plevra araliginin negatif basincindan dolay1r pnomotoraks gelisir. Toraks
travmasini takiben gelisen solunum sikintisinin en sik sebebi pnomotorakstir. Hava yolu
obstruksiyonu yoklugunda asir1 solunum sikintis1 varsa; agik pndmotoraks, tansiyon
pndmotoraks veya bilateral pnomotoraks akla gelmelidir. Dinlemekle pnomotoraksli
tarafta solunum seslerinde azalma mevcuttur. Cilt alt1 amfizem pndmotoraksi gostermekle
birlikte, olmamas1 pnomotoraksi ekarte ettirmez. Radyolojik inceleme i¢in zaman yoksa
torasentez ile tam1 konmalidir. Yaralanma yeri eger tek tarafli valf seklinde calisirsa
plevral araliga giren hava disar1 ¢ikamayacak ve mediastinal shift, vena cava inferiorda
biikiilme, kardiak output azalmasi ile seyreden tansiyon pndmotoraks gelisecektir. Ilk
tedavi acik pndmotoraks varliginda bunu kapali hale getirmektir. Zira, agik pndmotoraks
varliginda mediastenin sallanmas1 (mediastinal flatter) olabilir. Pndmotoraks1 kapali hale
getirmek bu hastalarda mediastinal stabilizasyonu saglayacaktir. Tiip torakostomi tani ve
tedavide genellikle yeterlidir. Bronsial sistem yaralanmalarinda major hava kacagi
goriilecektir. Bu durumda grafilerde fallen lung (diisiik akciger) belirtisi goriilecektir ve
acil cerrahi endikasyonudur. Inat¢i hava kagagi ve akcigerlerin ekspanse olamamasi (1
hafta i¢inde) diger cerrahi endikasyonlardir.

Minimal (%20’den az) pnOmotorakslarda spontan rezorbsiyon beklenebilir.
Hastaya verilecek nazal oksijenin plevral bosluktaki havadaki oksijen konsantrasyonunu
artirmasi ile rezorbsiyon hizlanacaktir.

Biilloz akciger hastalig1 olan travma vakalarinda apikal dev biiller pndmotoraks
izlenimi verebilir. Anamnez ve ileri radyolojik inceleme ayiric1 taniyr saglayacaktir.

Total olarak pnomotoraksa veya kollapsa ugramis akcigerin tiip torakostomi
sirasinda ani reekspanse olmasi sirasinda reekpansiyon 6demine girebilecegi ve bunun ¢ift

taraflida olabilecegi akilda tutulmalidir.
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2.1.4- TRAVMATIK KALP VE BUYUK DAMAR YARALANMALARI

Kalp Yaralanmalar:

Kalp, anterior mediastende yerlesmistir. Lokalizasyonu diafragma pozisyonuna
gore degisiklik gosterir. Kalp yaralanmasi genellikle penetran yaralanmalar ile olusur.
Kiint travmalarda kaburga kiriklarinin batmasi veya kinetik enerjinin kalbi etkilemesi ile
yaralanma olur. Yapilan otopsi c¢alismalarinda kiint travmalarda kalp hasar1 %10 olarak
bulunmustur[7].

Kalp yaralanmalar1 acil servise genelde degisik derecelerde tamponad ile gelirler
Kalrdiyak yaralanma diisiiniilen bir hastada siiratle nabiz sayis1 ve dolgunlugu, kan basinci
ve boyun vendz dolgunlugu degerlendirilmelidir. Tamponad diigtiniiliiyorsa Pulsus
paradoksus ve Back triadi tanida yardimci olabilir. Akciger grafisi ve elektrokardiografi
miimkiinse cekilmelidir. Ekokardiografi ve kardiak enzim panelinin ¢aligilmasi tanida
yardimcidir. Kalp yaralanmasi; perikard yaralanmasi, myokard yaralanmasi-kontiizyonu-
enfaktiisii, koroner arter yaralanmasi, sant gelisimi, kapak yaralanmas1 ve intraperikardial-
intramyokardial yabanci cisim seklinde olabilir. Travma etyolojisi ne olursa olsun kardiyak
tamponada yol agmis yaralanmanin tedavisi acil cerrahidir. Kardiopulmoner pompa
ihtiyact olabileceginden bu sekilde hazirlik yapilmalidir. Zamaninda tani alan ve
operasyona alinan hastalarda yasam sansi yiiksektir. Kardiyak onarim operasyonlari

sonrasinda ge¢ komplikasyonlar nadir goriiliir.

Biiyiik damar yaralanmalari:

Biiyiik damar yaralanmalarinda en 6nemli yaralanma aort riiptiiriidiir. Hastalarin
%80°den fazlasi olay yerinde dlmesine ragmen artan trafik kazalarina bagl aort riiptiirleri
ile artik daha sik karsilasilmaktadir. Aort en sik istmus bdlgesinden riiptiire olmaktadir.
Yapilan otopsi ¢aligmalar1 aort riiptiirii hastalarin tamaminin miidahale edilmezse 48 saat
icinde kaybedildigini gostermektedir[8]. Hastalar tipik olarak interskapuler veya sol
paravertebral agr tarifler. Fizik muayenede presternal kontiizyon veya psddokoarktasyon
bulgular1 aranmalidir. Sensiviteleri diisiik olmakla birlikte akciger grafisinde su bulgular
olabilir; aort topuzunun silinmesi, inen aortun sinirlarinin kaybolmasi, mediastinal
genisleme, 1-4 kaburga kiriklari, spinal fraktlir olmaksizin sol parasternal bodlgede
genisleme, sol medial akciger bolgesinde opasite, pndmotoraks-pnémomediastinum,
akciger kontiizyonu. Kesin tani1 anjiografi, tomografi ve ekokardiografi yardimi ile

konulur. Tanida altin standart digital substraction angiography (DSA)’dir. Tedavide ise;
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ciddi kranial yaralanmasi olanlarda (operasyonun istenilen yasam kalitesini saglamayacagi
hastalar), yiiksek enfeksiyon riski tagiyan hastalarda (ciddi yanik, sepsis ve kontamine agik
yarasi olan hastalar), ciddi solunum yetmezligi olan hastalarda, hipotermi ve derin asidoz
varliginda ve hayat1 tehdit etmeyen sadece intima yaralanmalarinda medikal tedavi tercih

iken diger tiim hastalarda acil cerrahi endiksyonu mevcuttur[9].

2.1.5- TRAVMATIK OZOFAGUS YARALANMALARI

Ozofagusun serozal tabakasi olmadigindan dolayr perforasyon kolayca
gelismektedir. Ozofagus yaralanmalari yiiksek mortalite ile beraberdir. Tiikriik, gastrik
icerik, safra ve oral alinan gidalarin mediastene gegmesinden dolay1 nekrotizan mediastinit
gelisir. Bu klinik hizli gelisir ve acil cerrahi endikasyonudur. Penetran yaralanmalarda
bicak ile olan yaralanmalar servikal 6zofagusta cok iken, atesli silah ile olan yaralanmalar
torasik 6zofagusta ¢oktur ve genelikle ek organ yaralanmalarida vardir. Servikal 6zofagus
yaralanmasinin erken bulgular1 boyunda sertlik, agr1 ve servikal cilt alt1 amfizemdir. Sepsis
bulgulart ilk giinde ortaya ¢ikar. Torasik 6zofagus yaralanmalarinda mediasten direkt
olarak kontamine olacagindan mediastinit gelisme riski ve mortalitesi servikal 6zofagus
yaralanmalarindan ytiksektir. Cekilen grafilerde pndmotoraks, pnomomediastinum, ciltalti
amfizem, retrotrakeal mesafede artis olmasi 6zofagus yaralanmasini diisiindiiriir ve ileri
tetkikler yapilir. Ozofagografi 6zofagoskopiye gore tercih nedenidir, zira en iyi
endoskopist bile ©zofagus riiptiiriinii atlayabilir. Ozofagografide mediastende steril
olmayan ve emilmeyen yabancit madde olarak kalan baryum tercih edilmez. Suda eriyen,
steril radyoopak maddeler kullanilmalidir. Tamida gecikilmis vakalarda, 6zofagusa
serbestce geri drene olan kagak bolgesi seklindeki yaralanmalarda, minimal semptom ve
minimal sepsis varlifinda nonoperatif medikal tedavi uygulanabilir. Medikal tedavi;
agizdan beslenmenin kesilmesi, genis spekturumlu antibiyoterapi, parenteral beslenme,
destek tedavisi ve yakin vital takip seklindedir. Sepsis bulgular1 artan ve genel durumu
kotiilesen hastalarda genel durumu ne kadar kétii olduguna bakilmaksizin cerrahi tedavi
endikasyonu vardir. Ozofagus yaralanmalarmin cerrahi tedavisinin amaci; tiim enfekte ve
nekrotik dokularin debridmani, perforasyonun kagagi onleyecek sekilde giivenli bir
bicimde kapatilmasi, distal obstruksiyonun diizeltilmesi, kontamine ve enfekte alanin
drenaji ve iyilesme periodu uzun siirecegi igin beslenme igin gastrostomi-jejunostomi
acilmasidir[10].  Cerrahi  yaklasim  yolu; servikal ozofagus yaralanmalarinda

sternokleidomastoid kasin anterior kenarindan, iist torasik 6zofagus yaralanmalari sag
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torakotomi ile 4. veya 5. interkostal araliktan girerek, alt torasik 6zofagus yaralanmalarinda

ise sol torakotomi ile 6. interkostal araliktan girilerek yapilir.

2.1.6- TRAVMATIK TRAKEOBRONSIAL YARALANMALAR

Trakea Yaralanmalari:

Kiint veya penetran travma ile gelisebilir. Nadir goriiliir. Servikal kisim torasik
kisimdan daha fazla travmaya maruz kalir. Kiint travmada trakeal hasar genellikle karinaya
2 cm uzakta olusur. Kiint travmada trakeal riiptiir olusmasinda; glottis kapali iken toraksin
ani sikigmast ile biiylik bir basing dalgasinin membrandz trakeay: yirtmasi, deselerasyon
sirasinda trakeanin fiske oldugu krikoid ve karina diizeyinden kopmasi ve riiptiire olmasi,
toraksin ezilmesi veya sikismast sirasinda akcigerlerin trakeayr yanlara ¢ekmesi
mekanizmalar1 6ne siiriilmektedir. Fizik muayenede yaralanmanin gozle goriilmesi, cilt alt1
amfizem, solunum sikintisi, ses kisikligi siiphelendirmelidir. Tanida bronkoskopi altin
standarttir. Trakea yaralanmalar1 acil cerrahi endikasyonudur. Erken tamir, ge¢ tamirden
tyidir, siitiir uglar1 disarida birakilir, gerekirse rezeksiyon-u¢ uca anastamoz yapilir.
Servikal trakeal yaralanma collar insizyon ile tamir edilir. Mediastinal trakea, sag ana
brons ve sol ana bronsun proksimalinde sag posterolateral torakotomi, sol ana brong distali

i¢in sol torakotomi kullanilir.

Brons Yaralanmalari:

Genellikle kiint travmada olusur. Mortalite, %30 civarindadir ve ¢ogunlugu ilk
saat icerisinde olusur. Mortalite nedenleri; hava yolu tikanikligi, tansiyon pndmotoraks,
mediastinal shit-flatter ve eslik eden yandag yaralanmalardir. Yaralanma sonrasi tam
kopma olursa, distal kisim 1-4 cm geriye ¢ekilir ve 3-7 giinde graniilasyon dokusu ile
brons giidiikleri kapanir. Distal kisim enfekte olmaksizin steril olarak atelektatik bigimde
kalir, yillar sonra tan1 alan vakalar az degildir[11]. Ancak vakalarin ¢ogunda dispne,
pnomotoraks, grafide fallen lung belirtisi, cilt alti ve mediastinal amfizem, minimal
hemoptizi bulunur. Gogiis tlipti takilmas1 sonrasi bol hava kagagi ve akcigerin ekspanse
olamamasi ana bulgulardir. Bu durumda hemen ameliyathane sartlarinda bronkoskopi
planlanir ve torakotomi hazirhigida yapilir. Tani netlesirse tedavi cerrahi onarimdir.
Bronkoskopi ile hasar her zaman goriilemez, bu ylizden miikerrer bronkoskopilerden
kaginmamak gerekir. Proksimal ana bronsun minimal yaralanmalarinda mediastinal plevra
intakt kalira pndmotoraks olmaz ve hava yolu devamliligi olabileceginden semptomatik

olmayabilir. Bu tip hastalarin daha sonradan striktiir ile gelebilecegide akilda tutulmalidir.
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2.1.7- DIAFRAGMA YARALANMALARI

Torakoabdominal yaralanmalarda diafragma yaralanmalar1 %5 oraninda
gerceklesir. Penetran travmaya bagli yaralanmalar kiint travmaya bagli olanlardan daha
siktir[12]. Tan1 konulan riiptiirlerin ¢ogunlugu sol taraftadir. Ancak otopsi caligmalar
aslinda her iki tarafta esit oldugunu, sag taraf diafragma riiptiirlerinin agir seyrettiginden
dolay1 bu hastalarin saglik merkezine gelemeden kaybedildigini gostermistir[13]. Izole
diafragma yaralanmasi nadiren olusur, genellikle eslik eden yandas yaralanmalar
mevcuttur ve mortaliteden esasen bu yandas yaralanmalar sorumludur. Tanida spesifik bir
yontem yoktur. Bu ylizden bir¢ok diafragma yaralanmasinin tanisi travmadan yillar sonra
konmaktadir. Asil olan diafragma yaralanmasini diislinmektir. Stabil olan hastalarda
konvansiyonel radyoloji kullanilir. Ancak herniasyonun olmadigi durumlarda grafiler
normaldir. Genel durumu kotii olan hastalara ¢ekilen supin grafiler genelde diafragmatik
patolojiyi gizler. Diafragma riiptiiriinde grafilerde goriilebilecek patolojiler sunlardir:
Diafragma elevasyonu, diafragma sinirlarinin silinmesi veya diizensizlesmesi, batin
organlarinin toraksa herniasyonu, sol hemitoraksta hava-sivi seviyeleri, nazogastrik tiipiin
toraks icinde izlenmesi, mediasten deviasyonu, kostofrenik siniis kapaliligi. Floroskopik
muayenede diafragmanin hareketsizligi veya paradoksik hareketi gdzlenir. Ultrasonografi
ve ileri radyolojik incelemeler tanida yardimeidir. Sag diafragma yaralanmasinda karaciger
transpozisyonunu gostermek i¢in sintigrafik tetkikler kullanilabilir. Laparoskopi veya
torakoskopi son yillarda tan1 ve tedavi i¢in artan siklikla kullanilmaktadir. Tedavi
cerrahidir. Diafragma en iyi gogiis boslugundan eksplore edilmesine ragmen, operasyonun
yontemine klinik bulgulara gore karar verilir. Acil girisim gereken bosluga yonelik girisim
yapilmalidir. Diafragma yaralanmalarinda genelde acil cerrahi endikasyonu batin
organlarinda oldugundan dolay1 akut diafragma riiptiirlerinde genellikle transabdominal
girisim tercih edilir. Genel kani sol diafragma riiptiirleri i¢in transabdominal yol, sag
diafragma riptiirleri i¢in transtorasik yol kullanilmasi yoniindedir. Zira transabdominal
yaklasimda karaciger diafragmatik riiptiire ulagimi zorlagtirmaktadir. Cerrahi tedavi
diafragmatik riiptiiriin onarilmasidir. Genellikle primer kapama yeterli iken nadiren de olsa

greft destekli kapama yapilmaktadir.
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2.2-TORAKS TRAVMASINDA UYGULANAN ISLEMLER

Tiip Torakostomi:

Toraks travmasinda gerek tani, gerekse tedavi amacgli uygulanan bir islemdir.
Giivenli ve morbiditesi diisiik olan tiip torakostomi ile toraks travmalarmnin biiylik
cogunluguna tedavisi saglanir. Travmatik hastalarda tercih edilen uygulanama yeri
midaksiller hat olmalidir. Genellikle 5. interkostal aralik kullanilir. 6. kaburganin hemen
tistiinde girisim uygulanir. Hemotoraks varliginda drenajin tam saglanmasi i¢in daha alt

seviyeden de uygulama yapilabilir.

