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OZET

ACIL SERVISE KUNT TORAKS TRAVMASIYLA GELEN HASTALARDA
PNOMOTORAKS VE KOSTA FRAKTURUNUN ESLIiK ETTIiGi
PNOMOTORAKS SIKLIGININ KARSILASTIRILMASI

Giris ve amag¢: Yaptigimiz bu calismanin amaci acil servise kiint gogiis travmasiyla
basvuran hastalarda pnomotoraks ve kosta fraktiirii eslik eden pnomotoraks sikliginin
karsilagtirillmast  ve yas, cinsiyet ve travma mekanizmasina gore hasta kliniginin

degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve yontem: Bu c¢alisma hastane acil servisine bagvuran kiint gogiis travmali 519
kisi iizerinde geriye doniik olarak yapilmistir. Hastalar yas, cinsiyet, travma mekanizmasi,
pnomotoraks varligi, kot fraktiirii varligi, batin yaralanmasi, spinal yaralanma, santral yaralanma,
ekstremite yaralanmasi, maksillofasiyal yaralanma, glasgow koma skalasi (GKS) puani,
sonlanim durumu, adli agilma durumu, mortalite durumu ve toraks ek yaralanma agisindan

degerlendirildi.

Bulgular: Arastirmaya dahil ettigimiz 519 hastanin yas ortalamasi 45,12 iken hastalarin
%81,1’i erkek, %18,9’u kadindir. Bagvurularin %52’si trafik kazasi nedeniyle idi. Hastalarin
%53,2’sinde pnomotoraks %78,8’inde ise kot fraktiiri mevcuttur. Batin yaralanmast %14,6,
spinal yaralanma %33,5, santral yaralanma %12,5, ekstremite yaralanmasi %42, maksillofasial
yaralanma %14,8 olarak bulundu. GKS %86,3 oranla iyi (15-14) tespit edildi. Hastalarin %60°’a
yakminin serviste yatist gerceklesirken yogun bakima yatist olanlarin orani ise %34,5 idi.
Bagvurularin %79,6°s1 adli vaka idi. Mortalite oran1 %7,5 bulundu. Toraksta pndmotoraks ve kot

fraktiirii disinda ek yaralanma oran1 %68,8 oraninda tespit edildi.

Sonug: Acil servise kiint gogilis travmasi ile basvuranlarin ¢ogunlugunu erkeklerin
olusturdugunu, en sik bagvuru sebebinin trafik kazalar1 ve en sik ek yaralanmanin ekstremite
yaralanmast oldugunu tespit ettik. Yasla birlikte pnomotoraks sikliginin azaldigi ve kot
fraktliriniin arttig1 goriildii. Yasli popiilasyonda diismelerin daha sik oldugu gozlemlendi.
Toraksta pnomotoraks ve kot fraktiirii disinda ek yaralanma oldukea yiiksek tespit edildi. Ayn1
zamanda eslik eden kraniyal, ekstremite ve spinal yaralanmalar da yiiksek tespit edildi. Bu
yiizden hastalarin yas, travma mekanizmasi ve ek yaralanmalart gbéz oOnilinde bulundurup

tedavileri ve uzun dénem takiplerine sistematik bir sekilde yaklasilmalidir. Oykii ve fizik
v



muayene asla atlanmamali, komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmali, uygun tani ve tedavisi

hizlica yapilmalidir.

Anahtar sozciikler: Travma, gogiis travmasi, kiint gogiis travmasi
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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
vii



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. GIRIS VE AMAC

Travma; tiim yas gruplarinda oliime sebep olma noktasinda 4. siradayken 0-40 yas
araliginda ise en sik 6liim sebebidir. Hastaneye travma ile bagvurup 6len hastalarin dortte birinde
g6giis yaralanmasi tespit edilmistir. Son yillarda hizli araba siirmelere bagli olarak ta travmalar
artmis bulunmakta ve bu travmalarin 6nemli bir kisminda gogiis yaralanmasi1 bulunmaktadir.
Politravmal1 hastalarin %60’inda gogiis yaralanmasi mevcutken 6liim orani ise %25°e kadar

¢ikmaktadir (1,2,3,4,5).

Travmanin viicut iizerinde 2 etkisi bulunabilir: Kesici ve delici yontemle dogrudan
dokuya ve organlara zarar verme ve kiint sekilde dokuya zarar vermeden dogrudan i¢ organlara
zarar verme. Kiint travmalar; yiiksekten diisme, trafik kazalarn ve is kazalar1 sebebiyle meydana
gelebilir. Toraksta meydana gelen yaralanmalarin % 70’e yakini kiint travma sebebiyle meydana
gelmektedir (1,2,3).

Toraksta travma sonrast hava yolu obstriiksiyonu, tansiyon pnomotoraks, agik
pnoémotoraks, masif hemotoraks, yelken gogiis ve perikardiyal tamponad gibi hayat1 tehdit eden
durumlar gelisebilmektedir. Bu ylizden kiint gogilis travmali hastalarin tan1 ve tedavisi hizlica

yapilmalidir (4).

Toraks bolgesinin kiint yaralanmalarinda bir¢ok organ ve doku etkilendigi i¢in bu
hastalarda multidisipliner yaklagima ihtiya¢ vardir. Bu hastalarin % 90°dan fazlasinin konservatif

olarak tedavi edilebilmesi olduk¢a 6nemlidir (5,6,7).
Kiint travmal1 gogiis yaralanmalar1 tedavisinde yapilacaklar su sekilde 6zetlenebilir:
1-hava yolu degerlendirmesi
2-oksijen destegi
3-tiip torakostomi

4-s1v1 replasmant



5-akciger s1vi bosaltimi
6-yeterli agr1 kontrolii (8,9,10,11).

Hastanin yasi, kirik sayisi, mekanik ventilasyon ihtiyaci olup olmamasi, Oykiisiinde
akciger hastaligi olmasi, kafa travmasinin eslik etmesi, ek organ yaralanmalart ve hastada
hipotansiyon gelismesi mortalite ve morbidite iizerinde etkilidir. Cocuklarin kemikleri
eriskinlere gore daha elastik oldugu i¢in cocuklardaki kemik kiriklart erigkinlere goére daha az
goriilmektedir. Eriskinlerin kemikleri sert oldugundan mindr yaralanmalarda dahi daha cok

kemik kiriklar1 meydana gelmektedir (12,13,14,15,16,17,18).

Kiint gogiis travmalarinda mortalite ve morbiditenin ¢ogunlukla sebebi yaralanmaya

bagl gelisen komplikasyonlardir (19).

Pnomotoraks, visseral ve parietal plevra arasinda hava bulunmasindan kaynaklanan klinik
bir durumdur. Pnomotoraks kiint toraks travmalarinda en sik goriilen ve yasami tehdit eden

yaralanmadir (20).

Bu baglamda kiint gogiis travmali hastalar 6zelinde iilkemizde yeterince arastirma
olmamasi, pnomotoraks ve kot fraktiiriiniin eslik ettigi pnodmotoraks olgularini demografik ve
klinik duruma gore karsilastirip literatiire katki saglamayr amagladik. Ozellikle diger benzer
caligmalar hem az hem de sadece kiint gogiis travmali hastalar1 kapsamasi nedeniyle biz hem
pnomotoraks ve kot fraktiirinii karsilagtirdik hem de klinik durumu diger ¢alismalardan farkli

sorularla degerlendirdik.

Bu calisma acil servise basvuran kiint gégiis travmali 519 hasta 6zelinde retrospektif
olarak yapilmistir. Bu yaptigimiz ¢alisma sayesinde pnomotoraks ve kot fraktiirii arasindaki
iliski aciklanabilir ve yas, cinsiyet ve travma mekanizmasina gore klinik durum

degerlendirilmesi saglanabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yaralanma Mekanizmasi

Kiint travmalardaki mekanizma aslinda doku bitiinliigiiniin bozulmadan i¢ organ
yaralanmasimin olusmasidir. Kiint travmalar kabaca 3 baslikta siniflandirilabilir; motorlu arag
kazasi, i3 kazas1 ve diigme. Meydana gelmis olan kiint travmanin sebebinin bilinmesi oldukc¢a

onemlidir. Ciinkii bu sebep tek basina dahi mortalite agisindan risk teskil etmektedir (21).

Kiint gogiis yaralanmalarin siddeti dogrudan yaralanmanin siddetine ve siiresine baglidir.
Genel olarak kiint gogiis travmasmin olugmasimin 4 tane mekanizmasindan bahsedebiliriz:
Toraks bolgesine darbe, toraksa basi olmasi, hizlanma/yavaslama yaralanmalar1 ve patlama

yaralanmalar1 (22,23).

Ara¢ kazalari; hizlanma yavaglama yaralanmalarina Ornek sayilabilir. Hizlanma
yavaglama durumunda siklikla damar, kemik ve doku yaralanmalar1 gozlenebilmektedir.
Kazalarda siiriiciiniin direksiyona ¢arpmasi sonucu goriilen yaralanmalarda ise morbidite ve
mortalite artmaktadir. Toraksta basiya bagli olusan yaralanmalar genelde yiiksekten diisme ve is
kazalarinda goriilmektedir (24,25,26).

Ciddi toraks yaralanmalarimin en sik sebebi ara¢ i¢i kazalardir. Arag i¢i kazalarda

genellikle yayalar ve arag siiriictileri daha sik yaralanir (27,28,29).

Kiint gogiis travmasinda hizlanma-yavaglama yaralanmasi ve toraks basi
yaralanmalarinin dikkate alinmasi elzemdir. Ciinkii buna bagli gelisebilen akciger ve gogiis

duvarmin yaralanmasi bdylece dikkatten kagmayacaktir.

2.2. Klinik Bulgular

Gogsiin Toraks travmasinda gelisebilecek semptomlar:

. Parmaklarda, dudaklarda veya yiizde siyanoz,



o Dispne, takipne veya bradipne, paradoksal solunum, solunum seslerinin azalmasi

inspirasyonda gogiis ekspansiyonunun gergeklesmemesi

o Kontiizyon, laserasyon, perforasyonlar,

o Siskinlik ve diger spesifik travmatik bulgular,

o Hemoptizi

o Sok belirtileri (hipoperfiizyon)

o Trakeal deviasyon
o Juguler ven distansiyonu
o Agr1 (30)

Kiint gogilis travmali hastalarda nazal genisleme, aksesuar kaslar1 kullanma, interkostal,
subkostal ¢ekilmeler, paradoksal solunum ve tasipne gibi semptomlarin goriilmesi solunum
sikintistnin ileri diizeyde oldugunu ve altta yatan ciddi bir toraks yaralanmasi oldugunu
diisiindiirmelidir. Yelken gogiis gelismesi durumunda paradoksal solunum gozlenebilir ancak
siddetli agr1 varliginda paradoksal solunum maskelenebilir veya goriilmeyebilir. Vital bulgular
tim travmali hastalar gibi kiint toraks yaralanmalarinda da prognoz agisindan 6nemli bir
gostergedir. Tasikardi, hipotansiyon gibi bulgularin varligi sok gelismesi ve takibi agisindan
onemlidir. Hastada ekimozlar gelisebilir ve hasta siyanotik bir goriiniime dahi sahip olabilir.
Beck Triadimin varligi (boyun damarlarinin genislemesi, hipotansiyon, derinden gelen kalp
sesleri) kalp tamponadimi gosterebilir. Cilt rengi ve nabiz birgcok durum hakkinda bilgi
saglayabilir. Sayet aracin direksiyon simidinde deformasyon meydana gelmis veya hastada
emniyet kemeri izi gelismisse bunlar kiint toraks travmasinin yiiksek enerjide oldugunu gosterir.
Kiint toraks travmasi gelistiginde hastada su bulgular goriilebilir: trakea deviasyonu, gogiis
duvarinda deformite, ¢oklu doku kontiizyonlari, krepitasyon, deri alti amfizem, kaburgalarda
hassasiyet. Hastanin 6ncelikle giydigi kiyafetler ¢ikarilmali ve ayrintili inspeksiyon ve palpasyon
ile gozden kacabilecek bulgularin da tespit edilmesi saglanmalidir. Hastada yapilacak

perkiisyonda hiperrezonans Ses tansiyon pnomotoraks diislindiiriken matite varliginda
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hemotoraks diistinilmelidir. Hemotoraks durumunda hipovolemik sok da gelisebileceginden

dikkatli olunmalidir (31).

Kiint gogiis travmasi durumunda Oncelikle saglam bir anamnez ve fizik muayene
yapilmalidir. Hastalarin erken tam1 ve tedavisi hayati 6nemde oldugundan gerekirse ileri

tetkiklerden geri durmamak gerekmektedir (6).

2.3. Gogiis Duvar1 Yaralanmasi

2.3.1. Gogiis kafesi yaralanmasi

Gogiis kafesi sternum, 12 cift kosta ve bunlara bagli kosta kikirdagindan meydana
gelmektedir. Kot fraktiirii kiint gogilis travmali hastalarda en sik goriilen yaralanmadir. Kostalar
on baglantilarina gore yiizen, gercek ve yalanci kostalar olmak tizere 3 kisma ayrilmaktadir. 1-7
arasindaki kostalar gercek kosta olarak siniflandirilmaktadir. Bunlar kendi kikirdaklar iizerinden
dogrudan sternuma baglanmaktadir. 1. kosta dogrudan manibrium ile sinkondroz olustururken 2.
kosta manibrium veya sternum ile 3-7 arasindaki kostalar ise sadece sternum ile sinoviyal eklem
olusturur. Inspirasyon saglanmasi igin bu sinovyal eklemlerin hafif oynamalarina ihtiyac
olacaktir. 8,9 ve bazen 10. kosta yalanci kosta olarak adlandirilmaktadir. Bunlar iist kosta eklemi
ile sinkondroz olusturur. Dolayisiyla sternuma baglantilar1 dolaylidir. 11,12 ve bazende 10. kosta
yiizen kosta olarak adlandirilir. Bunlar sternum ile eklem olusturmaz ve bunlarin kikirdaklar

karinda sonlanir (32,33,34).

Yapilan ¢alismalarda kosta kirigi tespit edilen yaralanmalara pndmotoraks, hemotoraks,

pulmoner kontiizyon veya parankim laserasyonunun eslik ettigi gézlemlenmistir (35).

1. ve 2. Kostalar giiclii bir sekilde kaslara yapisik oldugundan kirilmalar1 zordur ancak
kirildiklan takdirde mortalite yiiksek olur. Yapilan bir calismada 1. kosta kiriklart %36 gibi
yiikksek bir oranda mortalite ile iliskili bulunmustur. Bu durumun sebebi genelde bu
yaralanmalara ek olarak trakeobrongiyal yaralanmalar, kalp, akciger ve biiylik damar

yaralanmalar1 gibi ek patolojilerin eslik etmesidir (36).

4-9 numarali kosta kiriklarina siklikla eslik eden yaralanmalar; pulmoner kontiizyon,
laserasyon, hemotoraks ve pnomotorakstir. Toraksin on-arka kompresyonu durumunda orta saft

kiriklan geligebilmektedir (37,38,39).



Kosta kiriklart karin igindeki organlarin yaralanmasiyla da iligkili olabilmektedir.
Ozellikle son iki kosta hareketli bir yapiya sahip oldugundan kirilmalar1 daha nadirdir ancak
kirildiklar1 takdirde karaciger, bobrek ve dalak yaralanmalari eslik edebilmektedir (40).

Kaburga kirigi sayisi ve travma hastasinin yasi, mortalite ve morbiditenin en 6nemli

gostergeleridir (41,42).

3 veya daha fazla kaburga kirigi olan hastalarda ek yaralanma goriilme orani daha

fazladir. Ayrica akciger kontiizyonu ve pnomoni gibi komplikasyonlar da daha sik goriiliir (43).

Kiint gogiis travmasi olan hastalarda sayet kosta kirigi eslik ediyorsa hipoventilasyon
veya akciger parankim yaralanmasi ve solunum diizeninin bozulmasina sebep olacagindan
dikkatli olunmalidir. Yagh kisilerin diyafram kas1 ve interkostal kas giicii diiser, alveol sayisi da
azalir bu yiizden yash hastalarin akciger foksyonlar1 genclere gore zayiflamistir. Ayrica,
yaslilarda kemik kiriklariyla birlikte hipoventilasyon, atelektazi ve pnémoni riski genglere gore

daha yiliksektir (44).

Kosta kiriklarinda goriilen ilk bulgu genellikle derin nefes alinca agri olmasi ve
akcigerlerden alinan seslerin azalmasi iken ayrica agriya bagli akcigerlerdeki sekresyon
atilamamasi nedeniyle de pnomoni gelisebilmektedir.. Bu yiizden kosta kirig1 varsa agr1 kontrolii

sart olur.

