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ÖZET 

ACĠL SERVĠSE KÜNT TORAKS TRAVMASIYLA GELEN HASTALARDA 

PNÖMOTORAKS VE KOSTA FRAKTÜRÜNÜN EġLĠK ETTĠĞĠ 

PNÖMOTORAKS SIKLIĞININ KARġILAġTIRILMASI  

 

GiriĢ ve amaç: Yaptığımız bu çalıĢmanın amacı acil servise künt göğüs travmasıyla 

baĢvuran hastalarda pnömotoraks ve kosta fraktürü eĢlik eden pnömotoraks sıklığının 

karĢılaĢtırılması ve yaĢ, cinsiyet ve travma mekanizmasına göre hasta kliniğinin 

değerlendirilmesidir. 

Gereç ve yöntem: Bu çalıĢma hastane acil servisine baĢvuran künt göğüs travmalı 519 

kiĢi üzerinde geriye dönük olarak yapılmıĢtır. Hastalar yaĢ, cinsiyet, travma mekanizması, 

pnömotoraks varlığı, kot fraktürü varlığı, batın yaralanması, spinal yaralanma, santral yaralanma, 

ekstremite yaralanması, maksillofasiyal yaralanma, glasgow koma skalası (GKS) puanı, 

sonlanım durumu, adli açılma durumu, mortalite durumu ve toraks ek yaralanma açısından 

değerlendirildi.  

Bulgular: AraĢtırmaya dâhil ettiğimiz 519 hastanın yaĢ ortalaması 45,12 iken hastaların 

%81,1’i erkek, %18,9’u kadındır. BaĢvuruların %52’si trafik kazası nedeniyle idi. Hastaların 

%53,2’sinde pnömotoraks %78,8’inde ise kot fraktürü mevcuttur. Batın yaralanması %14,6, 

spinal yaralanma %33,5, santral yaralanma %12,5, ekstremite yaralanması %42, maksillofasial 

yaralanma %14,8 olarak bulundu. GKS %86,3 oranla iyi (15-14) tespit edildi. Hastaların %60’a 

yakınının serviste yatıĢı gerçekleĢirken yoğun bakıma yatıĢı olanların oranı ise %34,5 idi. 

BaĢvuruların %79,6’sı adli vaka idi. Mortalite oranı %7,5 bulundu. Toraksta pnömotoraks ve kot 

fraktürü dıĢında ek yaralanma oranı %68,8 oranında tespit edildi. 

Sonuç: Acil servise künt göğüs travması ile baĢvuranların çoğunluğunu erkeklerin 

oluĢturduğunu, en sık baĢvuru sebebinin trafik kazaları ve en sık ek yaralanmanın ekstremite 

yaralanması olduğunu tespit ettik. YaĢla birlikte pnömotoraks sıklığının azaldığı ve kot 

fraktürünün arttığı görüldü. YaĢlı popülasyonda düĢmelerin daha sık olduğu gözlemlendi. 

Toraksta pnömotoraks ve kot fraktürü dıĢında ek yaralanma oldukça yüksek tespit edildi. Aynı 

zamanda eĢlik eden kraniyal, ekstremite ve spinal yaralanmalar da yüksek tespit edildi. Bu 

yüzden hastaların yaĢ, travma mekanizması ve ek yaralanmaları göz önünde bulundurup 

tedavileri ve uzun dönem takiplerine sistematik bir Ģekilde yaklaĢılmalıdır. Öykü ve fizik 
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muayene asla atlanmamalı, komplikasyonlar açısından dikkatli olunmalı, uygun tanı ve tedavisi 

hızlıca yapılmalıdır.  

Anahtar sözcükler: Travma, göğüs travması, künt göğüs travması 
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ABSTRACT 

COMPARISON OF THE FREQUENCY OF PNEUMOTHORAX AND 

PNEUMOTHORAX ACCOMPANYING RIDE FRACTURE IN PATIENTS 

ADMITTED TO THE EMERGENCY DEPARTMENT WITH BLUE THORACIC 

TRAUMA 

Purpose: The aim of our study is to compare the frequency of pneumothorax and 

pneumothorax accompanied by rib fracture in patients admitted to the emergency department 

with blunt chest trauma and to evaluate the patient clinic according to age, gender and trauma 

mechanism. 

Methods: This study was conducted retrospectively on 519 people with blunt chest 

trauma who were admitted to the hospital emergency department. Patients were evaluated 

according to age, gender, trauma mechanism, presence of pneumothorax, rib fracture, abdominal 

injury, spinal injury, central injury, extremity injury, maxillofacial injury, Glasgow coma scale 

(GCS) score, outcome status, forensic opening status, mortality status and thorax appendage. 

evaluated for injury. 

Results: While the average age of the 519 patients we included in the study was 45.12, 

81.1% of the patients were male and 18.9% were female. 52% of the applications were due to 

traffic accidents. Pneumothorax was present in 53.2% of the patients and rib fracture was present 

in 78.8%. Abdominal injury was found to be 14.6%, spinal injury 33.5%, central injury 12.5%, 

extremity injury 42%, and maxillofacial injury 14.8%. GCS was found to be good (15-14) with a 

rate of 86.3%. While nearly 60% of the patients were hospitalized in the ward, the rate of those 

hospitalized in the intensive care unit was 34.5%. 79.6% of the applications were judicial cases. 

Mortality rate was found to be 7.5%. The rate of additional injuries other than pneumothorax and 

rib fracture in the thorax was detected at 68.8%. 

Conclusion: We found that the majority of those who applied to the emergency 

department with blunt chest trauma were men, the most common reason for admission was 

traffic accidents and the most common additional injury was extremity injury. It was observed 

that the frequency of pneumothorax decreased and rib fracture increased with age. It has been 

observed that falls are more common in the elderly population. Additional injuries other than 

pneumothorax and rib fracture in the thorax were detected at a very high rate. At the same time, 

accompanying cranial, extremity and spinal injuries were also found to be high. Therefore, the 
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treatment and long-term follow-up of patients should be approached systematically, taking into 

account the age, trauma mechanism and additional injuries of the patients. History and physical 

examination should never be skipped, caution should be taken in terms of complications, and 

appropriate diagnosis and treatment should be performed quickly. 

Key words: Trauma, chest trauma, blunt chest trauma
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Travma; tüm yaĢ gruplarında ölüme sebep olma noktasında 4. sıradayken 0-40 yaĢ 

aralığında ise en sık ölüm sebebidir. Hastaneye travma ile baĢvurup ölen hastaların dörtte birinde 

göğüs yaralanması tespit edilmiĢtir. Son yıllarda hızlı araba sürmelere bağlı olarak ta travmalar 

artmıĢ bulunmakta ve bu travmaların önemli bir kısmında göğüs yaralanması bulunmaktadır. 

Politravmalı hastaların %60’ında göğüs yaralanması mevcutken ölüm oranı ise %25’e kadar 

çıkmaktadır (1,2,3,4,5). 

Travmanın vücut üzerinde 2 etkisi bulunabilir: Kesici ve delici yöntemle doğrudan 

dokuya ve organlara zarar verme ve künt Ģekilde dokuya zarar vermeden doğrudan iç organlara 

zarar verme. Künt travmalar; yüksekten düĢme, trafik kazaları ve iĢ kazaları sebebiyle meydana 

gelebilir. Toraksta meydana gelen yaralanmaların % 70’e yakını künt travma sebebiyle meydana 

gelmektedir (1,2,3). 

Toraksta travma sonrası hava yolu obstrüksiyonu, tansiyon pnömotoraks, açık 

pnömotoraks, masif hemotoraks, yelken göğüs ve perikardiyal tamponad gibi hayatı tehdit eden 

durumlar geliĢebilmektedir. Bu yüzden künt göğüs travmalı hastaların tanı ve tedavisi hızlıca 

yapılmalıdır (4). 

Toraks bölgesinin künt yaralanmalarında birçok organ ve doku etkilendiği için bu 

hastalarda multidisipliner yaklaĢıma ihtiyaç vardır. Bu hastaların % 90’dan fazlasının konservatif 

olarak tedavi edilebilmesi oldukça önemlidir (5,6,7). 

Künt travmalı göğüs yaralanmaları tedavisinde yapılacaklar Ģu Ģekilde özetlenebilir:  

1-hava yolu değerlendirmesi  

2-oksijen desteği  

3-tüp torakostomi  

4-sıvı replasmanı  
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5-akciğer sıvı boĢaltımı  

6-yeterli ağrı kontrolü (8,9,10,11). 

Hastanın yaĢı, kırık sayısı, mekanik ventilasyon ihtiyacı olup olmaması, öyküsünde 

akciğer hastalığı olması, kafa travmasının eĢlik etmesi, ek organ yaralanmaları ve hastada 

hipotansiyon geliĢmesi mortalite ve morbidite üzerinde etkilidir. Çocukların kemikleri 

eriĢkinlere göre daha elastik olduğu için çocuklardaki kemik kırıkları eriĢkinlere göre daha az 

görülmektedir. EriĢkinlerin kemikleri sert olduğundan minör yaralanmalarda dahi daha çok 

kemik kırıkları meydana gelmektedir (12,13,14,15,16,17,18). 

Künt göğüs travmalarında mortalite ve morbiditenin çoğunlukla sebebi yaralanmaya 

bağlı geliĢen komplikasyonlardır (19). 

Pnömotoraks, visseral ve parietal plevra arasında hava bulunmasından kaynaklanan klinik 

bir durumdur. Pnömotoraks künt toraks travmalarında en sık görülen ve yaĢamı tehdit eden 

yaralanmadır (20). 

Bu bağlamda künt göğüs travmalı hastalar özelinde ülkemizde yeterince araĢtırma 

olmaması, pnömotoraks ve kot fraktürünün eĢlik ettiği pnömotoraks olgularını demografik ve 

klinik duruma göre karĢılaĢtırıp literatüre katkı sağlamayı amaçladık. Özellikle diğer benzer 

çalıĢmalar hem az hem de sadece künt göğüs travmalı hastaları kapsaması nedeniyle biz hem 

pnömotoraks ve kot fraktürünü karĢılaĢtırdık hem de klinik durumu diğer çalıĢmalardan farklı 

sorularla değerlendirdik.  

Bu çalıĢma acil servise baĢvuran künt göğüs travmalı 519 hasta özelinde retrospektif 

olarak yapılmıĢtır. Bu yaptığımız çalıĢma sayesinde pnömotoraks ve kot fraktürü arasındaki 

iliĢki açıklanabilir ve yaĢ, cinsiyet ve travma mekanizmasına göre klinik durum 

değerlendirilmesi sağlanabilir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Yaralanma Mekanizması 

Künt travmalardaki mekanizma aslında doku bütünlüğünün bozulmadan iç organ 

yaralanmasının oluĢmasıdır. Künt travmalar kabaca 3 baĢlıkta sınıflandırılabilir; motorlu araç 

kazası, iĢ kazası ve düĢme. Meydana gelmiĢ olan künt travmanın sebebinin bilinmesi oldukça 

önemlidir. Çünkü bu sebep tek baĢına dahi mortalite açısından risk teĢkil etmektedir (21). 

Künt göğüs yaralanmaların Ģiddeti doğrudan yaralanmanın Ģiddetine ve süresine bağlıdır. 

Genel olarak künt göğüs travmasının oluĢmasının 4 tane mekanizmasından bahsedebiliriz: 

Toraks bölgesine darbe, toraksa bası olması, hızlanma/yavaĢlama yaralanmaları ve patlama 

yaralanmaları (22,23). 

Araç kazaları; hızlanma yavaĢlama yaralanmalarına örnek sayılabilir. Hızlanma 

yavaĢlama durumunda sıklıkla damar, kemik ve doku yaralanmaları gözlenebilmektedir. 

Kazalarda sürücünün direksiyona çarpması sonucu görülen yaralanmalarda ise morbidite ve 

mortalite artmaktadır. Toraksta basıya bağlı oluĢan yaralanmalar genelde yüksekten düĢme ve iĢ 

kazalarında görülmektedir (24,25,26). 

Ciddi toraks yaralanmalarının en sık sebebi araç içi kazalardır. Araç içi kazalarda 

genellikle yayalar ve araç sürücüleri daha sık yaralanır (27,28,29). 

Künt göğüs travmasında hızlanma-yavaĢlama yaralanması ve toraks bası 

yaralanmalarının dikkate alınması elzemdir. Çünkü buna bağlı geliĢebilen akciğer ve göğüs 

duvarının yaralanması böylece dikkatten kaçmayacaktır. 

2.2. Klinik Bulgular 

Göğsün Toraks travmasında geliĢebilecek semptomlar:  

 Parmaklarda, dudaklarda veya yüzde siyanoz, 
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 Dispne, takipne veya bradipne, paradoksal solunum, solunum seslerinin azalması 

inspirasyonda göğüs ekspansiyonunun gerçekleĢmemesi 

 Kontüzyon, laserasyon, perforasyonlar, 

 ġiĢkinlik ve diğer spesifik travmatik bulgular,  

 Hemoptizi  

 ġok belirtileri (hipoperfüzyon)  

 Trakeal deviasyon  

 Juguler ven distansiyonu   

 Ağrı (30) 

Künt göğüs travmalı hastalarda nazal geniĢleme, aksesuar kasları kullanma, interkostal, 

subkostal çekilmeler, paradoksal solunum ve taĢipne gibi semptomların görülmesi solunum 

sıkıntısının ileri düzeyde olduğunu ve altta yatan ciddi bir toraks yaralanması olduğunu 

düĢündürmelidir. Yelken göğüs geliĢmesi durumunda paradoksal solunum gözlenebilir ancak 

Ģiddetli ağrı varlığında paradoksal solunum maskelenebilir veya görülmeyebilir. Vital bulgular 

tüm travmalı hastalar gibi künt toraks yaralanmalarında da prognoz açısından önemli bir 

göstergedir. TaĢikardi, hipotansiyon gibi bulguların varlığı Ģok geliĢmesi ve takibi açısından 

önemlidir. Hastada ekimozlar geliĢebilir ve hasta siyanotik bir görünüme dahi sahip olabilir. 

Beck Triadının varlığı (boyun damarlarının geniĢlemesi, hipotansiyon, derinden gelen kalp 

sesleri) kalp tamponadını gösterebilir. Cilt rengi ve nabız birçok durum hakkında bilgi 

sağlayabilir. ġayet aracın direksiyon simidinde deformasyon meydana gelmiĢ veya hastada 

emniyet kemeri izi geliĢmiĢse bunlar künt toraks travmasının yüksek enerjide olduğunu gösterir. 

Künt toraks travması geliĢtiğinde hastada Ģu bulgular görülebilir: trakea deviasyonu, göğüs 

duvarında deformite, çoklu doku kontüzyonları, krepitasyon, deri altı amfizem, kaburgalarda 

hassasiyet. Hastanın öncelikle giydiği kıyafetler çıkarılmalı ve ayrıntılı inspeksiyon ve palpasyon 

ile gözden kaçabilecek bulguların da tespit edilmesi sağlanmalıdır. Hastada yapılacak 

perküsyonda hiperrezonans ses tansiyon pnömotoraks düĢündürüken matite varlığında 
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hemotoraks düĢünülmelidir. Hemotoraks durumunda hipovolemik Ģok da geliĢebileceğinden 

dikkatli olunmalıdır (31). 

Künt göğüs travması durumunda öncelikle sağlam bir anamnez ve fizik muayene 

yapılmalıdır. Hastaların erken tanı ve tedavisi hayati önemde olduğundan gerekirse ileri 

tetkiklerden geri durmamak gerekmektedir (6). 

2.3. Göğüs Duvarı Yaralanması 

2.3.1. Göğüs kafesi yaralanması 

Göğüs kafesi sternum, 12 cift kosta ve bunlara bağlı kosta kıkırdağından meydana 

gelmektedir. Kot fraktürü künt göğüs travmalı hastalarda en sık görülen yaralanmadır. Kostalar 

ön bağlantılarına göre yüzen, gerçek ve yalancı kostalar olmak üzere 3 kısma ayrılmaktadır. 1-7 

arasındaki kostalar gerçek kosta olarak sınıflandırılmaktadır. Bunlar kendi kıkırdakları üzerinden 

doğrudan sternuma bağlanmaktadır. 1. kosta doğrudan manibrium ile sinkondroz oluĢtururken 2. 

kosta manibrium veya sternum ile 3-7 arasındaki kostalar ise sadece sternum ile sinoviyal eklem 

oluĢturur. Ġnspirasyon sağlanması için bu sinovyal eklemlerin hafif oynamalarına ihtiyaç 

olacaktır. 8,9 ve bazen 10. kosta yalancı kosta olarak adlandırılmaktadır. Bunlar üst kosta eklemi 

ile sinkondroz oluĢturur. Dolayısıyla sternuma bağlantıları dolaylıdır. 11,12 ve bazende 10. kosta 

yüzen kosta olarak adlandırılır. Bunlar sternum ile eklem oluĢturmaz ve bunların kıkırdakları 

karında sonlanır (32,33,34). 

Yapılan çalıĢmalarda kosta kırığı tespit edilen yaralanmalara pnömotoraks, hemotoraks, 

pulmoner kontüzyon veya parankim laserasyonunun eĢlik ettiği gözlemlenmiĢtir (35). 

1. ve 2. Kostalar güçlü bir Ģekilde kaslara yapıĢık olduğundan kırılmaları zordur ancak 

kırıldıkları takdirde mortalite yüksek olur. Yapılan bir çalıĢmada 1. kosta kırıkları %36 gibi 

yüksek bir oranda mortalite ile iliĢkili bulunmuĢtur. Bu durumun sebebi genelde bu 

yaralanmalara ek olarak trakeobronĢiyal yaralanmalar, kalp, akciğer ve büyük damar 

yaralanmaları gibi ek patolojilerin eĢlik etmesidir (36). 

4-9 numaralı kosta kırıklarına sıklıkla eĢlik eden yaralanmalar; pulmoner kontüzyon, 

laserasyon, hemotoraks ve pnömotorakstır. Toraksın ön-arka kompresyonu durumunda orta Ģaft 

kırıkları geliĢebilmektedir (37,38,39). 
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Kosta kırıkları karın içindeki organların yaralanmasıyla da iliĢkili olabilmektedir. 