Gozlem:

Fizik muayene ve radyolojik olarak torasik patoloji bulunamayan hastalar en az
24 saat gozleme alinmalidir. Ordog ve arkadaslar1 4106 bigaklama olgusunu inceledikleri
yayinlarinda baslangigta asemptomatik olan olan hastalarin 12. saat grafilerinden sonra

%12’e tiip torakostomisi uygulanmak gerektigini raporlamislardir[ 14].

Agr1 Kontolii:

Inspriumda solunum kaslarinin kasilmasi ile toraks duvari 6ne, yana ve dikey
eksende genisler. Bu durum o6zellikle kaburga kiriklar1 olan travma hastasinin rahat nefes
alamamasina, oksiirememesine, tidal volliimiiniin diismesine ve soluk sayisinin artmasina
neden olur. Toraks travmali bir hastada analjezi saglanmasi ¢ok dnemlidir. Bu amagla non
narkotik analjezikler en siklikla kullanilan ilaglardir. Ancak bazen narkotik analjeziklere
ithtiyac olmaktadir. Ayrica interkostal sinir blokaji ve intraplevral kateter uygulanmasida
secenekler arasindadir. Son yillarda bu konudaki en yiiz giildiiriicii gelisme epidural

analjezinin toraks travmasinda da kullanima girmis olmasidir.

Antibiyotik Kullanima:

Tiip torakostomi uygulanmamis kiint travma vakalarinda profilaktik antibiyotik
kullanimindan ziyade enfeksiyon gelismesi halinde antibiyoterapiye baslamak lazimdir.
Ancak hasta yasli veya kronik akciger hastasi ise antibiyoterapi yatis ile baslamalidir. Tiip
torakostomi uygulanan vakalarda ise antibiyotik kullanimi tartigmalidir. Sadece bir giin
antibiyotik tedavisini Onerenler oldugu gibi[15], tiip ¢ekilinceye kadar verilecek

antibiyotigin pndmoni ve ampiyem riskini azalttigin1 agiklayan yayinlar da mevcuttur[16].
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Beslenme:

Ozellikle 6zofagus yaralanmalarinda, eslik eden batin ici organ yaralanmalarinda
ve paralitik ileus durumunda agizdan beslenme kesilir. Bu durumlar disinda 24 saat sonra
agizdan beslenmeye baslanabilir. Agizdan beslenmenin kesildigi durumlarda ileus ve batin
ici organ yaralanmasi yoksa enteral yoldan nazogastrik ile beslenme tercihtir. Total
paranteral beslenmede kullanilabilecek diger bir tekniktir. Toraks travmali bir hastada
akciger kontlizyonu varhiginda hastanin sivi tedavisi planlanirken kisitlama yapilmasi
onemlidir. Zira kontlizyon durumunda verilecek fazla mayi hastada pulmoner 6dem nedeni

olacaktir.

Sekresyon Temizligi:

Travma hastasinda brons agacinin tikayict ve enfekte sekresyonlardan
temizlenmesi olusacak komplikasyonlar1 dnlemede Onemlidir. Toraks travmasi sonrasi
gelisecek atelektazi ya agrimin  iyi kesilmemesine yada sekresyonlarin iyi
temizlenmemesine baglidir. Grafilerde atelektazi 10-12 saat sonra bulgu vereceginden
tanida en iy1 yontem oskiiltasyondur. Sekresyon temziliginde en basit ve etkili yontem
Okstirmedir. Oral veya intravendz yoldan iyi hidrasyon saglanmalidir. Gerektiginde
nazotrakeal ve bronkoskopik aspirasyonlar yapilmalidir. Buhar tedavisi, ekspektoran

tedavisi ve mukolitik tedavi her toraks travmali hastada rutin olmalidir.

Bronkoskopi:

Atelektazi, mukoid ve asir1 sekresyonlarn temizlenmesi, hemoptizi,
trakeobronsial yaralanma siliphesi, gastrik igerik aspirasyonu ve iist solunum yollarindan
kan aspirasyonu toraks travmali bir hastada bronkoskopi i¢in endikasyondur. Tani ve

tedavi amacl olarak kullanilir. Rijid veya fleksibl bronkoskopi seklinde uygulanabilir.

Mekanik Ventilasyon:

Toraks travmali bir hastada miimkiin oldugunca invaziv mekanik ventilasyondan
kaginilmalidir. Bu karar dikkatle verilmelidir. Daha 6nceden kronik akciger hastalig
olmayanlarda nadiren mekanik ventilator destegi gerekir. Goglis duvar1 hasarinin derecesi,
pulmoner kontiizyonun miktari, hastanin biling durumu, sok durumu, solunum sayisinin
35/dakikadan fazla olmasi, arter kan gazlarinin degerlendirilmesi( FiO2 %60 iken;
Pa02<60, PaCO2>50, pH<7,3, PaO2/Fi02<250 ) mekanik ventilasyon i¢in yol gosterici

olacaktir.
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Video Yardimh Torasik Cerrahi ( VATS- Video Assisted Thoracic Surgery):
Toraks travmasi gegiren hastalarda VATS endikasyonlari sunlardir: devam eden,
hayat1 tehdit etmeyen kanama, tiip torakostomiye cevap vermeyen pihtilasmis intratorasik
kanama veya posttravmatik ampiyem, diafragma yaralanmasi siiphesi, travmatik
bronkoplevral fistiilde tan1 ve tedavi, myokard veya mediastinal yaralanma siliphesinde
tani, 6zellikle penetran atesli silah yaralanmalarinda olmak {izere intratorasik yabanci cisim

¢ikarilmasi.

2.3- TORAKS TRAVMASININ GEC KOMPLIKASYONLARI
Toraks travmasi sonrasi gelisen komplikasyonlar yiliksek miktarda maddi kiilfet

ve is giicli kaybina neden olmaktadir.

Kronik Agri:

Sik goriilmektedir. Genellikle beraberinde travmatize olmus olan interkostal sinir
trasesinde uyusma ve giic kaybi1 da mevcuttur. nonsteroidal ilaclarla baslayan tedavi
cevapsizlik halinde narkotik ilaglara kadar uygulanabilir. Bugiin i¢in bu konuda bir¢ok
teknik gerek gogiis cerrahi gerekse algoloji kliniklerinde uygulanmaktadir. Ozellikle iist
kaburga kiriklarinda Torasik Outlet Sendromuna (TOS) neden olabilecek sekilde iyilesmis
kemiklere ait kalluslar olabilir. Ayrica kirik kaburgalarin iyilelesme siirecindeki kallus

olusumlar1 kemik tiimoriiniide taklit edebilir. Tedavileri cerrahi eksizyondur.

Akut sikintili solunum sendromu (ARDS: Acute Respiratory Distress
Syndrome):

Toraks travmasinda ARDS ya erken ( posttravmatik 2-3 giin) veya ge¢ (2 hafta-2
ay) gelisebilir. Solunum sikintisi, oksijene cevapsizlik, bilateral pulmoner infiltrasyonlar,
hiperkapni seklinde baglar. Erken gelisen tip genellikle akciger hasarma baglidir ve 2-3
giin icerisinde geriler. Ancak gec gelisen tip multipl organ yetmezligi ve sepsise baghdir ve
tedavisi sikintilidir. ARDS sistemik inflamatuar cevabin akcigerde ortaya ¢ikmis lokalize
halidir. ARDS’ nin tipi ne olursa olsun mekanik ventilasyon ve yiiksek PEEP (Positive End

Expiratory Pressure ) endikasyonu vardir.
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Gogiis Duvar1 Enfeksiyonlari:

Ozellikle penetran yaralanmalar sonrasinda osteomyelit ve kondrit gibi
enfeksiyonlar goriilebilir. Rezidue yabanci cisim, yanik ve kikirdak dokunun
kanlanmasinin zayif olmasi enfeksiyona yatkinlig1 artirmaktadir. En belirgin semptomlar;
sislik, ates, lokal hassasiyet ve kizarikliktir. Tedavi cerrahi debridman, gereginde defekt

kapama ve uygun antibiyotik kullanimidir.

Arteriovenoz Fistiil:
Nadirdir. Ozellikle internal mammarian arter ile interkostal arterde goriiliir.
Biiyiik ¢cogunlugu asemptomatiktir ve tesadiifen tami alir. Tedavi cerrahidir. Ancak son

yillarda arter embolizasyonuda cerrahiye alternatif olarak kullanilmaktadir.

Posttravmatik intrapulmoner Yabanci Cisimler:

Kursun, sarapnel parcalari, bicak uglar1 ve sagma taneleri en sik rastlanan rezidue
yabanci cisimlerdir. Genellikle etraflarinda skar dokusundan olusmus bir kapsiille
cevrilidirler. Hilusa, kalbe ve major vaskiiler yapilara c¢ok yakinlik ve migrasyon
ihtimalleri yoksa cerrahi uygulanmaz. Bu yapilara yakinligi olan hastalarda semptom
olmasa dahi cerrahi endikasyon vardir. Ayrica yabanci cismin hava yolunu tikamasi,
atelektazi yapmasi, enfekte olmasi, masif hemoptizi yapmasida diger cerrahi

endikasyonlardir.

Plevral Hematom:

Hemotoraks sonrast tiip torakostomi drenajina ragmen plevral aralikta pthtilagmis
bicimde kan kalmasidir. Gogiis tiipiinden drenaj olmamasina ragmen radyolojik olarak
opasitenin devami plevral hematomu gosterir. Tedavi; intraplevral fibrinolitik verilmesi
veya cerrahi olarak hematonun drenajinin yapilmasidir. Gecikmis vakalarda

dekortikasyonda yapilmasi gerekecektir.

Posttravmatik Ampiyem:

Yetersiz, gecikmis ve efektif olmayan hemotoraks drenaji, acik toraks travmasi,
intratorasik yabanci cisim, diafragma perforasyonu, hemotoraksin beraberinde space
olusturacak miktarda pnomotoraks varligi, kontiizyon, pndmoni, uzamis yogun bakim ve
immun sistemi etkileyen diyabet gibi sistemik hastaliklar posttravmatik ampiyem i¢in risk

faktorleridir. Tedavi klasik ampiyem gibidir. Etkin drenaj, antibiyotik ve destek tedavisi
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verilir. Birden fazla ankiste plevral pos varliginda VATS uygulanabilir. Dekortikasyon

cogunlukla gerekir. Intraplevral fibrinolitikte denenebilecek tedavi metodlarindandir.

Fibrotoraks:

Iyi tedavi edilmemis hemotoraks, posttravmatik ampiyem, silotoraks olgularinda
fibrotoraks ka¢inilmazdir. Tiim gdgiis duvari, akciger ve diafragmanin {istii kalin fibréz bir
kabukla sarilacak ve hapsolunacaktir. Hastalar nefes darlig1 ve gogiis agrisi ile bagvururlar.
Radyolojide interkostal mesafenin daralmasi ve akcigerdeki voliim kaybi seklinde goriiliir.
Solunum fonksiyon testlerinde restriktif tipte solunum bozuklugu mevcuttur. Tomografi ile

tan1 konur ve cerrahiden biiyiik fayda goriirler.

Brons Stenozu:

Brongial yaralanmalarin yaklasik 20% si ge¢ donemde tani alir. Bu hastalar
saglik kurumuna getiren brons stenozuna bagli nefes darligidir. Daralmis olan bronsun
distali kollabe olur ve enfeksiyon gelisir. Distal akciger dokusu saglamsa daralmis segment
rezeksiyonu ve uguca anastomoz yapilir. Ancak distal akciger dokusunda bronsektazi

geligmis ise akciger rezeksiyonu yapilmasi gerekir.

Diafragma Hernisi ve Evantrasyonu:

Travma sonrasi hemen tani almamis ise diafragma hernileri genellikle yillarca
asemptomatik kalirlar. Tani sonrasi cerrahi uygulanir. Kronik adhezyonlarin varlig
nedeniyle tercih edilmesi gereken yol transtorasik yoldur. Diafragmanin posttravmatik
evantrasyonu ise frenik sinir hasar1 veya diafragmanin muskiiler kisminin hasarlanmasina
baghidir. Travma sonrasi tani alsa bile 6-8 ay beklemelidir. Ciinkii frenik sinir hasarlarinin
cogunlugu traksiyona baglhidir ve geri doniisii vardir. Cerrahi karar1 vermede nefes
darliginin olmasi1 o6nemlidir. Devam eden ve nefes darlii yapan evantrasyonlarda

plikasyon en sik uygulanan cerrahi tekniktir.

Ozofagus Darhg:

Ozofagus riiptiirii tanisinin atlandig1 vakalar uzun donemde eger hayatta kalirlarsa
yutma gii¢liigii ve ampiyem ile karsimiza ¢ikar. Radyo opak madde icirilerek yapilan
radyolojik testler ile tan1 konur. Ampiyem tedavisi drenaj ve antibiyoterapidir. Darlik i¢in
oncelikle dilatasyon denenir. Basari olmazsa stent takilabilir. Posttravmatik 6zofageal

darliklarda cerrahiye genellikle gerek kalmaz.
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24- TORAKS TRAVMASINDA TRAVMA SKORLAMA SiSTEMI
OLARAK INJURY SEVERITY SCORE (ISS) VE NEW INJURY SEVERITY
SCORE (NISS)

Yaralanmanin tanimlanmasi, tedavi Onceliklerinin saptanmasi ve hastanin en
uygun merkez veya klinige yonlendirilmesinde Onem tasir. Travmaya maruz kalmis
hastalarin medikal ihtiyaglarina gore siniflandirilmasina triaj denmektedir. Triaj (triage)
fransizcadan gelen ve se¢gme, ayirma anlaminda bir sézciiktiir. Amag¢ yasami tehdit eden
yaralanmas1 olan hastalar ile daha hafif yaralanmasi olan hastalarin ayristirilmast ve
onceligi olanlarin saptanmasidir. Bdylece potansiyel kurtarilabilir hastalarda mortalite ve
morbiditenin azaltilmasi saglanir. Skorlama sistemleri dogru triaj saglanmasinda 6nemli rol
oynar.

Organ yaralanma skalalar1 ‘The Organ Injury Scaling Committee of the American
Association for the Surgery of Trauma’ tarafindan gelistirilmistir. Bu skalalar anatomik bir
skorlama sistemi olup, yaralanmayi ve siddetini tanimlamada ortak bir terminoloji

saglamaktadirlar.