Yash hastalarda klinik semptomlar genglere nazaran daha ge¢ ortaya ¢ikabilir hatta izole
kemik kiriklar1 bile gozden kagabilir. Lakin kosta kirig1 olan yash hastalarda pnomoni riski de
mortalite riski de genglere nazaran artmistir. Bu ylizden yasli olan hastalarda kiigiik travmalarda

bile kirik gelisebileceginden dikkatli olunmalidir (45).

Yasli hastalarda kirillan kosta sayisi ile mortalite arasinda iliski bulunmamistir. Bundaki

asil sebep yaslilarda osteoporozun ve ek hastaliklarin da sik goriilmesidir (46,47,48).

Cocuklardaki kostalar daha esnek oldugundan erigkinlere nazaran kosta kirig1 daha az
gorilmektedir. Bu ylizden cocuklardaki yaralanmalarda kosta kirigi olmasa bile akciger
yaralanamasi1 gelisebilecegi unutulmamalidir. Eger cocukta kosta kirigi mevcutsa travmanin

siddetli oldugunu ve mortalitesinin de yiiksek olabilecegini gostermektedir (49).

6



Gogiis duvarinda yumusak doku yaralamasi da dikkate alinmali ve tedavisi yapilmalidir.
Kiint gogiis travmasinda kemik fraktiirleri daha fazla dikkate alinsa da yumusak dokuda

meydana gelen yaralanmalara da gerekli 6zen gosterilmeli ve tedavisi yapilmalidir (50).

Gogiis travmast olan hastalarda en sik goriilen kirik kosta kirigi olsa da toraks
bolgesindeki diger kiriklar1 da atlamamak lazim. Ornegin arag i¢i kazalarda direksiyon simidinin

carpmasi sonucu sternum kiriklart da gézlenebilmektedir (51).

Sternum kiriklar1  pulmoner ve miyokard kontiizyonlara hatta biliylikk damar
yaralanmalarina da neden olabilmektedir. Bu yiizden sternum kiriklarinda kardiyak tetkikler
istenmelidir (52,53).

Kemik fraktiirlerinde X-ray ilk tercih edilecek goriintiileme yontemi olsa da kosta
fraktiirlerinin %50 sini tespit edememektedir. Bilgisayarli tomografi ise hem kiriklar hem de bu
kiriklara bagl gelisebilecek olan akciger laserasyonlarini da tespit edebildigi i¢in oldukga
onemlidir (54,55,56,57,58).

Hastalarda agr1 kontrolii olduk¢a Onemlidir. Ciinkii agriyr onlemek akcigerin vital
kapasitesi ve fonksyonel rezidiiel kapasitesinin diislisiinii hatta atelektazi olusumunu engellemek
i¢cin dahi olumlu faydasi vardir. Kemik kiriklarinin tedavisinde esas 3 nokta vardir: agr1 kontrolii,
pulmoner fonksiyon bozuklugunun tedavisi, cerrahi islem. Kemik kirig1 olan hastalarda
komplikasyonlara dikkat edilmelidir. Ozellikle pnémoni ve ampiyem gelisebileceginden bunu
engelleyecek bir yaklasim gereklidir. Bu komplikasyonlar1 g6z Oniinde bulundurup

multidisipliner bir tedavi yaklagimi gereklidir (59,60).

2.3.2. Yelken gogiis

Yelken gogiis, en az iki kismindan komsu {i¢ veya daha fazla kostanin kirilmasiyla
tanimlanan bir durum olmakla beraber goglis duvarmin bir boliimiiniin geri kalanindan
ayrilmasiyla meydana gelir ve bu durumda gogiis duvari, inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda
paradoksal olarak farkli yonlere dogru hareket eder. Inspirasyonda yelken gdgiis ice dogru

kostalar ise disa dogru hareket ederken ekspirasyonda ise tam tersi bir durum gergeklesir ki buna
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paradoksal hareket denir. Yelken gogiis genellikle gogiis kafesine dogrudan darbeler, yiiksekten
diismeler veya araba kazalar1 gibi kiint travmalardan kaynaklanir ve genellikle tek basina degil,
aksine karin i¢i organ yaralanmalari, sok veya kan kaybi gibi ek durumlarla birlikte gézlenir. Bu
tir ek yaralanmalarin varliginda hastalarda 6lim oraninin %10 ile %20 arasinda degistigi

saptanmistir (61,62,63,64,65).

Yelken gogiis giiclii travmalarda meydana geldigi icin yelken gogiis gelistiginde
parankim yaralanmasi da goriilebilmektedir. Parankim yirtilmasi gelistiginde akcigerlerde
gollenme ve 6dem gelisebileceginden dolayr dikkatli olunmalidir. Ciinkii bu durum morbidite
acisindan Onemlidir. Hatta yelken go6glis pnomotoraks ve hemotoraks ile de birliktelik
gosterebilmektedir (66,67)

Yelken gogiis gelistiginde agr1 kontrolii de siddetle 6nerilmektedir ¢ilinkii agr1 oksiiriigii
baskilayip tidal voliimii de diisiireceginden atelektazi ve pnomoni gelisebilmektedir. (68) Yelken
gogiiste gelisen paradoksal solunum durumu hastanin  solunum yetmezligine sebep
olabilmektedir. Yelken gogiis tanisin1 koymak igin inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve
oskiiltasyon yapilmast ile %90 duyarlilik ve %98 6zgiillikk oraniyla tan1 koyulabilmektedir. (69)
Bu yiizden yelken gogiis tanisi koyabilmek i¢in hastanin elbiseleri ¢ikarilmali ve paradoksal
solunum olup olmadig1r yoniinde gozlenmelidir. Yelken gogiis dinamik bir siire¢ oldugundan
hastalar ¢abuk kotiilesebilmekteler bu yiizden gozlem altinda tutulmaya devam edilmelidirler
(68,69).

Tani i¢in ilk tercih X-ray olsa da bilgisayarli tomografi (BT) daha istiindiir. Yelken
gogiis sadece kemik kiriklarinda degil kostokondral bileske ayrilmasi durumunda da ortaya
cikabilir (39). X-ray kemik kiriklarinin yarisini tespit edemediginden yelken gogiis tanisi igin

hastanin paradoksal solunumu var m1 diye klinik muayenesi yapilmast daha dogru olur (70,71).

Bu hastalara 6ncelikle hava yolu-solunum-dolagim (ABC) prosediirleri uygulanmalidir.
Tiim travma hastalarinda yasamsal belirtilerin sik sik izlenmesi dnemlidir. Daha sonra pulmoner
egzersizler, yeterli agr1 kontrolii, ve yakin takip yapilmalidir. Bu hastalarda oksijenasyon da
onemlidir. Gereklilik halinde endotrakeal entlibasyon, mekanik ventilasyon yapilmalidir. Uzamis
entiibasyon pndmoni riskini artirarak morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir. Yelken gogiis

gelisen hastalarda pnomoni, akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) ve sepsis de



goriilebilmektedir. Bu ylizden bu hastalar antibiyoterapi ve ARDS agisindan da
degerlendirilmelidir (64,72,73).

Yelken gogiis tedavisinde agik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ORIF) da yer
almaktadir. ORIF heniiz genel olarak kabul gérmese de yogun bakim iinitesinde (YBU) kalis
stiresini kisalttig1 ve endikasyon varsa komplikasyonlar1 azalttigina dair veriler bulunmaktadir.
ORIF yontemi giderek yayginlasmaktadir. Ayrica pulmoner kontiizyonun ORIF i¢in goreceli bir
kontrendikasyon oldugu da akilda tutulmalidir (74,75,76,77,78).

Iyilesme déneminden sonra yelken gogiis hastalarinda nefes darligi, kronik agri, egzersiz
intoleranst ve ise donliste gecikmeye sebep olacak wuzun siireli  komplikasyonlar
yasanabilmektedir. Akut siddetli agris1 olan hastalarda kronik agrinin olusabilecegi gercegi bu

yaralanmanin psikososyal etkilerinin dikkate alinmasini1 gerektirir (51,79,80,81).

2.5. Plevra Yaralanmalar

2.5.1. Travmatik pnomotoraks

Pnomotoraks, visseral ve parietal plevra arasinda hava bulunmasindan kaynaklanan klinik
bir durumdur. Pnomotoraks kiint toraks travmalarinda en sik goriilen ve yasami tehdit eden
yaralanmadir. Tiim toraks travmasi vakalarmin %40-50’sinde pnomotoraks goriilebilir. Bu
nedenle travma hastalarinda pnomotoraks gozden kagirilmamalidir. Hafif gogiis agrisindan

kardiyovaskiiler kollaps ve 6liime kadar degisen semptomlara yol agabilir (82,83,84).

Pnomotoraks spontan ve spontan olmayan olarak incelenebilir (Sekil 1). Spontan
pnomotoraksi travmatik olmayan pnomotoraks olarak tanimlayabiliriz ve bunlar travma olmadan
olusan pnomotorakslardir. Travma spontan olmayan pndmotoraksin en énemli nedenidir. Ancak
transtorasik igne aspirasyonu, subklavian ven kateterizasyonu, torasentez, biyopsi ve mekanik
ventilasyon gibi iatrojenik nedenlerin de pndmotoraksa yol actigi unutulmamalidir. Travma
hastalarinda tan1 ve tedavi islemlerine bagli komplikasyonlar géz ardi edilmemelidir. Tibbi bir
islemden sonra hastanin durumunun koétiilesmesi iatrojenik nedenleri diislindiirebilir. Cok kiigiik

bir pnodmotoraks bile hemodinamik dengesizlige ve ciddi solunum yetmezligine yol acabilir.

(85,86,87).



Tablo 1: Pnomotoraks smiflandirilmasi

PNOMOTORAKS
SPONTAN NON-SPONTAN
PRIMER TRAVMATIK
SEKONDER Kiint
Penetre
IATROJENIK

Erken donemde hastalarda su semptomlar goriilebilir; gogiis agrisi, dispne, anksiyete,
tasipne, tasikardi, hiperrezonans, pnomotoraks olan tarafta solunum seslerinde azalma. Geg
donemde biling azalmasi, trakeal deviasyon, hipotansiyon, servikal venlerde genisleme gibi

bulgular ortaya ¢ikabilir (88,89,90).

Asil korkulan durum ise tansiyon pnomotoraks gelismesidir. Tansiyon pndmotoraksta
inspirasyonda hava plevral araliga girerken tek yonlii valf mekanizmasi gerceklestiginden bu
hava plevral bosluktan disar1 ¢ikamaz. Boylece akcigerler ¢okmeye baslar ve hastada hipoksi ve
hipotansiyon meydana gelir. Bu durum kars1 akcigeri de etkilemeye baglar.  Bdylece
kardiyovaskiiler kollaps gelismeye baslar. Hastada tasikardi ve takipne goriilebilir ve
perkiisyonda hiperrezonans ses almabilir. Ilerleyen asamada ise trakeal deviasyonla
karsilasilabilir. Mediastinal kayma ve plevral boslukta hava olmasi akla tansiyon pndémotoraksi

getirmelidir (91).

Tansiyon pnomotoraks tanisinda klinik bulgularin 6nemli bir yeri vardir. Solunum
seslerinin alinamamasi, cilt altinda amfizem olmasi ve mekanik ventilasyona bagladigimizda
oksijen satiirasyonunun diisiik gozlenmesi hastalarin hemen hemen hepsinde goriiliir. (92) Taniy1
koymak i¢in BT ve X-ray grafi ¢ekilebilir. Plevral boslukta hava kaldiginda X-ray grafide
goriilemeyebilir. Gizli pndémotorax (OPTX) bu tip bir pndmotoraxtir. Ozellikle X-ray
pndmotorax olgularinin yarisina yakinini kagirmasi sebebiyle tanida 6nemini yitirmistir. BT ise
pndmotorax olgularinda taniy1 koymada en 6nemli goériintiileme yontemidir (58,93,94). Ayrica
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travma sonrasi pnodmotoraks gelisen hastalarin %51'inde OPTX gelisebilecegi unutulmamalidir.
OPTX ciddi bir durumdur. Ciinkii bu durum tansiyon pnomotoraksa ilerleyebilmektedir. Bu
nedenle cilt alti1 amfizemi, kosta kirigi, akciger kontiizyonu gibi durumlar varsa OPTX akla

gelmeli ve pnomotoraks agisindan hastanin BT si ¢cekilmelidir (93,95,96,97).

Pnomotoraks olgularinda X-ray grafinin tan1 koymada spesifikliginin diisiik olmas1 BT’
nin ise politravmali hastalar veya omurga immobilizasyonu gerektiren durumlar gibi hayati
tehlikenin olabilecegi durumlarda hasta acil servis ortamindan uzaklastigindan dolay:1 akcigerin
ultrasonografi ile degerlendirilmesi son zamanlarda yaygilasmistir. Yapilan bir ¢calismaya gore
X-ray grafinin duyarliligi %75, 6zgilliigii %100 iken, ultrasonun duyarliligi %98 ve 6zgilliigi
%99 dur. Ultrasonun invaziv olmamasi ve ultrasonda radyasyon maruziyetinin olmamasi

nedeniyle BT ve X-ray grafinin uygun olmadigi hastalarda kolaylikla tercih edilebilir (98).

Pnomotoraks tedavisinde hasta monitorize edilmeli oksijen ihtiyaci varsa karsilanmali
hatta gerekli durum olustugunda hazirliklar yapilip tiip torakostomi yapilmalidir. Tedaviye
oncelikle ABC yaklagim ilkesiyle baglanmali ve ABC ilkeleri tekrar tekrar izlenmelidir. Hastaya
%100 oksijen verilmesi akcigerde plevral boslukta biriken havanin emilimini arttirir (9). Altin
standart tedavi yontemi ise tiip torakostomidir. Tansiyon pnomotoraks gelisme riskinden dolay1
travmatik pnomotoraks vakalarinin hepsinde tiip torakostomi onerilmektedir (39). Bir hastada
mekanik ventilasyon ihtiyact dogmussa tansiyon pnémotoraks riski de artmistir diyebiliriz ve bu
durumda da tiip torakostomi zorunlu hale gelmektedir (99,100). Ancak genel olarak OPTX'te
stabil hastalarda ilk asamada tiip torakostomi yerine izlem onerilmektedir (101,102). Bunun

sebebi tiip torakostominin morbidite ile dogrudan iliskili olmasidir (103).

Pnomotoraks tedavisinde genel prensipler uygulanmalidir:
havanin bosaltimi, hava kacaginin engellenmesi, plevral fistiiliin iyilestirilmesi, akcigerlerin
expansiyonunun yeniden saglanmasi ve gelecekte niikslerin 6nlenmesi (104). Genel tedavide
oksijen tedavisi, igne dekompresyonu ve tiip torakostomi kullanilirken ileri vakalarda ise

torakotomi veya video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) yontemleri tercih edilebilmektedir.
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2.5.2. Travmatik hemotoraks

Hemotoraks, akcigerde plevra zarlari arasina (visseral, paryetal) girmis olan sivinin
hematokrit degerinin %50 veya lstii olmasi olarak tanimlanir. Plevral zarlar arasina girmis
stvinin hematokrit degeri kandaki hematokrit degerinden %5 fazla olursa bu sivi kan renginden
ayirt edilemez. GoOglis bolgesine Kiint veya delici bir travma, masif hemotoraksa, plevral
laserasyonlara veya biiyiik arterlerin veya venlerin riiptiiriine neden olabilir. Hemotoraks gelisen
hastalarin bazilarinda kosta fraktiirii bulunmayabilir. Hemotoraks ve hemopnomotoraks gogiis
bolgesine travmali hastalarin neredeyse ticte birini teskil etmektedir. Hemotoraksin bilinen en sik
nedeni travmadir. Kiint travmali hastalarda hemotoraks olusumu genelde interkostal bolgedeki
veya interparankimal bolgedeki damarlarin riiptiiriine bagh gelismektedir. Kosta fraktiiriine veya

vertebra kiriklarina bagli olarak ta gelisebilir (105,106,107,108,109).

Hemopnomotoraks gelisme orami kosta fraktiirii olmayanlarda %6, 1-2 kosta fraktiirii
olanlarda %24, 2’den fazla fraktiirii olanlarda ise %81 oraninda goriilmektedir. 3 veya daha fazla
kosta fraktiirii varsa hemotoraks neredeyse kaginilmaz bir sekilde goriilmektedir. Bundan dolay1
toraks travmali hastada hemotoraks ozellikle tizerinde durulmasi gereken patolojilerden biridir
(110,111).

Hemotoraks gelisen hastalarda plevral araliga 6 L’ye kadar kan birikebilmektedir.

Biriken kan miktar arttik¢a hipovolemik sok tablosu ile karsilasma ihtimali de artmaktadir (71).