Özellikle son iki kosta hareketli bir yapıya sahip olduğundan kırılmaları daha nadirdir ancak 

kırıldıkları takdirde karaciğer, böbrek ve dalak yaralanmaları eĢlik edebilmektedir (40). 

Kaburga kırığı sayısı ve travma hastasının yaĢı, mortalite ve morbiditenin en önemli 

göstergeleridir (41,42). 

3 veya daha fazla kaburga kırığı olan hastalarda ek yaralanma görülme oranı daha 

fazladır. Ayrıca akciğer kontüzyonu ve pnömoni gibi komplikasyonlar da daha sık görülür (43).  

Künt göğüs travması olan hastalarda Ģayet kosta kırığı eĢlik ediyorsa hipoventilasyon 

veya akciğer parankim yaralanması ve solunum düzeninin bozulmasına sebep olacağından 

dikkatli olunmalıdır. YaĢlı kiĢilerin diyafram kası ve interkostal kas gücü düĢer, alveol sayısı da 

azalır bu yüzden yaĢlı hastaların akciğer foksyonları gençlere göre zayıflamıĢtır. Ayrıca, 

yaĢlılarda kemik kırıklarıyla birlikte hipoventilasyon, atelektazi ve pnömoni riski gençlere göre 

daha yüksektir (44). 

Kosta kırıklarında görülen ilk bulgu genellikle derin nefes alınca ağrı olması ve 

akciğerlerden alınan seslerin azalması iken ayrıca ağrıya bağlı akciğerlerdeki sekresyon 

atılamaması nedeniyle de pnömoni geliĢebilmektedir.. Bu yüzden kosta kırığı varsa ağrı kontrolü 

Ģart olur. 

YaĢlı hastalarda klinik semptomlar gençlere nazaran daha geç ortaya çıkabilir hatta izole 

kemik kırıkları bile gözden kaçabilir. Lakin kosta kırığı olan yaĢlı hastalarda pnömoni riski de 

mortalite riski de gençlere nazaran artmıĢtır. Bu yüzden yaĢlı olan hastalarda küçük travmalarda 

bile kırık geliĢebileceğinden dikkatli olunmalıdır (45).  

YaĢlı hastalarda kırılan kosta sayısı ile mortalite arasında iliĢki bulunmamıĢtır. Bundaki 

asıl sebep yaĢlılarda osteoporozun ve ek hastalıkların da sık görülmesidir (46,47,48). 

Çocuklardaki kostalar daha esnek olduğundan eriĢkinlere nazaran kosta kırığı daha az 

görülmektedir. Bu yüzden çocuklardaki yaralanmalarda kosta kırığı olmasa bile akciğer 

yaralanaması geliĢebileceği unutulmamalıdır. Eğer çocukta kosta kırığı mevcutsa travmanın 

Ģiddetli olduğunu ve mortalitesinin de yüksek olabileceğini göstermektedir (49). 



7 

 

Göğüs duvarında yumuĢak doku yaralaması da dikkate alınmalı ve tedavisi yapılmalıdır. 

Künt göğüs travmasında kemik fraktürleri daha fazla dikkate alınsa da yumuĢak dokuda 

meydana gelen yaralanmalara da gerekli özen gösterilmeli ve tedavisi yapılmalıdır (50). 

Göğüs travması olan hastalarda en sık görülen kırık kosta kırığı olsa da toraks 

bölgesindeki diğer kırıkları da atlamamak lazım. Örneğin araç içi kazalarda direksiyon simidinin 

çarpması sonucu sternum kırıkları da gözlenebilmektedir (51). 

Sternum kırıkları pulmoner ve miyokard kontüzyonlara hatta büyük damar 

yaralanmalarına da neden olabilmektedir. Bu yüzden sternum kırıklarında kardiyak tetkikler 

istenmelidir (52,53). 

Kemik fraktürlerinde X-ray ilk tercih edilecek görüntüleme yöntemi olsa da kosta 

fraktürlerinin %50 sini tespit edememektedir.  Bilgisayarlı tomografi ise hem kırıklar hem de bu 

kırıklara bağlı geliĢebilecek olan akciğer laserasyonlarını da tespit edebildiği için oldukça 

önemlidir (54,55,56,57,58). 

Hastalarda ağrı kontrolü oldukça önemlidir. Çünkü ağrıyı önlemek akciğerin vital 

kapasitesi ve fonksyonel rezidüel kapasitesinin düĢüĢünü hatta atelektazi oluĢumunu engellemek 

için dahi olumlu faydası vardır. Kemik kırıklarının tedavisinde esas 3 nokta vardır: ağrı kontrolü, 

pulmoner fonksiyon bozukluğunun tedavisi, cerrahi iĢlem. Kemik kırığı olan hastalarda 

komplikasyonlara dikkat edilmelidir. Özellikle pnömoni ve ampiyem geliĢebileceğinden bunu 

engelleyecek bir yaklaĢım gereklidir. Bu komplikasyonları göz önünde bulundurup 

multidisipliner bir tedavi yaklaĢımı gereklidir (59,60). 

 

2.3.2. Yelken göğüs 

Yelken göğüs, en az iki kısmından komĢu üç veya daha fazla kostanın kırılmasıyla 

tanımlanan bir durum olmakla beraber göğüs duvarının bir bölümünün geri kalanından 

ayrılmasıyla meydana gelir ve bu durumda göğüs duvarı, inspirasyon ve ekspirasyon sırasında 

paradoksal olarak farklı yönlere doğru hareket eder. Ġnspirasyonda yelken göğüs içe doğru 

kostalar ise dıĢa doğru hareket ederken ekspirasyonda ise tam tersi bir durum gerçekleĢir ki buna 
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paradoksal hareket denir. Yelken göğüs genellikle göğüs kafesine doğrudan darbeler, yüksekten 

düĢmeler veya araba kazaları gibi künt travmalardan kaynaklanır ve genellikle tek baĢına değil, 

aksine karın içi organ yaralanmaları, Ģok veya kan kaybı gibi ek durumlarla birlikte gözlenir. Bu 

tür ek yaralanmaların varlığında hastalarda ölüm oranının %10 ile %20 arasında değiĢtiği 

saptanmıĢtır (61,62,63,64,65). 

Yelken göğüs güçlü travmalarda meydana geldiği için yelken göğüs geliĢtiğinde 

parankim yaralanması da görülebilmektedir. Parankim yırtılması geliĢtiğinde akciğerlerde 

göllenme ve ödem geliĢebileceğinden dolayı dikkatli olunmalıdır. Çünkü bu durum morbidite 

açısından önemlidir. Hatta yelken göğüs pnömotoraks ve hemotoraks ile de birliktelik 

gösterebilmektedir (66,67) 

Yelken göğüs geliĢtiğinde ağrı kontrolü de Ģiddetle önerilmektedir çünkü ağrı öksürüğü 

baskılayıp tidal volümü de düĢüreceğinden atelektazi ve pnömoni geliĢebilmektedir. (68) Yelken 

göğüste geliĢen paradoksal solunum durumu hastanın solunum yetmezliğine sebep 

olabilmektedir. Yelken göğüs tanısını koymak için inspeksiyon, palpasyon, perküsyon ve 

oskültasyon yapılması ile %90 duyarlılık ve %98 özgüllük oranıyla tanı koyulabilmektedir. (69) 

Bu yüzden yelken göğüs tanısı koyabilmek için hastanın elbiseleri çıkarılmalı ve paradoksal 

solunum olup olmadığı yönünde gözlenmelidir. Yelken göğüs dinamik bir süreç olduğundan 

hastalar çabuk kötüleĢebilmekteler bu yüzden gözlem altında tutulmaya devam edilmelidirler 

(68,69). 

Tanı için ilk tercih X-ray olsa da bilgisayarlı tomografi (BT) daha üstündür. Yelken 

göğüs sadece kemik kırıklarında değil kostokondral bileĢke ayrılması durumunda da ortaya 

çıkabilir (39). X-ray kemik kırıklarının yarısını tespit edemediğinden yelken göğüs tanısı için 

hastanın paradoksal solunumu var mı diye klinik muayenesi yapılması daha doğru olur (70,71). 

Bu hastalara öncelikle hava yolu-solunum-dolaĢım (ABC) prosedürleri uygulanmalıdır. 

Tüm travma hastalarında yaĢamsal belirtilerin sık sık izlenmesi önemlidir. Daha sonra pulmoner 

egzersizler, yeterli ağrı kontrolü, ve yakın takip yapılmalıdır. Bu hastalarda oksijenasyon da 

önemlidir. Gereklilik halinde endotrakeal entübasyon, mekanik ventilasyon yapılmalıdır. UzamıĢ 

entübasyon pnömoni riskini artırarak morbidite ve mortaliteyi artırmaktadır. Yelken göğüs 

geliĢen hastalarda pnömoni, akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS) ve sepsis de 
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görülebilmektedir. Bu yüzden bu hastalar antibiyoterapi ve ARDS açısından da 

değerlendirilmelidir (64,72,73). 

Yelken göğüs tedavisinde açık redüksiyon ve internal fiksasyon (ORIF) da yer 

almaktadır. ORIF henüz genel olarak kabul görmese de yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) kalıĢ 

süresini kısalttığı ve endikasyon varsa komplikasyonları azalttığına dair veriler bulunmaktadır. 

ORIF yöntemi giderek yaygınlaĢmaktadır. Ayrıca pulmoner kontüzyonun ORIF için göreceli bir 

kontrendikasyon olduğu da akılda tutulmalıdır (74,75,76,77,78). 

ĠyileĢme döneminden sonra yelken göğüs hastalarında nefes darlığı, kronik ağrı, egzersiz 

intoleransı ve iĢe dönüĢte gecikmeye sebep olacak uzun süreli komplikasyonlar 

yaĢanabilmektedir. Akut Ģiddetli ağrısı olan hastalarda kronik ağrının oluĢabileceği gerçeği bu 

yaralanmanın psikososyal etkilerinin dikkate alınmasını gerektirir (51,79,80,81). 

2.5. Plevra Yaralanmaları 

2.5.1. Travmatik pnömotoraks 

Pnömotoraks, visseral ve parietal plevra arasında hava bulunmasından kaynaklanan klinik 

bir durumdur. Pnömotoraks künt toraks travmalarında en sık görülen ve yaĢamı tehdit eden 

yaralanmadır. Tüm toraks travması vakalarının %40-50’sinde pnömotoraks görülebilir. Bu 

nedenle travma hastalarında pnömotoraks gözden kaçırılmamalıdır. Hafif göğüs ağrısından 

kardiyovasküler kollaps ve ölüme kadar değiĢen semptomlara yol açabilir (82,83,84). 

Pnömotoraks spontan ve spontan olmayan olarak incelenebilir (ġekil 1). Spontan 

pnömotoraksı travmatik olmayan pnömotoraks olarak tanımlayabiliriz ve bunlar travma olmadan 

oluĢan pnömotorakslardır. Travma spontan olmayan pnömotoraksın en önemli nedenidir. Ancak 

transtorasik iğne aspirasyonu, subklavian ven kateterizasyonu, torasentez, biyopsi ve mekanik 

ventilasyon gibi iatrojenik nedenlerin de pnömotoraksa yol açtığı unutulmamalıdır. Travma 

hastalarında tanı ve tedavi iĢlemlerine bağlı komplikasyonlar göz ardı edilmemelidir. Tıbbi bir 

iĢlemden sonra hastanın durumunun kötüleĢmesi iatrojenik nedenleri düĢündürebilir. Çok küçük 

bir pnömotoraks bile hemodinamik dengesizliğe ve ciddi solunum yetmezliğine yol açabilir. 

(85,86,87). 
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Tablo 1: Pnömotoraks sınıflandırılması 

                             PNÖMOTORAKS 

SPONTAN   NON-SPONTAN 

     PRĠMER       TRAVMATĠK 

     SEKONDER             Künt 

              Penetre 

        ĠATROJENĠK 

 

Erken dönemde hastalarda Ģu semptomlar görülebilir; göğüs ağrısı, dispne, anksiyete, 

taĢipne, taĢikardi, hiperrezonans, pnömotoraks olan tarafta solunum seslerinde azalma. Geç 

dönemde bilinç azalması, trakeal deviasyon, hipotansiyon, servikal venlerde geniĢleme gibi 

bulgular ortaya çıkabilir (88,89,90). 

Asıl korkulan durum ise tansiyon pnömotoraks geliĢmesidir. Tansiyon pnömotoraksta 

inspirasyonda hava plevral aralığa girerken tek yönlü valf mekanizması gerçekleĢtiğinden bu 

hava plevral boĢluktan dıĢarı çıkamaz. Böylece akciğerler çökmeye baĢlar ve hastada hipoksi ve 

hipotansiyon meydana gelir. Bu durum karĢı akciğeri de etkilemeye baĢlar.  Böylece 

kardiyovasküler kollaps geliĢmeye baĢlar. Hastada taĢikardi ve takipne görülebilir ve 

perküsyonda hiperrezonans ses alınabilir. Ġlerleyen aĢamada ise trakeal deviasyonla 

karĢılaĢılabilir. Mediastinal kayma ve plevral boĢlukta hava olması akla tansiyon pnömotoraksı 

getirmelidir (91). 

Tansiyon pnömotoraks tanısında klinik bulguların önemli bir yeri vardır. Solunum 

seslerinin alınamaması, cilt altında amfizem olması ve mekanik ventilasyona bağladığımızda 

oksijen satürasyonunun düĢük gözlenmesi hastaların hemen hemen hepsinde görülür. (92) Tanıyı 

koymak için BT ve X-ray grafi çekilebilir. Plevral boĢlukta hava kaldığında X-ray grafide 

görülemeyebilir. Gizli pnömotorax (OPTX) bu tip bir pnömotoraxtır. Özellikle X-ray 

pnömotorax olgularının yarısına yakınını kaçırması sebebiyle tanıda önemini yitirmiĢtir. BT ise 

pnömotorax olgularında tanıyı koymada en önemli görüntüleme yöntemidir (58,93,94). Ayrıca 
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travma sonrası pnömotoraks geliĢen hastaların %51'inde OPTX geliĢebileceği unutulmamalıdır. 

OPTX ciddi bir durumdur. Çünkü bu durum tansiyon pnömotoraksa ilerleyebilmektedir. Bu 

nedenle cilt altı amfizemi, kosta kırığı, akciğer kontüzyonu gibi durumlar varsa OPTX akla 

gelmeli ve pnömotoraks açısından hastanın BT si çekilmelidir (93,95,96,97). 

Pnömotoraks olgularında X-ray grafinin tanı koymada spesifikliğinin düĢük olması BT’ 

nin ise politravmalı hastalar veya omurga immobilizasyonu gerektiren durumlar gibi hayati 

tehlikenin olabileceği durumlarda hasta acil servis ortamından uzaklaĢtığından dolayı akciğerin 

ultrasonografi ile değerlendirilmesi son zamanlarda yaygınlaĢmıĢtır. Yapılan bir çalıĢmaya göre 

X-ray grafinin duyarlılığı %75, özgüllüğü %100 iken, ultrasonun duyarlılığı %98 ve özgüllüğü 

%99 dur. Ultrasonun invaziv olmaması ve ultrasonda radyasyon maruziyetinin olmaması 

nedeniyle BT ve X-ray grafinin uygun olmadığı hastalarda kolaylıkla tercih edilebilir (98). 

Pnömotoraks tedavisinde hasta monitörize edilmeli oksijen ihtiyacı varsa karĢılanmalı 

hatta gerekli durum oluĢtuğunda hazırlıklar yapılıp tüp torakostomi yapılmalıdır. Tedaviye 

öncelikle ABC yaklaĢım ilkesiyle baĢlanmalı ve ABC ilkeleri tekrar tekrar izlenmelidir. Hastaya 

%100 oksijen verilmesi akciğerde plevral boĢlukta biriken havanın emilimini arttırır (9). Altın 

standart tedavi yöntemi ise tüp torakostomidir. Tansiyon pnömotoraks geliĢme riskinden dolayı 

travmatik pnömotoraks vakalarının hepsinde tüp torakostomi önerilmektedir (39). Bir hastada 

mekanik ventilasyon ihtiyacı doğmuĢsa tansiyon pnömotoraks riski de artmıĢtır diyebiliriz ve bu 

durumda da tüp torakostomi zorunlu hale gelmektedir (99,100). Ancak genel olarak OPTX'te  

stabil hastalarda ilk aĢamada tüp torakostomi yerine izlem önerilmektedir (101,102). Bunun 

sebebi tüp torakostominin morbidite ile doğrudan iliĢkili olmasıdır (103). 

Pnömotoraks tedavisinde genel prensipler uygulanmalıdır:  

havanın boĢaltımı, hava kaçağının engellenmesi, plevral fistülün iyileĢtirilmesi, akciğerlerin 

expansiyonunun yeniden sağlanması ve gelecekte nükslerin önlenmesi (104). Genel tedavide 

oksijen tedavisi, iğne dekompresyonu ve tüp torakostomi kullanılırken ileri vakalarda ise 

torakotomi veya video yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) yöntemleri tercih edilebilmektedir. 
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   2.5.2. Travmatik hemotoraks 

Hemotoraks, akciğerde plevra zarları arasına (visseral, paryetal) girmiĢ olan sıvının 

hematokrit değerinin %50 veya üstü olması olarak tanımlanır. Plevral zarlar arasına girmiĢ 

sıvının hematokrit değeri kandaki hematokrit değerinden %5 fazla olursa bu sıvı kan renginden 

ayırt edilemez. Göğüs bölgesine Künt veya delici bir travma, masif hemotoraksa, plevral 

laserasyonlara veya büyük arterlerin veya venlerin rüptürüne neden olabilir. Hemotoraks geliĢen 

hastaların bazılarında kosta fraktürü bulunmayabilir. Hemotoraks ve hemopnömotoraks göğüs 

bölgesine travmalı hastaların neredeyse üçte birini teĢkil etmektedir. Hemotoraksın bilinen en sık 

nedeni travmadır. Künt travmalı hastalarda hemotoraks oluĢumu genelde interkostal bölgedeki 

veya interparankimal bölgedeki damarların rüptürüne bağlı geliĢmektedir. Kosta fraktürüne veya 

vertebra kırıklarına bağlı olarak ta geliĢebilir (105,106,107,108,109). 