Kisaltilmis Yaralanma Skalasi ( AIS: Abbreviated Injury Scale):

Anatomik bir skorlama sistemidir. Tanimlanmis olan anatomik bdlgedeki
yaralanmalarin yaralanma diizeyini 6lgmektedir. Bir puan mindr bir travmay1 gosterirken,
bes puan kritik yaralanmayi, alt1 puan ise fatal bir yaralanmay1 gostermektedir. Ancak AIS
yaralanma siddeti her anatomik bolge i¢in ayr1 ayr1 hesaplandigindan tiim vucut travmasi
hakkinda kapsamli bilgi vermez. AIS’de viicut alt1 bolgeye ayrilmistir (genel, bas-boyun,
toraks, abdomen, ekstremite-pelvis, fasial) ve bu bolgelerdeki travmatik sonuglar
puanlanmistir. Son revizyon 1990 yilinda yapilmistir (AIS-90)[17,18]. AIS skalasinda

kullanilan bolgeler ve organ yaralanma skorlar1 Tablo 1’de gosterilmistir.
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Tablo 1: AIS skalasindaki yaralanma skorlari ve bolgelere gore dagilimlar:

AIS Skoru Yaralanma

Minor

Orta

Ciddi ( hayati tehlike yok )

Siddetli ( hayati tehlike var )

Kritik (yasam sansi1 kesin olmayan )
Fatal

OO WN B

GENEL

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

Yaygin kontiizyon veya abrazyon, genis laserasyon 7.5 cm genisliginden kiigiik|2
aviilziyon ( 3 inches )( 2. veya 3. derece ) yanik (10-20% BSA)

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

Tehlikeli kanamalar ile giden siddetli laserasyonlar ve /veya aviilziyon 2. veya 3.|4
derece yaniklar (30-50% of BSA)

2. veya 3. derece yaniklar > 50% of BSA 5

BAS - BOYUN

Biling kayb1 olmaksizin bag agris1 veya bas donmesi ile giden serebral yaralanma

anatomik veya radyolojik delil olmaksizin "vvhiplash" yakinma (akselerasyon deselerasyon
Oykiisii), Okiiler abrazyonlar ve kontiizyonlar (gbz kapaklari, konjunktiva, kornea, tiveal
yaralanmalar), vitréz veya retinal kanama, Dislerde fraktiirler ve/vevya dislokasyon

Kafatas: fraktiirii 15 dakikadan fazla biling kayb1 posttravmatik amnezi olmaksizin serebral
yaralanma, Deplase olmamis kafatasi veya fasiyal kemik fraktiitieri veya nazal kemikte
"compound" fraktiir, G6zde ve g6z kapaklarinda laserasyon , retinal dekolman

bi¢imsiz laserasyonlar, anatomik ve radyolojik bulgularin eslik ettigi "vvhiplash"

Siddetli norolojik bulgu olmaksizin 15 dakikadan uzun biling kaybi (kafatas: fraktiirii var veya
yok), Kisa post-travmatik amnezi (3 saatten az), Biling kaybi ve ’iger intrakranial yaralanma
bulgular: olmaksizin nondeplase kapali kafatas fraktiirii, Gz kaybi, optik sinir aviilziyonu
Santral veya orbital kemikleri iceren nondeplase fasiyal kemik fraktiirleri, Kord hasari
olmaksizin servikal vertebra fraktiirleri

anormal norolojik bulgularin goriildiigii 15 dakikadan fazla biling kaybi; 3-12 saat lik amnezi
ile giden serebral yaralanma (kafatas: fraktiirli var veya yok), "compound" kafatasi fraktiirii

24 saatten fazla biling kayb1 ve 12 saatten fazla amnezi iie giden serebral yaralanma (kafatasi
fraktiirii var veya yok), intrakraniyai hemoraji, artmis intrakranial basing bulgular1 (biling
bulanikligi, bradikardi, kan basincinda progresif artma veya progresif anizokori), quadripleji
ile giden servikal vertebra yaralanmasi biiyiik hava yolu obstriiksiyonu
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TORAKS

Kas agris1 veya gogiis duvarinda sertlik 1

Basit kot veya stemal fraktlir, Solunum sikintisi, hemotoraks, pnomotoraks|2
olmaksizin major gégiis duvari kontiizyonu

Solunum sikintis1 olmaksizin multiple kot fraktiirii 3
Hemotoraks Pnomotoraks

Diafragma riiptiirii Akciger kontiizyonu

Acik goglis yaralanmasi 4
Yelken gogiis

Pnémomediastinum

Dolagim yetmezligi olmaksizin miyokardiyal kontiizyon
Perikardiyal yaralanmalar

Major solunum sikintisinin eslik ettigi gogiis yaralanmalar (trakeal laserasyon,|5
hemomediastinum vb.)

Aortik laserasyon

Dolasim yetmezligi ile giden myokardiyal riiptiir veya kontlizyon

ABDOMEN

Kas agrisi.emniyet kemerine bagli abrazyon 1
Abdominal duvarda major kontlizyon 2
Abdominal organlarda kontiizyon 3

Ekstraperitoneal mesane riiptiirii

Retroperitoneal hemoraji

Ureter aviilziyonu, {iretral laserasyon

Norolojik bulgu olmaksizin torasik ve/veya lumbal vertebra fraktiirii

Intraabdominal mindr laserasyon (bobrek, dalak ve pankreas kuyrugunda riiptiir vel|4
yaralanma)

Intraperitoneal mesane riiptiirii,

Genitallerde aviilziyon

Parapleji ile giden torasik ve/veya lumbal vertebra fraktiirii

Intra-abdominal damarlarin veya bobrek, dalak veya iireter disindaki organlarda riiptiir|5
aviilzyon veya ciddi laserasyon

EKSTREMITELER VE PELVIS

Mindr burkulmalar ve fraktiirler digitlerde dislokasyon 1

Digitlerde "compound" fraktlir ayrilmamis uzun kemik veya Pelvik fraktiir, major|2
eklemlerde major burkulmalar

Deplase basit uzun kemik fraktiirleri, Multiple el ve ayak kemik fraktiirleri, deplase pelvik|3
fraktiir, major eklemlerde dislokasyon Multiple digit amputasyonu, ekstremite major sinir
ve damarlarinda laserasyon

Multiple kapalt uzun kemik fraktiirleri ekstremite amputasyonu 4

Ekstremitelerde multiple acik fraktiir 5
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Injury Severity Scale (ISS) ve New Injury Severity Scale (NISS):

ISS, mortalite ve yaralanma siddetinin 6nemli bir gostergesi olarak kullanilan bir
skorlama sistemidir. ISS ile yaralanma siddeti ve anatomik bdlgelerin yaralanma siddetinin
eklenmesi ile tahmini degerler elde edilir. ISS ilk tanimlandigr 1974 yilindan itibaren
anatomik skorlama sistemleri arasinda altin standart olarak kullanildi, 1990 yilina kadar
sadece kiint travmalar i¢in kullanilirken yapilan revizyon ile tiim travmalarda kullanilmaya
baslandi[18]. ISS puanlarimi AIS smiflandirmasindaki en ciddi ve yiiksek 3 bolgeden
almaktadir. AIS simiflandirmasina gore yapilan puantaj sonrasinda, her bolgeden en fazla 1 en
yiiksek skor almak sartiyla toplanan en yiiksek 3 puanin karelerinin toplami ISS skorunu
vermektedir. ISS bir vucut bdlgesini ilgilendiren yiiksek skora sahip birden fazla yaralanma
varliginda yetersiz kalmaktadir. Iste bu yiizden 1997°de Osler ve arkadaslar1 AIS’deki degisik
iic sistemdeki degerin hesaplanmasi degil, mevcut yaralanmalar igerisinde en yiiksek ii¢
tanesinin karelerinin toplamina dayali NISS sistemini modifiye ettiler[19]. Bir vucut
bolgesindeki birden fazla ciddi travma olan hastalarda NISS, ISS’den fazla skora sahip
olacaktir. Osler ve arkadaslari, ayni yayinda yaptiklar1 genis populasyonlu iki travma
serisinde kisa donem mortalitenin tahmininde NISS’nin ISS’den daha iistiin oldugunu

gostermistir[19].
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MATERYAL VE METOD

Haziran 2003 ile Kasim 2009 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Goglis Cerrahi Klinigi’nde yatarak takip ve tedavisi yapilan 1490 hasta retrospektif olarak
incelendi. Tiim travmali hastalar anamnez ve fizik muayenelerini takiben hemogram,
biyokimyasal tetkikler, posteroanterior akciger grafisi ile degerlendirildi. Gerekli goriilen
hastalara elektrokardiografi, ekokardiografi, batin ultrasonografisi, toraks-batin-kranial
bilgisayarli tomografisi, doppler ultrasonografisi ve diger testler uygulandi. Multitravmali
hastalar ilgili diger kliniklerce konsulte edildi. Calismaya diger kliniklerde takip ve tedavisi
yapilan hastalar dahil edilmedi.

Hastalara gruplama yapilmadi. Tiim hastalar yas, cinsiyet, travma tipi, travmanin
olus sekli, torasik patoloji, ekstratorasik patoloji, gelis tam kan sayimlari, gelis tansiyon
arteriel degerleri, travma sonrasi gegen siire, metabolik hastalik varligi, uygulanan medikal ve
cerrahi tedavi sekli, gogiis tiipii varligi ve drenaji, mekanik ventilasyon ihtiyaci, kan
tranfiizyonu ihtiyaci, yogun bakim ihtiyaci, mortalite ve morbidite varligi, toplam hastane
kalis siireleri yoniinden dokiimante edildi. Tiim hastalara ISS ve NISS hesaplamalari yapildi.
Dékiimante edilen degerlerin mortalite ve morbiditeye olan etkileri arastirildi.

Istatistik ¢alismalarinda; T-test ve chi-square testi kullanildi. Tiim istatistiksel

islemlerde SPSS for Windows 10.0 programi kullanildi.
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BULGULAR

Haziran 2003 ile Kasim 2009 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Cerrahisi Kliniginde toplam 1490 travma hastasi yatarak takip ve tedavi edildi. Hastalarin yas
dagilimi 6 ay ile 91 yas arasinda idi (ortalama 35.874). Bu hastalardan %83.5’s1 erkek (n:
1244) ve %16.5’s1 kadind1 (n:246) (Grafik 1)

Grafik 1: Olgularin cinsiyet dagilimlar:

Cinsiyet Dagilhimi

1500 -
10001 B Erkek
Sayi
5001 B Kadin

1
Cinsiyet

Hastalarin travma tipleri: kiint travma %56.6 (n:844), penetran travma %43

(n:640) ve kiint ve penetran travma birlikteligi %0.4 (n:6) hasta idi. (Grafik 2)

Grafik 2: Travma tiplerinin sayisal dagilimlar

Travma Tiplerinin Sayisal Degerleri
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600 1 @ Kunt Travma
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200. O Kunt+penetran Travma
0 i

1

Travma tipleri
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Hastalarin maruz kaldiklar1 travmalar; arag ici trafik kazas1 (AITK), arac dis1 trafik
kazas1 (ADTK), yiiksekten diigme, darp edilme, ezilme, bigaklanma-kesici delici alet
yaralanmasi (KDAY), tabanca ile vurulma, uzun namlulu tiifek ile vurulma, av tiifegi ile
vurulma, delici cisim ile yaralanma seklinde siniflandirildi. Bu smiflandirma sonucunda;
AITK %26 (n:387), ADTK %10.6 (n:158), yiiksekten diisme %16.7 (n:249), darp %1.5
(n:22), ezilme %2.3 (n:33), KDAY %30.8 (n:460), tabanca ile vurulma %7.8 (n:116), uzun
namlulu tiifek ile vurulma %1.7% (n:25), av tiifegi ile vurulma %1.2 (n:18) ve delici cisim ile

yaralama %]1.5 (n:22) olarak hesaplandi. ( Grafik 3)

Grafik 3: Toraks travmasinin olus mekanizmalari

Travma Detaylar
500 O AITK
B ADTK
400 1 O Disme
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Sayisal Degerler i
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1 B Av tiifegi
Travma Tipi Detaylan ® Delici cisim

4.1. TORASIK PATOLOJILER

Gogiis Duvar Yaralanmalar:

En sik goriilen yaralanma sekli kaburga kiriklari idi. 491 hastada kaburga kirig:
tespit edildi. En sik kirilan kaburgalar 4 ile 8. kaburga arasindakilerdi. Bunlardan 69 hastadaki
kaburga kiriklar ¢ift tarafli idi. En sik goriilen kaburga kirig sekli tek tarafli ligten az kirikti
(n:212), bunu tek tarafli iig-bes kaburga kirig1 (n:130) ve tek tarafli besten fazla kirik (n:80)
takip etmekteydi. Cift tarafli kiriklarda en sik goriilen sekil ise besten fazla kaburganin cift
tarafli kirilmasi (n:57) idi. Kaburga kirig: tespit edilen hastalarin 17 tanesinde yelken gogiis
saptand1. Biiyiik cogunlugu AITK yaralanmasinda olmak iizere 30 hastada sternum kirig
saptandi. Ayrica 26 hastada gogilis duvart defekti saptandi. Gogiis duvar yaralanmalarinin

sayisal degerlendirmesi Grafik 4’te yapilmustir.
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Grafik 4: Gogiis duvar yaralanmalan
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Plevra ve Akciger Yaralanmalar:

Plevra patolojilerinde en sik rastlanan patoloji 458 hasta ile tek tarali
pnomotoraks’ti. Bunu sirasi ile su patolojiler takip etmekteydi: tek tarafli hemotoraks (n:349),
tek tarafli hemopnomotoraks (n:302), c¢ift tarafli hemopnomotoraks (n:45), cift tarafh
hemotoraks (n:28) ve cift tarafli pndmotoraks (n:19) (Grafik 5)

Grafik 5: Plevral patolojiler
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Akciger parankim yaralanmalarinda ise; tek tarafli yaygin kontiizyon (n:181) ile en
sik goriilen patoloji idi. Bunu sirastyla; tek tarafli tek lob kontiizyonu (n:175), ¢ift tarafli tek
lob kontiizyonu (n:84), akciger parankim hasar1 (n:45), cift tarafli yaygin kontiizyon (n:22),
akciger parankim hasariyla diafragma yaralanmasi birlikteligi (n:10), Intratorasik Yabanci
cisim (n:9), akciger parankim hasariyla kalp yaralanmasi (n:6) ve akciger parankim hasari,

kalp ile diafragma yaralanmasi birlikteligi (n:3) takip etmekteydi.(Grafik 6).

Grafik 6: Akciger yaralanmalari
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Kalp ve Damar Yaralanmalari

En sik goriilen damar yaralanmasi 22 hastada saptanan interkostal arter-ven
yaralanmasi idi. Bun sirasiyla su yaralanmalar takip etmektedir: internal mammarial arter
yaralanmasi (n:18), kalp yaralanmasi(n:6), paravertebral damar yaralanmasi(n:6), diger damar
yaralanmalar1 (n:6; aort:1, vena cava inferior:1, brakiosefsalik arter 2, brakiosefalik ven 2), ve

kalp, akciger ve diafragmanin beraber yaralanmasi(n:3). (Grafik 7)
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Grafik 7: Kalp ve Damar yaralanmalar
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Diger yaralanmalar:
36 hastada Diafragma yaralanmasi, 10 hastada Ozofagus yaralanmasi, 6 hastada
Trakea yaralanmasi ve 3 hastada Brons yaralanmasi saptandi. (Grafik 8). Acil cerrahi

endikasyonu olan bu yaralanmalara uygulanan cerrahi tedaviler ileride tartisilacaktir.

Grafik 8: Intratorasik diger yaralanmalar
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4.2. ESLIK EDEN TORAKS DISI YARALANMALAR
Calismaya alinan 1490 hastanin %37.9’de (n:564) tanesinde eslik eden yaralanmalar

saptandi. En sik rastlanan toraks dis1 yaralanma 98 hasta ile batinda mayi saptanmasi idi.
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Kafa yaralanmalari:

En sik olarak beyin 6demine rastlandi (n:49), sonra sirast ile kafa kemiklerinde kirik

Grafik 9: Kafa yaralanmalar

(n:43), intra ve ekstrakranial kafa i¢i kanamalar (n:34), maksillofasial yaralanma (n:13), goz

yaralanmasi (n:6) ve servikal yaralanmalar (n:3) olarak saptandi.(Grafik 9)
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Klavikula ve Skapula Kiriklar:

84 hastada klavikula ve 66 hastada skapula yaralanmasina rastlandi. (Grafik 10)

Grafik 10: Klavikula ve Skapula yaralanmalar
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Intraabdominal Yaralanmalar:

En sik rastlanan patoloji 98 hasta ile batin i¢i serbest mayi saptanmasi idi. Bu
hastalarin solid organ yaralanmasi gosterilemeyen kismi klinigimizde gozlem altinda tutuldu
ve bunlara ek bir cerrahi gerekmeden tedavileri tamamlandi. Solid organ yaralanmasi
saptanan hastalar: karaciger yaralanmasi (n:40), dalak yaralanmasi (n:38), Uriner sistem
yaralanmasi (n:27), mide yaralanmasi (n:8), ince barsak yaralanmasi (n:8) ve kalin barsak
yaralanmasi (n:3).(Grafik 11). Bu hastalara Genel Cerrahi klinigince uygulanan cerrahi

uygulamalara ileride deginilecektir.