Tablo 2: Hemotoraks diigiindiiren semptomlar ve uzun dénem komplikasyonlari

Hemotoraks

Hemotoraks diigiindiiren Semptomlar (Uzun donemde goériilebilecek komplikasyonlar

Akcigerlerde atelektazi Pnémoni

Boyun damarlarinda diizlesme Devam eden hemotoraks
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Hipotansiyon Ampiyem

Tasikardi Fibrotoraks

Solunum sesinde azalma

Perkiisyonda matite

Tablodan da (Tablo 2) anlasilacagi iizere hemotoraks kompleks bir yaklagim ile
degerlendirilmelidir. Hemotoraksta tiip torakostomi tedavisinin geciktirilmesi, yeterince
bosaltimin yapilamamasi veya girisime bagli komplikasyonlar sebebiyle tansiyon hemotoraks
durumu gelisebilir (112,113). Travma hastalarinda ampiyem orani %3 olarak gériilmektedir Tiip
torakostomi de travma sonrasinda gelisen enfeksiyonlarin sebeplerindendir. Gogiis travmali
hastalarda pihtt bosaltimi yapilmadig: takdirde fibrotoraks durumu gelisebilmektedir. Travma
sonras1 2 hafta i¢cinde hemotoraks %7-12 arasinda goriilmektedir. Bu ylizden travma sonrasi
miidahaleleri yapilmali ve hasta 2 hafta sonra poliklinik kontrolii ile taburcu edilmelidir
(114,115,116,117,118).

Hemotoraksin tanisinda fizik muayene gercekten ¢ok gerekli ve dnemlidir. Yapilan bir
calismada oskiiltasyonun hemopndmotorakstaki stabil hastalarda duyarliligi %100 6zgilliigi ise
%99,8 olarak bulundu (119). Hemotoraks X-ray grafide her zaman tespit edilemeyebilir. Bu
nedenle klinik siiphe varliginda BT ile goriintiileme yapilmasi Onerilmektedir (120). Sirtiistii
pozisyonda akciger grafisinde hemotoraks tanist koyabilmek i¢in 1000 ml kan gerekir dik
pozisyonda ise en az 200-300 ml kan gereklidir (107,121). Bu nedenlerden dolayr BT artik altin
standarttir. Ayrica ultrason kullanimi son yillarda daha da yayginlasti ¢linkii BT ¢ekilemeyen ve
stabil olmayan hastalar i¢in oldukca faydali bir goriintiileme yontemidir. Ultrason kullanimi
ayrica gereksiz tlip torakostomiyi onleyebilir ve buna bagli komplikasyonlari azaltabilir. Ancak

asir1 obez hastalarda ve cilt altt amfizem durumunda ultrason pek onerilmemektedir (122,123)

Hemotoraks hastalarina hizli miidahale edilmelidir ¢ilinkii kan kaybina bagl ani 6liim
gerceklesebilmekte. Biiylilk damar yaralanmasi olan hastalarin ¢ofu hastaneye varamadan

olmekteler. Bu yiizden hemotoraksa erken miidahale ¢ok 6nemlidir (7).
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Tablo 3: Tiip torakostomi uygulamasinin amaci

Tiip torakostominin amaci

Plevral aralgl temizleme

Akcigerlerin yeniden genisleyebilmesini saglama

Akcigerin paryetal plevra ile temasini saglayarak tampon etkisi
olusturmak

Kaybedilen kan miktarinin ne kadar oldugunu 6lgmek

Ampiyem ve fibrotoraks gibi komplikasyon riskinin
azaltilmasidir.

Hemotoraksin yonetimi ve tedavisinde en sik kullanilan yontem tiip torakostomi

yontemidir. Tiip torakostomiden sonra akcigerde opasitelerin devam etmesi piht1 varligina isaret
eder (10,69,124,125).

Kiigiik hemotorakslara yaklasimda hastayr monitorize edip gbzlem altina almak c¢ogu
zaman yeterlidir. Ancak hemotoraksin neden oldugu komplikasyonlar diistiniildiigiinde tiip
torakostomi tercih etmek yanlis olmaz zaten bu yiizden heniiz bu konuda fikir birligi yok. Kiigiik

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

VATS vyontemi de yetersiz drenaj durumunda veya hemotoraksin tamamen
temizlenemedigi durumlarda kullanilabilen bir yontemdir. VATS yontemi ampiyemi engeller ve
ventilator kullanimini da azaltir (128). Hastada masif hemotoraks durumunda torakotomi tercih
edilmelidir. Masif hemotoraks demek; >1500 mL kan gelmesi veya gogiis tlipiinden 4 saat
boyunca yapilan drenajdan saatte 200 ml kan gelmesi durumudur (129). Sok, kontrol disina
citkmis kanama gibi hastanin hemodinamisinin stabil olmadigi durumlarda Torakotomi
yapilacaksa major damar yaralanmasi agisindan dikkatli olunmalidir. Tedavide fibrinolitik

ajanlarda kulanilabilmekte ancak bu konudaki ¢alismalar heniiz yeterli diizeyde degildir.
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2.6. Akciger Parankimi ve Hava Yolu ile ilgili Yaralanmalar

2.6.1. Pulmoner kontiizyon

Pulmoner kontiizyon, kiint travma sonrast pulmoner hasar olmasi ve alveolar kanamanin

da buna eslik etmesi durumudur. Kontiizyon durumu laserasyon olmaksizin gergeklesen

durumdur (130,131,132).

Kint go6glis travma ile bagvuran hastalarda kontiizyon oran1 %17-75 arasinda
degismektedir (133,134,135). Pulmoner kontiizyon, genelde yiiksek hizli travmalarda meydana
geldigi icin motorlu tasit kazalarinda daha sik gozlenir. Ve kontiizyon gelisen hastalarda genelde
kosta fraktiirii de eslik etmektedir (136,137,138). Pulmoner kontiizyon, yetiskinlerde eslik eden
kiriklar ile yakindan iliskilidir ve 6liim orani da oldukea yiiksektir (39). Pulmoner kontiizyonu
olan her 4 kisiden ortalama 3’iinde kosta kirigr mevcuttur ancak pediatrik grupta kemiklerin daha

esnek olmasindan 6tiirii bu oran daha yiiksektir (139,140,141).

Travma enerjisinin akciger parankimine aktarilmasi sonrasi kontiizyon gelisir ki bu
durumda akcigerlerde kanamaya ve O0deme yol agabilmektedir. Boylece hipoksi gelisimi
kaginilmaz hale gelebilir. Akciger parankimindeki hasar ilk 24 saatte maksimum diizeye ¢ikar ki
bu durum hastanin bagisiklik sistemini de diisiiriir ve hasta enfeksiyonlara karsi daha duyarl
hale gelir. Hasari alan akciger dokusu saglam kalan akciger dokusunu da bozabilir
(8,74,142,143,144,145).

Pulmoner kontiizyon siklikla yelken gogiis ile birlikte bulunabilir ve bu tiir hastalarin
cogunda nefes darlifi, azalmig egzersiz toleransi ve yaralanmis tarafta gogiis agrist goriiliir.
(146) Pulmoner kontiizyonun mortalitesi %10 ile %25 arasinda degismektedir (147). Ancak eslik

eden diger durumlar gézlenince genellikle 6liime neden olur (148).

Tanida X-ray ilk kullanilan goriintiilleme yontemi olsa da her 3 hastadan birinde
kontiizyonu tespit edememesi BT’yi ¢ok 6nemli hale getirmistir. Ultrasonografinin de tanida
olduk¢a duyarli oldugu soylenebilir. Kompleks durumlarin eslik etmedigi kontiizyonlarda X-
ray’de genelde 48-72 saat iginde iyilesme goriiliir. Ancak tam iyilesme 14 giinii bulabilir
(22,132,137,149).

Klinikte nefes darligi, gogiis agrist ve tasipne goriilebilir. Hipoksi ve hiperkarpi de
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goriilebilen semptomlardir (150). Bu hastalarda heniiz hipoksi ve hiperkarpi gelismeden
ivedilikle davranip hastayr entiibe etmek mortalite lizerinde olumlu etkisi olur (151). Buna
ragmen sunu bilmek lazim ki pulmoner kontiizyon gelisen hastalarin klinigi olduk¢a farklidir.
Hatta bazi hastalar ilk gelislerinde asemptomatik olabilirler. Hatta X-ray ve BT’de tani
konulanlarda bile klinik asemptomatik olabilmektedir (143). Hastada MODS (multiple organ
disfonksiyonu), ARDS ve pnomoni gelisebilmekte eger bu komplikasyonlar gelismezse ve

klinige enfeksiyon eklenmezse spontan iyilesme goriilebilir (152,153).

Akciger kontiizyonun asil tedavisi destek tedavisidir. Ozellikle vital bulgularin sik
araliklarla izlenmesi, ona yonelik gerekli tedavinin verilmesi ve hastanin agrilariin dindirilmesi
gerekmektedir. Akciger kontiizyonu durumunda hastanin sivi ihtiyaci varsa karsilanmalidir.
Interstisyel ve intraalveolar aralikta sivi artis1 bize pulmoner kontiizyonu diisiindiirmelir (154).
Travma hastalarinda genellikle kan kayb1 oldugu diistiniiliip sivi replasmanina baslanir. Ancak
pulmoner kontiizyon durumunda sivi  yiiklenmesi pulmoner o6demi daha da
kotiilestirebileceginden dikkatli olunmalidir gerelilik halinde ditiretik eklenebilmektedir
(78,130,131,132,155).

2.6.2. Pulmoner laserasyon

Pulmoner laserasyon, akcigerin parankimal dokusunda meydana gelen yaralanmadir.
Akciger kontlizyonunda ise parankimal yapi1 saglamdir (50). Pulmoner laserasyon genellikle
delici yaralanmalardan kaynaklanir, ancak penetran olmayan yaralanmalar da pulmoner
laserasyona neden olabilir. Kiint gégiis travmasinda pulmoner laserasyon insidansi1 %4 ile %12
arasinda degismektedir (134,156,157,158).

Tablo 4: Pulmoner laserasyonun alt tipleri

Pulmoner laserasyonlar: dort alt tipe ayirabiliriz

Laserasyonlar kompresyona bagli akciger riiptiiriinden kaynaklanir (en sik goriilen tip). Genglerde
Tip 1 |kemik elastikiyeti yaslilara nazaran daha yiiksek oldugu i¢in geng hastalarda tip1 daha sik gozlenir.

Tip 2 | Laserasyonlar basidan kaynaklanir ve alt loblarda ve paraspinal bolgede meydana gelir.
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Laserasyonlar genellikle kaburga kiriklarinin plevral delinmesi sonucu goriiliir ve pnomotoraks ile
Tip 3 |iligkilidir.

Laserasyonlar plevral yapisikliklarin yirtilmasindan kaynaklanir ve karakteristik radyolojik bulgulari
Tip 4 |yoktur (159).

Laserasyon eger plevrayr delerse hemotoraks veya pnomotoraks gelisebilir. Laserasyon

sonrasi kan eger hastanin havayollarina dolarsa hasta kendi kaninda bogulabilir (160,161).

Laserasyon sonrast pnomatosel gelisebilir, hava ve kan birbirine karisirsa hemato-

pnomatosel olusabilir (162,163).

Her travma hastasinda oldugu gibi pulmoner kontiizyonu olan hastalarda da fizik
muayene iyi bir sekilde yapilmalidir. Her iki akcigerin oskiiltasyonu yapilmalidir. Eger akciger
laserasyonu gelistiyse gelisen tarafta akciger sesleri azalabilir. Akciger laserasyonlarina
genellikle kontlizyon eslik ettiginden bu hastalarda X-ray ile taniy1 koymak ¢ok zordur. Bu
hastalarda BT c¢ekilmesi gerekmektedir. Cilinkii BT akciger laserayonlar1 tespit etmede daha
glivenilirdir (58,164,165).

Akciger laserasyonunun siddeti ¢esitlidir ve tedavisi siddetine gore sekillendirilmelidir:

o Kanamaya bagli hemodinamik instabilite dnlenmelidir

. Uygun s1vi resiisitasyonu saglanmalidir

o Destek tedavisi uygulanmali ve gerekiyorsa gogiis tiipii kullanilmalidir

o Kanama kontrol altina alinamiyorsa cerrahi segenekler degerlendirilmelidir

o Pulmoner laserasyonlar kontlizyonlara nazaran daha gec iyilesir hatta aylarca da
siirebilir

o Gerekli durumlarda tiip torakostomi veya torakoskopik cerrahi secenegi

degerlendirilmelidir. Akciger rezeksiyonu dahi gerekebilmektedir (166,167,168).

17



2.6.3. Trakeobronsiyal yaralanma

Trakeobrongiyal yaralanma; adindan da anlasilacagi {izere trakea ve bronglarin
yaralanmasidir. Trakeobronsiyal yaralanma nadir goriiliir ancak mortalitesi yiliksek bir

yaralanmadir (169).

Trakeobronsiyal yaralanmanin goriilme sikligin1 6lgmek ¢ok zordur ¢ilinkii ¢ogu hasta
oliir veya oliime sebep olacak komplikasyonlar: gelisir. Trakeobronsiyal yaralanmada 6liim orani
%81 ¢ikmistir. Trafikte hizli arag kullanimi arttikga trakeobronsiyal yaralanmalar da artacaktir
ve artmaktadir (170,171,172,173).

Tablo 5: Trakeobrongial hasar gelisme mekanizmasi

Trakeobronsiyal hasar ii¢ mekanizma yoluyla meydana gelir

1-Karina seviyesinin iizerinde 6nden arkaya ani bir kuvvet,

2-Glottisin kapali oldugu ciddi kompresyon yaralanmasi

3-Hizl1 bir yavaglamayla trakeanim krikoid ve karina yapisikliklarinin yirtilmasi (174).

Trakeobronsiyal hasarin tanis1 koymak ¢ok zordur 6zellikle diger yaralanmalardan ayrimi1
yapmakta ¢ok zordur. Tam igin c¢ok siipheci olmak gerekir (175,176,177). Ozellikle bazi
bulgularda akla gelmelidir. Inat¢i atelektazi, pndmomediastinum, pnomotoraks, gogiis tiipii
takilmasina ragmen hava kacgagi olmasi, cilt altt amfizemde, hemoptizi durumunda ve fonasyon
degisiklikleri gozlenen hastalarda trakeobrongiyal bolgenin yaralanmasi diistiniilmelidir
(143,178,179,180). Ancak trakeobronsiyal yaralanmalar iatrojenik sebeplere bagl olarak ta
gelisebilmektedir. Bu tedavilerin %92'sini endotrakeal entiibasyon ve trakeostomi olusturur

(181,182). Tibbi miidahaleler sonrasi hastanin aniden kétiilesmesi durumunda trakeobronsiyal
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yaralanma akla gelmesi gerekmektedir.

Trakeobronsiyal hasarin tanisinda ilk ¢ekilen goriintiileme yontemi X-ray’dir. Ancak
spesifik degildir ve spesifik bulgular1 da yoktur. Pnémomediasten ve servikal bolgede amfizem
gelismesi goriintiileme igin en duyarli gostergelerdir (183,184). BT tani i¢in tercih edilebilir
ancak tanida en 6nemli yontem bronkoskopidir (185,186,187).

Trakeobronsiyal yaralanmalar durumunda hasta solunum sikintis1 ¢ekebilmekte fakat
mekanik ventilasyon durumunda hasta daha da kotiilesebilmektedir. Bu nedenle taniy1 ve cerrahi
tedavisini hizlica yapmak ¢ok oOnemlidir (179,188). Trakeobronsiyal yaralanmalar &zefagus
yaralanmalari ile birlikte seyredebilmektedir. Mediastinit ve trakeodzofageal fistiil gelisebildigi
icin hasta kontrol edilmelidir (177). Trakeobronsiyal yaralanmalarda ilerleyen donemlerde
oliimler, sepsis ve MODS gibi enfeksiyon durumlar1 da meydana geldigi i¢in bu bazalde dikkatli

olunmasi gerekmektedir (189).

Trakeobrongiyal yaralanmalarda tedavide asil odaklanilmasi gereken durum hastanin
hava yolunun saglanmast ve yaralanmanin onarilmast islemidir. Hastaya gerektiginde
trakeostomi veya krikotirotomi dahi yapilmalidir (190). Trakeobronsiyal yaralanmalarda cerrahi
islem genelde yapilmaktadir ¢iinkii 6liim oranmi yiiksektir (191). Cerrahi tedavi; siitiirle onarim,

akcigerlerin bir lobunun veya tamaminin alinmasim igermektedir (192).

2.7. Kiint Gogiis Travmali Hastalarin Genel Yonetimi
Travmali hastalarin erken donemde tani ve tedavileri olduk¢a Onemlidir. Ciinkii ilk 40
yasta 6liimlerin en sik sebebi travma oldugu bilinmektedir. Esasen kazalarda dliimlerin %50°den
fazlas1 kazanin ilk aninda dortte birinden fazlasi da ilk 24 saat icinde gerceklesmektedir. Bu

yilizden erken tani ve tedavi ¢ok onemlidir (193,194,195).