Hemopnömotoraks geliĢme oranı kosta fraktürü olmayanlarda %6, 1-2 kosta fraktürü 

olanlarda %24, 2’den fazla fraktürü olanlarda ise %81 oranında görülmektedir. 3 veya daha fazla 

kosta fraktürü varsa hemotoraks neredeyse kaçınılmaz bir Ģekilde görülmektedir. Bundan dolayı 

toraks travmalı hastada hemotoraks özellikle üzerinde durulması gereken patolojilerden biridir 

(110,111). 

Hemotoraks geliĢen hastalarda plevral aralığa 6 L’ye kadar kan birikebilmektedir. 

Biriken kan miktarı arttıkça hipovolemik Ģok tablosu ile karĢılaĢma ihtimali de artmaktadır (71). 

Tablo 2: Hemotoraks düĢündüren semptomlar ve uzun dönem komplikasyonları 

                                                               Hemotoraks 

  Hemotoraks düşündüren Semptomlar Uzun dönemde görülebilecek komplikasyonlar   

   Akciğerlerde atelektazi  Pnömoni   

   Boyun damarlarında düzleĢme  Devam eden hemotoraks   



13 

 

   Hipotansiyon  Ampiyem   

   TaĢikardi  Fibrotoraks   

   Solunum sesinde azalma     

   Perküsyonda matite     

 

Tablodan da (Tablo 2) anlaĢılacağı üzere hemotoraks kompleks bir yaklaĢım ile 

değerlendirilmelidir. Hemotoraksta tüp torakostomi tedavisinin geciktirilmesi,  yeterince 

boĢaltımın yapılamaması veya giriĢime bağlı komplikasyonlar sebebiyle tansiyon hemotoraks 

durumu geliĢebilir (112,113). Travma hastalarında ampiyem oranı %3 olarak görülmektedir  Tüp 

torakostomi de travma sonrasında geliĢen enfeksiyonların sebeplerindendir. Göğüs travmalı 

hastalarda pıhtı boĢaltımı yapılmadığı takdirde fibrotoraks durumu geliĢebilmektedir. Travma 

sonrası 2 hafta içinde hemotoraks %7-12 arasında görülmektedir. Bu yüzden travma sonrası 

müdahaleleri yapılmalı ve hasta 2 hafta sonra poliklinik kontrolü ile taburcu edilmelidir 

(114,115,116,117,118). 

Hemotoraksın tanısında fizik muayene gerçekten çok gerekli ve önemlidir. Yapılan bir 

çalıĢmada oskültasyonun hemopnömotorakstaki stabil hastalarda duyarlılığı %100 özgüllüğü ise 

%99,8 olarak bulundu (119). Hemotoraks X-ray grafide her zaman tespit edilemeyebilir. Bu 

nedenle klinik Ģüphe varlığında BT ile görüntüleme yapılması önerilmektedir (120). Sırtüstü 

pozisyonda akciğer grafisinde hemotoraks tanısı koyabilmek için 1000 ml kan gerekir dik 

pozisyonda ise en az 200-300 ml kan gereklidir (107,121). Bu nedenlerden dolayı BT artık altın 

standarttır. Ayrıca ultrason kullanımı son yıllarda daha da yaygınlaĢtı çünkü BT çekilemeyen ve 

stabil olmayan hastalar için oldukça faydalı bir görüntüleme yöntemidir. Ultrason kullanımı 

ayrıca gereksiz tüp torakostomiyi önleyebilir ve buna bağlı komplikasyonları azaltabilir. Ancak 

aĢırı obez hastalarda ve cilt altı amfizem durumunda ultrason pek önerilmemektedir (122,123) 

Hemotoraks hastalarına hızlı müdahale edilmelidir çünkü kan kaybına bağlı ani ölüm 

gerçekleĢebilmekte. Büyük damar yaralanması olan hastaların çoğu hastaneye varamadan 

ölmekteler. Bu yüzden hemotoraksa erken müdahale çok önemlidir (7).  
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Tablo 3: Tüp torakostomi uygulamasının amacı 

 

      Tüp torakostominin amacı 

  Plevral aralığı temizleme 

  Akciğerlerin yeniden genişleyebilmesini sağlama 

  
Akciğerin paryetal plevra ile temasını sağlayarak tampon etkisi 

oluĢturmak 

  Kaybedilen kan miktarının ne kadar olduğunu ölçmek 

  
Ampiyem ve fibrotoraks gibi komplikasyon riskinin 

azaltılmasıdır. 

  

Hemotoraksın yönetimi ve tedavisinde en sık kullanılan yöntem tüp torakostomi 

yöntemidir. Tüp torakostomiden sonra akciğerde opasitelerin devam etmesi pıhtı varlığına iĢaret 

eder (10,69,124,125). 

Küçük hemotorakslara yaklaĢımda hastayı monitörize edip gözlem altına almak çoğu 

zaman yeterlidir. Ancak hemotoraksın neden olduğu komplikasyonlar düĢünüldüğünde tüp 

torakostomi tercih etmek yanlıĢ olmaz zaten bu yüzden henüz bu konuda fikir birliği yok. Küçük 

hemotorakslar genelde birkaç haftada spontan olarak rezorbe oluyor (110,126,127). 

VATS yöntemi de yetersiz drenaj durumunda veya hemotoraksın tamamen 

temizlenemediği durumlarda kullanılabilen bir yöntemdir. VATS yöntemi ampiyemi engeller ve 

ventilatör kullanımını da azaltır (128). Hastada masif hemotoraks durumunda torakotomi tercih 

edilmelidir. Masif hemotoraks demek; >1500 mL kan gelmesi veya göğüs tüpünden 4 saat 

boyunca yapılan drenajdan saatte 200 ml kan gelmesi durumudur (129). ġok, kontrol dıĢına 

çıkmıĢ kanama gibi hastanın hemodinamisinin stabil olmadığı durumlarda Torakotomi 

yapılacaksa majör damar yaralanması açısından dikkatli olunmalıdır. Tedavide fibrinolitik 

ajanlarda kulanılabilmekte ancak bu konudaki çalıĢmalar henüz yeterli düzeyde değildir. 
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2.6. Akciğer Parankimi ve Hava Yolu ile Ġlgili Yaralanmalar 

2.6.1. Pulmoner kontüzyon  

Pulmoner kontüzyon, künt travma sonrası pulmoner hasar olması ve alveolar kanamanın 

da buna eĢlik etmesi durumudur. Kontüzyon durumu laserasyon olmaksızın gerçekleĢen 

durumdur (130,131,132). 

Künt göğüs travma ile baĢvuran hastalarda kontüzyon oranı %17-75 arasında 

değiĢmektedir (133,134,135). Pulmoner kontüzyon, genelde yüksek hızlı travmalarda meydana 

geldiği için motorlu taĢıt kazalarında daha sık gözlenir. Ve kontüzyon geliĢen hastalarda genelde 

kosta fraktürü de eĢlik etmektedir (136,137,138). Pulmoner kontüzyon, yetiĢkinlerde eĢlik eden 

kırıklar ile yakından iliĢkilidir ve ölüm oranı da oldukça yüksektir (39). Pulmoner kontüzyonu 

olan her 4 kiĢiden ortalama 3’ünde kosta kırığı mevcuttur ancak pediatrik grupta kemiklerin daha 

esnek olmasından ötürü bu oran daha yüksektir (139,140,141). 

Travma enerjisinin akciğer parankimine aktarılması sonrası kontüzyon geliĢir ki bu 

durumda akciğerlerde kanamaya ve ödeme yol açabilmektedir. Böylece hipoksi geliĢimi 

kaçınılmaz hale gelebilir. Akciğer parankimindeki hasar ilk 24 saatte maksimum düzeye çıkar ki 

bu durum hastanın bağıĢıklık sistemini de düĢürür ve hasta enfeksiyonlara karĢı daha duyarlı 

hale gelir. Hasarı alan akciğer dokusu sağlam kalan akciğer dokusunu da bozabilir 

(8,74,142,143,144,145). 

Pulmoner kontüzyon sıklıkla yelken göğüs ile birlikte bulunabilir ve bu tür hastaların 

çoğunda nefes darlığı, azalmıĢ egzersiz toleransı ve yaralanmıĢ tarafta göğüs ağrısı görülür. 

(146) Pulmoner kontüzyonun mortalitesi %10 ile %25 arasında değiĢmektedir (147). Ancak eĢlik 

eden diğer durumlar gözlenince genellikle ölüme neden olur (148). 

Tanıda X-ray ilk kullanılan görüntüleme yöntemi olsa da her 3 hastadan birinde 

kontüzyonu tespit edememesi BT’yi çok önemli hale getirmiĢtir. Ultrasonografinin de tanıda 

oldukça duyarlı olduğu söylenebilir. Kompleks durumların eĢlik etmediği kontüzyonlarda X-

ray’de genelde 48-72 saat içinde iyileĢme görülür. Ancak tam iyileĢme 14 günü bulabilir 

(22,132,137,149). 

Klinikte nefes darlığı, göğüs ağrısı ve taĢipne görülebilir. Hipoksi ve hiperkarpi de 
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görülebilen semptomlardır (150). Bu hastalarda henüz hipoksi ve hiperkarpi geliĢmeden 

ivedilikle davranıp hastayı entübe etmek mortalite üzerinde olumlu etkisi olur (151). Buna 

rağmen Ģunu bilmek lazım ki pulmoner kontüzyon geliĢen hastaların kliniği oldukça farklıdır. 

Hatta bazı hastalar ilk geliĢlerinde asemptomatik olabilirler. Hatta X-ray ve BT’de tanı 

konulanlarda bile klinik asemptomatik olabilmektedir (143). Hastada MODS (multiple organ 

disfonksiyonu), ARDS ve pnömoni geliĢebilmekte eğer bu komplikasyonlar geliĢmezse ve 

kliniğe enfeksiyon eklenmezse spontan iyileĢme görülebilir (152,153). 

Akciğer kontüzyonun asıl tedavisi destek tedavisidir. Özellikle vital bulguların sık 

aralıklarla izlenmesi, ona yönelik gerekli tedavinin verilmesi ve hastanın ağrılarının dindirilmesi 

gerekmektedir. Akciğer kontüzyonu durumunda hastanın sıvı ihtiyacı varsa karĢılanmalıdır. 

Ġnterstisyel ve intraalveolar aralıkta sıvı artıĢı bize pulmoner kontüzyonu düĢündürmelir (154). 

Travma hastalarında genellikle kan kaybı olduğu düĢünülüp sıvı replasmanına baĢlanır. Ancak 

pulmoner kontüzyon durumunda sıvı yüklenmesi pulmoner ödemi daha da 

kötüleĢtirebileceğinden dikkatli olunmalıdır gerelilik halinde diüretik eklenebilmektedir 

(78,130,131,132,155). 

   2.6.2. Pulmoner laserasyon 

Pulmoner laserasyon, akciğerin parankimal dokusunda meydana gelen yaralanmadır. 

Akciğer kontüzyonunda ise parankimal yapı sağlamdır (50). Pulmoner laserasyon genellikle 

delici yaralanmalardan kaynaklanır, ancak penetran olmayan yaralanmalar da pulmoner 

laserasyona neden olabilir. Künt göğüs travmasında pulmoner laserasyon insidansı %4 ile %12 

arasında değiĢmektedir (134,156,157,158). 

Tablo 4: Pulmoner laserasyonun alt tipleri 

  Pulmoner laserasyonları dört alt tipe ayırabiliriz 

Tip 1 

Laserasyonlar kompresyona bağlı akciğer rüptüründen kaynaklanır (en sık görülen tip). Gençlerde 

kemik elastikiyeti yaĢlılara nazaran daha yüksek olduğu için genç hastalarda tip1 daha sık gözlenir. 

Tip 2 Laserasyonlar basıdan kaynaklanır ve alt loblarda ve paraspinal bölgede meydana gelir. 
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Tip 3 

Laserasyonlar genellikle kaburga kırıklarının plevral delinmesi sonucu görülür ve pnömotoraks ile 

iliĢkilidir.  

Tip 4 

Laserasyonlar plevral yapıĢıklıkların yırtılmasından kaynaklanır ve karakteristik radyolojik bulguları 

yoktur (159). 

 

Laserasyon eğer plevrayı delerse hemotoraks veya pnömotoraks geliĢebilir. Laserasyon 

sonrası kan eğer hastanın havayollarına dolarsa hasta kendi kanında boğulabilir (160,161). 

Laserasyon sonrası pnömatosel geliĢebilir, hava ve kan birbirine karıĢırsa hemato-

pnömatosel oluĢabilir (162,163). 

Her travma hastasında olduğu gibi pulmoner kontüzyonu olan hastalarda da fizik 

muayene iyi bir Ģekilde yapılmalıdır. Her iki akciğerin oskültasyonu yapılmalıdır. Eğer akciğer 

laserasyonu geliĢtiyse geliĢen tarafta akciğer sesleri azalabilir. Akciğer laserasyonlarına 

genellikle kontüzyon eĢlik ettiğinden bu hastalarda X-ray ile tanıyı koymak çok zordur. Bu 

hastalarda BT çekilmesi gerekmektedir. Çünkü BT akciğer laserayonları tespit etmede daha 

güvenilirdir (58,164,165). 

Akciğer laserasyonunun Ģiddeti çeĢitlidir ve tedavisi Ģiddetine göre Ģekillendirilmelidir:  

 Kanamaya bağlı hemodinamik instabilite önlenmelidir 

 Uygun sıvı resüsitasyonu sağlanmalıdır  

 Destek tedavisi uygulanmalı ve gerekiyorsa göğüs tüpü kullanılmalıdır 

 Kanama kontrol altına alınamıyorsa cerrahi seçenekler değerlendirilmelidir 

 Pulmoner laserasyonlar kontüzyonlara nazaran daha geç iyileĢir hatta aylarca da 

sürebilir 

 Gerekli durumlarda tüp torakostomi veya torakoskopik cerrahi seçeneği 

değerlendirilmelidir. Akciğer rezeksiyonu dahi gerekebilmektedir (166,167,168). 
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2.6.3. TrakeobronĢiyal yaralanma 

TrakeobronĢiyal yaralanma; adından da anlaĢılacağı üzere trakea ve bronĢların 

yaralanmasıdır. TrakeobronĢiyal yaralanma nadir görülür ancak mortalitesi yüksek bir 

yaralanmadır (169). 

TrakeobronĢiyal yaralanmanın görülme sıklığını ölçmek çok zordur çünkü çoğu hasta 

ölür veya ölüme sebep olacak komplikasyonları geliĢir. TrakeobronĢiyal yaralanmada ölüm oranı 

%81 çıkmıĢtır. Trafikte hızlı araç kullanımı arttıkça trakeobronĢiyal yaralanmalar da artacaktır 

ve artmaktadır (170,171,172,173). 

 

Tablo 5: TrakeobronĢial hasar geliĢme mekanizması 

  TrakeobronĢiyal hasar üç mekanizma yoluyla meydana gelir 

1-Karina seviyesinin üzerinde önden arkaya ani bir kuvvet, 

2-Glottisin kapalı olduğu ciddi kompresyon yaralanması 

3-Hızlı bir yavaĢlamayla trakeanın krikoid ve karina yapıĢıklıklarının yırtılması (174). 

 

TrakeobronĢiyal hasarın tanısı koymak çok zordur özellikle diğer yaralanmalardan ayrımı 

yapmakta çok zordur. Tanı için çok Ģüpheci olmak gerekir (175,176,177). Özellikle bazı 

bulgularda akla gelmelidir. Ġnatçı atelektazi, pnömomediastinum, pnömotoraks, göğüs tüpü 

takılmasına rağmen hava kaçağı olması, cilt altı amfizemde, hemoptizi durumunda ve fonasyon 

değiĢiklikleri gözlenen hastalarda trakeobronĢiyal bölgenin yaralanması düĢünülmelidir 

(143,178,179,180). Ancak trakeobronĢiyal yaralanmalar iatrojenik sebeplere bağlı olarak ta 

geliĢebilmektedir. Bu tedavilerin %92'sini endotrakeal entübasyon ve trakeostomi oluĢturur 

(181,182). Tıbbi müdahaleler sonrası hastanın aniden kötüleĢmesi durumunda trakeobronĢiyal 
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yaralanma akla gelmesi gerekmektedir.  

TrakeobronĢiyal hasarın tanısında ilk çekilen görüntüleme yöntemi X-ray’dir. Ancak 

spesifik değildir ve spesifik bulguları da yoktur. Pnömomediasten ve servikal bölgede amfizem 

geliĢmesi görüntüleme için en duyarlı göstergelerdir (183,184). BT tanı için tercih edilebilir 

ancak tanıda en önemli yöntem bronkoskopidir (185,186,187). 

TrakeobronĢiyal yaralanmalar durumunda hasta solunum sıkıntısı çekebilmekte fakat 

mekanik ventilasyon durumunda hasta daha da kötüleĢebilmektedir. Bu nedenle tanıyı ve cerrahi 

tedavisini hızlıca yapmak çok önemlidir (179,188). TrakeobronĢiyal yaralanmalar özefagus 

yaralanmaları ile birlikte seyredebilmektedir. Mediastinit ve trakeoözofageal fistül geliĢebildiği 

için hasta kontrol edilmelidir (177). TrakeobronĢiyal yaralanmalarda ilerleyen dönemlerde 

ölümler, sepsis ve MODS gibi enfeksiyon durumları da meydana geldiği için bu bazalde dikkatli 

olunması gerekmektedir (189). 

TrakeobronĢiyal yaralanmalarda tedavide asıl odaklanılması gereken durum hastanın 

hava yolunun sağlanması ve yaralanmanın onarılması iĢlemidir. Hastaya gerektiğinde 

trakeostomi veya krikotirotomi dahi yapılmalıdır (190). TrakeobronĢiyal yaralanmalarda cerrahi 

iĢlem genelde yapılmaktadır çünkü ölüm oranı yüksektir (191). Cerrahi tedavi; sütürle onarım, 

akciğerlerin bir lobunun veya tamamının alınmasını içermektedir (192). 