Grafik 11: Batin i¢i yaralanmalar
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Vertebral ve Pelvik yaralanmalar:

96 hastada vertebra fraktiiriine rastlandi. Kiriklar korpus ve progeslerde degisik
sekillerde idi. Bu hastalar ortopedi ve beyin cerrahi klniklerince konsulte edildi ve tedavileri
ilgili kliniklerce planlandi. 68 hastada da pelvik kemiklerde kiriklara rastlandi. Tiim bu

hastalarin takip ve tedavileri ortopedi klinigince gergeklestirildi.

Ust ve Alt Ekstremite Kiriklari:

Bu kirilarin da tedavileri ortopedi klinigince hasta klini§imizde yatarken yapildi. Bu
hastalarin opere edilenlerine ileride deginilecektir.

Ust ekstremite kiriklarindan en sik olarak humerus kiriklarina rastlandi (n:38), daha
sonra sirasi ile radius-ulna kiriklar1 (n:37), el kiriklari(n:14), el bilek kiriklar1 (n:10) ve dirsek

kiriklar1 (n:7)’na saptandi.
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Alt ekstremite kiriklarindan da en sik olarak femur kiriklari saptandi (n:52), sonra
sirast ile tibia-fibula kiriklar1 (n:28), ayak kiriklari (n:7), ayak bilek kiriklari (n:4) ve diz
kiriklart (n:3) saptand1. (Grafik 12)

Grafik 12: Ekstremite kiriklar:
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4.3. TRAVMA HASTALARINDAKI KRONIiK HASTALIKLAR

Biiyiik ¢ogunlugu ilerlemis yaslardaki hastalarda olmak iizere 168 hastada kronik
hastalik tespit edildi. Bunlar siras1 ile; hipertansiyon (n:85), kalp hastalig1 (n:59), diyabet
(n:30), kronik obstruktif akciger hastaligi (n:21) ve kronik bobrek yetmezligi (n:3) idi.(Grafik
13).

Grafik 13: Kronik hastaliklar
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4.4 TRAVMA HASTALARINDA TEDAVi

Klinigimiz hastane ana binanin 3. katinda yerlesik, 5 yogun bakim yatagi ve 30
klinik yatagi bulunmaktadir. Hastanemiz acil servisi -1. katta ameliyathaneler katinda
yerlesiktir. Acil servisten klinigimize travma vakasi i¢in ¢agr1 yapildiginda ivedi olarak acil
servise gidildi. Travma hastas1 goriiliir gériilmez hava yolu agikligi, vital bulgulan, bilig
durumu degerlendirildi ve gerekli miidahaleler yapildi. Miimkiin ise kisa anamnez alindi
(travmanin olus sekli, gecen siire, hastanemiz Oncesi gittigi saglik kuruluslari ve varsa
buradaki degerlendirme sonuglari, sozel olarak rahatsizligi gibi). Damar yolu kontrolleri
yapildi. Tiim hastalardan gelis hemogram, biyokimya, kan grubu tayini ve elektrokardiografi
istendi. Fizik muayenesinde torasik patolojiden siiphelenilen hastalara akciger grafisi veya
gereginde tomografi ve toraks ultrasonografisi istendi. Genel durumu miisait olmayan ve
soktaki hastalar da radyolojik inceleme yapilmad: ve bu hastalarda siiphe halinde torasentez
yapildi. Pozitif torasentez varliginda gogiis tiipli uygulandi. Acil operasyon endikasyonu olan
vakalar hizlica operasyona alindi (acil servis ile ameliyathaneler ayn1 katta ve yan yana
yerlesiktir). Vital bulgular1 stabil olan hastalarda daha detayli muayeneler yapildi. Gerekli
olan klinik konsultasyonlar1 istendi. Stiphe ve pozitif fizik muayene varliginda ileri radyolojik
tetkik veya mevcut tetkiklerin yenilenmesi saglandi. Hastalarin ISS ve NISS hesaplamalari
yapildi. Gerekli hastalarda mesane ici foley sonda ve santral vendz katater uygulands. ilgili
konsultasyonlar sonrast gogiis cerrahi klinigine yatmasi gereken hastalar klinige yatirildi.
Yogun bakim kapasitesi yeterli ise tiim travma vakalar1 en az 24 saat yogun bakimda tutuldu
ve tam kan, grafi, yakin vital bulgu takiplerine alindi. G6giis fizyoterapisi, gégiis dreni negatif
aspirasyonu, gereginde gogis tiipli takilmasi, sekresyon temizligi, mobilizasyon, mobil
olmayan hastalarda antikoagulan tedavi, non-invaziv ve invaziv mekanik ventilasyon, kardiak
ve solunumsal monitérizasyon, mayi replasmani, antibiyoterapi, agri kontrolii ve benzeri
islemler gerektigi zaman uygulandi. Genel durumu diizelen, baska bir klinige transferi
gereken ve tedavisi biten hastalar taburcu edildi. Hastalar taburculuk sonras1 10. giin, 1. ay ve

gereginde uzun donem takibe alindi.

Gogiis Tiipit Uygulanmasi

Pnomotoraks, hemotoraks veya beraber olduklari zaman, tanis1 fizik muayene,
radyoloji ve torasentez ile konulmasini takiben ilgili hemitoraksa gdgiis tiipii uygulandi.
Klinigimiz travma hastalarinda gogiis tlipliniin 5. veya 6. interkostal aralik, midaksiller hattan

uygulanmasini 6nermektedir. 1490 travma hastasinin 1113 tanesine acil serviste gogiis tilipii
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uygulandi. Gogiis tiipii uygulanmadan klinigimize yatirilan 377 hastanin takipleri sirasinda 40
tanesine daha gdgiis tiipii uygulandi.

Gogls tiipli uygulamast bir¢ok travma vakasinda tami ve tedavi i¢in yeterli bir
girisimdir. Drenajin takibi onemlidir. Zira ilk drenaj ve drenajin devamliligima gore acil
cerrahi operasyon endikasyonu olabilir. Calismamiza dahil edilen hastalarin 98 tanesinde
gogiis tlipl ilk takilmasindaki drenaj veya drenaj takibi sonrasinda acil operasyon karari
verilmigtir. Ayrica 3 hastada trakeobronsial yaralanmanin tanisina gidilmesinde gogiis
tiiptinden olan major hava kagagi 6nemli bir gésterge¢ olmustur.

Gogiis tiipii takilmasi sonrasinda ilk drenaja gore acil torakotomi karari verilen
hastalarda gogiis tiipii klempe edildi. Bu sekilde intratorasik kanama veya hematomun
kanama odagi lizeride basing etkisi yapmasi hedeflendi. Ayrica gogiis tlipii sonlandirilmadan
oncede klempe edildi ve cekilen kontrol grafileri ile gogiis tiipii drenaji olmaksizin

ekspansasyon ve siniis agiklig1 kontrol edildi.

Toraks Travmasinda Cerrahi:

Acil servis torakotomisi: Klinigimizce sadece bir hastada acil servis torakotomisi
uygulandi. Bigaklanmaya bagli sol ventrikiil yaralanmasi olan olguya acil servis igindeki
ameliyathanede kardiopulmoner resiistasyonu devam eder iken acil sol anterior torakotomi
acildi, onarim ve agik kalp masaji uygulandi. Ancak hastanin sok tablosu ve arrest durumu
devam etti ve hasta kaybedildi.

Acil Operasyon: Caligmaya dahil edilen hastalara klinigimizce 148 adet acil
operasyon uygulandi. Bunlardan 13 tanesine torakotomi dis1 yol ile yaklasim uygulandi. Bu
hastalar: servikal yol 6zofagus onarimi-drenaj (n:4), servikal yol trakea onarimi (n:2), toraks

duvar hasar1 debridmani-onarimi ve kanama kontrolii (n:7) idi.(Grafik 14)
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Grafik 14: Torakotomi disi acil gogiis cerrahi operasyonlari
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135 hastaya ise acil torakotomi uygulandi. Acil torakotomi en sik masif hemotoraks

icin yapildi (n:98). Bunu sirasi ile su endikasyonlar takip etti: diafragma yaralanmasi (n:21),

kalp yaralanmasi veya siliphesi (n:6), trakeobronsial yaralanma (n:4), 6zofagus yaralanmasi

(n:2), yabanci cisim (n:2), sternum kirig1 (n:1) ve yelken gogiis (n:1). (Grafik 15)

Grafik 15: Acil torakotomiler
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Diger Kliniklerin Yaptig1 Acil Operasyonlar:

Ya torakotomi ile es zamanl yada acil cerrahi miidahale gerektiren durumlarda
genel cerrahi, ortopedi ve goz hastaliklar1 kliniklerince gergeklestirilen acil 43 ameliyat
mevcuttu. Bu hastalarin takip ve tedavileri mevcut torasik patolojilerinden sonra gogiis
cerrahi klinigince yapildi. Bu ameliyatlar: laparatomi (n:38), ortopedik girisim (n:2), goz

perforasyon onarimi (n:3) idi. (Grafik 16).

Grafik 16: Diger kliniklerin acil operasyonlari
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Toraks Travmal Hastalara Uygulanan Elektif Operasyonlar:

Toraks travmasina maruz kalmis hastalar klinikte takip ve tedavileri devam eder
iken bircok sebepten dolayr ameliyata alinabilirler. Calismamiza dahil edilen hastalarda 22
tanesi yatisinin ilk haftasi, 69 tanesi de daha sonra olmak tizere 91 adet elektif operasyon
uygulandi.

[lk hafta yapilan operasyonlar: ortopedik operasyon (n:5), gogiis duvar
stabilizasyonu (n:5), intratorasik hematom drenaji (n:4), gogiis duvar debridmanm (n:3),
uzamis hava kacagi ve ekspansasyon kusuru (n:3), batin operasyonu (n:2) ve diafragma

onarimi (n:1) idi. (Grafik 17)
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Grafik 17: 11k hafta yapilan elektif operasyonlar
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[lk haftadan daha sonra yapilan elektif operasyonlar ise: intratorasik hematom

drenaj1 (n:21), ortopedik operasyon (n:12), uzamig hava kacagi veya ekspansasyon kusuru

(n:11), yara yeri enfeksiyonu (n:6), VATS eksplorasyon (n:6), dekortikasyon (n:5), diafragma

onarimi (n:4) ve yabanci cisim ¢ikarilmasi (n:4) idi.(Grafik 18).

Grafik 18: Birinci haftadan sonra yapilan operasyonlar
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Bronkoskopi: Trakeobronsial yaralanma diisiiniilen hastalarda acil bronkoskopi
tanida altin standartlardan birisidir. Bu endikasyon ile ¢alismaya dahil edilen hastalarin 8
tanesine acil rijid bronkoskopi yapildi.

GoOgiis cerrahi  klinigine yatirilan travma hastalarinda gelisen en Onemli
komplikasyonlarin basinda atelektazi gelir. Agr1 ve gelisen akciger enfeksiyonlar1 genellikle
altta yatan nedendir. Batin yaralanmasi olan hastalarda analjezik tedavi uygulanamamasi bu
konuda bir handikap olusturmaktadir. Biriken sekresyonlarin temizlenmesinde hidrasyon,
mukolitik tedavi, analjezi, 6ksiirtmek, nazotrakeal aspirasyonlar bazen yeterli olmamaktadir.
Biriken sekresyona sekonder gelisecek nazokomiyal pndmoni, sepsis nedeni olabilir. Bundan
dolay1 bu hastalarda bronkoskopik brongial sekresyon aspirasyonu endikasyonu dogar. Bir
baska bronkoskopi endikasyonuda ekspansasyon kusurudur. Caligmaya dahil edilen hastalarin
63 tanesinde rijid bronkoskopi ve 5 tanesinde fiberoptik bronkoskopi uygulandi.

Kan Transfiizyonu: Toraks travmali hastalarda gerek torasik patoloji, gerekse eslik
eden batin ve ortopedik yaralanmalar aktif kanama nedeni olabilir. Bu ylizden tiim travma
hastalarinin kan grubunun tayin edilmesi ve hematokrit takibi travmali hastanin takibinde
esastir. Gogis tiipli takili olan hastalarda eger kanama kaynagi intratorasik ise drenajdan
kanama goriilebilir, ancak pelvis, femur kirig1 ve batin i¢i kanamalarda hematokrit takibi daha
da Oonem kazanmaktadir. Solukluk, saturasyon diisiisii, kirik kemik etrafindaki cap artisi,
tasikardi, batin distansiyonu kanama aninda beklenen bulgulardir.

Masif hemotoraks nedeni ile operasyona aliman birgok hastada kan tranfiizyon
ihtiyac1 intraoperatif donemde olmaktadir. Her ne kadar kan grubu bilinmeyen veya kan
bulunamayan hastalara 0 Rh(-) kan verilmesi Onerilse de klinigimizde bu uygulama hig
yapilmamistir. Biiyiik bir hastanede olmamiz ve kan bankasinin biiyiik olmasi sanirim bizim
bu konudaki avantajimizdi.

Akut donemde ve postoperatif erken donemde hastalara transflizyon icin klinik
sinirimiz hematokritin 30 g/dL altina diismesidir. Ancak, yogun bakim iinitesinde uzun dénem
takip altinda tutulan hastalar i¢in klinigimizde hematokrit 25 g/dL altina ininceye kadar
transflizyon  yapilmamaktadir. Her transflizyonun bir transplantasyon sayildigi
unutulmamalidir.

Acil vakalarda klinigimiz tercihi taze tam kan verilmesidir. Pihtilagma faktorleri ve
canli trombosit icermesi avantajdir. Ancak Ozellikle pediatrik vakalarda voliim yiikiinden
kagcmak i¢in eritrosit siispansiyonu vermekteyiz.

Caligma siiresince kan tranflizyonu endikasyonu konan 335 hastaya transfiizyon

uygulandi. Kan transfliizyonunda tranflizyon komplikasyonlarina bagli morbidite ve
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mortaliteye rastlanmadi. Transfiizyon miktarlar1 ve sayilari: bir {inite (n:98), iki {inite (n:132),
ti¢ iinite (n:75), dort {inite (n:26), bes iinite (n:10) ve bes iiniteden fazlasi (n:10) idi.(Grafik
19).

Grafik 19: Kan transfiizyonlan
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Mekanik Ventilasyon Destegi: Ana solunum organini igerisinde bulunduran toraks
boslugunun travmasin da solunum yetmezliginin gelismesi beklenebilecek bir durumdur. Zira
toraks travmasinda solunum yetmezligi ile sonuglanabilecek bir ¢ok klinik durum mevcuttur.
Solunum merkezinin kranial bir travmadan dolay1 etkilenmesinden, uygulayic1 organ olan
akciger dokusunun hasarina veya solunumu saglayan diafragma ve diger kaslarin hasarina
kadar ¢ok genis bir yelpaze travmadan etkilenebilir. Travmanin direkt etkisi veya neden
oldugu komplikasyonlardan dolay1 gelisen solunum yetmezligi durumunda hastalara mekanik
ventilator ile solunum destegi saglanmasi endikasyonu dogmaktadir. Mekanik ventilasyon
genis ve ayr1 uzmanlik gerektiren bir konudur. Bir travma hastasi ile ilgilenecek olan acil
servis doktorundan ve tedavinin devamini saglayacak klinigin doktoruna kadar her hekimin
mekanik ventilator desteginin endikasyonlarini ve seklini bilmesi gerekmektedir.

Calismaya dahil edilen toraks travmasi hastalarindan %7.98’e¢ (n:119) mekanik
ventilator destegi saglandi. Bu hastalardan 48 tanesine CPAP modu ile non-invaziv mekanik
ventilasyon destegi saglandi. Ancak non-invaziv mekanik ventilasyonun dezavantaji olan
sekresyon atamama, destegin yetersiz kalmasi veya klinigin daha da kotiilesmesi lizerine bu
hastalardan 20 tanesinde invaziv mekanik ventilasyona gecildi. Direkt olarak invaziv mekanik

ventilasyon destegi saglanan 71 hastaya bu hastalarinda ilavesi ile invaziv mekanik ventilator
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destegi alan hasta sayimiz 91 oldu. Tiim bu hasta grubundan 69 hasta mekanik ventilatorden
ayrilarak normal solunum fonksiyonlarina geri kavustu. Mekanik ventilaston destegine alinan

hastalarin giin ve sayilar1 Grafik 20’de gosterilmistir.