Travma hastalarina yaklasim ilkeleri eksiksiz sekilde her hastada uygulanmasi
gerekmektedir. Degerlendirmede takip ettigimiz sira ABCDE’dir. (A-Airway, B-Breathing, C-
Circulation, D-Disability, E- Exposure, Environment control). Erken donemdeki 6liimlerin en sik
sebebi ise kafa travmasi ve kanamadir (196,197). Hava yolunun agik olmasi, solunumun hizi,
diizeni ve derinligi de dikkatlice degerlendirilmelidir. Ayrica g6giis bélgesinin travmalarinda
karsilagabilecegimiz 6 Oliimciil durum var ki bunlarin (hava yolu obstiiksiyonu, tansiyon

pnomotoraks, agik pndmotoraks, masif hemotoraks, trakeobrongiyal yaralanma ve kalp
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tamponadi) erken donemde tanilart koyulabilmelidir.

Tablo 6: Travma hastasina genel yaklagim

Travmada Genel Yaklasim

1-ABCDE degerlendir

2-Vital bulgulara bak

3-Yaralanmanin mekanizmasini anlamaya ¢alis

4-Hastanin sikayetlerini sorgula

5-Hastanin klinik durumunu degerlendir (198).

Travma mekanizmast 0grenmek erken tanit ve tedavi agisindan Onemlidir. Tansiyon
pnomotoraks, masif hemotoraks ve yelken gogiiste anamnez ve fizik muayene oldukca
onemlidir. Fizik muayenede inspeksiyon palpasyon ve perkiisyon asla ihmal edilmemelidir.
Hemopnomotoraksta her ne kadar goriintileme yontemleri tanida popiiler olsalar da fizik
muayenenin de 6zgilligi ve duyarliligi olduk¢a yiiksektir (141). Yiiksek enerjili travma ile
bagvuran hastalara siipheci bir yaklasim ile yaklagsmak gerekir. Ciinkii bu hastalar ciddi
komplikasyon riski ile bas basadirlar. Hastalarda ciddi semptomlar olmasa da gecikmis
hemotoraks, gecikmis pnomotoraks ve OPTX riskinden dolayr hasta 2 hafta boyunca takibi
mutlaka yapilmalidir (117,198).

Travma hastalarinda sokun bilinen en sik nedeni kanamadir. Ozellikle hastane oncesi
hipotansiyon varlig1 ciddi bir yaralanma gostergesidir. Bu hastalara acilen sivi destegi
saglanmalidir. Travma hastalarinin hemodinamik durum degerlendirilmesi yapilmalidir.

Hastanin nabz1 ve bilinci degerlendirilmeli, kanama varsa tespit edilmelidir (39,198).

Kiint gogiis travmali hastalara yaklasimda tedavi igin temel olarak sunlar yapilmali:
20



hastay1 mobilize etmek, hastanin varsa agrilarin1 dindirmek, siv1 ihtiyaci varsa bunu karsilamak
ve solunum agisindan hastaya destekte bulunmak (199,200). Hastayr 6liime gotiirecek akciger
komplikasyonlarinin tedavisi i¢in ana hedefimiz hastanin solunum yetmezligini engellemektir.
Kiint g6giis travmasi sonras1 pulmoner kontiizyonda veya kosta fraktiirii gelisen durumlarda da
solunum yetmezIligi gelisebilir. Bu solunum yetmezligi; akciger yaralanmalari ve travmatik
beyin yaralanmalarinda da goriilebilmektedir (201). Ayrica travma hastalarinda pulmoner emboli

gelisirse buda solunum yetmezligine neden olabilir (191).

Solunum yetmezligi i¢in, oksijenasyonu ve ventilasyon/perfiizyon oranini korumak ve
ventilator kaynakli gelisebilecek akciger yaralanmalarindan kaginmak lazimdir (241). Hastayi
pozitif basingli ventilasyona baglamadan Once hastada pnomotoraks varsa Oncelikle
pnoémotoraks diizeltilmelidir aksi takdirde pnémotoraks siddetlenebilir (29). Bu nedenle invaziv
ventilasyona karar verirken dikkatli olunmalidir. Erken noninvaziv ventilasyon ise hastanin

entiibe olmasinin 6niine gegebilir (125).

X-ray, toraks travmasinda birincil tan1 yontemi olsa da BT daha spesifiktir (202,203). BT
ile dogrulanmis ciddi kiint gégiis travmasi olan hastalarda, X-ray %65 oraninda bu hastalarda
hasar1 tespit edememistir. Ayrica ultrasonografide hizli ve pratik oldugundan dolay1 tercih
edilebilmektedir (204).

Vital bulgular sik sik bakilmalidir ve hastada komplikasyon gelismesine karst 6nlemler
alimmalidir. Kiint g6giis yaralanmalar genellikle multitravma seklinde oldugundan biitiinciil bir
yaklagimla hastaya bakilmalidir (205). Ayrica gogiis travmali hastalarda tam kan, biyokimya,
arteriyel kan gazi, troponin, serum laktat diizeyleri, kan grubu ve pithtilasma faktorleri istenebilir.
Hastanin kardiyak agidan degerlendirilmesi i¢cin EKG (elektrokardiografi) ¢ekilmelidir. Ayrica
travma hastalarinin asidoz ve hipoksi acgisindan degerlendirilmesi ve erken tedavilerinin

saglanmasi1 onemlidir (206,207).

Pnomotoraks ve akciger kontiizyonu geligirse hastanin oksijen almasi gerekir. Ayrica
pulmoner fizyoterapi uygulamasi da yapilmalidir. Bu uygulamanin i¢inde derin nefes alma
egzersizleri, aerosol tedavisi, Oksiirik manevralart bulunmaktadir (208). Go6gsiin  kiint
travmasinda agrinin neden oldugu solunum problemlerini ¢6zmek icin yeterli agri kontrolii

sarttir. Pulmoner fizyoterapi ve analjezikler pndmoni ve atelektaziyi onleyebilir (209).
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2.8. Yeterli Agr1 Kontroliiniin Onemi

Uluslararast Agr1 Calismalart Dernegi aciklamasina gore agri genellikle doku hasarina
bagli gelisen nahos bir duygu durumudur (210). Agri, ayni zamanda kiint travma ile bagvuran
hastalarda bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle agrinin olmasi solunum
fonksiyonunu bozmasi, pulmoner kotiizyonu arttirmasi, akcigerden sekresyonlarin atilimim
engellemesi ve Oksiiriik refleksini baskilamasi sebebiyle dikkate alimmali ve tedavisi
yapilmalidir. Aksi takdirde hasta i¢in kotii sonuglar dogabilir (211,212). Tedavisi yapilmayan
agr1 gastrointestinal sistem (GIS) ve bobrek fonksyonlarmi dahi bozabilir. Hatta pthtilasma
bozukluklar1 ve tasikardiye de sebep olabilmektedir (213,214,215). Toraks travmasinda yerinde
ve zamaninda yapilacak agr1 kontrolii hastanede kalis siiresini azaltabilir, maliyetleri diisiirebilir

ve komplikasyonlarin gelismesini engelleyebilir (216,217).

Agr tedavisi icin nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), opioidler, epidural analjezi,
intraplevral analjezi, interkostal sinir blogu, torasik paravertebral blok veya multimodal
kombinasyon yontemler de (NSAII ve opioid gibi) kullanilir. Ozellikle epidural analjezide
sedasyon olmamasi sebebiyle pulmoner fizyoterapinin yapilabilmesi onu opioidlere gore daha
avantajli bir konuma getirmistir. Ancak epidural analjezi i¢in nitelikli personel ihtiyact olmasi
ise dezavantajidir. Opioidlerin agr1 kontrolii i¢in gii¢lii taraflart olsa da sedasyona neden olmalari

ve baz1 sistemik etkilerinden dolayr solunum agisindan problemli goriilebilmektedir

(209,218,219,220).

Intraplevral analjezi yontemi hipotansiyona sebep olmamasi agisindan avantaj olsa da
analjezik maddenin gogiis tiipiinden atilabilmesi ve bu lokal anestezik maddenin sistemik agidan
bir toksisiteye sebep olmasi ise dezavantajidir. interkostal sinir blogu ¢ok giiclii agr1 kesmektedir
ancak hastanin pnOomotoraks riskini arttirmaktadir. Torasik paravertebral blok yontemi;
komplikasyonlarinin daha az, kullanimmin daha kolay olmasi ve etkili analjezi saglamasi

yoniinden epidural analjeziye nazaran daha sik tercih edilebilmektedir (11,211,221).

Tiim analjezik yontemlerin olumlu ve olumsuz yonleri vardir. Karar1 verecek doktor
klinik duruma ve travma siddetine gore karar vermeli, olasi yan etkileri goz Oniinde

bulundurmalidir (222).

Kiint gogiis travmalarinda morbidite ve mortalite toplumda yaygindir. Binlerce yil dnce

yazilan Edwin Smith Papiriisii'nde ad1 gegen 43 vakanin 8'inde gogiis yaralanmalariin olmasi ve
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o donemde bile gdgiis yaralanmalarinin tiim travma vakalarinin %20-25'ini olusturmast ilgingtir
(223). Gogiis kiint travmali hastalar multitravma hastasi olabileceginden dolayr biitiinsel bir
yaklagim gerekmektedir. Hastada eslik edebilecek ek yaralanma varligi sorgulanmali, hastanin
varsa agrilar1 dindirilmelidir. Oykii ve fizik muayene asla atlanmamali, uygun tam ve tedavisi
hizlica yapilmalidir. Gerektiginde goriintiileme yontemleri kullanilmali, uygun olan yere yatist
yapilmali veya gerekli durumda taburcusu yapilmalidir. Hastada meydana gelebilecek
komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmalidir. Kiint gégiis travmali hastalarin tedavisinde
genellikle konservatif yontemler yeterli olmaktadir cerrahi yontemler az sayida hastada gerekli
olmaktadir. Bu yiizden konservatif yontemler ve tiip torakostomi uygulamasi ¢ogu hastada

yeterli olmaktadir.

2.8.1. Sistemik opioidler

Eski zamandan beri sistemik opioidler kosta fraktiiriine bagl agrilarda ilk se¢enek olarak
kullanilmaktaydilar. Oral, intravaskiiler (IV), intramiiskiiler (IM), transdermal ve nebiilize
sekilde uygulanabilir ve agriy1 kesebilir. Intravendz fentanil uygulamasi agr1 skorlari iizerinde ve
yasamsal kalite tiizerine olumlu etkileri olsa da solunum depresyonu ve hipoksemi
yapabileceginden dolay: dikkatli olunmalidir. Sistemik opioidlerin agr1 kontrolii iizerinde giiclii
etkileri bulunsa da solunumu ve Oksiiriigii baskilamasi1 ve sedasyona sebep olmasi agisindan

kullaniminda dikkatli olunmalidir (224,225,226,227,228,229,230).

Coklu kosta fraktiirii olan hastalarda multimodal sistemik analjezik kullanmak ve
dolayistyla narkotik kullanimini azaltmak yan etkileri diisiirme agisindan faydasi olabilir. Ayrica,
erken donem IV NSAIQ kullanimi da opioid ihtiyacini, hastane kalis siiresini ve ventilatdre

bagimlilik siiresini azalttigi bulunmustur (231,232).

Antikonviilzanlar, lidokain bantlar1 veya ketamin gibi ajanlarin faydasi ile ilgili net bir
veriye literatiirde yer almamaktadir. Dogu Travma Cerrahisi Dernegi (EAST) ve Travma
Anesteziyoloji Dernegi (TAS) kiint toraks travmasinda agri i¢in multimodal analjezi
kullaniminin 6nerilmesini zayif diizeyde degerlendirmistir. 65 yas alt1 agr1 siddeti diisiik, Gnemli
akciger yaralanmasi olmayan ve 3 ten az kosta fraktiirii olan hastalarda bolgesel anestezi yontemi

ile birlikte kullanilabilir (233,234,235,236).
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2.8.2. Bolgesel analjezi

Agrilarda tatmin edici bir analjezi saglamasi, agriya hizlica etki etmesi ve yan etkilerinin

diisiik olmasindan 6tiirii ¢oklu kosta fraktiirtinde oldukca 6nemli bir yeri bulunmaktadir.

2.8.3. Epidural analjezi

Torasik epidural analjezi kiint toraks travmali hastalarda agriyr ¢ok iyi bir sekilde giderir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), akciger kompliansi, vital kapasite, PAO2(arteriyel kandaki
oksijenin parsiyel basinci) gibi respiratuar parametreler lizerinde olumlu etkileri mevcuttur.
Somnolans, GIS rahatsizliklar1 ve solunum depresyonu insidansini ise azaltir. Bu iki yonlii
etkilerinden dolay1 ¢oklu kosta fraktiirlerinde agr1 kontrolii i¢in torasik epidural analjezi altin
standart olarak kabul goriilmekteydi. Ancak giincel veriler faydalarinin inanildigi kadar fazla

olmadigini géstermistir (225,226,237).

Carrier ve arkadaglar tarafindan yapilan bir meta analizde epidural analjezinin mortalite
ve hastane yatis siiresi ilizerinde etkili olmadig1 sonucu goriilmiistiir. Son zamanlarda yapilan
arastirmalarda benzer sckildedir. Boylece komplikasyonlar agisindan olumlu etkisi de
sorgulanmaya ac¢ilmustir. Hatta yapilan bir analizde (McKendy ve ark.) epidural analjezinin
pulmoner komplikasyonlarin1 arttirdigi tespit edilmistir. Buna ragmen bazi literatiir

kilavuzlarinda diisiik Oneri diizeyi de olsa epidural analjezi Onerilebilmektedir
(234,238,239,240,241,242,243).

Coklu kosta fraktiirii olan hastalarda sik goriilen hipotansiyon, hipovolemi, koagiilopati,
beyin veya omurga hasar1 ve sistemik enfeksiyon bulunmasi torasik epidural analjezi agisindan
kontrendike durum dogurur. Islem uygulama sirasinda dura delinmesi, motor blokaj veya idrar

retansiyonu gelisebileceginden dikkatli olunmalidir (244).

2.8.4. Torasik paravertebral blok

Torasik paravertebral blok paravertebral bosluktaki sinir dallarina lokal anestezik madde
enjeksiyonundan ibarettir. Bu yontem siirekli infiizyon veya aralikli enjeksiyon seklinde
uygulanabilir(245,246). Coklu kaburga kiriklarinin tedavisinde olumlu taraflar1 bulunmaktadir.
Bunlar; tekniginin kolay olmasi diisiik sempatektomi insidansi, mesane duyusunun korunmasi,
omirilik yaralanmasi riskinin diisilk olmasidir. Bunlardan dolayr ¢oklu kosta fraktiirlerinde sik

tercih edilmektedir. Ayrica sakral ve lumbar sinirlerde korunmaktadir (245,247,248,249).
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Kosta fraktiirlerinde epidural analjezi kadar agriyr kestigi kanitlanmistir. Ayrica 1V
analjezi alanlara gore daha iyi agriy1 kestigi ve pulmoner parametreler agisindan daha olumlu
sonuglar dogurdugu ve bulanti kusma riski ise daha diisiik bulundugu tespit edilmistir.
Interkostal sinir bloklar1 ve epidural analjeziye nazaran komplikasyon riski daha diisiik
bulunmustur. Hatta bu uygulamaya bagli gelisen komplikasyonlar diger uygulamalara nazaran
daha az tibbi miidahale gerektirmektedir. Ultrason kullaniminin gelismesi ile torasik vertebral

blok uygulamasi daha hassas hale gelmis ve epidural analjezinin Oniine ge¢cmistir

(248,250,251,252).

2.8.5. interkostal sinir blogu

Coklu kosta fraktiirlerinde bu yontemden de faydalanilabilir. Kullanimi oldukga basittir
fakat lokalize etki alan1 bulunmaktadir. Etkilenmis kostalarin hem iistiine hem de alt kismina
uygulanmalidir. Boylece ¢oklu enjeksiyonlar gerceklesmektedir. Bu da ek yaralanmalarin dniinii
acmaktadir (pnomotoraks, damar yaralanmasi vb.). Yiiksek lokal anestezik emilimi
gelisebileceginden toksisite riski bulunmaktadir. Ayrica deltoid kaslarin T1-T7 seviyesinde
bulunmasi sebebiyle iist segment kostalar i¢in uygulama zorlugu bulunmaktadir. Siklikla tek
enjeksiyonla 4-8 saat agr1 kesilmektedir. Siirekli interkostal sinir blogu kateterleri (CICNB) uzun
stireler analjezi saglayabilmeleri ve hastane yatisini diisiirmeleri yoniine isaret eden teorik olarak

bazi kanitlar vardir. Ancak ¢oklu kosta fraktiirlerinde bu alanda yeterli ¢alisma yoktur (253).