 

2.7. Künt Göğüs Travmalı Hastaların Genel Yönetimi 

Travmalı hastaların erken dönemde tanı ve tedavileri oldukça önemlidir. Çünkü ilk 40 

yaĢta ölümlerin en sık sebebi travma olduğu bilinmektedir. Esasen kazalarda ölümlerin %50’den 

fazlası kazanın ilk anında dörtte birinden fazlası da ilk 24 saat içinde gerçekleĢmektedir. Bu 

yüzden erken tanı ve tedavi çok önemlidir (193,194,195). 

Travma hastalarına yaklaĢım ilkeleri eksiksiz Ģekilde her hastada uygulanması 

gerekmektedir. Değerlendirmede takip ettiğimiz sıra ABCDE’dir. (A-Airway, B-Breathing, C-

Circulation, D-Disability, E- Exposure, Environment control). Erken dönemdeki ölümlerin en sık 

sebebi ise kafa travması ve kanamadır (196,197). Hava yolunun açık olması, solunumun hızı, 

düzeni ve derinliği de dikkatlice değerlendirilmelidir. Ayrıca göğüs bölgesinin travmalarında 

karĢılaĢabileceğimiz 6 ölümcül durum var ki bunların (hava yolu obstüksiyonu, tansiyon 

pnömotoraks, açık pnömotoraks, masif hemotoraks, trakeobronĢiyal yaralanma ve kalp 
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tamponadı) erken dönemde tanıları koyulabilmelidir.  

Tablo 6: Travma hastasına genel yaklaĢım 

Travmada Genel Yaklaşım 

 

1-ABCDE değerlendir 

 

2-Vital bulgulara bak 

 

3-Yaralanmanın mekanizmasını anlamaya çalış 

 

4-Hastanın şikâyetlerini sorgula  

 

5-Hastanın klinik durumunu değerlendir (198). 

 

Travma mekanizması öğrenmek erken tanı ve tedavi açısından önemlidir. Tansiyon 

pnömotoraks, masif hemotoraks ve yelken göğüste anamnez ve fizik muayene oldukça 

önemlidir. Fizik muayenede inspeksiyon palpasyon ve perküsyon asla ihmal edilmemelidir. 

Hemopnömotoraksta her ne kadar görüntüleme yöntemleri tanıda popüler olsalar da fizik 

muayenenin de özgüllüğü ve duyarlılığı oldukça yüksektir (141). Yüksek enerjili travma ile 

baĢvuran hastalara Ģüpheci bir yaklaĢım ile yaklaĢmak gerekir. Çünkü bu hastalar ciddi 

komplikasyon riski ile baĢ baĢadırlar. Hastalarda ciddi semptomlar olmasa da gecikmiĢ 

hemotoraks, gecikmiĢ pnömotoraks ve OPTX riskinden dolayı hasta 2 hafta boyunca takibi 

mutlaka yapılmalıdır (117,198).  

Travma hastalarında Ģokun bilinen en sık nedeni kanamadır. Özellikle hastane öncesi 

hipotansiyon varlığı ciddi bir yaralanma göstergesidir. Bu hastalara acilen sıvı desteği 

sağlanmalıdır. Travma hastalarının hemodinamik durum değerlendirilmesi yapılmalıdır. 

Hastanın nabzı ve bilinci değerlendirilmeli, kanama varsa tespit edilmelidir (39,198). 

Künt göğüs travmalı hastalara yaklaĢımda tedavi için temel olarak Ģunlar yapılmalı: 



21 

 

hastayı mobilize etmek, hastanın varsa ağrılarını dindirmek, sıvı ihtiyacı varsa bunu karĢılamak 

ve solunum açısından hastaya destekte bulunmak (199,200). Hastayı ölüme götürecek akciğer 

komplikasyonlarının tedavisi için ana hedefimiz hastanın solunum yetmezliğini engellemektir. 

Künt göğüs travması sonrası pulmoner kontüzyonda veya kosta fraktürü geliĢen durumlarda da 

solunum yetmezliği geliĢebilir. Bu solunum yetmezliği; akciğer yaralanmaları ve travmatik 

beyin yaralanmalarında da görülebilmektedir (201). Ayrıca travma hastalarında pulmoner emboli 

geliĢirse buda solunum yetmezliğine neden olabilir (191). 

Solunum yetmezliği için, oksijenasyonu ve ventilasyon/perfüzyon oranını korumak ve 

ventilatör kaynaklı geliĢebilecek akciğer yaralanmalarından kaçınmak lazımdır (241). Hastayı 

pozitif basınçlı ventilasyona bağlamadan önce hastada pnömotoraks varsa öncelikle 

pnömotoraks düzeltilmelidir aksi takdirde pnömotoraks Ģiddetlenebilir (29). Bu nedenle invaziv 

ventilasyona karar verirken dikkatli olunmalıdır. Erken noninvaziv ventilasyon ise hastanın 

entübe olmasının önüne geçebilir (125). 

X-ray, toraks travmasında birincil tanı yöntemi olsa da BT daha spesifiktir (202,203). BT 

ile doğrulanmıĢ ciddi künt göğüs travması olan hastalarda, X-ray %65 oranında bu hastalarda 

hasarı tespit edememiĢtir. Ayrıca ultrasonografide hızlı ve pratik olduğundan dolayı tercih 

edilebilmektedir (204). 

Vital bulgular sık sık bakılmalıdır ve hastada komplikasyon geliĢmesine karĢı önlemler 

alınmalıdır. Künt göğüs yaralanmaları genellikle multitravma Ģeklinde olduğundan bütüncül bir 

yaklaĢımla hastaya bakılmalıdır (205). Ayrıca göğüs travmalı hastalarda tam kan, biyokimya, 

arteriyel kan gazı, troponin, serum laktat düzeyleri, kan grubu ve pıhtılaĢma faktörleri istenebilir. 

Hastanın kardiyak açıdan değerlendirilmesi için EKG (elektrokardiografi) çekilmelidir. Ayrıca 

travma hastalarının asidoz ve hipoksi açısından değerlendirilmesi ve erken tedavilerinin 

sağlanması önemlidir (206,207). 

 Pnömotoraks ve akciğer kontüzyonu geliĢirse hastanın oksijen alması gerekir. Ayrıca 

pulmoner fizyoterapi uygulaması da yapılmalıdır. Bu uygulamanın içinde derin nefes alma 

egzersizleri, aerosol tedavisi, öksürük manevraları bulunmaktadır (208). Göğsün künt 

travmasında ağrının neden olduğu solunum problemlerini çözmek için yeterli ağrı kontrolü 

Ģarttır. Pulmoner fizyoterapi ve analjezikler pnömoni ve atelektaziyi önleyebilir (209). 
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2.8. Yeterli Ağrı Kontrolünün Önemi 

Uluslararası Ağrı ÇalıĢmaları Derneği açıklamasına göre ağrı genellikle doku hasarına 

bağlı geliĢen nahoĢ bir duygu durumudur (210). Ağrı,  aynı zamanda künt travma ile baĢvuran 

hastalarda bir risk faktörü olarak değerlendirilmektedir. Özellikle ağrının olması solunum 

fonksiyonunu bozması, pulmoner kotüzyonu arttırması, akciğerden sekresyonların atılımını 

engellemesi ve öksürük refleksini baskılaması sebebiyle dikkate alınmalı ve tedavisi 

yapılmalıdır. Aksi takdirde hasta için kötü sonuçlar doğabilir (211,212). Tedavisi yapılmayan 

ağrı gastrointestinal sistem (GĠS) ve böbrek fonksyonlarını dahi bozabilir. Hatta pıhtılaĢma 

bozuklukları ve taĢikardiye de sebep olabilmektedir (213,214,215). Toraks travmasında yerinde 

ve zamanında yapılacak ağrı kontrolü hastanede kalıĢ süresini azaltabilir, maliyetleri düĢürebilir 

ve komplikasyonların geliĢmesini engelleyebilir (216,217). 

Ağrı tedavisi için nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAĠĠ), opioidler, epidural analjezi, 

intraplevral analjezi, interkostal sinir bloğu, torasik paravertebral blok veya multimodal 

kombinasyon yöntemler de (NSAĠĠ ve opioid gibi) kullanılır. Özellikle epidural analjezide 

sedasyon olmaması sebebiyle pulmoner fizyoterapinin yapılabilmesi onu opioidlere göre daha 

avantajlı bir konuma getirmiĢtir. Ancak epidural analjezi için nitelikli personel ihtiyacı olması 

ise dezavantajıdır. Opioidlerin ağrı kontrolü için güçlü tarafları olsa da sedasyona neden olmaları 

ve bazı sistemik etkilerinden dolayı solunum açısından problemli görülebilmektedir 

(209,218,219,220).  

Ġntraplevral analjezi yöntemi hipotansiyona sebep olmaması açısından avantaj olsa da 

analjezik maddenin göğüs tüpünden atılabilmesi ve bu lokal anestezik maddenin sistemik açıdan 

bir toksisiteye sebep olması ise dezavantajıdır. Ġnterkostal sinir bloğu çok güçlü ağrı kesmektedir 

ancak hastanın pnömotoraks riskini arttırmaktadır. Torasik paravertebral blok yöntemi; 

komplikasyonlarının daha az, kullanımının daha kolay olması ve etkili analjezi sağlaması 

yönünden epidural analjeziye nazaran daha sık tercih edilebilmektedir (11,211,221). 

Tüm analjezik yöntemlerin olumlu ve olumsuz yönleri vardır. Kararı verecek doktor 

klinik duruma ve travma Ģiddetine göre karar vermeli, olası yan etkileri göz önünde 

bulundurmalıdır (222). 

Künt göğüs travmalarında morbidite ve mortalite toplumda yaygındır. Binlerce yıl önce 

yazılan Edwin Smith Papirüsü'nde adı geçen 43 vakanın 8'inde göğüs yaralanmalarının olması ve 
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o dönemde bile göğüs yaralanmalarının tüm travma vakalarının %20-25'ini oluĢturması ilginçtir 

(223). Göğüs künt travmalı hastalar multitravma hastası olabileceğinden dolayı bütünsel bir 

yaklaĢım gerekmektedir. Hastada eĢlik edebilecek ek yaralanma varlığı sorgulanmalı, hastanın 

varsa ağrıları dindirilmelidir. Öykü ve fizik muayene asla atlanmamalı, uygun tanı ve tedavisi 

hızlıca yapılmalıdır. Gerektiğinde görüntüleme yöntemleri kullanılmalı, uygun olan yere yatıĢı 

yapılmalı veya gerekli durumda taburcusu yapılmalıdır. Hastada meydana gelebilecek 

komplikasyonlar açısından dikkatli olunmalıdır. Künt göğüs travmalı hastaların tedavisinde 

genellikle konservatif yöntemler yeterli olmaktadır cerrahi yöntemler az sayıda hastada gerekli 

olmaktadır. Bu yüzden konservatif yöntemler ve tüp torakostomi uygulaması çoğu hastada 

yeterli olmaktadır.  

 

2.8.1. Sistemik opioidler 

Eski zamandan beri sistemik opioidler kosta fraktürüne bağlı ağrılarda ilk seçenek olarak 

kullanılmaktaydılar. Oral, intravasküler (IV), intramüsküler (IM), transdermal ve nebülize 

Ģekilde uygulanabilir ve ağrıyı kesebilir. Ġntravenöz fentanil uygulaması ağrı skorları üzerinde ve 

yaĢamsal kalite üzerine olumlu etkileri olsa da solunum depresyonu ve hipoksemi 

yapabileceğinden dolayı dikkatli olunmalıdır. Sistemik opioidlerin ağrı kontrolü üzerinde güçlü 

etkileri bulunsa da solunumu ve öksürüğü baskılaması ve sedasyona sebep olması açısından 

kullanımında dikkatli olunmalıdır (224,225,226,227,228,229,230). 

Çoklu kosta fraktürü olan hastalarda multimodal sistemik analjezik kullanmak ve 

dolayısıyla narkotik kullanımını azaltmak yan etkileri düĢürme açısından faydası olabilir. Ayrıca, 

erken dönem IV NSAĠĠ kullanımı da opioid ihtiyacını, hastane kalıĢ süresini ve ventilatöre 

bağımlılık süresini azalttığı bulunmuĢtur (231,232). 

Antikonvülzanlar, lidokain bantları veya ketamin gibi ajanların faydası ile ilgili net bir 

veriye literatürde yer almamaktadır. Doğu Travma Cerrahisi Derneği (EAST) ve Travma 

Anesteziyoloji Derneği (TAS) künt toraks travmasında ağrı için multimodal analjezi 

kullanımının önerilmesini zayıf düzeyde değerlendirmiĢtir. 65 yaĢ altı ağrı Ģiddeti düĢük, önemli 

akciğer yaralanması olmayan ve 3 ten az kosta fraktürü olan hastalarda bölgesel anestezi yöntemi 

ile birlikte kullanılabilir (233,234,235,236).  
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2.8.2. Bölgesel analjezi 

Ağrılarda tatmin edici bir analjezi sağlaması, ağrıya hızlıca etki etmesi ve yan etkilerinin 

düĢük olmasından ötürü çoklu kosta fraktüründe oldukça önemli bir yeri bulunmaktadır. 

2.8.3. Epidural analjezi 

Torasik epidural analjezi künt toraks travmalı hastalarda ağrıyı çok iyi bir Ģekilde giderir. 

Fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC), akciğer kompliansı, vital kapasite, PAO2(arteriyel kandaki 

oksijenin parsiyel basıncı) gibi respiratuar parametreler üzerinde olumlu etkileri mevcuttur. 

Somnolans, GĠS rahatsızlıkları ve solunum depresyonu insidansını ise azaltır. Bu iki yönlü 

etkilerinden dolayı çoklu kosta fraktürlerinde ağrı kontrolü için torasik epidural analjezi altın 

standart olarak kabul görülmekteydi. Ancak güncel veriler faydalarının inanıldığı kadar fazla 

olmadığını göstermiĢtir (225,226,237).  

Carrier ve arkadaĢları tarafından yapılan bir meta analizde epidural analjezinin mortalite 

ve hastane yatıĢ süresi üzerinde etkili olmadığı sonucu görülmüĢtür. Son zamanlarda yapılan 

araĢtırmalarda benzer Ģekildedir. Böylece komplikasyonlar açısından olumlu etkisi de 

sorgulanmaya açılmıĢtır. Hatta yapılan bir analizde (McKendy ve ark.) epidural analjezinin 

pulmoner komplikasyonlarını arttırdığı tespit edilmiĢtir. Buna rağmen bazı literatür 

kılavuzlarında düĢük öneri düzeyi de olsa epidural analjezi önerilebilmektedir 

(234,238,239,240,241,242,243).  

Çoklu kosta fraktürü olan hastalarda sık görülen hipotansiyon, hipovolemi, koagülopati, 

beyin veya omurga hasarı ve sistemik enfeksiyon bulunması torasik epidural analjezi açısından 

kontrendike durum doğurur. ĠĢlem uygulama sırasında dura delinmesi, motor blokaj veya idrar 

retansiyonu geliĢebileceğinden dikkatli olunmalıdır (244).  

2.8.4. Torasik paravertebral blok 

Torasik paravertebral blok paravertebral boĢluktaki sinir dallarına lokal anestezik madde 

enjeksiyonundan ibarettir. Bu yöntem sürekli infüzyon veya aralıklı enjeksiyon Ģeklinde 

uygulanabilir(245,246). Çoklu kaburga kırıklarının tedavisinde olumlu tarafları bulunmaktadır. 

Bunlar; tekniğinin kolay olması düĢük sempatektomi insidansı, mesane duyusunun korunması, 

omirilik yaralanması riskinin düĢük olmasıdır. Bunlardan dolayı çoklu kosta fraktürlerinde sık 

tercih edilmektedir. Ayrıca sakral ve lumbar sinirlerde korunmaktadır (245,247,248,249).  
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Kosta fraktürlerinde epidural analjezi kadar ağrıyı kestiği kanıtlanmıĢtır. Ayrıca IV 

analjezi alanlara göre daha iyi ağrıyı kestiği ve pulmoner parametreler açısından daha olumlu 

sonuçlar doğurduğu ve bulantı kusma riski ise daha düĢük bulunduğu tespit edilmiĢtir. 

Ġnterkostal sinir blokları ve epidural analjeziye nazaran komplikasyon riski daha düĢük 

bulunmuĢtur. Hatta bu uygulamaya bağlı geliĢen komplikasyonlar diğer uygulamalara nazaran 

daha az tıbbi müdahale gerektirmektedir. Ultrason kullanımının geliĢmesi ile torasik vertebral 

blok uygulaması daha hassas hale gelmiĢ ve epidural analjezinin önüne geçmiĢtir 

(248,250,251,252).  

2.8.5. Ġnterkostal sinir bloğu 

Çoklu kosta fraktürlerinde bu yöntemden de faydalanılabilir. Kullanımı oldukça basittir 

fakat lokalize etki alanı bulunmaktadır. EtkilenmiĢ kostaların hem üstüne hem de alt kısmına 

uygulanmalıdır. Böylece çoklu enjeksiyonlar gerçekleĢmektedir. Bu da ek yaralanmaların önünü 

açmaktadır (pnömotoraks, damar yaralanması vb.). Yüksek lokal anestezik emilimi 

geliĢebileceğinden toksisite riski bulunmaktadır. Ayrıca deltoid kasların T1-T7 seviyesinde 

bulunması sebebiyle üst segment kostalar için uygulama zorluğu bulunmaktadır. Sıklıkla tek 

enjeksiyonla 4-8 saat ağrı kesilmektedir. Sürekli interkostal sinir bloğu kateterleri (CICNB) uzun 

süreler analjezi sağlayabilmeleri ve hastane yatıĢını düĢürmeleri yönüne iĢaret eden teorik olarak 

bazı kanıtlar vardır. Ancak çoklu kosta fraktürlerinde bu alanda yeterli çalıĢma yoktur (253). 