Grafik 20: Mekanik ventilator destegi
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Antibiyoterapi ve Beslenme: Toraks travmasina maruz kalmis hastalarda
travmanin yaptig1r hasar ve yapilan cerrahi girisimlerden dolay1 enfeksiyona yatkinlik artar.
Bu yiizden klinigimize yatan travma hastalarina temiz, sadece gogiis tiipii takilanlara
uygulanan tek doz antibiyoterapi diginda tamamina antibiyoterapi baslandi. Bu amagla 1.
kusak sefalosporinler en sik kullanilan ilagti. Kontamine yaralanmalar ve ortopedik
yaralanmasi olan hastalara gram negatiflerede etkili 2 1i antibiyoterapi baslandi. Enfeksiyon
gostergelerinde artma olan vakalarda kiiltiirler alindi ve intaniye klinigi konsultasyonlari
dogrultusunda gereken vakalarda tedavi yeniden diizenlendi. Ozellikle yogun bakimda uzun
siire kalan hastalarda nazokomiyal pnomoni gelistigi zaman ve mekanik ventilator iliskili
pnomoni oldugu zaman genis spekturumlu antibiyoterapilere gec¢is yapildi. Bu durum
sliphesiz ki tedavi maliyetini ¢ok artiran bir durumdur. Ancak metisilin direngli S. aureus, P.
aeroginosa ve A.baumoni enfeksiyonlarin da bu antibiyotiklerin kullanimi kaginilmaz oldu.
Antibiyoterapi, hastane enfeksiyonundan korunmak amaciyla taburculuga kadar stirdiirtildii.

Travma hastalarinin ihtiyaci olan enerjide artma mevcuttur. agizdan beslenme
kisitlilig1 olmayan hastalarda yiliksek proteinli diyet uygulamasina gegildi. Ancak agizdan
beslenmenin miimkiin olmadig1 6zofagus yaralanmasi, mekanik ventilasyon gibi durumlarda

hastalara enteral veya parenteral beslenme uygulandi. Bu hastalar giinliik temel biyokimya
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degerleri ile takip edildi. Pediatrik vakalarda pediatri klinigi konsultasyonlar1 sonrasinda ya
hazir beslenme solusyonlart yada manuel hazirlanan solusyonlar kullanildi. Sivi kisitlamasi
uygulanan kontiizyon vakalar hari¢ tiim hastalarin mayi replasmant 1100-2000 ml/m? olacak

sekilde hesaplandi.

4.5. TORAKS TRAVMASINDA MORBIDITE

Toraks travmali hastalarin klinikte yatarken yapilan takiplerinde gelisen morbiditeler
sunlardi: atelektazi, pnomoni, ARDS, uzamis hava kacagi-ekspansiyon kusuru, ampiyem,
intratorasik hematom, vyara yeri enfeksiyonu, batin komplikasyonlari, pulmoner
tromboemboli, sepsis ve felg. Serimizde morbidite toplam 298 hastada (%20) goriildii.
Morbiditeler Grafik 21°de sayisal olarak gosterilmistir.

Atelektazi: hastalarin %9.46’de (n:141) goriilen atelektazi en sik goriilen morbidite
idi. Atelektazi gelisen bu hastalardaki travmalar incelendiginde kaburga kiriklarinin olmasi ve
postoperatif donemde olmalari agrinin atelektazi gelismesindeki en onemli etken oldugu
goriildii. Ayrica atelektazi gelisen hastalarda %47 oraninda hemotoraks ve pnOmotoraks
olmasi, plevrada yer kaplayan ve akciger dokusunda kompresyon yapan patolojilerde de
atelektaziye yatkinlik arttigin1 géstermektedir.

Atelektazi tanis1 fizik muayene ( ates, solunum seslerinde azalma, solunum sikintisi)
ve radyoloji ile konur. Fizyopatolojide sekresyon temizliginin tam olmamasi ve soluk
hacmindeki azalma oldugundan dolay:r tedavide bu nedenlerin ortadan kaldirilmas: ile
olacaktir. Tedavideki ilk adim agr1 ile miicadeledir. Agrinin kesilmesi ile es zamanl olarak
sekresyon temizligi yapilmalidir. Atelektatik akciger dokusunda pnomoniye yatkinlik artacagi
icin atelektazi mutkala ¢oziilmelidir. Gereginde CPAP ve mekanik ventilasyon da denenebilir.

Pnomoni: Toraks travmali hastalarin klinikte tedavileri devam ederken gelisen
akciger enfeksiyonudur. Burada dikkat edilmesi gereken husus bu akciger enfeksiyonunun
hastalar antibiyotik alirken gelismis olmasidir. Hastalarimizin %3.22°de (n:48) pndmoni
gelisti. Pndmoni olan hastalarin travmalarina bakildiginda, kontiizyon ve hemotoraksin 6n
planda oldugu goriilmektedir (pndmoni hastalarinin %81°de kontiizyon veya hemotoraks
saptandi).

Operasyon gegiren 272 hastanin 9 tanesinde pndmoni gelisti. Ttim hastalar igerisinde
pnomoni sikliginin %3.22 oldugu disiiniiliirse operasyonun pndmoni i¢in risk olmadigi
goriilecektir.

Pnomoni’li hastalar incelendiginde bunlarin %36’nin kan tranfiizyonu aldig:

goriilmektedir. Kan triinlerinin steril oldugu diisiiniiliirse bunun sebebinin kan transflizyonu
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ihtiyacina neden olan travmaya bagl oldugu diisiiniilmektedir. Mekanik ventilator destegi
alan hastalarin %13.4’de (n:16) pndmoni gelisti. Bu oran pnomoni gelismesinde mekanik
ventilasyonun bir risk faktorii oldugunu gostermektedir. Pnémoni gelisen hastalarin %72’e
herhangi bir sebepten dolay1 gogiis tiipli takilmisti. Bu oran tiim go6giis tlipii takilan hastalarin
%4.31’e tekabiil etmektedir. Bu oran pndmoni gelismesinin oraninin istiindedir. Bunun
sebebi gogiis tiipii miidiir? yoksa gdgiis tiipii takilmasina neden olan hemopndmotoraks midir?
acik degildir. Ancak gogiis tiipili takilan hastalara antibiyoterapi gerekliligini gostermektedir.
Direkt olarak pndmoniye bagli mortalitemiz yoktur. Ancak sepsis acik bir mortalite
nedenidir ve pndmoni sepsis i¢in risk faktoriidiir. Pndmoni i¢in deginilmesi gereken bir baska
konuda hastane yatis siiresini uzatmasidir. Travma hastalarinin ortalama yatis siiresi 8.02 giin

iken pnomoni gelisen hastalar da bu siire 14.13 giine uzamustir.

ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome): Travmanin ARDS ig¢in bir risk
faktorii oldugu gosterilmistir. Hastalarimizda ARDS gelisme oranit %2.08 idi (n:31). Bu
hastalarin 24’1 (%77.4) erkek, 7’si kadindi (%22.6). Bu hastalarin 17’°si 60 yas ve istii
(%54.8), 14’1 (%45.2) 60 yas altinda idi. Travma eytolojisine bakildiginda ARDS gelisen
hastalarin 26 tanesi (%83.87) kiint travma, 5 tanesi (%16.13) penetran travma idi. ARDS
gelisen hastalarin 28’de (%90.32) yaygin akciger kontiizyonu saptandi. 15 hastada (%48.38)
multitravma mevcuttu. ARDS gelisen hastalarin 17°de (%54.83) hastaneye ilk bagvuru
anindaki beyaz kiire sayimlar1 20000 /uL iizerinde idi. ARDS gelisen hastalarin tamaminda
kan transfiizyonu yapilmisti. 16 hastada 3 {inite veya istii transfiizyon yapilirken, 15 hastada 2
iinite veya daha az transfiizyon yapilmisti. ARDS gelisen hastalarin 5 tanesinde (%16.12)
ARDS postoperatif donemde gelisti. ARDS gelisen hastalarin 8’de (%25.8) sepsis sonrasi
gelistigi goriildii. ARDS gelisen hastalarin 17 tanesinde (%54.8) kronik bir hastalik saptandi (
kalp hastalig1, diyabet, KOAH ve hipertansiyon tek tek veya kombine halde mevcuttu).

ARDS mortal bir durumdur. ARDS gelisen 31 hastamizin 25’1 (%80.64) bu sebepten
kaybedildi. Bu sayr 1490 hastalik tiim travma serisindeki mortalitenin %41’e tekabiil
etmektedir.

ARDS hastalar1 ortalama 9.51 giin mekanik ventilatdre bagh kaldilar, 11.03 giin
yogun bakimda takip edildiler ve 13.3 giin hastanede yattilar. Bu ortalamalar genel travma
popiilasyonuna gore ¢ok yiiksektir. Buda ARDS’nin sebep oldugu emek sarfiyati ve maddi

kiilfetini gostermektedir.
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ARDS i¢in bizim ¢alismamizda saptadigimiz risk faktorleri, bu faktorlerin ARDS’1i
hastalarda goriilme yiizdeleri ve bu faktorlere sahip tiim hastalar icerisinde ARDS gelisme

yiizdeleri Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: ARDS risk faktorleri

ARDS'li hastalardaki Bu hastalarda ARDS gelisme
yiizdesi riski yiizdesi

60 iistii yas 54.83 % 9.60 %

Kiint travma 83.87 % 3.08 %

Yaygin kontiizyon 90.32 % 13.81 %

Kan transfiizyonu 100% 9.25%

20 bin iistii beyaz kiire 54.83 % 11.25%

Kronik hastalik 54.83 % 8.71 %

Operasyon 16.12 % 1.79%

Sepsis 25.8% 40.00 %

ARDS hastalarinda kan tranflizyonu yapilmis olma yiizdesi %100 oldugundan
dolayr bu konu iizerinde durmak gerekir. Serimizde kan tranflizyonu yapilan 335 hastada
ARDS gelisme riski %9.25°dir. Ancak bu oran 2 {inite ve daha az kan transfiizyonu yapilan
hastalarda %6.52 iken, 3 inite ve {istii kan tranflizyonu yapilan hastalarda bu risk %14.41°e
cikmaktadir. Yani kan transfiizyonun kendisi ARDS igin risktir ve bu risk her transfiizyon ile
artmaktadir.

Hava kacag1 ve Ekspansiyon kusuru: Hava kacag: terimi ile gogiis tiipti takilt
hastalarda devam eden hava kagagi kastedilmektedir. Bu kagagin 7 giinden uzun siirmesi
operasyon endikasyonudur (uzamis hava kacagi). Ekspansiyon kusuru ise kagak olup
olmadigina bakilmaksizin akciger parankiminin hemitorakst tam dolduramamasi
kastedilmektedir. Hasta serimizde 39 hastada hava kagagi ve/veya ekspansiyon kusuru
saptandi. Bunlarin takipleri sonrasinda devam eden ve uzamis hava kagagi nedeni ile 14
hastaya operasyon uygulandi. Hastalarin bu morbiditesinin medikal olarak ortadan
kaldirilmasi; analjezi, solunum egzersizi ve gogiis fizyoterapisi tedavileri ile olmaktadir.

Ampiyem: Plevral araliktaki mayinin enfekte olma durumunu ifade etmektedir.
Serimizde 15 hastada (%1.00) posttravmatik ampiyem gelismistir. Plevral araligin drenajinin
tam saglanamamasi, gogis tiipiiniin uzun siire kalmasi ve yogun bakimda uzun siire kalinmasi

ampiyem i¢in risk faktorleridir. Ampiyem gelisen hastalarin 6 tanesinin (%40) postoperatif
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gelismesi, ampiyemin Ozellikle acil torakotomiye alinan hastalarda ciddi bir komplikasyon
oldugunu gostermektedir. Ampiyemin neden oldugu plevral kalin peel tabakasi ve bunun
akciger dokusunu tuzaklamasi nedeniyle 5 hastaya elektif sartlarda dekortikasyon operasyonu
yapilmistir. Ampiyemin tedavisinden ziyade gelismesini 6nlemek daha akillicadir. Enfeksiyon
parametrelerinin yakin takibi ve gerekli zamanlarda plevral mayi kiiltiirlerinin alinmasi ve
kiiltiir sonuglarina gore antibiyoterapinin diizenlenmesi uygun olacaktir. Travma hastalarinda
gelisen ampiyemin tedavisinde plevral drenaj ve medikal tedavinin, %66.6 hastay1
operasyondan kurtaracagi goriilmektedir. Serimizde ampiyeme bagli mortalite yoktur.

Intratorasik Hematom: Intratorasik hematom %1.74 (n:26) hastada gelisti.
Intratorasik hematom gelismesinin nedeni plevral boslugun yetersiz drenajidir. Bu hastalarn
%19.2°de (n:5) vertebra ve pelvis fraktiiriiniin olmasit immobil hastalarda riskin arttigini
gostermektedir. Ayrica bu hastalarin %57.7°nin (n:15) unfraksiyone diisiik molekiil agirlikli
heparin kullaniyor olmasi da bu ila¢ grubunun hematom riskini artiracagin1 gostermektedir.
Bu hastalarin %23.07’nin (n:6) bagvuru tanisinin sadece pnomotoraks olmasida bu ilag
grubunun hematom gelisiminde risk olabilecegini gostermektedir. Intratorasik hematom tanisi
konmasi1 sonrasinda elektif operasyona alinmalidir. 26 hematom hastasinin 25 de hematom
drenaji operasyonu uygulanmistir. 1 hastada sepsis de bulundugundan dolayr opere
edilememistir. Bu hasta sonrasinda kaybedilmistir. Serimizde intratorasik hematom gelisen
hastalarda penetran ve kiint travmanin esit sayida olmasi travma etyolojisinin hematom
gelismesinde rol oynamadigini géstermektedir.

Yara Yeri Enfeksiyonu: Serimizde %1.34 (n:20) hastada yara yeri enfeksiyonu
gelisti. Bu hastalarin %75’si (n:15) acil torakotomiye alinmis hastalardi. Acil torakotomi
uygulanan 135 hastada postop yara yeri enfeksiyonunun %11.11 oraninda gelismesi acil
sartlarda yapilan torakotominin insizyonda enfeksiyon riskinin artirdigini gostermektedir.
Yara yeri enfeksiyonunun tedavisi amaciyla 9 hastaya operasyon uygulandi. Bu
operasyonlarda debridman uygulandi1 ve g6giis duvar rezeksiyonu uygulanmadi. Diyabet olan
ve ayni zamanda ampiyema necessitatis olan bir hastaya girisim torakotomi yoluyla yapildi.
Posttravmatik yara yeri enfeksiyonu gelisen hastalarin tedavisi; pansumanlarin siklastirilmasi,
antibiyoterapinin tekrar diizenlenmesi, enerji a¢iginin kapatilmasi ve cerrahi debridmandir.
Yara yerine lokal antibiyotik uygulanmasi (6zellikle rifampisin ampiil) halen tartigilmakta
olup fakiiltemizde diren¢ gelisimine katkis1 oldugu nedeniyle intaniye klinigince
onerilmemektedir.

Batin Komplikasyonlari: Batin i¢i organ yaralanmasinin takip ve tedavisi genel

cerrahi klinigince yapilmaktadir. Klinigimizde pndmotoraks ve hemotoraks nedeniyle yatan 2
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kiint travma hastasinda yatis sonras1 1. ve 2. glinde takip altindaki dalak yaralanmasi
operasyon gerektirecek sekle gelmis ve bu hastalar genel cerrahi klinigince opere edilmistir.
Miiteakip takip ve tedavileri genel cerrahi kliniginde yapilmistir.

Pulmoner Tromboemboli (PTE): Posttravmatik PTE 4 hastada gorildi. Bu
hastalarin tamami kiint travma hastasiydi. 3 hastada femur fraktiiri, 1 hastada da pelvik
fraktiir mevcuttu. 120 femur ve pelvis fraktiirlii hastanin 4 tanesinde PTE goriilmesi
serimizden bu fraktiirlerin risk faktorii oldugu sonucunu vermemektedir. Zaten mevcut
rakamlarla PTE risk faktorleri i¢in yorum yapmak yanlis olacaktir.