2.8.6. Miyofasial diizlem blogu

Teknolojideki gelismeler anatomik noktalar1 gergek zamanli belirleyip tek tarafli ve ¢ok
diizeyli ve nispeten daha az yan etki bize sunmaktadir. Bunlarin en sik yapilan prosediirii
serratus anterior ve erector spina bloklaridir. Diger yontemlere gore hemodinamik degisiklik,

motor blokaj, vaskiiler penetrasyon ve yanlis intratekal enjeksiyon riski ¢ok diisiiktiir (253).

Serratus anterior blogu orta aksiller hatta 5. interkostal aralik hizasinda yapilir. USG
esliginde yapilmalidir. Bircok vakada ¢oklu kaburga kiriklarinda serratus anterior blogu opioid

kullanimini azalttig1 ve agr1 skorunu disiirdiigiinti géstermistir (254,255,256).

Erektor spina diizlem bloklari ise anterior, lateral ve posterior hemotoraksta analjezi
saglar. Son zamanlarda yapilan calismalarda agri1 skoru ve opioid kullanimi iizerinde olumlu
etkisi bulunmustur. Miyofasiyal diizlem bloklari ilerleyen zamanlarda ¢oklu kosta fraktiirlerinde
oldukca 6nemli yere sahip olacag: diisiiniiliiyor. Ancak kullanim ayrintilar1 ve giivenlik profili
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acisindan daha ¢ok arastirma yapilmasi gerekmektedir (257).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Tipi

Dosya taramasi (retrospektif’)

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Aragtirmaya etik kurul onay: alindiktan sonra baglanmis olup 1 Ocak 2018 — 30 Kasim
2023 yillar1 arasinda Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi’ne kiint toraks
travmasi ile bagvurup Gogiis Cerrahisi bolimiine konsiilte edilen 18-100 yas arast 519 hasta
dahil edilmistir.
3.3. Etik Kurul Onay1
Bu yaptgimiz arastirmaya 17.11.2023 tarihinde etik kurul onayr alindiktan sonra
baslanmustir. (Ek-1 etik kurul onay formu)

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
Arastirmaya Ocak 2018 - Aralik 2023 yillar1 arasinda Dursun Odabas Tip Merkezi’ne
kiint toraks travmasi ile bagvurup Gogiis Cerrahisi boliimiine konsiilte edilen 18-100 yas arasi
hastalar dahil edilecektir. Travmaya maruz kalmayan hastalar, ¢ocuk hastalar ve bilgilerine

ulagilamayan hastalar aragtirmaya dahil edilmeyecektir.

3.5. Veri Toplama Araclar
Veri toplamak i¢in hastane bilgi sistemi kullanildi. 1 Ocak 2018 — 30 Kasim 2023
tarihleri arasinda kiint toraks travmasi ile gelen 18-100 yas araligindaki hastalar dahil edildi.
Hastalar 6zelinde 15 soru sorulmus olup bu sorular: yas, cinsiyet, pndmotoraks var mi, kot
fraktlirli var mi, batin yaralanmas1 var mi, spinal yaralanma var mi, santral yaralanma var mi,
ekstremite yaralanmasi var mi, maksillofasial yaralanma var mi, travma mekanizmasi ne sekilde
gelismis, hastanin GKS puani kag, hastanin yatis1 veya taburculuk durumu, hastaya adli acilip

acilmadigi, mortalite durumu ve toraksta ek yaralanma var mi.

3.6. Arastirmamn Literatiire Saglayacag Katki
Acil servise toraks travmasi ile bagvuran hastalarin dermografik o6zellikler, travma
mekanizmas1 gibi degiskenler acisindan analiz edilmesi ve pndmotoraks ve kosta fraktiiriiniin
eslik ettigi pnomotoraks sikliginin tespit edilmesi, karsilastirilmasi ve bu hususlarin literatiire

katki saglanmasi amac¢lanmaktadir.
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3.7. Verilerin Istatistiksel Analizi
Veriler SPSS 26 programinda analiz edilmistir. Yaptigimiz analizden elde ettigimiz
veriler normal dagilima uyma durumunu Kurtosis ve skewness ile degerlendirdik. Normal olan
dagilimlar i¢in anova ve t testi uygulanirken normal dagilima uymayan durumlar icin Kruskal
Wallis ve mann whitney testini kullandik. P<0,05 olarak degerlendirilmis olup anlamlilik diizeyi

buna gore belirlendi.
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4. BULGULAR

Aragtirmamiza dahil ettigimiz 519 hastanin yas ortalamasi 45,12 olarak tespit edilmistir.
Kadinlarin yas ortalamasi 45,76 erkeklerin is 44,97 olarak bulundu. Trafik kazasi ile
bagvuranlarin yas ortalamasi 40,89 yiiksekten diisenlerin yas ortalamasi 46,94 darp ile gelenlerin
47 diisme ile gelenlerin yas ortalamasi 52,1 olarak bulundu. Dolayisiyla trafik kazasi genclerde
diismeler ise yaslilarda daha sik goriilecegi diisiiniilebilir (Tablo 8). Diinya saglik orgiitii 18-65
yas araligini geng, 65 yas ve lizerini ise yasl olarak nitelendirmis (289). Biz bunu temel alarak
yaptigimiz istatistige gore hastalarin %82,5’1 geng, %17,5’1 ise yasli olarak tesbit edildi
(Tablo7).

Tablo 7: Kiint gégiis travmasi ile bagvuranlarin yas dagilimi

Yas n %
GENC 428 82,5
YASLI 91 17,5

Tablo 8: Cinsiyete ve travma mekanizmasina gore yas ortalamasi

Yas Ortalamasi (std spm.)

Toplam 45,12 (£17,7)
Kadin 45,76 (£19,04)
Erkek 44,97 (£17,4)
Trafik kazast 40,89 (+17,4)
Yiiksekten diisme 46,94 (£16,1)
Darp 47 (£17,6)

Diisme 52,1 (£17,08)

Arastirmamiza dahil edilen hastalarin %81,1°1 erkek %18,9’u kadindir. %52’si trafik
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kazasi, %19,3’1 yiiksekten diisme, %2,9’u darp ve %25,8’1 ise diismeye bagli basvurmustur.
Hastalarin %53,2’sinde pnomotoraks meydana gelmistir. Kot fraktiirii gelisenlerin orani ise
%78,8’dir. Batin yaralanmasi ise sadece hastalarin %14,6’sinda meydana gelmistir. Spinal
yaralanma %33,5, santral yaralanma %12,5, ektremite yaralanmasi %42, maksillofasiyal
yaralanma %14,8’inde meydana gelmistir. GKS 3-8 puan kotii, 9-13 orta, 14-15 iyi olarak
degerlendirilmis olup hastalarin %12,3”i kotii %1,370 orta ve %86,3’1 iyi olarak bulunmustur.
Hastalarin %34,5’i yogun bakima %59,5’i servise interne edilmis %6’s1 ise taburcu edilmistir.
Hastalarin %79,6’sina adli kayit agilmistir. Hastalarin %7,5’inde mortalite gelismistir. Hastalarin

%68,8’inde toraksta kot fraktiiri veya pnomotoraks disinda ek yaralanma mevcuttur. (Tablo 9)

Tablo 9: Kiint gégiis travmali hastalarin demografik ve klinik durumlarinin yiizdelik dagilimi

OZELLIK n %
Cinsiyet
ERKEK 421 81,1
KADIN 98 18,9

Travma Mekanizmasi

TRAFIK KAZASI 270 52

YUKSEKTEN DUSME 100 19,3

DARP 15 29

AYNI SEVIYEDEN DUSME 134 25,8
Pnomotoraks

VAR 276 53,2

YOK 243 46,8
Kot Fraktiirii

VAR 409 78,8

YOK 110 21,2

Batin Yaralanmasi
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 Yaralanmasi
VAR 218 42
YOK 301 58

Maksillofasial Yaralanma

VAR 77 14,8

YOK 442 85,2
GKS

KOTU 64 12,3

ORTA 7 1,3

Iyl 448 86,3
Sonlanim

YOGUN BAKIM 179 34,5

SERVIS 309 59,5

TABURCU 31 6
Adli

EVET 413 79,6

HAYIR 105 20,2
Mortalite

VAR 39 75

YOK 480 92,5

Toraks diger
VAR 357 68,8
YOK 162 31,2

Hastalar 0zelinde yaptigimiz bu arastirmada cinsiyete gore verilen cevaplari
karsilastirdigimizda sadece extremite yaralanmasinda cinsiyetler arasinda fark bulundu (p<0,05).

Acil servise kiint g6glis travmasiyla basvuran kadinlarda extremite yaralanmasi erkeklere
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nazaran daha fazla gorlilmektedir. Diger yaralanmalar arasinda ise
bulunmadi.(Tablo 10)
Tablo 10: Cinsiyete gore klinik durumun degerlendirilmesi
CINSIYET
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 VAR 60 16
YARALANMASI | vok 361 82
Mann-Whitney U sig. 0,6
SPINAL L 12 22
YOK 279 66
Mann-Whitney U sig. 0,83
SANTRAL VAR >2 .
YOK 369 85
Mann-Whitney U sig. 0,80
EKSTREMITE VAR 162 20
YOK 259 42
Mann-Whitney U sig. 0,001
MAKSILLOFASIYAL VAR 62 -
YOK 359 83
Mann-Whitney U sig. 0,88
KOTU 52 12
GKS ORTA 7 0
Iyl 362 86
Mann-Whitney U sig. 0,68
YOGUN BAKIM 148 31
SONLANIM SERVIS 249 60
TABURCU 24 7
Mann-Whitney U sig. 0,44
ADLI EVET 337 76
HAYIR 83 22
Mann-Whitney U sig. 0,55
MORTALITE VAR 31 8
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YOK 390 90

Mann-Whitney U sig. 0,78
TORAKS DIGER /AR 295 64
YOK 128 34

Mann-Whitney U sig. 0,4

Hastalar 6zelindeki bu arastirmamizda yasa gore alinan cevaplar karsilastirilmistir. Buna
gore acil servise kiint gogiis travmasiyla basvuran hastalarda kot fraktiirii varhigi, batin
yaralanmasi varligi, adli agilip agilmadigi mortalite hususunda yaslar arasinda istatistiksel olarak
fark bulduk (p<0,05). Farkin hangi grup kaynakli oldugunu anlamak i¢in yaptigimiz ileri analize
gore; yaslilara genglere nazaran daha sik kot fraktiirii ile basvurmakta, batin yaralanmasi
yashilarda diger yas gruplarina gére daha az goriilmekte, yaslilarda diger yas gruplarina gore
daha diisiik oranda adli agilmakta ve yaslilarda mortalite daha sik gézlenmektedir.(Tablo 11)

Tablo 11: Yasa gore klinik durumun degerlendirilmesi

GENC | YASLI

VAR 233 43
PNX

YOK 195 48

Kruskal-Wallis sig. 0,21

VAR 327 82
KOT FX

YOK 101 9

Kruskal-Wallis sig. 0,004

VAR 70 6
BATIN YARALANMASI

YOK 358 85

Kruskal-Wallis sig. 0,017

VAR 146 28
SPINAL

YOK 282 63

Kruskal-Wallis sig. 0,54
SANTRAL VAR 55 10
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YOK 373 81

Kruskal-Wallis sig. 0,62

VAR 186 32
EKSTREMITE

YOK 242 59

Kruskal-Wallis sig. 0,14

VAR 64 13
MAKSILLOFASIYAL

YOK 364 78

Kruskal-Wallis sig. 0,87

KOTU 55 9
GKS ORTA 4 3

Iyl 369 79

Kruskal-Wallis sig. 0,16

YOGUN BAKIM 150 29
SONLANIM SERVIS 252 57

TABURCU 26 5

Kruskal-Wallis sig. 0,8

EVET 359 54
ADLI

HAYIR 68 37

Kruskal-Wallis sig. 0,000

VAR 25 14
MORTALITE

YOK 403 77

Kruskal-Wallis sig. 0,002

VAR 297 60
TORAKS DiGER

YOK 131 31

Kruskal-Wallis sig. 0,51
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Aragtirmamizda travma mekanizmasina gore aldigimiz cevaplar1 karsilagtirdik. Travma
mekanizmasina gére pnomotoraks, batin yaralanmasi, spinal yaralanma, extremite yaralanmasi,
maksillofasial yaralanma, GKS skoru, sonlanim sekli ve adli agcilma durumu konularinda anlamli
fark bulduk (p<0,05). Buna gore diisme ile basvuran hastalarda trafik kazasi ve yliksekten
diismeye nazaran pnOmotoraks varligi, batin yaralanmasi, spinal yaralanma, ekstremite
yaralanmas1 ve maksillofasial yaralanma daha diisiik g6zlenmektedir. Trafik kazasi ile bagvuran
hastalarda diismeye nazaran GKS daha kotii olmaktadir. Diisme ile basvuran hastalarda trafik
kazas1 ve yiiksekten diismeye nazaran yogun bakim yatislar1 daha diisiik gozlenmistir. Adli
acilma durumunda biitiin gruplar arasinda fark goriildii. Buna gore trafik kazasiyla bagvuranlarin
neredeyse tamamina adli kayit agilmigtir. Diisme ile bagvuran hastalarda ise adli agilma orani
diger gruplardan daha diisiik tespit edildi. Mortalite agisindan fark olmamasina ragmen (p>0,05)
darp ile bagvuranlar1 devre dis1 birakip analiz yaptigimizda diisme ile basvuran hastalarda trafik
kazas1 ile bagvuranlara nazaran mortalite oranini anlamli sayilacak sekilde diisiik bulduk
(p=0,039). Diisme ile basvuran hastalarda kot fraktiirii darp ile basvuranlara nazaran daha sik
gbzlenmistir. Santral yaralanma ve toraks ek yaralanmasi konusunda hastalarda travma

mekanizmasina gore farklilik tespit etmedik (Tablo 12).

Tablo 12: Travma mekanizmasma gore klinik durumun degerlendirilmesi

TRAVMA MEKANIZMASI
TRAFIK YUKSEKTEN )
KAZASI DUSME DARP | DUSME
PNX VAR 155 % . 20
YOK 115 35 9 84
Kruskal-Wallis sig. 0,000
KOT EX VAR 209 78 8 114
YOK 61 22 7 20
Kruskal-Wallis sig. 0,025
BATIN VAR 49 21 0 6
YARALANMASI | yok 221 79 15 128
Kruskal-Wallis sig. 0,000
SPINAL VAR 101 = : >
YOK 169 61 12 103
Kruskal-Wallis sig. 0,012
SANTRAL VAR 37 - - =
YOK 233 86 11 124
Kruskal-Wallis sig. 0,09
EKSTREMITE VAR 138 43 4 \ 33
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YOK 132 57 11 | 1m
Kruskal-Wallis sig. 0,000
MAKSILLOFASIYAL /AR oL - ° !
YOK 219 86 10 127
Kruskal-Wallis sig. 0,001
KOTU 44 14 3 3
GKS ORTA 5 0 0 2
Iyl 221 86 12 129
Kruskal-Wallis sig. 0,001
YOGUN BAKIM 111 44 6 18
SONLANIM SERVIS 146 54 8 101
TABURCU 13 2 1 15
Kruskal-Wallis sig. 0,000
ADLI EVET 264 77 14 58
HAYIR 6 23 1 75
Kruskal-Wallis sig. 0,000
MORTALITE VAR 21 ° ; :
YOK 243 92 15 130
Kruskal-Wallis sig. 0,055
TORAKS DIGER 2R 18 = > >
YOK 72 35 6 49
Kruskal-Wallis sig. 0,13

Sadece kot fraktiirii olan ve sadece pnomotoraks olan hastalar1 karsilastirdigimizda
sadece pnomotoraks ile gelen hastalar tim hastalarin %11,9’u sadece kot fraktiirii ile gelen
hastalar ise % 37,6’sm1 olusturmaktadir (Tablo 13). iki grup arasinda ekstremite yaralanmasi ve
sonlanim durumunda farklilik gézlemledik fakat diger klinik durumlar arasinda fark bulunmadi
(Tablo 14). Yapilan ileri analize (Mann-Whitney U) gére pnomotoraks gelisen hastalarda
ekstremite yaralanmasi kot fraktiirii gelisenlere gore daha sik gdzlenmektedir. Pnomotoraks
gelisen hastalar yogun bakim yatiglari kot fraktiirii gelisenlere nazaran daha sik gozlenirken kot

fraktiirii gelisenler ise nispeten servis yatiglart daha sik gozlenmektedir.(Tablo 15)

Tablo 13: Sadece pnomotorks ve sadece kot fraktiirii olanlarin dagilimi

Frequency Percent ~ Valid Percent
Valid Sadece 62 11,9 24,1

pnomotoraks
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Sadece kot

fraktiirii

Total
Missing  System
Total

195

257
262
519

37,6 75,9
49,5 100,0
50,5
100,0

Tablo 14: Sadece pnomotorks olan ve sadece kot fraktiirii olanlarin karsilastirmali analizi

Mann-Whitney U Test Sig.
1 BATIN YARALANMA 0,161
2 SPINAL YARALANMA 0,761
5 SANTRAL YARALANMA 0,676
6 EKSTREMITE YARALANMA 0,009
7 MAKSILLOFASIYAL 0,888
8 GKS 0,815
9 SONLANIM 0,014
10  ADLI 0,085
11  MORTALITE 0,492
12 TORAKS DIGER 0,126

Tablo 15: Ekstremite yaralanmasi ve sonlanim durumunun pnémotoraks ve kot fraktiirii ile karsilagtirilmasi

Sadece Pnomotoraks

Sadece Kot Fraktiirii

EKSTREMITE YARALANMA VAR 30 >9
YOK 32 136
sig=0,009
SONLANIM YOGUN BAKIM 26 54
SERVIS 34 121
TABURCU 2 20
sig=0,014
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Sadece kot fraktiirii olan ve sadece pnOmotoraks olan hastalar1 cinsiyet, travma
mekanizmasi ve yasa gore karsilastirdigimizda cinsiyetler arasinda fark bulunmamakta olup
travma mekanizmasi ve yaslar arasinda istatistiksel fark mevcuttur (p<0,05). Yasla birlikte
pnomotoraks oram1 diismekte kot fraktiirii ise artmaktadir. Kot fraktiiriniin biitiin travma
mekanizmalarina goére pnomotorakstan daha sik goriildiigiinii tespit ettik. Pnomotoraks ve kot
fraktliriinii karsilastirdigimizda diisme ile basvuranlarda diger travma mekanizmalar ile
bagvuranlara gére anlamhi diizeyde kot fraktiirii daha sik gozlenmektedir. Ayrica kot fraktiirti
veya pnomotoraks gelisenlerin %50’ye yakinini trafik kazasi bagvurusu teskil etmektedir (Tablo
16).