2.8.6. Miyofasial düzlem bloğu 

Teknolojideki geliĢmeler anatomik noktaları gerçek zamanlı belirleyip tek taraflı ve çok 

düzeyli ve nispeten daha az yan etki bize sunmaktadır. Bunların en sık yapılan prosedürü 

serratus anterior ve erector spina bloklarıdır. Diğer yöntemlere göre hemodinamik değiĢiklik, 

motor blokaj, vasküler penetrasyon ve yanlıĢ intratekal enjeksiyon riski çok düĢüktür (253).  

Serratus anterior bloğu orta aksiller hatta 5. interkostal aralık hizasında yapılır. USG 

eĢliğinde yapılmalıdır. Birçok vakada çoklu kaburga kırıklarında serratus anterior bloğu opioid 

kullanımını azalttığı ve ağrı skorunu düĢürdüğünü göstermiĢtir (254,255,256). 

Erektör spina düzlem blokları ise anterior, lateral ve posterior hemotoraksta analjezi 

sağlar. Son zamanlarda yapılan çalıĢmalarda ağrı skoru ve opioid kullanımı üzerinde olumlu 

etkisi bulunmuĢtur.  Miyofasiyal düzlem blokları ilerleyen zamanlarda çoklu kosta fraktürlerinde 

oldukça önemli yere sahip olacağı düĢünülüyor. Ancak kullanım ayrıntıları ve güvenlik profili 



26 

 

açısından daha çok araĢtırma yapılması gerekmektedir (257). 
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3. MATERYAL VE METOD 

 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Dosya taraması (retrospektif ) 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırmaya etik kurul onayı alındıktan sonra baĢlanmıĢ olup 1 Ocak 2018 – 30 Kasım 

2023 yılları arasında Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Dursun OdabaĢ Tıp Merkezi’ne künt toraks 

travması ile baĢvurup Göğüs Cerrahisi bölümüne konsülte edilen 18-100 yaĢ arası 519 hasta 

dâhil edilmiĢtir. 

3.3. Etik Kurul Onayı  

Bu yaptğımız araĢtırmaya 17.11.2023 tarihinde etik kurul onayı alındıktan sonra 

baĢlanmıĢtır. (Ek-1 etik kurul onay formu) 

3.4. AraĢtırmaya Dâhil Edilme Kriterleri  

AraĢtırmaya Ocak 2018 - Aralık 2023 yılları arasında Dursun OdabaĢ Tıp Merkezi’ne 

künt toraks travması ile baĢvurup Göğüs Cerrahisi bölümüne konsülte edilen 18-100 yaĢ arası 

hastalar dâhil edilecektir. Travmaya maruz kalmayan hastalar, çocuk hastalar ve bilgilerine 

ulaĢılamayan hastalar araĢtırmaya dâhil edilmeyecektir. 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Veri toplamak için hastane bilgi sistemi kullanıldı. 1 Ocak 2018 – 30 Kasım 2023 

tarihleri arasında künt toraks travması ile gelen 18-100 yaĢ aralığındaki hastalar dahil edildi. 

Hastalar özelinde 15 soru sorulmuĢ olup bu sorular: yaĢ, cinsiyet, pnömotoraks var mı, kot 

fraktürü var mı, batın yaralanması var mı, spinal yaralanma var mı, santral yaralanma var mı, 

ekstremite yaralanması var mı, maksillofasial yaralanma var mı, travma mekanizması ne Ģekilde 

geliĢmiĢ, hastanın GKS puanı kaç, hastanın yatıĢı veya taburculuk durumu, hastaya adli açılıp 

açılmadığı, mortalite durumu ve toraksta ek yaralanma var mı. 

3.6. AraĢtırmanın Literatüre Sağlayacağı Katkı 

Acil servise toraks travması ile baĢvuran hastaların dermografik özellikler, travma 

mekanizması gibi değiĢkenler açısından analiz edilmesi ve pnömotoraks ve kosta fraktürünün 

eĢlik ettiği pnömotoraks sıklığının tespit edilmesi, karĢılaĢtırılması ve bu hususların literatüre 

katkı sağlanması amaçlanmaktadır. 
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3.7. Verilerin Ġstatistiksel Analizi 

Veriler SPSS 26 programında analiz edilmiĢtir. Yaptığımız analizden elde ettiğimiz 

veriler normal dağılıma uyma durumunu Kurtosis ve skewness ile değerlendirdik. Normal olan 

dağılımlar için anova ve t testi uygulanırken normal dağılıma uymayan durumlar için Kruskal 

Wallis ve mann whitney testini kullandık. P<0,05 olarak değerlendirilmiĢ olup anlamlılık düzeyi 

buna göre belirlendi. 
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4. BULGULAR 

 

AraĢtırmamıza dâhil ettiğimiz 519 hastanın yaĢ ortalaması 45,12 olarak tespit edilmiĢtir. 

Kadınların yaĢ ortalaması 45,76 erkeklerin is 44,97 olarak bulundu. Trafik kazası ile 

baĢvuranların yaĢ ortalaması 40,89 yüksekten düĢenlerin yaĢ ortalaması 46,94 darp ile gelenlerin 

47 düĢme ile gelenlerin yaĢ ortalaması 52,1 olarak bulundu. Dolayısıyla trafik kazası gençlerde 

düĢmeler ise yaĢlılarda daha sık görüleceği düĢünülebilir (Tablo 8). Dünya sağlık örgütü 18-65 

yaĢ aralığını genç, 65 yaĢ ve üzerini ise yaĢlı olarak nitelendirmiĢ (289). Biz bunu temel alarak 

yaptığımız istatistiğe göre hastaların %82,5’i genç, %17,5’i ise yaĢlı olarak tesbit edildi 

(Tablo7). 

 

Tablo 7: Künt göğüs travması ile baĢvuranların yaĢ dağılımı 

YaĢ   n   % 

   GENÇ 428 82,5 

YAġLI 91 17,5 

   

 

Tablo 8: Cinsiyete ve travma mekanizmasına göre yaĢ ortalaması 

 

 

YaĢ Ortalaması (std spm.) 

Toplam  45,12 (±17,7) 

Kadın 45,76 (±19,04) 

Erkek  44,97 (±17,4) 

  Trafik kazası  40,89 (±17,4) 

Yüksekten düĢme  46,94 (±16,1) 

Darp  47 (±17,6) 

DüĢme  52,1 (±17,08) 

 

AraĢtırmamıza dâhil edilen hastaların %81,1’i erkek %18,9’u kadındır. %52’si trafik 
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kazası, %19,3’ü yüksekten düĢme, %2,9’u darp ve %25,8’i ise düĢmeye bağlı baĢvurmuĢtur. 

Hastaların %53,2’sinde pnömotoraks meydana gelmiĢtir. Kot fraktürü geliĢenlerin oranı ise 

%78,8’dir. Batın yaralanması ise sadece hastaların %14,6’sında meydana gelmiĢtir. Spinal 

yaralanma %33,5, santral yaralanma %12,5, ektremite yaralanması %42, maksillofasiyal 

yaralanma %14,8’inde meydana gelmiĢtir. GKS 3-8 puan kötü, 9-13 orta, 14-15 iyi olarak 

değerlendirilmiĢ olup hastaların %12,3’ü kötü %1,3’ü orta ve %86,3’ü iyi olarak bulunmuĢtur. 

Hastaların %34,5’i yoğun bakıma %59,5’i servise interne edilmiĢ %6’sı ise taburcu edilmiĢtir. 

Hastaların %79,6’sına adli kayıt açılmıĢtır. Hastaların %7,5’inde mortalite geliĢmiĢtir. Hastaların 

%68,8’inde toraksta kot fraktürü veya pnömotoraks dıĢında ek yaralanma mevcuttur. (Tablo 9) 

Tablo 9: Künt göğüs travmalı hastaların demografik ve klinik durumlarının yüzdelik dağılımı 

 

ÖZELLĠK n % 

      

 
  

Cinsiyet 

     ERKEK 421 81,1 

   KADIN 98 18,9 

      

Travma Mekanizması 
  

   TRAFĠK KAZASI 270 52 

   YÜKSEKTEN DÜġME 100 19,3 

   DARP 15 2,9 

   AYNI SEVĠYEDEN DÜġME  134 25,8 

      

Pnömotoraks 
  

   VAR 276 53,2 

   YOK 243 46,8 

      

Kot Fraktürü 
  

   VAR 409 78,8 

   YOK 110 21,2 

      

Batın Yaralanması 
  

   VAR 76 14,6 

   YOK 443 85,4 

      

Spinal Yaralanma 
  

   VAR 174 33,5 
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   YOK 345 66,5 

      

Santral Yaralanma   
   VAR 65 12,5 

   YOK 454 87,5 

      

Extremite Yaralanması 

     VAR 218 42 

   YOK 301 58 

      

Maksillofasial Yaralanma 

     VAR 77 14,8 

   YOK 442 85,2 

      

GKS 

     KÖTÜ 64 12,3 

   ORTA 7 1,3 

   ĠYĠ 448 86,3 

      

Sonlanım 

     YOĞUN BAKIM 179 34,5 

   SERVĠS 309 59,5 

   TABURCU 31 6 

      

Adli 

     EVET 413 79,6 

   HAYIR 105 20,2 

      

Mortalite 

     VAR 39 7,5 

   YOK 480 92,5 

      

Toraks diğer 

     VAR 357 68,8 

   YOK 162 31,2 

 

Hastalar özelinde yaptığımız bu araĢtırmada cinsiyete göre verilen cevapları 

karĢılaĢtırdığımızda sadece extremite yaralanmasında cinsiyetler arasında fark bulundu (p<0,05). 

Acil servise künt göğüs travmasıyla baĢvuran kadınlarda extremite yaralanması erkeklere 



32 

 

nazaran daha fazla görülmektedir. Diğer yaralanmalar arasında ise anlamlı fark 

bulunmadı.(Tablo 10) 

Tablo 10: Cinsiyete göre klinik durumun değerlendirilmesi 

 

  

CĠNSĠYET 

  
ERKEK KADIN 

PNX 
VAR 222  54  

YOK 199  44 

  Mann-Whitney U sig. 0,67 

KOT FX 
VAR 329 80 

YOK 92 18 

  Mann-Whitney U sig. 0,44 

BATIN 

YARALANMASI 

VAR 60 16 

YOK 361 82 

  Mann-Whitney U sig. 0,6 

SPĠNAL 
VAR 142 32 

YOK 279 66 

  Mann-Whitney U sig. 0,83 

SANTRAL 
VAR 52 13 

YOK 369 85 

  Mann-Whitney U sig. 0,80 

EKSTREMĠTE 
VAR 162 56 

YOK 259 42 

  Mann-Whitney U sig. 0,001 

MAKSĠLLOFASĠYAL 
VAR 62 15 

YOK 359 83 

  Mann-Whitney U sig. 0,88 

GKS  

KÖTÜ 52 12 

ORTA 7 0 

ĠYĠ 362 86 

  Mann-Whitney U sig. 0,68 

SONLANIM  

YOĞUN BAKIM 148 31 

SERVĠS 249 60 

TABURCU 24 7 

  Mann-Whitney U sig. 0,44 

ADLĠ  
EVET 337 76 

HAYIR 83 22 

  Mann-Whitney U sig. 0,55 

MORTALĠTE  VAR 31 8 
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YOK 390 90 

  Mann-Whitney U sig. 0,78 

TORAKS DĠĞER  
VAR 293 64 

YOK 128 34 

 

Mann-Whitney U sig. 0,4 

 

Hastalar özelindeki bu araĢtırmamızda yaĢa göre alınan cevaplar karĢılaĢtırılmıĢtır. Buna 

göre acil servise künt göğüs travmasıyla baĢvuran hastalarda kot fraktürü varlığı, batın 

yaralanması varlığı, adli açılıp açılmadığı mortalite hususunda yaĢlar arasında istatistiksel olarak 

fark bulduk (p<0,05).  Farkın hangi grup kaynaklı olduğunu anlamak için yaptığımız ileri analize 

göre; yaĢlılara gençlere nazaran daha sık kot fraktürü ile baĢvurmakta, batın yaralanması 

yaĢlılarda diğer yaĢ gruplarına göre daha az görülmekte, yaĢlılarda diğer yaĢ gruplarına göre 

daha düĢük oranda adli açılmakta ve yaĢlılarda mortalite daha sık gözlenmektedir.(Tablo 11) 

Tablo 11: YaĢa göre klinik durumun değerlendirilmesi 

  

  

GENÇ YAġLI 

PNX 

VAR 233 43 

YOK 195 48 

  Kruskal-Wallis sig. 0,21 

KOT FX 

VAR 327 82 

YOK 101 9 

  Kruskal-Wallis sig. 0,004 

BATIN YARALANMASI 

VAR 70 6 

YOK 358 85 

  Kruskal-Wallis sig. 0,017 

SPĠNAL 

VAR 146 28 

YOK 282 63 

  Kruskal-Wallis sig. 0,54 

SANTRAL VAR 55 10 
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YOK 373 81 

  Kruskal-Wallis sig. 0,62 

EKSTREMĠTE 

VAR 186 32 

YOK 242 59 

  Kruskal-Wallis sig. 0,14 

MAKSĠLLOFASĠYAL 

VAR 64 13 

YOK 364 78 

  Kruskal-Wallis sig. 0,87 

GKS  

KÖTÜ 55 9 

ORTA 4 3 

ĠYĠ 369 79 

  Kruskal-Wallis sig. 0,16 

SONLANIM  

YOĞUN BAKIM 150 29 

SERVĠS 252 57 

TABURCU 26 5 

  Kruskal-Wallis sig. 0,8 

ADLĠ  

EVET 359 54 

HAYIR 68 37 

  Kruskal-Wallis sig. 0,000 

MORTALĠTE  

VAR 25 14 

YOK 403 77 

  Kruskal-Wallis sig. 0,002 

TORAKS DĠĞER  

VAR 297 60 

YOK 131 31 

 

Kruskal-Wallis sig. 0,51 
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AraĢtırmamızda travma mekanizmasına göre aldığımız cevapları karĢılaĢtırdık. Travma 

mekanizmasına göre pnömotoraks, batın yaralanması, spinal yaralanma, extremite yaralanması, 

maksillofasial yaralanma, GKS skoru, sonlanım Ģekli ve adli açılma durumu konularında anlamlı 

fark bulduk (p<0,05). Buna göre düĢme ile baĢvuran hastalarda trafik kazası ve yüksekten 

düĢmeye nazaran pnömotoraks varlığı, batın yaralanması, spinal yaralanma, ekstremite 

yaralanması ve maksillofasial yaralanma daha düĢük gözlenmektedir. Trafik kazası ile baĢvuran 

hastalarda düĢmeye nazaran GKS daha kötü olmaktadır. DüĢme ile baĢvuran hastalarda trafik 

kazası ve yüksekten düĢmeye nazaran yoğun bakım yatıĢları daha düĢük gözlenmiĢtir. Adli 

açılma durumunda bütün gruplar arasında fark görüldü. Buna göre trafik kazasıyla baĢvuranların 

neredeyse tamamına adli kayıt açılmıĢtır. DüĢme ile baĢvuran hastalarda ise adli açılma oranı 

diğer gruplardan daha düĢük tespit edildi. Mortalite açısından fark olmamasına rağmen (p>0,05) 

darp ile baĢvuranları devre dıĢı bırakıp analiz yaptığımızda düĢme ile baĢvuran hastalarda trafik 

kazası ile baĢvuranlara nazaran mortalite oranını anlamlı sayılacak Ģekilde düĢük bulduk 

(p=0,039). DüĢme ile baĢvuran hastalarda kot fraktürü darp ile baĢvuranlara nazaran daha sık 

gözlenmiĢtir. Santral yaralanma ve toraks ek yaralanması konusunda hastalarda travma 

mekanizmasına göre farklılık tespit etmedik (Tablo 12). 

Tablo 12: Travma mekanizmasına göre klinik durumun değerlendirilmesi 

  
TRAVMA MEKANĠZMASI 

 

  

TRAFĠK 

KAZASI 

YÜKSEKTEN 

DÜġME DARP DÜġME 

PNX 
VAR 155 65 6 50 

YOK 115 35 9 84 

  Kruskal-Wallis sig. 0,000     

KOT FX 
VAR 209 78 8 114 

YOK 61 22 7 20 

  Kruskal-Wallis sig. 0,025     

BATIN 

YARALANMASI 

VAR 49 21 0 6 

YOK 221 79 15 128 

  Kruskal-Wallis sig. 0,000     

SPĠNAL 
VAR 101 39 3 31 

YOK 169 61 12 103 

  Kruskal-Wallis sig. 0,012     

SANTRAL 
VAR 37 14 4 10 

YOK 233 86 11 124 

  Kruskal-Wallis sig. 0,09     

EKSTREMĠTE VAR 138 43 4 33 
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YOK 132 57 11 101 

  Kruskal-Wallis sig. 0,000     

MAKSĠLLOFASĠYAL 
VAR 51 14 5 7 

YOK 219 86 10 127 

  Kruskal-Wallis sig. 0,001     

GKS  

KÖTÜ 44 14 3 3 

ORTA 5 0 0 2 

ĠYĠ 221 86 12 129 

  Kruskal-Wallis sig. 0,001     

SONLANIM  

YOĞUN BAKIM 111 44 6 18 

SERVĠS 146 54 8 101 

TABURCU 13 2 1 15 

  Kruskal-Wallis sig. 0,000     

ADLĠ  
EVET 264 77 14 58 

HAYIR 6 23 1 75 

  Kruskal-Wallis sig. 0,000     

MORTALĠTE  
VAR 27 8 0 4 

YOK 243 92 15 130 

  Kruskal-Wallis sig. 0,055     

TORAKS DĠĞER  
VAR 198 65 9 85 

YOK 72 35 6 49 

 

Kruskal-Wallis sig. 0,13     

 

Sadece kot fraktürü olan ve sadece pnömotoraks olan hastaları karĢılaĢtırdığımızda 

sadece pnömotoraks ile gelen hastalar tüm hastaların %11,9’u sadece kot fraktürü ile gelen 

hastalar ise % 37,6’sını oluĢturmaktadır (Tablo 13). Ġki grup arasında ekstremite yaralanması ve 

sonlanım durumunda farklılık gözlemledik fakat diğer klinik durumlar arasında fark bulunmadı 

(Tablo 14). Yapılan ileri analize (Mann-Whitney U) göre pnömotoraks geliĢen hastalarda 

ekstremite yaralanması kot fraktürü geliĢenlere göre daha sık gözlenmektedir. Pnömotoraks 

geliĢen hastalar yoğun bakım yatıĢları kot fraktürü geliĢenlere nazaran daha sık gözlenirken kot 

fraktürü geliĢenler ise nispeten servis yatıĢları daha sık gözlenmektedir.(Tablo 15) 

Tablo 13: Sadece pnömotorks ve sadece kot fraktürü olanların dağılımı 

 

 Frequency Percent Valid Percent 

Valid Sadece 

pnömotoraks 

62 11,9 24,1 
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Sadece kot 

fraktürü 

195 37,6 75,9 

Total 257 49,5 100,0 

Missing System 262 50,5  

Total 519 100,0  

 

Tablo 14: Sadece pnömotorks olan ve sadece kot fraktürü olanların karĢılaĢtırmalı analizi 

 

Tablo 15: Ekstremite yaralanması ve sonlanım durumunun pnömotoraks ve kot fraktürü ile karĢılaĢtırılması 

  
Sadece Pnömotoraks Sadece Kot Fraktürü 

    

EKSTREMİTE YARALANMA 
VAR 30 59 

YOK 32 136 

  sig=0,009     

SONLANIM  YOĞUN BAKIM 26 54 

 
SERVİS 34 121 

 
TABURCU 2 20 

 
sig=0,014 

  

 

 

  Mann-Whitney U Test Sig. 