Sepsis: Morbidite ve mortalite i¢in ¢ok ciddi bir klinik durumdur. Serimizde 20
hastada (%1.34) sepsis gelisti. Klinigimizde gelisen sepsis vakalart %80 (n:16) oraninda
mortal seyretti. Ayrica sepsis gelisen vakalarin 8 tanesinde ARDS gelisti.

Sepsis gelisen 20 posttravmatik hasta incelendiginde; 14’ne 3 linite veya daha fazla
kan transfiizyon yapilmisti, 18’inde birden fazla torasik yaralanma veya politravma mevcuttu,
14’1 yogun bakimda 1 haftadan daha uzun siire yatmaktaydi, 16’s1 mekanik ventilatore bagl
idi, 13 tanesinde kronik bir hastalik mevcuttu (bunlardan 8 tanesi kalp rahatsizlig1 idi), 17
tanesi kiint travmaya maruz kalmisti, 11 tanesi 60 ve {izeri yastaydi.

Sonug olarak; ileri yas, kiint travma, multi travma, fazla miktarda kan transfiizyonu,
kronik hastalik, yogun bakimda yatmak, mekanik ventilatore bagli olmak sepsis igin
calisgmamizdan ¢ikan risk faktorleridir.

Fel¢: 18 hastada goriildii. 3 hastada quadropleji, 15 hastada parapleji seklindeydi. 2
felg gelismis olan hasta kaybedildi. 11 hasta penetran yaralanma iken 7 hastada etyoloji kiint
travmaydi. Felg; 2 hastada intrakranial kanama, 2 hastada medulla spinaliste kontiizyon ve 14
hastada vertebra kirigina baglh gelisti. Hastalarin takip ve klini§imizden sonraki tedavileri

beyin cerrahi klinigince uygulandi.
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Grafik 21: Toraks travmasinda morbidite
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4.6. TORAKS TRAVMASINDA MORTALITE

1490 toraks travmali hastanin retrospektif incelenmesinden olusan calismamiz da
mortalite %4.09 (n:61) hastada goriildii. Bu hastalarin 46’s1 erkek, 15’1 kadindi. Mortalite 6 ay
ile 86 yas arasindaki yas grubunda goriildii. Travma etyolojisine bakildig1 zaman mortalite, 50
hastada (%81.97) kiint travma sonrasi, 9 hastada (%14.75) penetran travma sonrasi ve 2
hastada (%3.27) kiint+penetran travma sonrast goriildii. (Grafik 22). Mortalite goriilen
hastalardaki travma etyolojisine bakildigi zaman en sik etkenin arag i¢i trafik kazasi (n:20)
oldugu goriildii. Bunu sirasiyla takip eden etkenler sunlardi: diisme (n:16), arag dis1 trafik
kazas1 (n:11), atesli silah yaralanmasi (n:6), bigaklama(KDAY) (n:3), ezilme (n:3) ve
darptbigaklama (n:2) idi. (Grafik 23).

Mortalite goriilen hastalar da goriilen torasik patolojiler Tablo 3’te, eslik eden

yandag yaralanmalar Tablo 4’de gdsterilmistir.
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Grafik 22: Toraks travmasinda mortalite gelisen hastalarda travma tipleri
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Grafik 23: Mortalite gelisen hastalardaki travma etyolojisi

Mortalite geligen hastalardaki travma etyolojisi

201

151

Sayisal degerler 10
5

0+

1

Travma etyolojisi

D AITK

@ Disme
OADTK
OASY

B KDAY

O Ezilme

B Darp+KDAY

51



Tablo 3: Mortalite goriilen hastalardaki torasik patolojiler ve sayilar:

Patoloji Tek tarafli Cift tarafli

Hemotoraks (masif dahil)

Pnomotoraks 34 20

Hemopnomotoraks

Kontiizyon

Parankim hasari 31 20

Kaburga kirngi S adetin altinda: 13 S adetin altinda: 3
5 adetin iistiinde: 16 5 adetin iistiinde: 13

Kalp yaralanmasi 2

(hemototaks yok)

Diafragma yaralanmasi 3

Tablo 4: Mortalite goriilen hastalarda eslik eden yaralanmalar.

Yaralanan Bolge

Yaralanma aciklamasi ve sayisi

Kafa

Beyin Odemi:
Kranial Kanama:
Kirnk:

15
14

Batin

Batinda Mayi:

Karaciger Yaralanmasi:
Dalak Yaralanmasi:

Uriner Sistem Yaralanmast:

NN~ ©

Kemik Yap1

Ust Ekstremite Kiriklar::
Vertebra Kiriklar:
Pelvis Kiriklari:

Alt Ekstremite Kiriklar:
Klavikula Kirigx:
Skapula Kirig::

NOITEF,L,ONO

Mortalite goriilme zamani, hastalarin %26.22°de (n:16) ilk giin, %34.42°de (n:21) 2-
7. giin arasinda, %22.95’de (n:14) 8-14.giin arasi, %16.39’da (n:10) 15. giinden sonra idi.

(Grafik 24).

52



Grafik 24: Mortalite goriilme zamanlar:
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Mortalite goriilen hastalarin 14 tanesine (%22.95) acil torakotomi uygulanmisti. Bu
14 operasyonun 5 tanesinde ayni anda laparatomi de uygulanmisti. Bu acil operasyonlarin 9
tanesi penetran yaralanma iken 5 tanesi kiint travmaya bagl idi. Acil olarak operasyona
alinmadigi taktirde mortalite ile sonuglanmasi neredeyse kaginilmaz olan 143 hastadan sadece
14 tanesinin kaybedilmesi (%9.46), acil operasyon konusunda dogru kararin verildigini
gostermektedir.

Mortalite goriilen hastalarda morbidite, 3. giinden itibaren goriilmeye bagslandi.
Posttravmatik 3. giinden sonra meydana gelen toplam 36 mortaliteden biiylik ¢ogunlukla bu
morbidite nedenleri sorumlu idi. Bu morbiditeler ve sayilari: ARDS (n:25), akut bobrek
yetmezligi (n:24), sepsis (n:16), pnémoni (n:4) ve ampiyem (n:1) idi. (Grafik 25). Zaten
akciger yetmezliginde olan bu hastalarda akut bdbrek yetmezliginin multipl organ
yetmezligine girisin en Onemli gostergesi oldugu goriildii. Akut bobrek yetmezligi
hastalarimizin tamami prerenal karakterde i1di ve voliim tamamlama ve forse dilirez tedavisine
direngli idiler.

Toraks travmasi sonrast mortalite goriilen hastalrdaki eslik eden yaralanmalardan
ozellikle kafa travmasina deginmek gerekmektedir. Tiim hastalar degerlendirildiginde 126
hastada kafa travmasi goriildii (%8.45). Mortalite goriilen 61 hastada ise 35 hastada kafa
yaralanmas1 mevcuttu (%57.37). Bu oranlar mortalite gelismesine kafa travmasinin katkisini
gostermektedir. Ozellikle beyin parankimini etkileyen yaralanmalari gdsteren beyin édemi ve

kafa i¢i kanama genel hasta popiilasyonunda %5.56 oraninda goriiliirken, mortalite gelisen
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hastalarda bu patolojiler %47.54 oraninda goriildii. Batin i¢i yaralanma ve ekstremite kirigi
goriilen hastalarinsayilart ¢ok daha fazla olmasina ragmen, mortalite gelisen hastalardaki
oranlar1 kafa yaralanmalarina gore daha diisiik kalmistir. Buda eslik eden yaralanmalardan
beyin parankimi hasarini gosterenlerin mortaliteye katkilarinin en fazla ve énemli oldugunu
gostermektedir.

Tiim hasta popiilasyonunda %11.27 oraninda goriilen kronik hastaliklarin mortalite
gelisen hastalarda %55.73 oraninda goriilmesi bu hastaliklarinda mortaliteye katkilari
oldugunu gostermektedir. Bu hastaliklarda kalp hastaliklarina deginmek gerekmektedir. Zira,
diger hastaliklar mortalite gosteren hastalarda ancak genel popiilasyondaki oranlarda
goriilmistlir. Kalp hastaliklar1 ise genel hasta popiilasyonunda %3.95 oraninda goriiliirken,
mortalite goriilen hastalarda %27.86 oraninda goriilmiistir. Buda oOzellikle kalp
hastalikgiintoraks travmasinda posttravmatik mortaliteye katkisi olan bir faktor oldugunu

gostermektedir.

Grafik 25: Mortalite gerceklesmis hastalarda 6liim 6ncesi olusan morbiditeler
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Tiim hasta serisinde mortalite gosteren ve gostermeyen hastalarin 6zelliklerinin
karsilastirllmasi: 1490 hastada mortalite gerceklesen ve gergeklesmeyen hastalar arasindaki
farklar student-t testi ile degerlendirildi. Yas, ISS ve NISS degerleri, bagvuru anindaki
hematokrit ve beyaz kiire degerleri, travma ile hastaneye basvuru arasinda gegen siire, gogiis
tiipii takilmas1 sonraki ilk drenaj ve total gogiis tiipii drenaji, yogun bakim ve hastane yatis

stireleri karsilastirildi. “p’ degeri 0.005 altindaki degerler anlaml, {istiindeki degerler anlamsiz
olarak kabul edildi. (Tablo 5)
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Sonuglar degerlendirildigi zaman; ileri yasta mortalitenin daha sik goriildiigi, ISS ve

NISS’nin mortalite gosteren hastalarda daha yiiksek oldugu ve NISS’nin mortalite tahmininde

daha sensitif oldugu, mortalite gosteren hastalarda hematokritin diisiik, beyaz kiirenin daha

yiiksek oldugu, gogiis tlipii ilk ve total drenajinin mortalite gosteren hastalarda daha fazla

oldugu anlamli parametrelerdi. Yogun bakim ve hastane yatis siiresi ve travma ile bagvuru

arasinda gecen siirenin anlamli olmadig1 goriildii.

Tablo 5: t-test sonuclar:

t-test
Yas
ISS
NISS
Htc (g/dL)
WBC (n/dL)
gecen
siire(dakika)
KTD ik
gelen(ml)
KTD  total
gelen (ml)
yatis  siiresi
(giin)
YBU (giin)

Mortalite yok
Mortalite var
Mortalite yok
Mortalite var
Mortalite yok
Mortalite var
Mortalite yok
Mortalite var
Mortalite yok
Mortalite var
Mortalite yok
Mortalite var
Mortalite yok
Mortalite var
Mortalite yok
Mortalite var
Mortalite yok

Mortalite var

Mortalite yok
Mortalite var

1429
61
1429
61
1429
61
1429
61
1429
61
1429
61
1429
61
1429
61
1429

61

1429
61

Median
ortalama

31.88
48.93
11.60
16.59
16.29
28.39
33.49
217.26
13.33
20.33
152.24
133.23
197.72
565.90
402.73
1434.43
8.04

7.66

3.51
7.39

Standart
deviasyon

18.57
22.27
4.65
5.95
8.04
7.56
4.51
4.47
4.02
5.16
114.01
88.44
313.19
521.32
538.85
1114.15
5.87

7.16

18.17
7.03

<0.001

<0.001

<0.001

0.531

<0.001

0.155

<0.001

<0.001

0.617

0.096

95%
konfidens

-20.88

-6.19

-14.16

4.07

-1.75

-7.98

-451.31

-1178.73

-1.13

-8.46
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TARTISMA

Toraks travmasimin ilk kayitlarma MO 6000 yillarinda yazilan antik misir
papiruslarinda rastlanir. Tarif edilen yaklasik 48 travma vakasinin 4 tanesinde toraks
yaralanmasi tespit edilmistir. Bunlardan birisi yelken gogiisii tariflememektedir, tedavisi
olmayan umutsuz durum olarak nitelenmistir. Hipokrat ise MO 400 yilinda kaburga
kiriklaria stabilizasyon Onermis ve hemoptizi varliginda tedavi siiresinin uzadigini
belirtmistir. Galen ise MO 100 yilinda, gladyator ddviislerinde kalp yaralanmasini tariflemis
ve caresi olmayan Oliimciil yaralanma oldugunu belirtmistir. 18.ylizyilda ilk torasentez
yapilmis ve tansiyon pnomotoraksin fizyopatolojisi anlatilmistir. John Bell 1795 yilindaki
yayminda akciger dokusunun travma sonrasi re-ekspanse edilmesinin, altta yatan
yaralanmanin kanamasina neden olacagini sdylemis ve bu yanlis korku 2. diinya savasina
kadar azalarakta olsa devam etmistir. Dupurtrein 1839 yilindaki yayminda pulmoner
kontiizyonu tariflemis, ayrica pndmotoraksta torasentezi anlatmistir. Sonug olarak yapilan
torasentezler sonrasi yiiksek oranda ampiyem gelismesini gormiis ve ‘Tanrinin elinden 6liim,
cerrahin elinden o6limden iyidir’ diyerek torasentezi pnomotoraksta ret etmistir. Torasik
travmanin tedavi tarihgesi bu sekilde devam ederken, ilk basarili kalp onarimi 1895°te, ilk
basarili akciger onarimi 1896°da gergeklesmistir[20]. Birinci diinya savasindaki 6liimlerin
%37’den toraks travmasi sorumludur. Bu 6liimlerinde yaklasik %33’si hemotoraksin enfekte
olmasindan kaynaklanmistir. Birinci diinya savasi sonrasi, atelektazi i¢in pozitif basingh
ventilasyon, kan transflizyonu ve travmanin fizyopatolojisi net anlasilmaya c¢alisilmig ve
ilerlemeler kaydedilmistir. Ancak zamanina goére saglanan ilerlemelere ragmen ikinci diinya
savasindaki Oliimlerinde %34°’den sorumludur[21]. Sunu burada belirtmek gerekir ki,
pulmoner rehabilitasyonun temelleri, trakeal aspirasyonun uygulanamaya girmesi,
sulfonomidlerin ve arkasindan penesillinlerin kesfi ve daha birgok ilerleme ikinci diinya
savag1 sirasinda olmustur. Takip eden yillarda artan trafik kazalarinin tedavisi sirasinda toraks
travmasinin tedavisi konusunda halen bugiin de kullanilan bir¢ok guideline bilgi bulunmustur.
Travmaya bagl gelisen hasarlardaki toraks cerrahisinin ilerlemesi Vietnam savasinda atak
yapmistir. Lasere olmus veya kontlize akciger yaralanmalarinda yapilan anatomik
rezeksiyonlarda mortalitenin yiliksek oldugu, doku koruyarak yapilan primer onarimlarin daha
basarili oldugu ve postoperatif mortalitenin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Travma
hastalarinin tedavilerinde savaslar bize ¢ok sey 0gretmistir, bugiin ise artik savaslarin yerini

trafik kazalar1 almistir. 2003 yil1 verilerine gore Amerika Birlesik Devletlerinde kazalar 5. en
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sik 6lim nedenidir, buna savas dliimleri ve diger yaralanmalar sonrasi 6liimler eklendiginde
3. en sik 6liim nedeni travma olmaktadir[22].

Travmali bir hastanin tedavisi olay yerinde baslar. Hava yolunun acgikliginin
devamini saglamak, gere§inde solunum destegi saglamak, kanamanin kontrol altina
alimmasini saglamak ve mayi replasmani yapmak hayat kurtarici olacaktir. Toraks travmasina
bagl oliimlerin iicte biri olay yerinde gerceklesir, ticte biri travma sonrasi ilk birkag saatte
kontrol edilemeyen kanama veya yetersiz hava yolu kontrolii nedeniyle gelisir. Iste bu yiizden
toraks travmali hastanin hizli bi¢imde transportunun saglanmasi onemlidir. Zira, hastane
oncesi toraks travmali hastaya girisimsel olarak yapilabilecekler sinirlidir. Toraks travmasi
tan1 ve tedavi i¢in hataya yer birakmamaktadir. Tedavideki gecikme veya yanlis tan1 6liimle
sonuclanabilecek diizeyde ciddi bir hatadir.