Tablo 16: Sadece pnémotorks olan ve sadece kot fraktiirii olanlarin kargilagtirmali analizi

Sadece Pnomotoraks Sadece Kot Fraktiirii

n n
TRAFIK KAZASI 36 90
TRAVMA YUKSEKTEN DUSME 15 28
MEKANIZMASI DARP 3 5
AYNI SEVIYEDEN
DUSME 8 79
sig=0,009
CINSIYET ERKEK 53 160
KADIN 9 35
sig=0,53
YAS GENC 56 150
YASLI 6 45
sig=0,021

Arastirmaya gore basvuran hastalarda pnomotoraks olan 276 kiside yapilan analize gore
hastalarin %56,2’si trafik kazas1 , %23,6’s1 yiiksekten diisme, %2,2’si darp, %18,1°1 ise diisme
ile bagvurmustur. (Tablo 17)

Tablo 17: Pnémotoraks olan kisilerde travma meknizmasina gore bagvuru

n %
TRAFIK KAZASI 155 56,2
YUKSEKTEN DUSME 65 23,6
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DARP 6 2,2
AYNI SEVIYEDEN
DUSME 50 18,1

Yaptigimiz bu c¢alismada cinsiyete gore travma mekanizmasi karsilastirilmistir.
Erkeklerin %481 trafik kazasi, %21,4’1 yiiksekten diisme, %3,1’1 darp ve %27,6’1 diisme ile
basvurmustur. Kadinlarin ise %69,4’1 trafik kazasi, %10,2’si yiiksekten diisme, %2’si darp ve

%18,4’li ayn1 seviyeden diisme ile bagvurmustur. (Tablo 18)

Tablo 18: Cinsiyete gore travma mekanizmasi

Erkek Kadmn

n % n %
TRAFIK KAZASI 202 48 68 69,4
YUKSEKTEN DUSME 90 21,4 10 10,2
DARP 13 3,1 2 2
AYNI SEVIYEDEN DUSME 116 27,6 18 18,4

Arastirmamiza gore kiint gégiis travmasiyla basvuran 276 pndmotoraks hastasinda sadece

1 kiside toraks dis1 ek yaralanma gbzlenmedi. 275 kiside ek yaralanma gozlendi.(Tablo 19)

Tablo 19: Pnémotorks olanlarda ek yaralanma durumu

Ek yaralanma n
var 275
yok 1

Aragtirmamiza gore kiint gogiis travmasiyla bagvuran 39 kiside mortalite gelismistir.
Mortalite gelisen hastalarda ek yaralanma degerlendirildiginde batin yaralanmasi %18’inde,

spinal yaralanma %59’unda, kraniyal yaralanma %56,4’linde ve ekstremite yaralanmasi ise

%48,7’sinde eslik etmistir. (Tablo 20)
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Tablo 20: Mortalite gelismis hastalarda eslik etmis yaralanma

%

Batin yaralanmasi 18
Spinal yaralanma 59
Kraniyal yaralanma 56,4
Ekstremite yaralanmasi 48,7

Arastirmamizda trafik kazasi geciren hastalarda pnomotoraks gelisme durumunu

inceledik. Buna gore trafik kazasi gecirenlerin %57,4’linde pnomotoraks gelismektedir. (Tablo

21)

Tablo 21: Trafik kazasi gegirenlerde pndmotorks durumu

Pnémotoraks Frequency Percent
VAR 155 57,4
YOK 115 42,6

Arastirmamizda mortalite gelisen hastalarda travma mekanizmasi durumunu inceledik.

Buna goére mortalite gelisen hastalarin %69,2°si trafik kazasi ile bagvurmustur (Tablo 22).

Tablo 22: Mortalite geligsen hastalarda travma mekanizmasi durumu

Travma mekanizmasi Frequency Percent
TRAFIK KAZASI 27 69,2
YUKSEKTEN DUSME 8 20,5
AYNI SEVIYEDEN

DUSME 4 10,3

Arastirmamizda mortalite gelisen hastalarda basvuru anindaki GKS degeri incelenmistir.

Buna gore mortalite gelisenlerin %71,8 1 GKS kétii olarak bagvurmus. (Tablo 23)

Tablo 23: Mortalite gelisenlerede GKS durumu

GKS Frequency Percent
KOTU 28 71,8
ORTA 3 7,7
1yi 8 20,5
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Arastirmamizda mortalite durumuna gore klinik ve sosyodemografik durumu
degerlendirdik. Buna gdre mortalite durumu yaralanmanin spinal, santral ve maksillofasial
olmasindan ve GKS puanindan etkilenmektedir. Buna gore spinal, santral ve maksillofasial

yaralanmalarda ve GKS kotii olanlarda mortalite daha yiiksek goriilmektedir. (Tablo 24)

Tablo 24: Mortalite durumuna gore klinik durum degerlendirmesi

Mann-Whitney U Test sig.

CINSIYET 0,787
PNX 0,156
KOT FX 0,914
BATIN 0,544
SPINAL 0,000
SANTRAL 0,000
EKSTREMITE 0,378
MAKSILLOFASIYAL 0,001
GKS 0,000
ADLI 0,049
TORAKS DIGER 0,063

Arastirmamizda sadece pnomotoraks ve kot fraktiiriiniin eslik ettigi pnOmotoraksi

karsilastirdik. Buna gore toraksta ek yaralanmaya gore fark tespit edildi. (Tablo 25)

Tablo 25: Sadece pnomotoraks ve kot fraktiiriiniin eslik ettigi pndmotoraks karsilagtirilmasi

Mann-Whitney U Test sig.

YAS 0,14

CINSIYET 0,256
TRAVMA MEKANIZMASI 0,577
BATIN 0,117
SPINAL 0,892
SANTRAL 0,568
EKSTREMITE 0,773
MAKSILLOFASIYAL 0,749
GKS 0,816
SONLANIM 0,889
ADLI 0,498
MORTALITE 0,757
TORAKS DIGER 0,009
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Sadece pnomotoraks ve kot fraktiiriiniin eslik ettigi pnomotoraks: yas ve toraks ek

yaralanma agisindan ileri analiz yaptik. Buna gore kot fraktiiriiniin eslik ettigi pndmotorks

hastalar1 sadece pnomotoraks olan hastalara goére daha sik toraksta ek yaralanma ile

bagvurmaktadir. Pnémotorkaks olan hastalarin %22 sinde sadece pnomotorks %78 inde ise kot

fraktiiriiniin eslik ettigi pndmotorks tesbit edildi. (Tablo 26)

Tablo 26: Sadece pnomotoraks ve kot fraktiiriiniin eslik ettigi pnomotoraksin yas ve toraks ek yaralanma agisindan

karsilastirilmasi

Yas Sadece Pnéomotoraks Kot Fraktiiriiniin Eslik Ettigi Pnomotorks Total
GENC 56 177 233
YASLI 6 37 43
Total 62 214 276
Toraks diger Sadece Pnomotoraks Kot Fraktiiriiniin Eslik Ettigi Pnomotorks Total
VAR 34 155 189
YOK 28 59 87
Total 62 214 276
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5. TARTISMA

Diinya c¢apinda kalp damar hastaliklar1 ve kanserden sonra en sik goriilen 6lim sebebi
travmadir. Yasamin ilk 40 yilinda travmalara bagli oliimlerin dortte biri gdgiis travmasi
nedeniyle gergeklesmektedir (258). Ozellikle gdgiis travmalarinda &zefagus, trakea, bilyiik
damarlar gibi hayati tehdit eden yaralanmalar da eslik edebileceginden 6nem arz etmekte ve
multidisipliner yaklasim gerekmektedir. GOgiis travmali hastalarda erken tam1 ve tedavi
mortaliteyi ve morbiditeyi 6nemli 6lglide etkilemektedir (259). Bu nedenle ve kiint gogiis
travmal1 hastalar 6zelinde iilkemizde yeterince caligma olmamasi nedeniyle diger ¢caligmalardan
farkli olarak pnomotoraksi ve kot fraktiiriinii karsilagtirmay1 ve klinik duruma gore yas, cinsiyet
ve travma mekanizmasini1 degerlendirmeyi ve diger ¢alismalardan nispeten farkli sorular sorarak

literatiire katk1 saglamay1 amagladik.

Aragtirmamizda hastanemiz acil servisine basvurmus kiint gégiis travmali 519 hasta
0zelinde cinsiyet, yas, travma mekanizmasi, pndmotoraks varligi, kot fraktiirii durumu, batin
yaralanmasi, spinal yaralanma, santral yaralanma, maksillofasial yaralanma, GKS puani, adli
kayit agilma durumu, sonlanim durumu, mortalite ve toraks ek yaralanma durumu aragtirilarak

gerceklestirilmistir.

Ince ve arkadaslar1 (260) 2010 yilinda yaptiklar1 bir arastirmada acil servise basvuran
pnémotoraks olan 129 hastanin %82’sini erkek, %17,8’ini ise kadin olarak tespit etmislerdir.
Bunlar arasinda travmatik pnomotoraks olanlarin %78’si ise erkek bulunmustur. Karasu ve
arkadaslar1 (261) tarafindan pndmotoraks olan 260 hastada yapilan arastirmada kisilerin %87’si
erkek %13’1 ise kadin olarak bulunmustur. Aghajanzadeh ve ark (262) tarafindan 2006-2015
yillar1 arasindaki pnomotoraks tanis1 koyulmus 253 hastada retrospektif olarak yapilan ¢alismada
hastalarin %82,2°si erkek, %17,8’1 kadin olarak tespit edilmistir. Shrestha ve ark. (263)
tarafindan Dhulikhel Hastanesi ve Katmandu Universitesi Hastanesi'nde 2018-2020 yillari
arasinda cerrahi servislere yatisi olan 144 pnomotoraks vakasi arastirilmistir. Bu arastirmada
travmatik pnomotoraks olan 84 kisi bulunmaktadir. Bunlarin erkek oran1 %79 iken kadin orani
%21 olarak bulunmustur. Suudi Arabistan kaynakli Kral Abdullah hastanesinde geriye doniik
olarak Alghnam ve ark (264) yaptig1 bir ¢alismada hastane kayitlar1 2016-2018 arasi taranmis ve

2109 hasta ozelinde calisma yapilmistir. Bu ¢aligmaya gore erkeklerde pnomotoraks orani
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kadinlardan 2 kat daha fazla gozlenmektedir. Aragtirmamizda pnomotoraks olan 276 hastanin
%80,4°1 erkek %19,6’s1 ise kadin olarak tespit edilmistir. Bunun sebebi muhtemelen erkeklerin
sosyal hayat i¢inde daha sik yer almalarindan kaynaklanmaktadir. Boylece travmalara 6zellikle

trafik kazalarina daha sik maruz kalmakta ve pnomotoraks daha sik gozlenmektedir.

Tekinbag ve ark. (265) toraks travmasi nedeniyle yatisi olan 592 hastada yaptiklar
arastirmada kiint travmasi olan hastalarin %82,4’1 erkek ve %17,6’s1 kadin olarak bulunmustur.
Cakan ve arkadaslar1 (266) tarafindan 987 toraks travmasi nedeniyle yatisi olan hastalarda
yaptiklari arastirmada hastalarin %86’s1 erkek ve %14’ kadindir. Champions ve ark. (267) 80
binden fazla travma hastasini arastirdiklart bir calismada hastalarin %70’ini erkek tespit
etmiglerdir. Afacan ve ark. (268) tarafindan 2010 yilinda Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma hastanesinde geriye doniik olarak 305 kiint g6giis travmali hasta arastirilmistir. Bu
caligmaya gore hastalarin %71°1 erkek %29’u kadindir. Tiiliice ve arkadaslar1 (269) tarafindan
2018-2020 yillar1 arasinda Rize’de gogiis travmasi ile acile basvurusu olup gogiis cerrahisine
konsiilte edilen 127 hastanin degerlendirildigi ¢alismada hastalarin %84’ erkek ve %16°s1 kadin
olarak bulunmustur. Demirhan ve ark. (270) tarafindan Oxford Universitesinde 1998-2008 yillar
arasinda gogilis travmasi nedeniyle acil servise bagvuran 4205 hasta arastirilimis. Hastalarin
%85’ini erkekler %15’ini ise kadinlar olusturmaktadir. Er ve ark. (271) gogiis travmali 424
hastada yaptigi ¢alismada hastalarin %87,5’ini erkek bulmustur. Arastirmamizin sonucu literatiir
ile uyumludur. Kiint gogiis travmasi erkeklerde daha sik gozlenmektedir. Bunun sebebi
muhtemelen erkeklerin sosyal hayat i¢inde daha sik bulunmalarindandir. Béylece travmalara

Ozellikle trafik kazalarina daha sik maruz kalmaktadirlar.

Tekinbas ve ark. (265) toraks travmasi nedeniyle yatist olan 592 hastada yaptiklar
aragtirmada kiint travmasi olan hastalarin yas ortalamasi 43 bulunmustur. Afacan ve ark. (268)
tarafindan 2010 yilinda Diskapt Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma hastanesinde geriye
dontik olarak 305 kiint gégiis travmali hasta arastirllmistir. Bu calismaya gore hastalarin yas
ortalamasi 48 olarak bulunmustur. Tiiliice ve arkadaslari (269) tarafindan 2018-2020 yillart
arasinda Rize’de goglis travmasi ile acile bagvurusu olup gogiis cerrahisine konsiilte edilen 127
hastanin degerlendirildigi ¢calismada hastalarin yas ortalamasi 53,49 £16.96 olarak bulunmustur.
Demirhan ve ark. (270) Oxford Universitesinde 1998-2008 yillar1 arasinda gdgiis travmasi
nedeniyle acil servise basvuran 4205 hastayr arastirmistir. Hastalarin yas ortalamasi 36,2 olarak

bulunmustur. Er ve ark. (271) gogiis travmali 424 hastada yaptigi calismada hastalarin yas
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ortalamasi 38,3 olarak bulunmustur. Kyriazidis ve ark (272) nin ABD’de Ovid Medline
hastanesinde 1996-2022 yillar1 arasinda 5359 kiint gogiis travmali hastada yaptiklar1 geriye
dontik calismada yas ortalamasi 38,7 bulunmustur. Bizim arastirmamizda toplam yas ortalamasi
45,12, kadinlarin yas ortalamast 45,76, erkeklerin ise 44,97 olarak bulundu. Arastirma
sonucumuz literatiire benzerdir. Travma hastalar1 orta-ileri yas araliginda daha sik goriilmesi
ekonomik durumun bu yaslarda daha iyi olmasi ve yasliligin verecegi kisithligin olmamasi
nedeniyle sosyal hayat i¢cinde daha sik olmalarn ozellikle trafik kazalarima daha sik maruz

kalmay1 arttirmakta dolayisiyla boyle bir sonug goriildiiglinii diisiinmekteyiz.