1 BATIN YARALANMA  0,161 

2  SPĠNAL YARALANMA  0,761 

5 SANTRAL YARALANMA  0,676 

6 EKSTREMĠTE YARALANMA  0,009 

7 MAKSĠLLOFASĠYAL  0,888 

8 GKS   0,815 

9 SONLANIM   0,014 

10 ADLĠ   0,085 

11 MORTALĠTE   0,492 

12 TORAKS DĠĞER   0,126 

 



38 

 

Sadece kot fraktürü olan ve sadece pnömotoraks olan hastaları cinsiyet, travma 

mekanizması ve yaĢa göre karĢılaĢtırdığımızda cinsiyetler arasında fark bulunmamakta olup 

travma mekanizması ve yaĢlar arasında istatistiksel fark mevcuttur (p<0,05). YaĢla birlikte 

pnömotoraks oranı düĢmekte kot fraktürü ise artmaktadır. Kot fraktürünün bütün travma 

mekanizmalarına göre pnömotorakstan daha sık görüldüğünü tespit ettik. Pnömotoraks ve kot 

fraktürünü karĢılaĢtırdığımızda düĢme ile baĢvuranlarda diğer travma mekanizmaları ile 

baĢvuranlara göre anlamlı düzeyde kot fraktürü daha sık gözlenmektedir. Ayrıca kot fraktürü 

veya pnömotoraks geliĢenlerin %50’ye yakınını trafik kazası baĢvurusu teĢkil etmektedir (Tablo 

16). 

Tablo 16: Sadece pnömotorks olan ve sadece kot fraktürü olanların karĢılaĢtırmalı analizi 

 

  
Sadece Pnömotoraks 

n 

Sadece Kot Fraktürü 

n     

TRAVMA 

MEKANĠZMASI 

TRAFĠK KAZASI 36 90 

YÜKSEKTEN DÜġME 15 28 

DARP 3 5 

AYNI SEVĠYEDEN 

DÜġME 8 72 

                   sig=0,009 

CĠNSĠYET 
ERKEK 53 160 

KADIN 9 35 

                  sig=0,53 

YAġ 
GENÇ 56 150 

YAġLI 6 45 

                  sig=0,021 

 

AraĢtırmaya göre baĢvuran hastalarda pnömotoraks olan 276 kiĢide yapılan analize göre 

hastaların %56,2’si trafik kazası , %23,6’sı yüksekten düĢme, %2,2’si darp, %18,1’i ise düĢme 

ile baĢvurmuĢtur. (Tablo 17) 

Tablo 17: Pnömotoraks olan kiĢilerde travma meknizmasına göre baĢvuru 

 

n % 

TRAFĠK KAZASI 155 56,2 

YÜKSEKTEN DÜġME 65 23,6 
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DARP 6 2,2 

AYNI SEVĠYEDEN 

DÜġME 50 18,1 

 

Yaptığımız bu çalıĢmada cinsiyete göre travma mekanizması karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Erkeklerin %48’i trafik kazası,  %21,4’ü yüksekten düĢme, %3,1’i darp ve %27,6’ı düĢme ile 

baĢvurmuĢtur. Kadınların ise %69,4’ü trafik kazası, %10,2’si yüksekten düĢme, %2’si darp ve 

%18,4’ü aynı seviyeden düĢme ile baĢvurmuĢtur. (Tablo 18) 

 

Tablo 18: Cinsiyete göre travma mekanizması 

 
Erkek Kadın 

  n % n % 

TRAFĠK KAZASI 202 48 68 69,4 

YÜKSEKTEN DÜġME 90 21,4 10 10,2 

DARP 13 3,1 2 2 

AYNI SEVĠYEDEN DÜġME 116 27,6 18 18,4 

 

AraĢtırmamıza göre künt göğüs travmasıyla baĢvuran 276 pnömotoraks hastasında sadece 

1 kiĢide toraks dıĢı ek yaralanma gözlenmedi. 275 kiĢide ek yaralanma gözlendi.(Tablo 19) 

Tablo 19: Pnömotorks olanlarda ek yaralanma durumu 

Ek yaralanma n 

var 275 

yok 1 

 

AraĢtırmamıza göre künt göğüs travmasıyla baĢvuran 39 kiĢide mortalite geliĢmiĢtir. 

Mortalite geliĢen hastalarda ek yaralanma değerlendirildiğinde batın yaralanması %18’inde, 

spinal yaralanma %59’unda, kraniyal yaralanma %56,4’ünde ve ekstremite yaralanması ise 

%48,7’sinde eĢlik etmiĢtir. (Tablo 20) 
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Tablo 20: Mortalite geliĢmiĢ hastalarda eĢlik etmiĢ yaralanma 

  % 

Batın yaralanması 18 

Spinal yaralanma 59 

Kraniyal yaralanma 56,4 

Ekstremite yaralanması 48,7 

 

AraĢtırmamızda trafik kazası geçiren hastalarda pnömotoraks geliĢme durumunu 

inceledik. Buna göre trafik kazası geçirenlerin %57,4’ünde pnömotoraks geliĢmektedir. (Tablo 

21) 

Tablo 21: Trafik kazası geçirenlerde pnömotorks durumu 

Pnömotoraks Frequency Percent 

VAR 155 57,4 

YOK 115 42,6 

 

AraĢtırmamızda mortalite geliĢen hastalarda travma mekanizması durumunu inceledik. 

Buna göre mortalite geliĢen hastaların %69,2’si trafik kazası ile baĢvurmuĢtur (Tablo 22). 

Tablo 22: Mortalite geliĢen hastalarda travma mekanizması durumu 

Travma mekanizması Frequency Percent 

TRAFĠK KAZASI 27 69,2 

YÜKSEKTEN DÜġME 8 20,5 

AYNI SEVĠYEDEN 

DÜġME 4 10,3 

 

AraĢtırmamızda mortalite geliĢen hastalarda baĢvuru anındaki GKS değeri incelenmiĢtir. 

Buna göre mortalite geliĢenlerin %71,8 i GKS kötü olarak baĢvurmuĢ. (Tablo 23) 

Tablo 23: Mortalite geliĢenlerede GKS durumu 

GKS Frequency Percent 

KÖTÜ 28 71,8 

ORTA 3 7,7 

ĠYĠ 8 20,5 
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AraĢtırmamızda mortalite durumuna göre klinik ve sosyodemografik durumu 

değerlendirdik. Buna göre mortalite durumu yaralanmanın spinal, santral ve maksillofasial 

olmasından ve GKS puanından etkilenmektedir. Buna göre spinal, santral ve maksillofasial 

yaralanmalarda ve GKS kötü olanlarda mortalite daha yüksek görülmektedir. (Tablo 24) 

 
Tablo 24: Mortalite durumuna göre klinik durum değerlendirmesi 

  Mann-Whitney U Test sig. 

CĠNSĠYET 0,787 

PNX 0,156 

KOT FX 0,914 

BATIN 0,544 

SPĠNAL 0,000 

SANTRAL 0,000 

EKSTREMĠTE 0,378 

MAKSĠLLOFASĠYAL 0,001 

GKS  0,000 

ADLĠ  0,049 

TORAKS DĠĞER  0,063 

 

AraĢtırmamızda sadece pnömotoraks ve kot fraktürünün eĢlik ettiği pnömotoraksı 

karĢılaĢtırdık. Buna göre toraksta ek yaralanmaya göre fark tespit edildi. (Tablo 25) 

 
Tablo 25: Sadece pnömotoraks ve kot fraktürünün eĢlik ettiği pnömotoraks karĢılaĢtırılması 

 

                                                         Mann-Whitney U Test sig. 

YAġ 

 

0,14 

  CĠNSĠYET 

 

0,256 

  TRAVMA MEKANĠZMASI  

 

0,577 

  BATIN 

 

0,117 

  SPĠNAL 

 

0,892 

  SANTRAL 

 

0,568 

  EKSTREMĠTE 

 

0,773 

  MAKSĠLLOFASĠYAL 

 

0,749 

  GKS  

 

0,816 

  SONLANIM  

 

0,889 

  ADLĠ  

 

0,498 

  MORTALĠTE 

 

0,757 

  TORAKS DĠĞER 

 

0,009 
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Sadece pnömotoraks ve kot fraktürünün eĢlik ettiği pnömotoraksı yaĢ ve toraks ek 

yaralanma açısından ileri analiz yaptık. Buna göre kot fraktürünün eĢlik ettiği pnömotorks 

hastaları sadece pnömotoraks olan hastalara göre daha sık toraksta ek yaralanma ile 

baĢvurmaktadır. Pnömotorkaks olan hastaların %22 sinde sadece pnömotorks %78 inde ise kot 

fraktürünün eĢlik ettiği pnömotorks tesbit edildi. (Tablo 26) 

 
Tablo 26: Sadece pnömotoraks ve kot fraktürünün eĢlik ettiği pnömotoraksın yaĢ ve toraks ek yaralanma açısından 

karĢılaĢtırılması 

YaĢ  Sadece Pnömotoraks Kot Fraktürünün EĢlik Ettiği Pnömotorks    Total 

GENÇ 56 177 233 

YAġLI 6 37 43 

Total 62 214 276 

    Toraks diğer Sadece Pnömotoraks Kot Fraktürünün EĢlik Ettiği Pnömotorks Total 

VAR 34 155 189 

YOK 28 59 87 

Total 62 214 276 
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5. TARTIġMA 

 

Dünya çapında kalp damar hastalıkları ve kanserden sonra en sık görülen ölüm sebebi 

travmadır. YaĢamın ilk 40 yılında travmalara bağlı ölümlerin dörtte biri göğüs travması 

nedeniyle gerçekleĢmektedir (258). Özellikle göğüs travmalarında özefagus, trakea, büyük 

damarlar gibi hayatı tehdit eden yaralanmalar da eĢlik edebileceğinden önem arz etmekte ve 

multidisipliner yaklaĢım gerekmektedir. Göğüs travmalı hastalarda erken tanı ve tedavi 

mortaliteyi ve morbiditeyi önemli ölçüde etkilemektedir (259). Bu nedenle ve künt göğüs 

travmalı hastalar özelinde ülkemizde yeterince çalıĢma olmaması nedeniyle diğer çalıĢmalardan 

farklı olarak pnömotoraksı ve kot fraktürünü karĢılaĢtırmayı ve klinik duruma göre yaĢ, cinsiyet 

ve travma mekanizmasını değerlendirmeyi ve diğer çalıĢmalardan nispeten farklı sorular sorarak 

literatüre katkı sağlamayı amaçladık.  

AraĢtırmamızda hastanemiz acil servisine baĢvurmuĢ künt göğüs travmalı 519 hasta 

özelinde cinsiyet, yaĢ, travma mekanizması, pnömotoraks varlığı, kot fraktürü durumu, batın 

yaralanması, spinal yaralanma, santral yaralanma, maksillofasial yaralanma, GKS puanı, adli 

kayıt açılma durumu, sonlanım durumu, mortalite ve toraks ek yaralanma durumu araĢtırılarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Ġnce ve arkadaĢları (260) 2010 yılında yaptıkları bir araĢtırmada acil servise baĢvuran 

pnömotoraks olan 129 hastanın %82’sini erkek, %17,8’ini ise kadın olarak tespit etmiĢlerdir. 

Bunlar arasında travmatik pnömotoraks olanların %78’si ise erkek bulunmuĢtur. Karasu ve 

arkadaĢları (261) tarafından pnömotoraks olan 260 hastada yapılan araĢtırmada kiĢilerin %87’si 

erkek %13’ü ise kadın olarak bulunmuĢtur. Aghajanzadeh ve ark (262) tarafından 2006-2015 

yılları arasındaki pnömotoraks tanısı koyulmuĢ 253 hastada retrospektif olarak yapılan çalıĢmada 

hastaların %82,2’si erkek, %17,8’i kadın olarak tespit edilmiĢtir. Shrestha ve ark. (263) 

tarafından Dhulikhel Hastanesi ve Katmandu Üniversitesi Hastanesi'nde 2018-2020 yılları 

arasında cerrahi servislere yatıĢı olan 144 pnömotoraks vakası araĢtırılmıĢtır. Bu araĢtırmada 

travmatik pnömotoraks olan 84 kiĢi bulunmaktadır. Bunların erkek oranı %79 iken kadın oranı 

%21 olarak bulunmuĢtur. Suudi Arabistan kaynaklı Kral Abdullah hastanesinde geriye dönük 

olarak Alghnam ve ark (264) yaptığı bir çalıĢmada hastane kayıtları 2016-2018 arası taranmıĢ ve 

2109 hasta özelinde çalıĢma yapılmıĢtır. Bu çalıĢmaya göre erkeklerde pnömotoraks oranı 
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kadınlardan 2 kat daha fazla gözlenmektedir. AraĢtırmamızda pnömotoraks olan 276 hastanın 

%80,4’ü erkek %19,6’sı ise kadın olarak tespit edilmiĢtir. Bunun sebebi muhtemelen erkeklerin 

sosyal hayat içinde daha sık yer almalarından kaynaklanmaktadır. Böylece travmalara özellikle 

trafik kazalarına daha sık maruz kalmakta ve pnömotoraks daha sık gözlenmektedir. 

TekinbaĢ ve ark. (265) toraks travması nedeniyle yatıĢı olan 592 hastada yaptıkları 

araĢtırmada künt travması olan hastaların %82,4’ü erkek ve %17,6’sı kadın olarak bulunmuĢtur. 

Çakan ve arkadaĢları (266) tarafından 987 toraks travması nedeniyle yatıĢı olan hastalarda 

yaptıkları araĢtırmada hastaların %86’sı erkek ve %14’ü kadındır. Champions ve ark. (267) 80 

binden fazla travma hastasını araĢtırdıkları bir çalıĢmada hastaların %70’ini erkek tespit 

etmiĢlerdir. Afacan ve ark. (268) tarafından 2010 yılında DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 

AraĢtırma hastanesinde geriye dönük olarak 305 künt göğüs travmalı hasta araĢtırılmıĢtır. Bu 

çalıĢmaya göre hastaların %71’i erkek %29’u kadındır. Tülüce ve arkadaĢları (269) tarafından 

2018-2020 yılları arasında Rize’de göğüs travması ile acile baĢvurusu olup göğüs cerrahisine 

konsülte edilen 127 hastanın değerlendirildiği çalıĢmada hastaların %84’ü erkek ve %16’sı kadın 

olarak bulunmuĢtur. Demirhan ve ark. (270) tarafından Oxford Üniversitesinde 1998-2008 yılları 

arasında göğüs travması nedeniyle acil servise baĢvuran 4205 hasta araĢtırılımıĢ. Hastaların 

%85’ini erkekler %15’ini ise kadınlar oluĢturmaktadır. Er ve ark. (271) göğüs travmalı 424 

hastada yaptığı çalıĢmada hastaların %87,5’ini erkek bulmuĢtur. AraĢtırmamızın sonucu literatür 

ile uyumludur. Künt göğüs travması erkeklerde daha sık gözlenmektedir. Bunun sebebi 

muhtemelen erkeklerin sosyal hayat içinde daha sık bulunmalarındandır. Böylece travmalara 

özellikle trafik kazalarına daha sık maruz kalmaktadırlar. 

TekinbaĢ ve ark. (265) toraks travması nedeniyle yatıĢı olan 592 hastada yaptıkları 

araĢtırmada künt travması olan hastaların yaĢ ortalaması 43 bulunmuĢtur. Afacan ve ark. (268) 

tarafından 2010 yılında DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve AraĢtırma hastanesinde geriye 

dönük olarak 305 künt göğüs travmalı hasta araĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmaya göre hastaların yaĢ 

ortalaması 48 olarak bulunmuĢtur. Tülüce ve arkadaĢları (269) tarafından 2018-2020 yılları 

arasında Rize’de göğüs travması ile acile baĢvurusu olup göğüs cerrahisine konsülte edilen 127 

hastanın değerlendirildiği çalıĢmada hastaların yaĢ ortalaması 53,49 ±16.96 olarak bulunmuĢtur. 

Demirhan ve ark. (270) Oxford Üniversitesinde 1998-2008 yılları arasında göğüs travması 

nedeniyle acil servise baĢvuran 4205 hastayı araĢtırmıĢtır. Hastaların yaĢ ortalaması 36,2 olarak 

bulunmuĢtur. Er ve ark. (271) göğüs travmalı 424 hastada yaptığı çalıĢmada hastaların yaĢ 
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ortalaması 38,3 olarak bulunmuĢtur. Kyriazidis ve ark (272) nın ABD’de Ovid Medline 

hastanesinde 1996-2022 yılları arasında 5359 künt göğüs travmalı hastada yaptıkları geriye 

dönük çalıĢmada yaĢ ortalaması 38,7 bulunmuĢtur. Bizim araĢtırmamızda toplam yaĢ ortalaması 

45,12, kadınların yaĢ ortalaması 45,76, erkeklerin ise 44,97 olarak bulundu. AraĢtırma 

sonucumuz literatüre benzerdir. Travma hastaları orta-ileri yaĢ aralığında daha sık görülmesi 

ekonomik durumun bu yaĢlarda daha iyi olması ve yaĢlılığın vereceği kısıtlılığın olmaması 

nedeniyle sosyal hayat içinde daha sık olmaları özellikle trafik kazalarına daha sık maruz 

kalmayı arttırmakta dolayısıyla böyle bir sonuç görüldüğünü düĢünmekteyiz. 