Toraks travmasma maruz kalan hastalardaki erkek/kadin oranmi literatiirde 6.5/1
olarak verilmektedir[23]. Bizim c¢alismamizda da hastalarin %83.5’si erkek (n: 1244) ve
%16.5’s1 kadind1 (n:246). Bu oranlar literatiire paralellik gostermektedir. Literatiirde toraks
travmasinin 2-5. dekatlarda diger yaslara gore daha sik goriildiigiinii belirtmektedir[23].
Bizim ¢alismamizda ortalama yas 32.46 idi ve hastalarin ¢ogunlu 2-3. dekatta idi. Bu
iilkemizdeki gen¢ nufusun fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. Gelismis toplumlarda toraks
travmasinin %70’den fazlas1 kiint travma ile olmaktadir. Bunun da biiyiik cogunlugunu trafik
kazalart olusturmaktadir. Bizim ¢aligmamizdaki hastalarin travma tipleri: kiint travma %56.6
(n:844), penetran travma %43 (n:640) ve kiint ve penetran travma birlikteligi %0.4 (n:6) hasta
idi. Literatiire gore penetran toraks travmali hastalarimizda oransal fazlalik mevcuttur. Bunun
nedeni bolgemizin sosyoekonomik durumundan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Penetran
toraks travmali hastalarimiz igerisinde cogunlugu bigaklanma vakalarinin olusturmasi bu
diisiincemizi desteklemektedir.

Acil servisde gortilen toraks travmali bir hastada ilk basamak degerlendirme hizlica
yapilmalidir. Amag¢ hayati tehdit eden patolojinin tespiti ve tedavi edilmesidir. Muayene ve
radyoloji ile; 1. veya 2. kot fraktiirli, yelken gogiis, sternum fraktiirii, tiip torakostomiden
masif hava kagagi, hemoptizi, masif hemotoraks, mediastinal genisleme, boyun ven
genislemesi, kiint diafragma yaralanmasi, kontlizyon varligi toraks bolgesi icin major
yaralanma gostergeleridir. Bu sirada kan grubu tayini yapilmali, hemogram istenmelidir. Fizik
muayene ile hayati tehdit olusturan birgok torasik patolojinin On tanist konabilir. Bu
hastalarda radyolojik inceleme i¢in zaman yoktur ve tani genellikle torasentez ile konur.
Pozitif torasentez ile yerlestirilecek bir gogiis tiipli hem taniy1 kesinlestirecek, hemde tedavide

onemli rol oynayacaktir. Acil servis torakotomisinin hayat kurtariciligi konusunda yayinlar
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vardir. Hizla genel durum bozulmasi, kardiyak arrest, hastaneye varista vital fonksiyonlarin
varlig1, kontrol edilemeyen major kanama, ana damar yaralanma siiphesi, hava embolisi (hiler
yaralanma) varligi toraks travmasinda Acil Servis Torakotomisi (AST) endikasyonlaridir.
AST’nin basarist hiza baghdir. Ancak klinigimizin acil servis torakotomisi konusundaki
tecriibesi sadece 1 vaka ile smirhdir ve o vakada kaybedilmistir. Hastanemizde
ameliyathanelerin acil servis ile yan yana olmasi ve acil torakotomi karar1 verilen hastalarin 2-
3 dakika igerisinde ameliyathaneye alinabilmesi acil servis torakotomisi konusunda hasta
serimizin olmamasinin ag¢iklamasi olabilir. Acil torakotomi endikasyonlari; devam eden
kanama semptom ve bulgulari, sok tablosu, ilk gogiis tiipti takilisinda 1500 ml veya 20 ml/kg
drenaj, drenajin ilk 2-4 saatte 200 ml/saat veya 2 ml/kg/saat olmasi, drenajin 8 saatte 100
ml/saat veya 1 ml/kg/saat olmasidir. Toraks travmali hastalarda acil torakotomi endikasyonu
%10-15 olarak literatliirde belirtilmektedir[24]. Bizim ¢alismamizda uygulanan acil
torakotomi oranit %9.06 (n:135) idi. Bu oran literatiir ile uyum gostermektedir. Acil
torakotomi genellikle penetran travmalar sonras1 olmaktadir[23]. Serimizde de uygulanan 135
acil torakotominin sadece 5 tanesi kiint travma sonrasi uygulanmistir. Acil torakotomide
amag; kanamanin kontrol altina alinmasi, yaralanmis olan torasik yap1 veya yapilarin onarimi
veya stabilizasyonudur. Akciger parankim yaralanmalarinda anatomik rezeksiyondan
kaginilmalidir. Klinigimizdeki 135 acil torakotominin higbirisinde anatomik rezeksiyon
uygulanmamistir. Calismamiza dahil edilmeyen ve ¢evre illerde torasik penetran yaralanma
sonras1 acil torakotomi ile anatomik rezeksiyon uygulanan ve klinigimize postoperatif bakim
amaciyla sevk edilen 9 hastanin 6’sinin kaybedilmesi anatomik rezeksiyonun yapilmasindan
kacinilmas: gerektigini ve acil torakotomi sonrasi hastalarin erken donemde uzun yol
transportunun mortalitede rol oynadiginin gostergesidir. Ulkemizin daha hizli ve modern
hasta transport sistemine ihtiyaci oldugu agiktir.

Yas, birgok yayinda toraks travmasinda mortalite iizerinde etkili bir faktdr olarak
vurgulanmaktadir. Ozellikle pediatrik ve geriatrik yas gruplarinin toraks travmasinda yasa
bagli ozelliklerinin oldugunun bilinmesi faydali olacaktir. Cocuklarin toraksinin kompliansi
yetiskinlere gore ¢ok daha fazladir. Bunun nedenleri: kaburgalar daha elastiktir, kostal
kartilajlar ossifiye olmamistir ve ligament yapilar daha yumusaktir. Ayrica g¢ocuklarda
mediastinal organlarin mobilitesi yetiskinlerden daha fazladir. Iste bu sebeplerden dolayi
travmanin kinetik enerjisi kaburga kirigina neden olmadan intratorasik organlara yansimakta
ve akciger kontiizyonuna neden olmaktadir[25]. Cocuklarda akciger parankim hasarlarinin
cogu kaburga kirig1 olmaksizin olmaktadir. Cocuklarda ayrica yelken gdgiis cok nadir goriilen

bir patolojidir[26]. Bizim serimizde de pediatrik yas grubuna ( <15 yas) ait yelken gogiis
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vakas1 yoktu. Ayrica pediatrik yas grubunun kiint travmalar1 incelendiginde; toplam 150 vaka
oldugu, ve bunlarin %24’de (n:36) kaburga kirigi tespit edilmesine ragmen %46’de (n:69)
bliylik ¢cogunlugu tek tarafli yaygin olmak tizere akciger kontiizyonu goriildii. Cocuklarda kot
kirig1 olmaksizin akciger kontiizyonu olabilecegini ve bunun eriskin yasa gore daha siddetli
olacagin1 pediatrik hasta grubumuzda goérmekteyiz. Cocuk toraks travmasinda olusan
kontlizyonun, eriskindekinden daha agir bir yaralanma oldugu unutulmamalidir. Gerek acil
servis hekimlerinin gerekse pediatrik travma ile ilgilenen klinik hekimlerinin bilmesi gereken
cocuklarin yetiskinlerden anatomik farkliliklar1 vardir. Bunlar; ¢ocuklarin vucut olgiileri
kii¢iik oldugu i¢in multitravma daha sik goriiliir, rolatif olarak daha fazla vucut yiizeyine
sahip olduklarindan dolayr 1s1 kaybi daha fazladir, karaciger ve dalak daha anteriorda
yerlesiktir ve zayif kas dokusundan dolay1 travmaya daha agiktirlar, bobrekler daha mobil ve
daha az korunmaktadir, buda deselerasyon yaralanmalarinin daha sik olmasina nedendir,
epifiz hatlar1 kapanmamis oldugu i¢in Salter tip kemik kiriklar1 daha sik olmaktadir,
kafa/viicut oranlar1 daha fazla, myelinizasyonlar1 az, kafa kemikleri daha incedir, buda kafa
travmalarinin daha ciddi yaralanma yapmasinin nedenidir[27]. Toplumda her giin artan
sayilarindan dolay1 yasli niifusunun travmasi da 6nem tasimaktadir. Travma her ne kadar geng
niifusa ait bir durum gibi anlasilsa da bat1 toplumlarinda travma 65 yas iizerindeki mortalitede
5. siradadir. Yaslh niifusta basit diigmeler dahi 6nemli yaralanma nedenidir. Mortalite en sik
trafik kazalarinda olmaktadir. Yaya olarak araba carpmasi sonrasi (ADTK) vakalarinin
cogunlugunu bati toplumlarinda yaghlar olusturmaktadir. Benzer yaralanma agirligi olan
yaghilarin genclere gére mortaliteleri, hastane kalig siireleri ve komplikasyon oranlari daha
fazladir. Yasla birlikte kardiyak, renal ve pulmoner rezervlerdeki azalma, osteoporoz, isitme-
gorme kusurlarimin artmasi ve metabolik hastaliklardaki artis bunun nedenleridir[28.29].
Bizim serimizde de 60 yas iizerindeki kiint toraks travmasina maruz kalan hastalarda mortalite
%14.72 ( 24/63 hasta) olmustur. Calisma genelinde mortalitenin %4.09 oldugu goriiliirse yas
ile mortalitenin arttig1 goriilmektedir. Ayrica c¢aligmamizda ARDS gelisen hastalarin
%354.83’nin 60 yas listli oldugu ve 60 yas lstii hastalarda ARDS gelisme riskinin %9.60

oldugu goriildii.

Kiint travmanin siddetini gosteren en onemli gosterge kaburga kiriklaridir. Toraks
travmali hastalarda en sik rastlanilan patolojidir (%35-40)[30]. Bizim serimizde de kaburga
kiriklar1 %32.95 (n:491) ile goriildii. En sik kirilan kaburgalar 4 ile 8. kaburga arasindakilerdi.
Bunlardan 69 hastadaki kaburga kiriklar ¢ift tarafli idi. En sik goriilen kaburga kirig: sekli tek

59



tarafli ligten az kirikt1 (n:212), bunu tek tarafli iig-bes kaburga kirig (n:130) ve tek tarafh
besten fazla kirik (n:80) takip etmekteydi. Cift tarafli kiriklarda en sik goriilen sekil ise besten
fazla kaburganin ¢ift tarafli kirilmasi (n:57) idi. Kaburga kirig1 tespit edilen hastalarmn 17
tanesinde yelken goglis saptandi. Literatiirde kaburga kirigi sayisinin ii¢’ten fazla olmasi
mortaliteyi artiran faktorler arasinda sayilmaktadir[31]. Bizim serimizde de seri kaburga
fraktiirii (>3 kaburga kirig1) olan hastalarda ve 6zellikle ¢ift tarafli olanlarda mortalitede artig
saptandi.  Kaburga kiriklarinin tanisinda fizik muayene ile krepitasyon, hassasiyet
hissedilmesi ve akciger grafileri kullanilir. Ancak akciger grafileri post travmatik erken
donemde %50’ye yakin oranda kaburga kirigmi saptayamamaktadir. Toraks duvar
ultrasonografisi onerilmektedir, ancak bizim klinigimiz pratik uygulamasinda kaburga kirig:
tanist i¢in ultrason uygulanmasi yoktur. Ziegler DW ve arkadaslar1 kaburga kirikli hastalarin
%68’si  hospitalize etmeden takip edilebilecegini sOylemektedir[31]. Klinigimiz
uygulamasinda bdyle bir uygulama yoktur. Zira kaburga kirikli hastalarda ve 6zellikle diisiik
molekiil agirlikli haperin alan hastalarin takiplerinde hemotoraks ve/veya pnomotoraks
gelisme riski yliksektir. Non-komplike kaburga kiriklarinda primer tedavi agr ile
miicadeledir. Agri, yasam kalitesini diisiliriir ve pulmoner komplikasyonlara zemin hazirlar.
Oral ve parenteral analjezikler ile kontrol altina alinamayan agrilarda narkotik analjezikler,
interkostal sinir blokaji, epidural analjezi gibi yontemler kullanilabilir. Biz klinigimizde bu
durumlarda hasta kontrollii analjezi sistemini kullanmaktayiz. Akciger parankim hasari
yapacak sekilde kirilmis olan deplase kaburga kiriklarinda stabilizasyon operasyonu yapilmasi
morbiditede azalma yapacaktir.

Yelken gogiis etyolojisi ne olursa olsun tedavide yeterli ventilasyonun saglanmasi,
analjezi, sekresyonla miicadele, profiklaktik antibiyotik verilmesi ve vital bulgularin stabil
hale getirilmesi esastir. Yelken gogilisin  mortalitesi %10-40 olarak literatiirde
belirtilmistir[32]. Bizim serimizde yelken go6gilis 17 hasta ile %1.14 oraninda goriildii ve
literatiirle uyumlu olarak 5 vaka (%29.41) mortal seyretti.

Toraks travmasi konusunda genis bir seri yaymlayan Ozcelik ve arkadaslari[33]
1642  hastalik  serilerinde; pndomotoraks’in  %41.6, hemotoraks’in  %17.6  ve
hemopnomotoraksin %19.7 olarak bulmuslardir. Bizim serimizde, pnomotoraks %38.72,
hemotoraks %31.01 ve hemopndmotoraks %23.28 olarak bulundu. Serimizde plevra
patolojilerinde en sik rastlanan patoloji 458 hasta ile tek tarali pndmotoraks’ti. Bunu sirasi ile
su patolojiler takip etmekteydi: tek tarafli hemotoraks (n:349), tek tarafli hemopndmotoraks
(n:302), cift tarafli hemopndmotoraks (n:45), cift tarafli hemotoraks (n:28) ve ¢ift tarafli

pnomotoraks (n:19). Ayni klinikte yapilmis bu genis seriler arasinda 6zellikle hemotoraks
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oranindaki farklilig1 tanida artik acil serviste tomografinin kullanima girmesi ile agikliyoruz.
Ozellikle kiint travma hastalarma sistemik tarama amaciyla cekilen tomografide normal
grafide goriilemeyen minimum hemotorakslar dahi tan1 almaktadir. Travmatik hemotoraks
ve/veya pnOmotoraksin tedavisinde genellikle tiip torakostomisi yeterli olmaktadir. Acil
torakotomi daha ziyade penectran travmalar i¢in gereckmektedir. Bizim serimizdeki acil
torakotomilerin 130 tanesi penetran travma i¢in, 5 tanesi de kiint travma i¢in uygulandi. Bu
rakamlar, penetran travma icin %20.31, kiint travma icin %0.59’e tekabiil etmektedir.
Ozellikle kiint travma sonrasi yapilan acil torakotomi oranlarimiz literatiirde belirtilen
rakamlardan azdir.

Serimizde akciger kontiizyonu %31.00 oraninda (n:462) gorildi. Akciger
kontiizyonu ciddi morbidite ve mortalite nedeni idi. Ornegin ARDS gelisen hastalarda yaygin
kontiizyon varligi %90.32°idi. Ayrica yaygin kontiizyona sahip hastalarda ARDS gelisme
riski %13.81 gibi yiiksek bir orandaydi. Akciger kontiizyonlu hastalarda mortalite oranimiz
%11.03 oldu. Akciger kontiizyonunun cerrahi bir tedavisi yoktur ve siklikla eslik eden
yaralanmalarla birliktedir. Kontiizyona sekonder gelisecek pnomoni, ARDS ve sepsisin
onlenmesi morbidite ve mortaliteyi diisiirecektir. Akciger kontiizyonunun tedavisi mekanik
ventilasyonuda i¢ine alan ciddi bir yogun bakim sistematigidir. Svenneving ve arkadaglar
CPAP tedavisine ek verilecek 30mg/kg metilprednisolonun morbidite ve mortaliteyi
azalttigini one siirmiislerdir[34]. Ancak klinigimizde akciger kontiizyonunun tedavisinde
steroid tedavisi uygulanmamaktadir.