Ince ve arkadaslari (260) tiim travmatik pndmotoraks grubu olan 41 kisinin yas
ortalamasini (32,6 + 18,7) olarak buldu. Karasu ve arkadaslar1 (261) tarafindan pnémotorks olan
260 hastada yapilan arastirmada kisilerin yas ortalamasi 27.03+8,65 olarak bulunmustu. Shrestha
ve ark. (263) Dhulikhel Hastanesi ve Katmandu Universitesi Hastanesi'nde 2018-2020 yillar1
arasinda cerrahi servislere yatisi olan 144 pndmotoraks vakasi arastirilmistir. Bu arastirmaya
gdre hastalarin yas ortalamasi 51,5, erkeklerin 52,4, kadinlarin ise 48 olarak bulunmustur. Ozdil
ve ark. (273) pnomotoraks olgularinda yas ortalamasini1 36 bulmustur. Suudi Arabistan (264)
kaynakli bir ¢alismada hastane kayitlarindan arstirdiklar1 2109 hastada pnomotoraks olanlarin
%75’1 20-50 araliginda oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise 276 pnomotoraks
olgusunun yas ortalamas1 43 + 17 olarak bulundu. Ciinkii ince ve ark. ve Karasu ve ark.
arastirmalar1 sadece kiint yaralanma disindaki pnémotoraks vakalarin1 da igerdiginden ve diger
pnomotoraks olgularinin nisbeten genc¢lerde sik goriildiigiinden dolay1 yas ortalamasi diisiik
bulunmustur. Arastirmamizin literatiire ile uyumlu oldugunu varsayabiliriz ¢ilinkii arastirma
sonucumuz diger literatiir bulgular1 ile benzer bulunmustur. Bunun sebebi trafik kazalarinin bu
yaslarda oldukca sik goériilmesindendir. Calismamizda da trafik kazalar1 cogunlugu olusturmakta

olup trafik kazalarinda pndmotoraks gelisme orani da %60’a yakin tespit edilmistir.

Tekinbas ve ark. (265) toraks travmasi nedeniyle yatist olan 592 hastada yaptiklar
arastirmada hastalarin kiint travmasi olanlarin %75°1 trafik kazasi, %15°1 yiiksekten diisme ve
%2,6’s1 darp ile basvurmustur. Cakan ve arkadaslari (266) tarafindan 987 toraks travmasi
nedeniyle yatigi olan hastalarda yapilan aragtirmada kiint travmasi olan hastalarin %581 trafik
kazasi, %30’u diisme ve %51 darp ile bagvurmustur. Champions ve ark. (267) 80 binden fazla
travma hastasini aragtirdiklart bir caligmada hastalarin %50 civarinda trafik kazalar ile basgvuru

yaptig1 tesbit edilmistir. Afacan ve ark. (268) tarafindan 2010 yilinda Diskap1 Yildirim Beyazit

45



Egitim ve Arastirma hastanesinde geriye doniik olarak 305 kiint goglis travmali hasta
arastirilmistir. Bu calismaya gore trafik kazasi ile bagvuranlarin oram %75 ile yiiksek
bulunmustur. %9 oraninda yiliksekten diisme ve %8 oraninda darp ile bagvurmustur. Tiiliice ve
arkadaslart (269) tarafindan 2018-2020 yillar1 arasinda Rize’de gogiis travmasi ile acile
basvurusu olup gogilis cerrahisine konsiilte edilen 127 hastanin degerlendirildigi calismada
hastalarin %60°1 trafik kazasi ile bagvurmus olup %21’ini yiiksekten diisme ve %15’ini basit
diismeler olugturmaktadir. Darp ile bagvuranlar ise %2,7 dir. Demirhan ve ark. (270) tarafindan
Oxford Universitesinde 1998-2008 yillar1 arasinda gdgiis travmasi nedeniyle acil servise
basvuran 4205 hasta arastirllimistir. Bu hastalarda kiint gégiis travmasi olanlarin en sik bagvuru
sebebi %72 ile trafik kazalar olusturmaktadir. Bizim aragtirmamizda da yarisindan fazlasim
trafik kazalan teskil etmektedir. Basit diismeler %25 civar1 ve yliksekten diismeler ise %17
civari tespit edilmistir. Arastirma sonuglari literatiir ile uyumludur. Trafik kazalarin fazla olmasi

araba sayisinin Ve kullaniminin artmasindandir.

Ince ve arkadaslar1 (260) tarafindan yapilan arastirmaya gore tiim travmatik pnémotoraks
olan kisilerin %27 si trafik kazasi ile bagvurmus %17 si ise diisme sikayeti ile bagvurmus.
Shrestha ve ark. (263) Dhulikhel Hastanesi ve Katmandu Universitesi Hastanesi'nde 2018-2020
yillar1 arasinda cerrahi servislere yatisi olan 144 pndmotoraks vakasi aragtirilmig. Bu arastirmada
travmatik pndmotoraks olan 84 kisi bulunmakta. Bunlarin gelis sikayeti arastirilmis ve trafik
kazasi ile bagvuran hastalar %23,8, diigme yaralanmasi ise %58 bulunmus. Fakat bu ¢aligmada
yiiksekten diisme ve bulundugu konumdan yere diisme ikiside diisme olarak kabul edilmis.
Yaptigimiz arastirmaya gore pnomotoraks olan 276 kisinin %356,2 si trafik kazasi ile, %23,6 s1
yiiksekten diisme, %2,2 si darp, %18,1 i ise diisme ile bagvurmus. Arastirma soucu literatiirden
farkli ¢itkmistir. Ciinkii bizim c¢aligma sadece kiint gogiis travmalarini icermekte. Literatiirdeki
arastirmalarda ise diger pnomotaraks olgularida dahil edilmis. Dolayisiyla kiint gogilis travmali

olgularin diger travma olgularina gore daha sik trafik kazasi ile bagvurduklar1 anlasilabilir.

Tekinbas ve ark. (265) toraks travmasi nedeniyle yatisi olan 592 hastada yaptiklari
arastirmada erkeklerin %73 i trafik kazasi, %17 si yiiksekten diisme, %3 i darp ile bagvurmus.
Kadinlarin ise %87 si trafik kazasi, %9 u yiiksekten diisme ve %1 i darp ile bagvurmus.
Yaptigimiz bu ¢alismada cinsiyete gore travma mekanizmasi karsilastirilmis. Erkeklerin %48 i
trafik kazasi ile %21,4 i yiiksekten diisme, %3,1 i darp ve %27,6 s1 diisme ile bagvurmustur.
Kadinlarin ise %69,4 1 trafik kazasi ile %10,2 si yiliksekten diisme, %2 si darp ve %184 i
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diisme ile bagvurmustur. Tekinbas ve ark c¢alismasi gogilis cerrahisinde yatisi olan hastalar
ozelindeki bir calisma oldugundan dolay: trafik kazasi ile bagvuru yiiksek bulunmus. Bizim
calismamizda ise acil servise basvuruyu kapsamaktadir. Acil servise kiint gogiis travmasi ile
basvuranlar gogiis cerrahisinde yatis olan travma olgularina gore trafik kazasi etyolojisi daha
diisiik olmaktadir. Ayrica bizim ¢aligmamizda ve literatiirlerde de kadinlarda trafik kazasi oranm
erkeklerden daha yiliksek goriilmiistiir. Kadinlarda ki yaralanmalarin biiyiik ¢ogunlugunu trafik

kazalar1 olusturmaktadir.

Tekinbas ve ark. (265) toraks travmasi nedeniyle yatist olan 592 hastada yaptiklar
aragtirmada kiint travmali olgularin %43 iinde pnomotoraks gelismis. Cakan ve arkadaslari (266)
tarafindan 987 toraks travmasi nedeniyle yatig1 olan hastalarda yapilan arastirmada kiint travmasi
olan hastalarin %41 inde pnomotoraks gelismis. Afacan ve ark. (268) tarafindan 2010 yilinda
Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma hastanesinde geriye doniik olarak 305 kiint gogiis
travmali hasta arastirilmis. Bu c¢alismaya gore hastalarin %30 unda pndmotoraks gelismis.
Demirhan ve ark. (270) tarafindan Oxford Universitesinde 1998-2008 yillar1 arasinda gogiis
travmasi nedeniyle acil servise bagvuran 4205 hasta arastirilimis. Bu hastalarda %40 oraninda
pnoémotoraks goriilmiis. Yilmaz ve ark. (274) acil servise travma ile bagvuran hastalarda yaptigi
calismada pndémotorks oranini %11 bulmus. Ozgelik ve arkadaslari (275) ise %37 bulmuslar.
Bizim aragtirmamizda ise pndmotoraks orant %53 bulundu. Yilmaz ve arkadaslari ¢caligmasi tiim
travmal1 hastalar1 kapsamasi, Tekinbas ve ark. ve Ozcelik ve ark. ise tiim toraks travmalarini
kapsamasi bizim ¢alismamizin ise sadece kiint gdgiis travmali hastalar1 kapsamasi bu sonucu
dogurmustur. Demek ki kiint gogiis travmasi ile bagvuranlarda pndmotoraks gelisme orani diger

travmalara gore daha yiiksektir.

Tekinbag ve ark. (265) toraks travmasi nedeniyle yatisi olan 592 hastada yaptiklar
arastirmada kiint travmali olgularin %64 tinde toraks dis1 ek yaralanma mevcuttur. Afacan ve
ark. (268) tarafindan 2010 yilinda Digkapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma hastanesinde
geriye doniik olarak 305 kiint gogiis travmali hasta arastirilmis. Bu ¢alismaya gore hastalarin
%64 tlinde goglis bolgesi disinda ek yaralanmast mevcut ve bunlarin en sik goriilen ek
yaralanmasi ekstremite yaralanmasi olarak bulunmus. Bu ¢alismada ekstremite yaralanmasi %46
oraninda bulunmus iken bas boyun yaralanmalari ise %21 oraninda bulunmus. Batin yaralanmasi
ise %11,4 oraninda bulunmus. Akoglu ve ark. (276) calismasinda acil servise travma ile

bagvuran 634 vakada en sik eslik eden ek yaralanmay1 ekstremite yaralanmasi olarak bulmusglar.
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Cangir ve ark. (277) ise %45 oraninda ektremite yaralanmasinin eslik ettigini tespit etmisler.
Bizim c¢alismamizda da %42 ile en sik eslik eden yaralanma ekstremite yaralanmasi olarak
bulundu. Arastirmamiz literatlir gibi ¢ikti. Bunun sebebi muhtemelen ekstremitelerin
yaralanmalara ilk maruz kalan yer olmasi ve diger hayati 6nemdeki bolgeleri koruma giidiisiiyle

korumaya almasindandir.

Shrestha ve ark. (263) tarafindan Dhulikhel Hastanesi ve Katmandu Universitesi
Hastanesi'nde 2018-2020 yillar1 arasinda cerrahi servislere yatisi olan 144 pnomotoraks vakasi
arastirilmig. Bu arastirmada travmatik pnomotoraks olan 84 kisi bulunmakta. Bunlarin toraks dis1
ek yaralanma orani %17 olarak bulundu. Bizim ¢alismamizda pndmotoraks olan 276 hastanin
sadece birinde ek yaralanma gozlenmedi. Geri kalan 275 kiside toraks disi herhangi bir ek
yaralanma vardi. Shrestha ve ark. yaptig1 calisma tiim pndmotoraks olgularini icermekteydi
bizim c¢alismamiz ise sadece kiint travmaya bagli gézlenen pnomotoraks olgularini i¢erdiginden
boyle bir fark olustu. Kiint gogilis travmasi ile bagvuran hastalarda pnomotoraks varsa ek

yaralanma neredeyse kesin goziiyle bakilmali.

Toraks travmalarinda %354 ile en sik ektremite yaralanmasi eslik eder. Kraniyal travmalar
%44, batin travmasi %21, spinal yaralanma ise %21 goriilebilmektedir (278). Demirhan ve ark.
(270) batin yaralanmasim %11,5 olarak bulmus, kafa travmasini ise %12,5 olarak bulmus. Galen
ve arkadagslar1 (279) ise en sik ek yaralanmayi ekstremite sonra kafa travmasi bulmus. Cakan ve
ark. (280) ise ektremite yaralanmasini %44 bulmugken batin yaralanmasini %28 kafa travmasini
ise %15 bulmus. Demirel ve ark. Somali Mogadisuda acil servise travma ile basvuran 1106
hastada bas yaralanmasi1 %32, abdomen yaralanmasi ise %13,6 bulunmus. Bizim ¢alismamizda
en sik ek yaralanma ekstremite goriiliirken kraniyal yaralanma %26, spinal yaralanma %33, batin
ise %14,6 olarak bulundu. Bu konuda literatiir bilgileri birbirlerinden farkli ¢ikmistir. Ortak
birlesen nokta ise en sik ek yaralanmanin ekstremite yaralanmasi olmasidir. Bu konuda daha
ayrmtili ve farkli ¢alismalar yapilabilir. Ozellikle multitravma hastalarinda ekstremite, kraniyal

ve spinal yaralanmalar gézden ge¢irilmelidir.

Ozgelik ve arkadaslari (281) tarafindan toraks travmali hastalarda ek yaralanmalarin
mortaliteye etisi iizerinde yapilan arastirmaya gore mortalite iizerinde en fazla etkili olan ek
yaralanma kraniyal ve batin yaralanmasidir. Arastirmamiza gore kiint gogiis travmasiyla
bagvuran 39 kiside mortalite gelismis. Mortalite gelisen hastalarda ek yaralanma

degerlendirildiginde batin yaralanmast %18 inde, spinal yaralanma %359 unda, kraniyal
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yaralanma ise %56,4 iinde ve ekstremite yaralanmasi ise %48,7 sinde eslik etmistir. Bu konuda

yeterli literatiire ulasilamamastir.

Shrestha ve ark. (263) Dhulikhel Hastanesi ve Katmandu Universitesi Hastanesi'nde
2018-2020 yillar1 arasinda cerrahi servislere yatisi olan 144 pndomotoraks vakasi arastirilmis. Bu
arastirmada travmatik pndmotoraks olan 84 kisi bulunmakta. Bunlarin toraksta pndmotoraks ve
kot fraktiirii disinda ek yaralanma orani %41 olarak bulundu. Tekinbag ve arkadaglar1 (282) kiint
travmal1 hastalarda pnodmotoraks ve kot fraktiirii disinda ek yaralanmay1 %48 bulmuslar. Graham
ve ark. (283) ise %60-80 arasinda ek yaralanma bulmuslar. Demirhan ve ark.’1 (270) ise %48
civarinda bulmuslar. Toraksta pnomotoraks ve kot fraktiiri disinda ek yaralanma durumu bizim
calismamizda %68,8 ¢ikti. Arastirma sonucumuz literatiir ile benzer ¢ikmasi bize sunu gosterir

ki kiint g6giis travmasi ile bagvuran hastalarda mutlaka ek yaralanma agisindan alert olunmali.

Tekinbas ve ark. (265) toraks travmasi nedeniyle yatisi olan 592 hastada yaptiklari
arastirmada hastalarin %6 sinda mortalite gelismis. Koen ve ark. (284) 5299 hastada yaptiklar
calismaya gore travma ile bagvuran hastalarda mortalite oran1 %8 bulunmus. Kyriazidis ve ark
(272). nin ABD de ovid medline hastanesinde 1996-2022 yillar1 arasinda 5359 kiint gogiis
travmal1 hastada yaptiklar1 geriye doniik calismada mortalite oran1 %7,6 bulunmus. Afacan ve
ark. (268) tarafindan 2010 yilinda Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma hastanesinde
geriye doniik olarak 305 kiint gogiis travmali hasta aragtirilmig. Bu caligmaya gore hastalarin
%11 inde mortalite gelismistir. Demirhan ve ark. (270) Oxford Universitesinde 1998-2008 yillari
arasinda gogiis travmasi nedeniyle acil servise bagvuran 4205 hasta arastirilimis. Bu hastalarda
kiint gégiis travmast olanlarin mortalite oran1 %6,8 olarak bulunmus. Biz bu c¢alismamizda

mortalite oranin1 %7,5 tespit ettik. Arastirma sonucu literatiir ile benzer bulundu.