Ġnce ve arkadaĢları (260) tüm travmatik pnömotoraks grubu olan 41 kiĢinin yaĢ 

ortalamasını (32,6 ± 18,7) olarak buldu. Karasu ve arkadaĢları (261) tarafından pnömotorks olan 

260 hastada yapılan araĢtırmada kiĢilerin yaĢ ortalaması 27.03±8,65 olarak bulunmuĢtu. Shrestha 

ve ark. (263) Dhulikhel Hastanesi ve Katmandu Üniversitesi Hastanesi'nde 2018-2020 yılları 

arasında cerrahi servislere yatıĢı olan 144 pnömotoraks vakası araĢtırılmıĢtır. Bu araĢtırmaya 

göre hastaların yaĢ ortalaması 51,5, erkeklerin 52,4, kadınların ise 48 olarak bulunmuĢtur. Özdil 

ve ark. (273) pnömotoraks olgularında yaĢ ortalamasını 36 bulmuĢtur. Suudi Arabistan (264) 

kaynaklı bir çalıĢmada hastane kayıtlarından arĢtırdıkları 2109 hastada pnömotoraks olanların 

%75’i 20-50 aralığında olduğu tespit edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda ise 276 pnömotoraks 

olgusunun yaĢ ortalaması 43 ± 17 olarak bulundu. Çünkü Ġnce ve ark. ve Karasu ve ark. 

araĢtırmaları sadece künt yaralanma dıĢındaki pnömotoraks vakalarını da içerdiğinden ve diğer 

pnömotoraks olgularının nisbeten gençlerde sık görüldüğünden dolayı yaĢ ortalaması düĢük 

bulunmuĢtur. AraĢtırmamızın literatüre ile uyumlu olduğunu varsayabiliriz çünkü araĢtırma 

sonucumuz diğer literatür bulguları ile benzer bulunmuĢtur. Bunun sebebi trafik kazalarının bu 

yaĢlarda oldukça sık görülmesindendir. ÇalıĢmamızda da trafik kazaları çoğunluğu oluĢturmakta 

olup trafik kazalarında pnömotoraks geliĢme oranı da %60’a yakın tespit edilmiĢtir. 

TekinbaĢ ve ark. (265) toraks travması nedeniyle yatıĢı olan 592 hastada yaptıkları 

araĢtırmada hastaların künt travması olanların %75’i trafik kazası, %15’i yüksekten düĢme ve 

%2,6’sı darp ile baĢvurmuĢtur. Çakan ve arkadaĢları (266) tarafından 987 toraks travması 

nedeniyle yatıĢı olan hastalarda yapılan araĢtırmada künt travması olan hastaların %58’i trafik 

kazası, %30’u düĢme ve %5’i darp ile baĢvurmuĢtur. Champions ve ark. (267) 80 binden fazla 

travma hastasını araĢtırdıkları bir çalıĢmada hastaların %50 civarında trafik kazaları ile baĢvuru 

yaptığı tesbit edilmiĢtir.  Afacan ve ark. (268) tarafından 2010 yılında DıĢkapı Yıldırım Beyazıt 
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Eğitim ve AraĢtırma hastanesinde geriye dönük olarak 305 künt göğüs travmalı hasta 

araĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmaya göre trafik kazası ile baĢvuranların oranı %75 ile yüksek 

bulunmuĢtur. %9 oranında yüksekten düĢme ve %8 oranında darp ile baĢvurmuĢtur. Tülüce ve 

arkadaĢları (269) tarafından 2018-2020 yılları arasında Rize’de göğüs travması ile acile 

baĢvurusu olup göğüs cerrahisine konsülte edilen 127 hastanın değerlendirildiği çalıĢmada 

hastaların %60’ı trafik kazası ile baĢvurmuĢ olup %21’ini yüksekten düĢme ve %15’ini basit 

düĢmeler oluĢturmaktadır. Darp ile baĢvuranlar ise %2,7 dir. Demirhan ve ark. (270) tarafından 

Oxford Üniversitesinde 1998-2008 yılları arasında göğüs travması nedeniyle acil servise 

baĢvuran 4205 hasta araĢtırılımıĢtır. Bu hastalarda künt göğüs travması olanların en sık baĢvuru 

sebebi %72 ile trafik kazaları oluĢturmaktadır. Bizim araĢtırmamızda da yarısından fazlasını 

trafik kazaları teĢkil etmektedir. Basit düĢmeler %25 civarı ve yüksekten düĢmeler ise %17 

civarı tespit edilmiĢtir. AraĢtırma sonuçları literatür ile uyumludur. Trafik kazaların fazla olması 

araba sayısının ve kullanımının artmasındandır. 

Ġnce ve arkadaĢları (260) tarafından yapılan araĢtırmaya göre tüm travmatik pnömotoraks 

olan kiĢilerin %27 si trafik kazası ile baĢvurmuĢ %17 si ise düĢme Ģikayeti ile baĢvurmuĢ. 

Shrestha ve ark. (263) Dhulikhel Hastanesi ve Katmandu Üniversitesi Hastanesi'nde 2018-2020 

yılları arasında cerrahi servislere yatıĢı olan 144 pnömotoraks vakası araĢtırılmıĢ. Bu araĢtırmada 

travmatik pnömotoraks olan 84 kiĢi bulunmakta. Bunların geliĢ Ģikâyeti araĢtırılmıĢ ve trafik 

kazası ile baĢvuran hastalar %23,8, düĢme yaralanması ise %58 bulunmuĢ. Fakat bu çalıĢmada 

yüksekten düĢme ve bulunduğu konumdan yere düĢme ikiside düĢme olarak kabul edilmiĢ. 

Yaptığımız araĢtırmaya göre pnömotoraks olan 276 kiĢinin %56,2 si trafik kazası ile, %23,6 sı 

yüksekten düĢme, %2,2 si darp, %18,1 i ise düĢme ile baĢvurmuĢ. AraĢtırma soucu literatürden 

farklı çıkmıĢtır. Çünkü bizim çalıĢma sadece künt göğüs travmalarını içermekte. Literatürdeki 

araĢtırmalarda ise diğer pnömotaraks olgularıda dâhil edilmiĢ. Dolayısıyla künt göğüs travmalı 

olguların diğer travma olgularına göre daha sık trafik kazası ile baĢvurdukları anlaĢılabilir. 

TekinbaĢ ve ark. (265) toraks travması nedeniyle yatıĢı olan 592 hastada yaptıkları 

araĢtırmada erkeklerin %73 ü trafik kazası, %17 si yüksekten düĢme, %3 ü darp ile baĢvurmuĢ. 

Kadınların ise %87 si trafik kazası, %9 u yüksekten düĢme ve %1 i darp ile baĢvurmuĢ. 

Yaptığımız bu çalıĢmada cinsiyete göre travma mekanizması karĢılaĢtırılmıĢ. Erkeklerin %48 i 

trafik kazası ile %21,4 ü yüksekten düĢme, %3,1 i darp ve %27,6 sı düĢme ile baĢvurmuĢtur. 

Kadınların ise %69,4 ü trafik kazası ile %10,2 si yüksekten düĢme, %2 si darp ve %18,4 ü 
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düĢme ile baĢvurmuĢtur. TekinbaĢ ve ark çalıĢması göğüs cerrahisinde yatıĢı olan hastalar 

özelindeki bir çalıĢma olduğundan dolayı trafik kazası ile baĢvuru yüksek bulunmuĢ. Bizim 

çalıĢmamızda ise acil servise baĢvuruyu kapsamaktadır. Acil servise künt göğüs travması ile 

baĢvuranlar göğüs cerrahisinde yatıĢ olan travma olgularına göre trafik kazası etyolojisi daha 

düĢük olmaktadır. Ayrıca bizim çalıĢmamızda ve literatürlerde de kadınlarda trafik kazası oranı 

erkeklerden daha yüksek görülmüĢtür. Kadınlarda ki yaralanmaların büyük çoğunluğunu trafik 

kazaları oluĢturmaktadır.  

TekinbaĢ ve ark. (265) toraks travması nedeniyle yatıĢı olan 592 hastada yaptıkları 

araĢtırmada künt travmalı olguların %43 ünde pnömotoraks geliĢmiĢ. Çakan ve arkadaĢları (266) 

tarafından 987 toraks travması nedeniyle yatıĢı olan hastalarda yapılan araĢtırmada künt travması 

olan hastaların %41 inde pnömotoraks geliĢmiĢ. Afacan ve ark. (268) tarafından 2010 yılında 

DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve AraĢtırma hastanesinde geriye dönük olarak 305 künt göğüs 

travmalı hasta araĢtırılmıĢ. Bu çalıĢmaya göre hastaların %30 unda pnömotoraks geliĢmiĢ. 

Demirhan ve ark. (270) tarafından Oxford Üniversitesinde 1998-2008 yılları arasında göğüs 

travması nedeniyle acil servise baĢvuran 4205 hasta araĢtırılımıĢ. Bu hastalarda %40 oranında 

pnömotoraks görülmüĢ. Yılmaz ve ark. (274) acil servise travma ile baĢvuran hastalarda yaptığı 

çalıĢmada pnömotorks oranını %11 bulmuĢ. Özçelik ve arkadaĢları (275) ise %37 bulmuĢlar. 

Bizim araĢtırmamızda ise pnömotoraks oranı %53 bulundu. Yılmaz ve arkadaĢları çalıĢması tüm 

travmalı hastaları kapsaması, TekinbaĢ ve ark. ve Özçelik ve ark. ise tüm toraks travmalarını 

kapsaması bizim çalıĢmamızın ise sadece künt göğüs travmalı hastaları kapsaması bu sonucu 

doğurmuĢtur. Demek ki künt göğüs travması ile baĢvuranlarda pnömotoraks geliĢme oranı diğer 

travmalara göre daha yüksektir. 

TekinbaĢ ve ark. (265) toraks travması nedeniyle yatıĢı olan 592 hastada yaptıkları 

araĢtırmada künt travmalı olguların %64 ünde toraks dıĢı ek yaralanma mevcuttur. Afacan ve 

ark. (268) tarafından 2010 yılında DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve AraĢtırma hastanesinde 

geriye dönük olarak 305 künt göğüs travmalı hasta araĢtırılmıĢ. Bu çalıĢmaya göre hastaların 

%64 ünde göğüs bölgesi dıĢında ek yaralanması mevcut ve bunların en sık görülen ek 

yaralanması ekstremite yaralanması olarak bulunmuĢ. Bu çalıĢmada ekstremite yaralanması %46 

oranında bulunmuĢ iken baĢ boyun yaralanmaları ise %21 oranında bulunmuĢ. Batın yaralanması 

ise %11,4 oranında bulunmuĢ. Akoğlu ve ark. (276) çalıĢmasında acil servise travma ile 

baĢvuran 634 vakada en sık eĢlik eden ek yaralanmayı ekstremite yaralanması olarak bulmuĢlar. 
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Cangır ve ark. (277) ise %45 oranında ektremite yaralanmasının eĢlik ettiğini tespit etmiĢler. 

Bizim çalıĢmamızda da %42 ile en sık eĢlik eden yaralanma ekstremite yaralanması olarak 

bulundu. AraĢtırmamız literatür gibi çıktı. Bunun sebebi muhtemelen ekstremitelerin 

yaralanmalara ilk maruz kalan yer olması ve diğer hayati önemdeki bölgeleri koruma güdüsüyle 

korumaya almasındandır. 

Shrestha ve ark. (263) tarafından Dhulikhel Hastanesi ve Katmandu Üniversitesi 

Hastanesi'nde 2018-2020 yılları arasında cerrahi servislere yatıĢı olan 144 pnömotoraks vakası 

araĢtırılmıĢ. Bu araĢtırmada travmatik pnömotoraks olan 84 kiĢi bulunmakta. Bunların toraks dıĢı 

ek yaralanma oranı %17 olarak bulundu. Bizim çalıĢmamızda pnömotoraks olan 276 hastanın 

sadece birinde ek yaralanma gözlenmedi. Geri kalan 275 kiĢide toraks dıĢı herhangi bir ek 

yaralanma vardı. Shrestha ve ark. yaptığı çalıĢma tüm pnömotoraks olgularını içermekteydi 

bizim çalıĢmamız ise sadece künt travmaya bağlı gözlenen pnömotoraks olgularını içerdiğinden 

böyle bir fark oluĢtu. Künt göğüs travması ile baĢvuran hastalarda pnömotoraks varsa ek 

yaralanma neredeyse kesin gözüyle bakılmalı. 

Toraks travmalarında %54 ile en sık ektremite yaralanması eĢlik eder. Kraniyal travmalar 

%44, batın travması %21, spinal yaralanma ise %21 görülebilmektedir (278). Demirhan ve ark. 

(270) batın yaralanmasını %11,5 olarak bulmuĢ, kafa travmasını ise %12,5 olarak bulmuĢ. Galen 

ve arkadaĢları (279) ise en sık ek yaralanmayı ekstremite sonra kafa travması bulmuĢ. Çakan ve 

ark. (280) ise ektremite yaralanmasını %44 bulmuĢken batın yaralanmasını %28 kafa travmasını 

ise %15 bulmuĢ. Demirel ve ark. Somali MogadiĢuda acil servise travma ile baĢvuran 1106 

hastada baĢ yaralanması %32, abdomen yaralanması ise %13,6 bulunmuĢ. Bizim çalıĢmamızda 

en sık ek yaralanma ekstremite görülürken kraniyal yaralanma %26, spinal yaralanma %33, batın 

ise %14,6 olarak bulundu. Bu konuda literatür bilgileri birbirlerinden farklı çıkmıĢtır. Ortak 

birleĢen nokta ise en sık ek yaralanmanın ekstremite yaralanması olmasıdır. Bu konuda daha 

ayrıntılı ve farklı çalıĢmalar yapılabilir. Özellikle multitravma hastalarında ekstremite, kraniyal 

ve spinal yaralanmalar gözden geçirilmelidir. 

Özçelik ve arkadaĢları (281) tarafından toraks travmalı hastalarda ek yaralanmaların 

mortaliteye etisi üzerinde yapılan araĢtırmaya göre mortalite üzerinde en fazla etkili olan ek 

yaralanma kraniyal ve batın yaralanmasıdır. AraĢtırmamıza göre künt göğüs travmasıyla 

baĢvuran 39 kiĢide mortalite geliĢmiĢ. Mortalite geliĢen hastalarda ek yaralanma 

değerlendirildiğinde batın yaralanması %18 inde, spinal yaralanma %59 unda, kraniyal 
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yaralanma ise %56,4 ünde ve ekstremite yaralanması ise %48,7 sinde eĢlik etmiĢtir. Bu konuda 

yeterli literatüre ulaĢılamamıĢtır.  

Shrestha ve ark. (263) Dhulikhel Hastanesi ve Katmandu Üniversitesi Hastanesi'nde 

2018-2020 yılları arasında cerrahi servislere yatıĢı olan 144 pnömotoraks vakası araĢtırılmıĢ. Bu 

araĢtırmada travmatik pnömotoraks olan 84 kiĢi bulunmakta. Bunların toraksta pnömotoraks ve 

kot fraktürü dıĢında ek yaralanma oranı %41 olarak bulundu. TekinbaĢ ve arkadaĢları (282) künt 

travmalı hastalarda pnömotoraks ve kot fraktürü dıĢında ek yaralanmayı %48 bulmuĢlar. Graham 

ve ark. (283) ise %60-80 arasında ek yaralanma bulmuĢlar. Demirhan ve ark.’ı (270) ise %48 

civarında bulmuĢlar. Toraksta pnömotoraks ve kot fraktürü dıĢında ek yaralanma durumu bizim 

çalıĢmamızda %68,8 çıktı. AraĢtırma sonucumuz literatür ile benzer çıkması bize Ģunu gösterir 

ki künt göğüs travması ile baĢvuran hastalarda mutlaka ek yaralanma açısından alert olunmalı. 

TekinbaĢ ve ark. (265) toraks travması nedeniyle yatıĢı olan 592 hastada yaptıkları 

araĢtırmada hastaların %6 sında mortalite geliĢmiĢ. Koen ve ark. (284) 5299 hastada yaptıkları 

çalıĢmaya göre travma ile baĢvuran hastalarda mortalite oranı %8 bulunmuĢ. Kyriazidis ve ark 

(272). nın ABD de ovid medline hastanesinde 1996-2022 yılları arasında 5359 künt göğüs 

travmalı hastada yaptıkları geriye dönük çalıĢmada mortalite oranı %7,6 bulunmuĢ. Afacan ve 

ark. (268) tarafından 2010 yılında DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve AraĢtırma hastanesinde 

geriye dönük olarak 305 künt göğüs travmalı hasta araĢtırılmıĢ. Bu çalıĢmaya göre hastaların 

%11 inde mortalite geliĢmiĢtir. Demirhan ve ark. (270) Oxford Üniversitesinde 1998-2008 yılları 

arasında göğüs travması nedeniyle acil servise baĢvuran 4205 hasta araĢtırılımıĢ. Bu hastalarda 

künt göğüs travması olanların mortalite oranı %6,8 olarak bulunmuĢ. Biz bu çalıĢmamızda 

mortalite oranını %7,5 tespit ettik. AraĢtırma sonucu literatür ile benzer bulundu.  