Travmatik diafragma yaralanmasi, hem penetran hemde kiint travmalarda olabilir.
Kolaylikla gbzden kacgabilen bir komplikasyondur. Tan1 aylar hatta yillar sonra konulabilir.
Tanida en oOnemli nokta diafragma yaralanmasindan siiphelenmektir. Diafragma
yaralanmasinin erken donem tamiri mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir. Bizim serimizde
diafragma yaralanmasida olan 3 hasta kaybedildi. Ozellikle kiint travmalarda diafragma
yaralanmasinin da oldugu durumlarda mortaliteden daha c¢ok eslik eden yaralanmalar
sorumludur[35]. Serimizde 36 hastada diafragma yaralanmasi tanist konmus ve bunlarin 26
tanesi torakotomi yolu ile onarilmistir (21 tanesi acil torakotomi). Diafragma yaralanmasina
hangi yoldan yaklasilacag: tartismalidir. Ancak hangi boslugun acil cerrahi endikasyonu varsa
oradan yaklagmak en dogrusudur. Travmatik diafragma cerrahilerin bu yiizden biiytlik
cogunluguna laparatomi ile yaklasilmaktadir. Biz klinik olarak hem laparatomi, hemde
torakotomi acilmis olan hastalarda diafragmanin onariminin torakotomi ile yapilmasi

gerektigini ve prolen mesh ile destek saglanacaksa yine torakotomi yolunun tercih edilmesi

61



gerektigini diisiinmekteyiz. Boylece batin i¢i organlarda postoperatif olusacak yapisikliklarin
Oniline gegmeyi amaclamaktayiz.

Kalp yaralanmalarinda hemotoraks olmasi sart degildir. Fizik muayene ve 6zellikle
penetran travmada yaralanma trasesinin takibi 6nemlidir. Cok zaman bu hastalarda ileri tetkik
icin firsat olmamaktadir. Seri bicimde degerlendirilerek acil operasyona alinmis kalp
yaralanmalarinda operatif basar1 yiiksektir.

Trakeobronsial yaralanmalar tiim toraks travmalari i¢erisinde %0.1-7 ‘lik bir oran ile
yer almaktadir[36]. Trakeobronsial yaralanma diisiiniilen her hasta bronkoskopik olarak
degerlendirilmelidir. Erken tan1 ve tedavi, rezeksiyon gerekliligini ve infeksiyon riskini en aza
indirir. Bronkoskopik olarak yapilan 6l¢iimde yaralanma alani, trakea veya brons capinin
1/3’den az ise gogiis tiipii ile konservatif kalinabilinecegi literatlirde bildirilmistir[37]. Ancak
serimizde %0.60 oraninda goriilen trakeobronsial yaralanmalarda erken cerrahi gerekliligini
diisiinmekteyiz.

Ozofageal perforasyon yiiksek morbidite ve mortaliteyle birlikte olan bir cerrahi acil
bir durumdur. Travmada en sik sebebi penetran yaralanmalardir. Bigaklanmaya bagh
yaralanmalar genellikle servikal Ozofagusta goriilir iken atesli silah ve sarapnel
yaralanmalarina bagli yaralanmalar torasik bolgede de goriilebilir. Hayat1 tehdit eden bu
durumun uygun tedavisi konusunda kesin bir konsensus olmamasina ragmen saglikli bir
0zofagusta perforasyon erken donemde tespit edilirse primer tamir edilmesidir. Ge¢ donemde
tespit edilirse nonoperatif konservatif tedavi uygundur. Riiptiir olusumunu 24 saat gectikten
sonra yapilan operasyonlardaki mortalite oranlari %50’yi asmaktadir. Ozofageal
perforasyonun hizli ve dogru tanist basarili tedavi icin sarttir. Tan1 ve tedavideki gecikme
mortaliteyl etkileyen en onemli faktordiir[38]. Serimizde 6zofagus yaralanmalari %0.67
(n:10) oranminda goriildii. Ozofagus yaralanmasina bagli mortalitemiz yoktu.

Mortalitede bir diger onemli faktor eslik eden diger organ yaralanmalaridir. Yapilan
calismalarda kiint izole toraks travmasinda mortalite %1-8 olarak bildirilirken, toraks ve bir
diger sistemin travmaya maruz kaldig1 olgularda mortalite oraninin %13-15’e ¢iktig1, toraksla
birlikte birden ¢ok sistemin travmaya maruz kaldigi olgularda ise mortalitenin %30-35’e
ciktign belirtilmektedir[39]. Ozellikle kafa travmasimin varligi, toraks travmasmin mortalite
oramini diger sistem yaralanmalarindan daha fazla artirmaktadir. Ornegin toraks travmasina
eslik eden batin travmasi varliginda mortalite %20 civarinda iken, toraks travmasina kafa
travmasi eslik ederse bu oran %35’e ¢ikmaktadir[40]. Bizim serimizde de toraks travmasina

eslik eden toplam 148 kafa travmali hastanin 35°1 kaybedilmistir (%23.64).
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Toraks travmasina eslik eden batin i¢i organ yaralanmalarinda mortalite %15-20
civarindadir ve batin i¢i organlardan en sik karaciger yaralanmaktadir[41]. Bizim serimizde
ise en sik rastlanan patoloji 98 hasta ile batin i¢i serbest mayi saptanmasi idi. Bu hastalarin
solid organ yaralanmas1 gosterilemeyen kismi1 klinigimizde gézlem altinda tutuldu ve bunlara
ek bir cerrahi gerekmeden tedavileri tamamlandi. Solid organ yaralanmasi saptanan hastalar:
karaciger yaralanmasi (n:40), dalak yaralanmasi (n:38), Uriner sistem yaralanmasi (n:27),
mide yaralanmasi (n:8), ince barsak yaralanmasi (n:8) ve kalin barsak yaralanmasi (n:3). Bu
hastalara genel cerrahi klinigince 38’1 acil olmak iizere toplam 40 laparatomi operasyon
uygulanmistir. Serimizde toraks travmasi sonrast 128 hastada (%8.32) batin ici solid organ
yaralanmasi saptandi. Mortalite goriilen hastalarimizda ise %26.22 oraninda batin i¢i solid
organ yaralanmasi oldugu goriildii. Serimizde 6zellikle karaciger ve dalak yaralanmasi olan
toraks travmali hastalarda mortalite ve morbiditenin arttig1 goriildii.

Ekstremite kiriklar1 ozellikle morbidite yoniinden o6nemlidir. PTE, Operasyon
gerekliligi, ARDS, PTE, infeksiyon olusturma, mobilizasyona engel olma, agri1 baslica
etkileridir. Tek baslarina mortaliteye sebebiyet vermeleri nadirdir, ancak serimizdeki mortalite
gosteren hastalarin %59.01°de ekstremite kirig1 olmasi ( ¢ogunlugu vertebra, pelvik ve femur
kirigidir) bu yaralanmalarin toraks travmasinda morbidite ve mortaliteyi artirict faktor
olduklarini gostermektedir.

Genel viicut travmasi gegiren hastalarda travmaya verilen sistemik yanitla beraber
akut faz reaktanlari aktive olmakta ve Idkosit sayisinda degisiklikler olmaktadir. Iste bu
16kosit sayisindaki artig calismalarda anlamli bulunmustur. Esme ve ark yaptiklar1 aragtirmada
hastane bagvuru l6kosit sayisinin 20x10%uL sti olan toraks travmali hastalardaki
morbiditeve mortalite artisin1 anlamli bulmuslardir[42]. Bizim serimizde basvuru anindaki
ortalama Ikosit sayimlari mortalite gdstermeyen hastalarda 13.33x10%uL iken, mortalite
goriilen hastalarda 20.33x10%/uL idi. Buda bizim calismamizda da hastane bagvuru anindaki
WBC sayiminin 20x10%uL iistii olan hastalarda goriilen mortalite artis1 anlamli oldugunu
gostermektedir.

Calisgmamizda  mortalite  gorillen ile goriilmeyen hastalarin  istatiksel
karsilastirilmasinda basvuru anindaki hematokrit degerlerinin farkliligi anlamli olarak
bulundu. Bir travma hastasinda hematokrit diisiisii aksi ispatlanincaya kadar kanamanin
gostergesidir. Mortalite goriilen hastalardaki hematokrit degerinin anlamli olarak diisiik
olmasi, kanamaya neden olan travmanin mortalite lizerindeki etkisini gostermektedir.
Hemotoraks toraks travmasi sonrasi gogiis cerrahisi kliniginde takip edilen hastalardaki en sik

kan kaybi1 nedenidir. Basvuru anmma kadar kompansasyon mekanizmalarina ragmen
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hematokritin diisiik olmas1 kan kaybinin ciddiyetini gostermektedir. Bu hastalara yapilan
transflizyonlarin ARDS ve sepsis olusumuna olan katkilarindan daha 6nce bahsedilmistir.

Plevral araliktaki kan, mayi ve havanin tahliyesi i¢in takilan gogiis tiipiine olan
drenajin hem ilk drenaj, hem de total drenaj acisindan degerlendirildiginde, mortalite olan ve
olmayan hastalarda anlaml olarak farklilik gosterdigi calismamizda goriildii. Ik gogiis tiipii
drenaji hemotoraksin siddetini gosterirken, total drenajin fazla olmasi kanamanin devamini,
atelektaziye bagli drenaji, ampiyemi, ekspansiyon kusurunu, albiimin eksikligini, kalp
hastaligin1 gibi mortaliteye artirict yonde etkileri gosterilmis olan bir dizi patolojiyi
gostermektedir.

Kronik hastaliklardan o6zellikle kalp rahatsizliginin mortaliteye olan artirict
etkisinden bahsedildi. Ozellikle mortaliteyi artirici olan ileri yaslarda gdriiliiyor olmasi toraks
travmasinda eslik eden kalp rahatsizliklarinda daha dikkatli olunmasini gerektirmektedir.
Ozdogan ve ark’nin geriatrik travmay1 inceledikleri yayimlarinda kronik hastaliklardan sadece
kardiovaskiiler hastaliklarin mortaliteyi artirdigini sdylemektedirler. Bizim calismamizda da
bu sonu¢ ¢ikmustir.

ISS ve NISS degerlerinin artmasi ile mortalite riskide artmaktadir. ISS degerinin 15
ve lizerinde oldugu travmalarda mortalite artmaktadir[44]. Bizim calismamizda da gorildigi
gibi bir¢cok calismada NISS’nin ISS’den travmada mortalite tahmininde daha {istlinliigii
gosterilmistir[45]. Bu durum birden ¢ok major toraks yaralanmasina neden olabilen penetran
travmalarda daha belirgindir.

Sonug olarak; 1490 hastay1 kapsayan Toraks travmasi konulu aragtirmamizda; ileri
yas, yiiksek ISS ve NISS degerleri, yelken gogiis olmasi, 3 den fazla kaburga kirigi olmasi,
bilateral plevral patolojinin olmasi, yaygin akciger kontlizyonunun olmasi, basvuru kan
hematokritinin diisiik olmasi, bagvuru kan I6kosit diizeyinin yiiksek olmasi, gdgiis tiipii ilk ve
total drenajinin fazla olmasi, kalp hastaliginin varligi, kafa travmalar1 6ncelikli olmak iizere
eslik eden yaralanmalarin varligi mortaliteyi artiric1 faktorler olarak goriildii. Travma sonrasi
basvuru anina kadar gegen siire, yogun bakim yatis siiresi ve hastane toplam yatis siiresinin

ise mortalite lizerinde etkisinin olmadig1 goriildii.
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OZET

Travma, hayatin ilk dort on yilinda basta gelen 6lim nedenidir. Biitiin travmaya
bagli oliimlerin %?25’den toraks travmasi sorumludur ve diger %?25’de mortaliteye katki
saglamaktadir. Hizl1 ve uygun sekilde yapilacak ilk miidahale ile toraks travmalarina bagl
mortalitenin 30% civarinda azaltabilecegi tahmin edilmektedir. Bu c¢aligmada klinigimizde
yatarak takip ve tedavisi yapilan toraks travmali hastalara uygulanan tedavi yaklagimlari,
mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorler ve skorlama sistemlerinin etkinlikleri tartisildi.

Haziran 2003 ile Kasim 2009 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogiis Cerrahi Klinigi’nde yatarak takip ve tedavisi yapilan 1490 hasta retrospektif olarak
incelendi. Tiim hastalar yas, cinsiyet, travma tipi, travmanin olus sekli, torasik patoloji,
ekstratorasik patoloji, gelis tam kan sayimlari, gelis tansiyon arteriel degerleri, travma sonrasi
gegen siire, metabolik hastalik varligi, uygulanan medikal ve cerrahi tedavi sekli, gogiis tlipli
varligi ve drenaji, mekanik ventilasyon ihtiyaci, kan tranfiizyonu ihtiyaci, yogun bakim
ihtiyaci, mortalite ve morbidite varligi, toplam hastane kalis siireleri yoniinden dokiimante
edildi. Tiim hastalara ISS ve NISS hesaplamalar1 yapildi. Dokiimante edilen degerlerin
mortalite ve morbiditeye olan etkileri arastirildi.

Istatistik ¢alismalarinda; T-test ve chi-square testi kullanildi. Tiim istatistiksel
islemlerde SPSS for Windows 10.0 programi kullanildi.

Calismamizda morbidite 298 hastada (%20), mortalite ise 61 hastada (%4.09)
oranlarinda goriildi.

Sonug olarak; 1490 hastay1 kapsayan Toraks travmasi konulu aragtirmamizda; ileri
yas, yiiksek ISS ve NISS degerleri, yelken gogiis olmasi, 3 den fazla kaburga kirigi olmasi,
bilateral plevral patolojinin olmasi, yaygin akciger kontiizyonunun olmasi, basvuru kan
hematokritinin diisiitk olmasi, bagvuru kan 16kosit diizeyinin yiiksek olmasi, gogiis tiipii ilk ve
total drenajinin fazla olmasi, kalp hastaliginin varligi, kafa travmalar1 6ncelikli olmak iizere
eslik eden yaralanmalarin varligi mortaliteyi artiric1 faktorler olarak goriildii. Travma sonrasi
basvuru anina kadar gegen siire, yogun bakim yatis siiresi ve hastane toplam yatis siiresinin

ise mortalite lizerinde etkisinin olmadig: goriildii.
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SUMMARY

Trauma is the leading cause of death in the first four decates. Thoracic trauma is the
cause of 25% death directly and other 25% concomitantly. Rapid and correct first aid
decreases the thoracic trauma mortality up to 30%. We evaluate treatment, scoring systems,
factors affecting morbidity and mortality in the thoracic trauma patients who were treated in
our department.

A retrospective evaluationwas performed on 1490 thoracic trauma patients who were
treated in the Dicle university thoracic surgery department between June 2003 and November
2009. We evaluated thoracic trauma cases with respect to age, sex, etiologic causes, thoracic
pathology, extrathoracic pathology, admitting complete blood counting, admitting tension
arterial, time interval from trauma to hospital admitting, chronic diseases, treatment tecnigues,
chest tube drainage, mechanic ventilation, blood transfusion, intensive care unit staying,
morbidities, mortalities and hospital staying time. Injury scales of ISS and NISS were both
estimated for all patients. At last, the factors affecting morbidity and mortality were
evaluated.

Statistics were studied by student-t and chi-square tests. We used SPSS for Windows
10.0 programme for statistical analysis.

Morbidity was seen in 298 (%20) patients and mortality was seen 61 (%4.09)
patients in our study.

As conclusion; we achieved that; elder age, hig ISS and NISS points, flail chest, rib
fractures more than 3, bilaterally pleural pathologies, severe lung contusion, admitting time
anemia, high white blood cell counting, high levels of chest tube drainage ( initial and total),
heart disease, concomitant injuries (esp. cranial injuries) were the factors which affect
morbidity and mortality in the thoracic trauma. Time interval between trauma and hospital,

intensive care staying time and hospital staying time were no affective factors over mortality.
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