Ġnce ve arkadaĢları (260) tüm travmatik pnömotoraks grubu olan 41 kiĢinin 2 sinde 

(%4,8) mortalite geiĢtiğini bulmuĢ. Suudi Arabistan kaynaklı Kral Abdullah hastanesinde geriye 

dönük olarak Alghnam ve ark (264) yaptığı bir çalıĢmada hastane kayıtları 2016-2018 arası 

taranmıĢ ve 2109 hasta özelinde çalıĢma yapılmıĢtır. Bu çalıĢmaya göre travmatik pnömotorks 

olan hastalarda mortalite oranı %10 olarak bulunmuĢtur. Afacan ve ark. (268) tarafından 2010 

yılında DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve AraĢtırma hastanesinde geriye dönük olarak 305 künt 

göğüs travmalı hasta araĢtırılmıĢ. Bu çalıĢmaya göre hastaların %11 inde mortalite geliĢmiĢken 

en sık mortaliteye sebep olan durum ise %35 oranında kafa travması %29 oranında batın 

yaralanması %26 oranında pulmoner sebepler bulunmuĢ. Bizim çalıĢmada pnömotoraks 
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olgularında mortalite oranı %9,1 olarak bulundu. AraĢtırma sonucu literatür ile benzerdir. Yalnız 

ince ve arkadaĢları sayı olarak az kiĢide bu veriyi çıkarmaları veya tüm pnömotoraks olgularını 

kapsamasından dolayı mortalite oranını biraz düĢük bulduklarını düĢünmekteyim. 

Koen ve ark. (284) 5299 hastada yaptıkları çalıĢmaya göre travma ile baĢvuran hastalarda 

yoğun bakımda kalıĢ süresi zamanla arttığı bulunmuĢ. Shrestha ve ark. (263) tarafından 

Dhulikhel Hastanesi ve Katmandu Üniversitesi Hastanesi'nde 2018-2020 yılları arasında cerrahi 

servislere yatıĢı olan 144 pnömotoraks vakası araĢtırılmıĢ. Bunların yoğun bakımda kalıĢ oranı 

%7,6 olarak bulunmuĢ. Bizim çalıĢmada ise pnömotoraks olgularında yoğun bakıma yatıĢ oranı 

%40 görüldü. Bizim çalıĢmanın sadece künt göğüs travmalarını içermesinden dolayı böyle bir 

sonuç çıktığını düĢünüyorum. 

Afacan ve ark. (268) tarafından 2010 yılında DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 

AraĢtırma hastanesinde geriye dönük olarak 305 künt göğüs travmalı hasta araĢtırılmıĢ. Bu 

çalıĢmaya göre hastaların %57,4 ü taburcu edilmiĢ %42 si servise yatırılmıĢ. Yılmaz ve ark. 

(274) taburculuk oranını %26 civarı bulmuĢlar. Demirhan ve ark. (270) servise yatıĢı %53 yoğun 

bakım yatıĢını ise %5 bulmuĢ. Bizim çalıĢmamızda ise yoğun bakım ihtiyacı %34 servise yatıĢ 

ise %60 a yakın çıktı. Bizim araĢtırmada yoğun bakım ve servis yatıĢları daha sık görülmüĢtür. 

Bunun sebebi bizim araĢtırmamızın Yılmaz ve ark. çalıĢmasına göre daha ileri yaĢ hastalarda 

olması. Çünkü onun araĢtırmasında yaĢ ortalaması 25 bizimkinde ise 45 çıkmıĢtır. YaĢla birlikte 

travmaya bağlı hastane yatıĢlarının artığını düĢünmekteyim. Demirhan ve ark. ise göğüs 

cerrahisine yatıĢı olan tüm acil hastalarını kapsadığından dolayı yoğun bakım oranını düĢük 

bulmuĢ. Buna göre künt göğüs travmasıyla baĢvuranların tüm göğüs cerrahisine yatıĢı olanlara 

nazaran daha sık yoğun bakıma yatıĢı olmaktadır. 

Afacan ve ark. (268) tarafından 2010 yılında DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 

AraĢtırma hastanesinde geriye dönük olarak 305 künt göğüs travmalı hasta araĢtırılmıĢ. Bu 

çalıĢmaya göre hastaların %45 inde kot fraktürü geliĢmiĢ. Demirhan ve ark. (270) tarafından 

Oxford Üniversitesinde 1998-2008 yılları arasında göğüs travması nedeniyle acil servise 

baĢvuran 4205 hasta araĢtırılımıĢ. Bu hastalarda kot fraktürü %32 oranında görülmüĢ. Çakan ve 

arkadaĢları (266) tarafından 987 toraks travması nedeniyle yatıĢı olan hastalarda yapılan 

araĢtırmada künt travması olan hastaların %60 ında kot fraktürü tesbit edilmiĢ. Bu oranı BaĢoğlu 

ve ark. (285) %80 bulmuĢ. TekinbaĢ ve ark. (265) ise toraks travması nedeniyle yatıĢı olan 592 

hastada yaptıkları araĢtırmada hastaların %75,6 sında kot fraktürü tesbit etmiĢken künt travmalı 
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olanlarda ise %71 oranında kot fraktürü tespit edilmiĢ. Bizim çalıĢmamızda ise hastaların %78 

inde kot fraktürü mevcuttur. Literatürden farklı sonuca ulaĢtık. Bizim çalıĢmamızın Afacan ve 

ark.’ından farklı olmasının sebebi bizim çalıĢmamızın retrospektif bir çalıĢma olmasındandır. 

Onun çalıĢması ise ileri dönük bir çalıĢmaydı. Demirhan ve arkadaĢların çalıĢması da bizim gibi 

retrospektif bir çalıĢmaydı fakat çalıĢması tüm göğüs travmalarını kapsamaktaydı. Hâlbuki bizim 

çalıĢmamız sadece künt travmalı hastaları içermekte. Bizim gibi retrospektif künt çalıĢma yapan 

araĢtırmalar bizim çalıĢmaya benzer sonuç bulmuĢlar. Künt göğüs travmalarında kot fraktürü 

oldukça fazla görülmektedir.  

Afacan ve ark. (268) tarafından 2010 yılında DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 

AraĢtırma hastanesinde geriye dönük olarak 305 künt göğüs travmalı hasta araĢtırılmıĢ. Bu 

çalıĢmaya göre ölümlerin %85 i trafik kazası nedeniyle gerçekleĢmiĢtir. Bizim araĢtırmada da 

ölenlerin %70 e yakını trafik kazası nedeniyle meydan gelmiĢ. Trafik kazalarının mortaliteye 

önemli bir etkisi olduğu anlaĢılmaktadır. Fakat Afacan ve ark. baĢvurularının %75 ini trafik 

kazaları oluĢturmaktaydı. Bu yüzden mortalite oranı bizimkinden biraz yüksek çıktı. 

Suudi Arabistan kaynaklı Kral Abdullah hastanesinde geriye dönük olarak Alghnam ve 

ark (264) yaptığı bir çalıĢmada hastane kayıtları 2016-2018 arası taranmıĢ ve travma ile baĢvuran 

2109 hasta özelinde çalıĢma yapılmıĢtır. Bu çalıĢmaya göre trafik kazası geçirenlerde 

pnömotorks oranı diğer travma mekanizmalarına göre 3 kat daha fazla görülmektedir. Travmaya 

bağlı pnömotoraks vakaları %70 civarı trafik kazalarına bağlı meydana geldiği tespit edilmiĢ.  

Bizim çalıĢmada ise trafik kazası geçirenlerde pnömotorks oranı %57,4 bulundu. AraĢtırmadaki 

fark muhtemelen toplumlar arasındaki vücut yapısı farkından kaynaklanmaktadır. Onun dıĢında 

bir fark oluĢturacak etken bulunamadı. 

Er ve ark. (271) göğüs travmalı 424 hastada Döngel ve ark (286) toraks travması 

nedeniyle acil servise baĢvuran 1139 hastada yaptığı araĢtırmada yaĢlılarda diğer yaĢlara göre 

düĢme ile baĢvuru daha sık gözlenmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da düĢme ile baĢvuranların yaĢ 

ortalaması diğer baĢvuru Ģekillerine göre daha yüksek tespit edilmiĢtir. AraĢtırmamız literatür ile 

benzerdir. YaĢlılar açısından düĢmeler hala önemli bir problem olarak devam etmektedir. Bu, 

yaĢlı bakımlarında dikkat edilmesi gereken bir konudur. Aile hekimliklerinde birincil korunma 

yöntemleri arasına bu konu dâhil edilip yaĢlı hastalara gerekli eğitim verilmelidir. 

Özelin (287) yaptığı bir araĢtırmaya göre yaĢla birlikte kot fraktürü artmaktadır. Bizim 

çalıĢmamızda da benzer sonuç çıkmıĢtır. Osteoporozun önlenemeyen bir sebebi de yaĢtır. Ayrıca 
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yaĢlılarda hareketsizlik kaybı ve kemiklerdeki mineral kaybı kırık oranını arttırmakta ve 

iyileĢmenin gecikmesine neden olmaktadır (288). 

AraĢtırmamızda mortalite geliĢen hastalarda baĢvuru anındaki GKS değeri incelenmiĢtir. 

Buna göre mortalite geliĢenlerin %71,8 i GKS kötü olarak baĢvurmuĢ. Bu konu ile ilgili yeterli 

literatüre ulaĢılamadı. Bizim çalıĢmamıza göre GKS puanı mortalite üzerinde önemli etkisi 

bulunmaktadır. Fakat %20,5 oranında GKS puanı iyi olanlarda mortalite gelĢmesi GKS puanına 

tamamen odaklanılmamalı ek yaralanmalar açısından dikkatli olunması gerektiğini 

göstermektedir. 

AraĢtırmamızda mortalite durumuna göre klinik ve sosyodemografik durumu 

değerlendirdik. Buna göre mortalite durumu yaralanmanın spinal, santral ve maksillofasial 

olmasından ve GKS puanından etkilenmektedir. Buna göre spinal, santral ve maksillofasial 

yaralanmalarda ve GKS kötü olanlarda mortalite daha yüksek görülmektedir. Afacan ve ark. 

(268) tarafından 2010 yılında DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve AraĢtırma hastanesinde geriye 

dönük olarak 305 künt göğüs travmalı hasta araĢtırılmıĢ. Bu çalıĢmaya göre mortaliteye en sık 

sebep olan ek yaralanma kafa travması olarak anlamlı bulundu. Bunun dıĢında literatür 

bulunamadı. Bizim çalıĢmamızda da kafa travması mortaliteye sık sebep olmaktadır.  

AraĢtırma tezimizin temel çalıĢma konusu olan sadece pnömotoraks ve kot fraktürünün 

eĢlik ettiği pnömotoraksı karĢılaĢtırdık. Buna göre toraksta ek yaralanmaya göre ikisi arasında 

anlamlı fark tespit edildi. Bunun dıĢında anlamlı fark tesbit edilmedi. Kot fraktürünün eĢlik ettiği 

pnömotorks hastaları sadece pnömotoraks olan hastalara göre daha sık toraksta ek yaralanma ile 

baĢvurmaktadır. Pnömotoraks olan hastaların %22’sinde sadece pnömotoraks %78’inde ise kot 

fraktürünün eĢlik ettiği pnömotoraks tesbit edildi. Böylece çalıĢmamızda kot fraktürünün eĢlik 

ettiği pnömotoraks sıklığının sadece pnömotoraks sıklığına göre daha fazla görüldüğü tesbit 

edilmiĢtir. Ve sosyodemografik ve klinik durum açısından pek bir farkları olmadığını 

varsayabiliriz. Bu konuda yapılan literatür çalıĢması bulunamadı.  

 

5.1. ÇalıĢmanın Kısıtlılıkları 

Bu çalıĢma sadece Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Acil Servise baĢvuran hastalarda 

retrospektif bir çalıĢma olması, hastane kayıt sistemine bilgileri giren kiĢilere bağlı olması ve 
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sadece tek bir acil servis giriĢlerini kapsaması sebebiyle her ne kadar hastane çalıĢanlarına 

güvenimiz tam olsa da böyle sübjektif bir sorunumuz olduğu kanaatindeyiz. 
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6. SONUÇLAR 

 

 Acil servise künt göğüs travmasıyla baĢvuran hastaların ekseriyetini erkekler 

oluĢturmaktadır. En sık sebebi trafik kazaları ve en sık eĢlik eden ek yaralanma ekstremite 

yaralanmasıdır.  

 Hastaların ekseriyetini orta yaĢtaki bireyler oluĢturmaktadır. 

 Kadınlar daha yüksek oranda trafik kazası ile baĢvurmaktadır.  

 Trafik kazalarının genel olarak yüksek düzeyde yaralanmalara neden olması bu konuda 

önlemler alınması gerektiği sonucunu doğurur. 

 DüĢmelerin yaĢlılarda yüksek çıkması ve yaĢla birlikte kot fraktürlerin artması, yaĢlılarda 

düĢmelerin azaltılması için önlemler alınması gerektiği sonucunu çıkarmaktadır. 

 YaĢla birlikte pnömotoraks oranı düĢmektedir. 

 Pnömotoraks olan hastalarda kot fraktürüne göre daha sık ektremite yaralanması 

gözlenmektedir. Fakat diğer ek yaralanmalarda fark bulunmamıĢtır. 

 Pnömotoraks olgularında yoğun bakım yatıĢları kot fraktürü olanlara göre daha sıktır.  

 Pnömotoraks olan olgularda ek yaralanma neredeyse bütün hastalarımızda gözlendi. Bu 

yüzden pnömotoraks olgularında ek yaralanma mutlaka araĢtırılmalıdır. 

 Acil servise künt göğüs travmasıyla baĢvuran hastalarda en sık travma mekanizmasını trafik 

kazası ile baĢvuranlar oluĢturmaktadır. 

 Künt göğüs travmalı hastalarda kafa travması mortaliteye en sık sebep olan ek yaralanmadır. 

 Spinal, santral ve maksillofasial yaralanmalarda ve GKS kötü olanlarda mortalite daha 

yüksek görülmektedir. 

 Acil servise künt göğüs travmasıyla baĢvuran kadınlarda ekstremite yaralanması erkeklere 

nazaran daha fazla görülmektedir. Diğer yaralanmalar arasında ise anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. 

 YaĢlılarda adli kayıt daha az açılmakta ve batın yaralanması daha az gözlenmektedir. 

 Aynı seviyeden düĢme ile baĢvuran hastalarda trafik kazası ve yüksekten düĢmeye nazaran 

pnömotoraks varlığı, batın yaralanması, spinal yaralanma, ekstremite yaralanması ve 

maksillofasial yaralanma daha düĢük gözlenmektedir. 

 Trafik kazası ile baĢvuran hastalarda düĢmeye nazaran GKS daha kötü olmaktadır.  
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 Trafik kazasıyla baĢvuranların neredeyse tamamında adli kayıt açılmıĢtır. 

 DüĢme ile baĢvuran hastalarda trafik kazası ve yüksekten düĢmeye nazaran yoğun bakım 

yatıĢları daha düĢük gözlenmiĢtir. 

 Kot fraktürü bütün travma mekanizmalarına göre pnömotorakstan daha sık görülmektedir.  

 Sadece pnömotoraks ve sadece kot fraktürünü karĢılaĢtırdığımızda düĢme ile baĢvuranlarda 

diğer travma mekanizmaları ile baĢvuranlara göre anlamlı düzeyde kot fraktürü daha sık 

gözlenmektedir.  

 Sadece pnömotoraks ve kot fraktürünün eĢlik ettiği pnömotoraksı karĢılaĢtırdığımızda yaĢ ve 

toraksta ek yaralanma dıĢında fark bulunmadı. 

 Kot fraktürünün eĢlik ettiği pnömotoraks hastaları sadece pnömotoraks olan hastalara göre 

daha sık toraksta ek yaralanma ile baĢvurmaktadır. Ayrıca yaĢlılar gençlere nazaran daha sık 

kot fraktürünün eĢlik ettiği pnömotoraks ile baĢvurmaktadır. 

 YaĢlılar açısından düĢmeler hala önemli bir problem olarak devam etmektedir. Bu, yaĢlı 

bakımlarında dikkat edilmesi gereken bir konudur. Aile hekimliklerinde birincil korunma 

yöntemleri arasına bu konu dâhil edilip yaĢlı hastalara gerekli eğitim verilmelidir. 

 Tüm acil doktorların sıklıkla karĢılaĢabileceği göğüs travmalı hastalar özellikle trafik 

kazaların artmasıyla oldukça önemli hale gelmiĢtir. Bu yüzden tanı ve tedavi açısından acil 

doktorları yeterli bilgiye sahip olmalılar. 

 Bizim çalıĢmamız ve benzer literatür çalıĢmalarında toraksta ek yaralanmaların yüksek 

çıkması acil doktorların künt göğüs travması ile gelen hastalarda ek yaralanma açısından 

alert olmaları gerektiğini göstermiĢtir. 

 Sonuç olarak künt göğüs travması erken tanı ve tedavi açısından önemlidir. Çünkü multipl 

bir travma olduğundan ek yaralanma eĢlik edebilmektedir. Bu yüzden mortalite ve 

morbiditenin azaltılması için erken müdahale hayati önem arzetmektedir. Ülkemizde künt 

göğüs travmasıyla baĢvuranlar özelinde yeterince çalıĢma olmaması nedeniyle bu çalıĢmanın 

ülkemizin bu alandaki verilerine katkı sunacağını düĢünüyorum. 
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7. FORM 

Acil Servise Künt Göğüs Travmasıyla BaĢvuranların Değerlendirme Formu 

 

Dosya numarası:  

YaĢ: 

Cinsiyeti: □ Kadın   □ Erkek  

Travma mekanizması:   □ Trafik kazası   □ Yüksekten düĢme   □ Darp   □ DüĢme 

Pnömotorks: □ VAR     □YOK    

Kot fraktürü: □ VAR      □YOK    

Batın Yaralanması:    □ VAR      □YOK    

Spinal Yaralanma:    □ VAR      □YOK    

Santral Yaralanma:    □ VAR      □YOK    

Extremite Yaralanması:    □ VAR      □YOK    

Maksillofasial Yaralanma:   □ VAR      □YOK   

GKS:       □ VAR      □YOK    

Acil serviste sonlanım: □ Yoğun bakım □ Servis □ Taburcu 

Adli:    □ VAR      □YOK    

Mortalite:    □ VAR      □YOK    

Toraks diğer: □ VAR      □YOK    

 

Dr. Niyazi ĠNCĠN
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