Ince ve arkadaslar1 (260) tiim travmatik pndmotoraks grubu olan 41 kisinin 2 sinde
(%4,8) mortalite geistigini bulmus. Suudi Arabistan kaynakli Kral Abdullah hastanesinde geriye
doniik olarak Alghnam ve ark (264) yaptigi bir ¢alismada hastane kayitlar1 2016-2018 arasi
taranmis ve 2109 hasta 6zelinde ¢alisma yapilmistir. Bu caligmaya gore travmatik pndmotorks
olan hastalarda mortalite oran1 %10 olarak bulunmustur. Afacan ve ark. (268) tarafindan 2010
yilinda Digkapr Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma hastanesinde geriye doniik olarak 305 kiint
gogls travmali hasta arastirilmis. Bu calismaya gore hastalarin %11 inde mortalite gelismisken
en stk mortaliteye sebep olan durum ise %35 oraninda kafa travmasi %29 oraninda batin

yaralanmast %26 oraninda pulmoner sebepler bulunmus. Bizim c¢alismada pnomotoraks
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olgularinda mortalite oran1 %9,1 olarak bulundu. Arastirma sonucu literatiir ile benzerdir. Yalniz
ince ve arkadaslari say1 olarak az kiside bu veriyi ¢ikarmalar veya tiim pnomotoraks olgularini

kapsamasindan dolay1 mortalite oranini biraz diistik bulduklarini diistinmekteyim.

Koen ve ark. (284) 5299 hastada yaptiklari ¢alismaya gore travma ile bagvuran hastalarda
yogun bakimda kalig siiresi zamanla arttigi bulunmus. Shrestha ve ark. (263) tarafindan
Dhulikhel Hastanesi ve Katmandu Universitesi Hastanesi'nde 2018-2020 yillar1 arasinda cerrahi
servislere yatisi olan 144 pndmotoraks vakasi arastirilmis. Bunlarin yogun bakimda kalis oranm
%7,6 olarak bulunmus. Bizim ¢alismada ise pndmotoraks olgularinda yogun bakima yatis oran
%40 gorildii. Bizim caligmanin sadece kiint gogiis travmalarini igermesinden dolay1 bdyle bir

sonug ¢iktigini diistinliyorum.

Afacan ve ark. (268) tarafindan 2010 yilinda Diskapir Yildirrm Beyazit Egitim ve
Aragtirma hastanesinde geriye doniik olarak 305 kiint gogiis travmali hasta arastirilmis. Bu
calismaya gore hastalarin %57,4 i taburcu edilmis %42 si servise yatirilmis. Yilmaz ve ark.
(274) taburculuk oranimi %26 civart bulmuslar. Demirhan ve ark. (270) servise yatisi %53 yogun
bakim yatisini ise %5 bulmus. Bizim ¢alismamizda ise yogun bakim ihtiyact %34 servise yatis
ise %60 a yakin ¢ikti. Bizim arastirmada yogun bakim ve servis yatiglar1 daha sik goriilmiistiir.
Bunun sebebi bizim arastirmamizin Yilmaz ve ark. ¢aligmasina gore daha ileri yas hastalarda
olmasi. Clinkii onun aragtirmasinda yas ortalamasi 25 bizimkinde ise 45 ¢ikmustir. Yasla birlikte
travmaya bagli hastane yatiglarinin artigini diisiinmekteyim. Demirhan ve ark. ise gogiis
cerrahisine yatis1 olan tiim acil hastalarin1 kapsadigindan dolay1r yogun bakim oranini diistik
bulmus. Buna gore kiint gogiis travmasiyla basvuranlarin tiim gogiis cerrahisine yatisi olanlara

nazaran daha sik yogun bakima yatis1 olmaktadir.

Afacan ve ark. (268) tarafindan 2010 yilinda Diskapt Yildinm Beyazit Egitim ve
Arastirma hastanesinde geriye doniik olarak 305 kiint gogiis travmali hasta arastirilmis. Bu
calismaya gore hastalarin %45 inde kot fraktiirii gelismis. Demirhan ve ark. (270) tarafindan
Oxford Universitesinde 1998-2008 yillar1 arasinda gdgiis travmasi nedeniyle acil servise
bagvuran 4205 hasta arastirilimis. Bu hastalarda kot fraktiirii %32 oraninda goriilmiis. Cakan ve
arkadaglart (266) tarafindan 987 toraks travmasi nedeniyle yatisi olan hastalarda yapilan
arastirmada kiint travmasi olan hastalarin %60 1nda kot fraktiirii tesbit edilmis. Bu oran1 Basoglu
ve ark. (285) %80 bulmus. Tekinbas ve ark. (265) ise toraks travmasi nedeniyle yatisi olan 592

hastada yaptiklar arastirmada hastalarin %75,6 sinda kot fraktiirii tesbit etmigken kiint travmali
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olanlarda ise %71 oraninda kot fraktiirii tespit edilmis. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %78
inde kot fraktiirii mevcuttur. Literatiirden farkli sonuca ulastik. Bizim ¢alismamizin Afacan ve
ark.’indan farkli olmasinin sebebi bizim c¢alismamizin retrospektif bir ¢alisma olmasindandir.
Onun ¢alismasi ise ileri doniik bir ¢alismaydi. Demirhan ve arkadaslarin ¢calismasi da bizim gibi
retrospektif bir calismaydi fakat caligmasi tiim gdgiis travmalarini kapsamaktaydi. Halbuki bizim
calismamiz sadece kiint travmali hastalar1 icermekte. Bizim gibi retrospektif kiint caligma yapan
arastirmalar bizim c¢alismaya benzer sonu¢ bulmuglar. Kiint gogiis travmalarinda kot fraktiirii

oldukca fazla goriilmektedir.

Afacan ve ark. (268) tarafindan 2010 yilinda Diskapt Yildinm Beyazit Egitim ve
Arastirma hastanesinde geriye doniik olarak 305 kiint gogiis travmali hasta arastirilmis. Bu
calismaya gore Oliimlerin %85 1 trafik kazasi nedeniyle gerceklesmistir. Bizim arastirmada da
olenlerin %70 e yakim trafik kazasi nedeniyle meydan gelmis. Trafik kazalariin mortaliteye
onemli bir etkisi oldugu anlasilmaktadir. Fakat Afacan ve ark. basvurularinin %75 ini trafik

kazalar1 olusturmaktaydi. Bu yiizden mortalite oran1 bizimkinden biraz yiiksek ¢ikt.

Suudi Arabistan kaynakli Kral Abdullah hastanesinde geriye doniik olarak Alghnam ve
ark (264) yaptig1 bir ¢alismada hastane kayitlar1 2016-2018 arasi taranmis ve travma ile basvuran
2109 hasta Ozelinde caligma yapilmistir. Bu caligmaya gore trafik kazasi gecirenlerde
pnomotorks orani diger travma mekanizmalarina gore 3 kat daha fazla goriilmektedir. Travmaya
bagli pnomotoraks vakalari %70 civar trafik kazalarina bagli meydana geldigi tespit edilmis.
Bizim ¢alismada ise trafik kazasi ge¢irenlerde pnomotorks orant %57,4 bulundu. Arastirmadaki
fark muhtemelen toplumlar arasindaki viicut yapisi farkindan kaynaklanmaktadir. Onun disinda

bir fark olusturacak etken bulunamadi.

Er ve ark. (271) gogiis travmali 424 hastada Dongel ve ark (286) toraks travmasi
nedeniyle acil servise basvuran 1139 hastada yaptig1 arastirmada yashlarda diger yaslara gore
diisme ile bagvuru daha sik gozlenmistir. Bizim caligmamizda da diisme ile bagvuranlarin yas
ortalamasi diger bagvuru sekillerine gore daha yiiksek tespit edilmistir. Arastirmamiz literatiir ile
benzerdir. Yaslilar agisindan diismeler hala 6nemli bir problem olarak devam etmektedir. Bu,
yasl bakimlarinda dikkat edilmesi gereken bir konudur. Aile hekimliklerinde birincil korunma

yontemleri arasina bu konu dahil edilip yash hastalara gerekli egitim verilmelidir.

Ozelin (287) yaptig1 bir arastirmaya gore yasla birlikte kot fraktiirii artmaktadir. Bizim
calismamizda da benzer sonug ¢ikmistir. Osteoporozun dnlenemeyen bir sebebi de yastir. Ayrica
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yaslilarda hareketsizlik kaybi1 ve kemiklerdeki mineral kaybi kirik oranini arttirmakta ve

iyilesmenin gecikmesine neden olmaktadir (288).

Arastirmamizda mortalite gelisen hastalarda basvuru anindaki GKS degeri incelenmistir.
Buna gore mortalite gelisenlerin %71,8 1 GKS kotii olarak bagvurmus. Bu konu ile ilgili yeterli
literatliire ulasilamadi. Bizim caligmamiza gore GKS puani mortalite {izerinde onemli etkisi
bulunmaktadir. Fakat %20,5 oraninda GKS puani iyi olanlarda mortalite gelsmesi GKS puanina
tamamen odaklanilmamali ek yaralanmalar agisindan dikkatli olunmasi gerektigini

gostermektedir.

Aragtirmamizda mortalite durumuna gore klinik ve sosyodemografik durumu
degerlendirdik. Buna gdre mortalite durumu yaralanmanin spinal, santral ve maksillofasial
olmasindan ve GKS puanindan etkilenmektedir. Buna gore spinal, santral ve maksillofasial
yaralanmalarda ve GKS kotii olanlarda mortalite daha yiiksek goriilmektedir. Afacan ve ark.
(268) tarafindan 2010 yilinda Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma hastanesinde geriye
donitik olarak 305 kiint gogiis travmali hasta arastirilmis. Bu ¢aligmaya gore mortaliteye en sik
sebep olan ek yaralanma kafa travmasi olarak anlamli bulundu. Bunun disinda literatiir

bulunamadi. Bizim ¢alismamizda da kafa travmasi mortaliteye sik sebep olmaktadir.

Arastirma tezimizin temel ¢alisma konusu olan sadece pnomotoraks ve kot fraktiiriiniin
eslik ettigi pnomotoraksi karsilagtirdik. Buna gore toraksta ek yaralanmaya gore ikisi arasinda
anlaml1 fark tespit edildi. Bunun disinda anlamli fark tesbit edilmedi. Kot fraktiiriiniin eslik ettigi
pnomotorks hastalar1 sadece pnomotoraks olan hastalara gore daha sik toraksta ek yaralanma ile
basvurmaktadir. Pndmotoraks olan hastalarin %22’sinde sadece pnomotoraks %78’inde ise kot
fraktiiriiniin eslik ettigi pndmotoraks tesbit edildi. Boylece ¢alismamizda kot fraktiiriiniin eslik
ettigi pndmotoraks sikliginin sadece pnomotoraks sikligina gore daha fazla goriildiigi tesbit
edilmistir. Ve sosyodemografik ve klinik durum acisindan pek bir farklart olmadigim

varsayabiliriz. Bu konuda yapilan literatiir ¢aligmas1 bulunamadi.

5.1. Calismamin Kisithhiklar:

Bu calisma sadece Van Yiiziincii Y1l Universitesi Acil Servise basvuran hastalarda

retrospektif bir calisma olmasi, hastane kayit sistemine bilgileri giren kisilere bagli olmasi ve
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sadece tek bir acil servis girislerini kapsamasi sebebiyle her ne kadar hastane calisanlarina

glivenimiz tam olsa da boyle siibjektif bir sorunumuz oldugu kanaatindeyiz.
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6. SONUCLAR

Acil servise kiint goglis travmasiyla bagvuran hastalarin  ekseriyetini  erkekler
olusturmaktadir. En sik sebebi trafik kazalar1 ve en sik eslik eden ek yaralanma ekstremite
yaralanmasidir.

Hastalarin ekseriyetini orta yastaki bireyler olusturmaktadir.

Kadinlar daha yiiksek oranda trafik kazasi ile bagvurmaktadir.

Trafik kazalarmin genel olarak yiiksek diizeyde yaralanmalara neden olmasi bu konuda
onlemler alinmasi gerektigi sonucunu dogurur.

Diismelerin yaslilarda yiiksek ¢ikmasi ve yasla birlikte kot fraktiirlerin artmasi, yaslilarda
diismelerin azaltilmasi i¢in 6nlemler alinmasi gerektigi sonucunu ¢ikarmaktadir.

Yasla birlikte pndmotoraks oran1 diismektedir.

Pnomotoraks olan hastalarda kot fraktirine gore daha sik ektremite yaralanmasi
gozlenmektedir. Fakat diger ek yaralanmalarda fark bulunmamustir.

Pnomotoraks olgularinda yogun bakim yatislari kot fraktiirii olanlara gére daha siktir.
Pnomotoraks olan olgularda ek yaralanma neredeyse biitiin hastalarimizda goézlendi. Bu
ylizden pndmotoraks olgularinda ek yaralanma mutlaka arastirilmalidir.

Acil servise kiint gogiis travmasiyla bagvuran hastalarda en sik travma mekanizmasini trafik
kazasi ile bagvuranlar olusturmaktadir.

Kiint g6giis travmali hastalarda kafa travmasi1 mortaliteye en sik sebep olan ek yaralanmadir.
Spinal, santral ve maksillofasial yaralanmalarda ve GKS kotii olanlarda mortalite daha
yiiksek goriilmektedir.

Acil servise kiint gogiis travmasiyla bagvuran kadinlarda ekstremite yaralanmasi erkeklere
nazaran daha fazla goriilmektedir. Diger yaralanmalar arasinda ise anlamli fark
bulunmamustir.

Yaslilarda adli kayit daha az acilmakta ve batin yaralanmasi daha az gozlenmektedir.

Ayni seviyeden diigme ile bagvuran hastalarda trafik kazasi ve yiiksekten diigmeye nazaran
pnomotoraks varligi, batin yaralanmasi, spinal yaralanma, ekstremite yaralanmasi ve
maksillofasial yaralanma daha diisiik g6zlenmektedir.

Trafik kazas1 ile bagvuran hastalarda diismeye nazaran GKS daha kotii olmaktadir.
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Trafik kazasiyla basvuranlarin neredeyse tamaminda adli kayit agilmstir.

Diigsme ile bagvuran hastalarda trafik kazasi ve yliksekten diigmeye nazaran yogun bakim
yatiglar daha diisiik gézlenmistir.

Kot fraktiirii biitiin travma mekanizmalarina gére pndmotorakstan daha sik goriilmektedir.
Sadece pnomotoraks ve sadece kot fraktiirinii karsilagtirdigimizda diisme ile bagvuranlarda
diger travma mekanizmalar1 ile bagvuranlara gore anlamli diizeyde kot fraktiirii daha sik
gozlenmektedir.

Sadece pnomotoraks ve kot fraktiiriiniin eslik ettigi pnomotoraksi karsilastirdigimizda yas ve
toraksta ek yaralanma disinda fark bulunmadi.

Kot fraktiiriiniin eslik ettigi pnomotoraks hastalar1 sadece pndmotoraks olan hastalara gore
daha sik toraksta ek yaralanma ile basvurmaktadir. Ayrica yaslilar genglere nazaran daha sik
kot fraktiiriiniin eslik ettigi pndmotoraks ile bagvurmaktadir.

Yagshilar agisindan diismeler hala 6nemli bir problem olarak devam etmektedir. Bu, yash
bakimlarinda dikkat edilmesi gereken bir konudur. Aile hekimliklerinde birincil korunma
yontemleri arasina bu konu dahil edilip yash hastalara gerekli egitim verilmelidir.

Tim acil doktorlarin siklikla karsilasabilecegi gogiis travmali hastalar o6zellikle trafik
kazalarin artmasiyla olduk¢a onemli hale gelmistir. Bu yiizden tan1 ve tedavi agisindan acil
doktorlar1 yeterli bilgiye sahip olmalilar.

Bizim calismamiz ve benzer literatiir caligmalarinda toraksta ek yaralanmalarin yiiksek
cikmasi acil doktorlarin kiint gogiis travmast ile gelen hastalarda ek yaralanma agisindan
alert olmalar1 gerektigini gostermistir.

Sonug olarak kiint g6giis travmasi erken tani ve tedavi acisindan énemlidir. Ciinkii multipl
bir travma oldugundan ek yaralanma eslik edebilmektedir. Bu ylizden mortalite ve
morbiditenin azaltilmasi igin erken miidahale hayati 6nem arzetmektedir. Ulkemizde kiint
g0gls travmasiyla bagvuranlar 6zelinde yeterince ¢alisma olmamasi nedeniyle bu ¢alismanin

iilkemizin bu alandaki verilerine katki sunacagini diisiiniiyorum.
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7. FORM

Acil Servise Kiint Gogiis Travmasiyla Basvuranlarin Degerlendirme Formu

Dosya numarasi:

Yas:

Cinsiyeti: o Kadin o Erkek

Travma mekanizmasi: 0 Trafik kazas1 o Yiiksekten disme o Darp o Diisme

Pnomotorks: o VAR o0YOK
Kot fraktiirii: o VAR oYOK
Batin Yaralanmasi: o VAR oYOK

Spinal Yaralanma: o VAR oYOK

Santral Yaralanma: o VAR oYOK

Extremite Yaralanmasi: o VAR oYOK

Maksillofasial Yaralanma: o VAR oYOK

GKS: o VAR oYOK

Acil serviste sonlanim: o Yogun bakim o Servis o Taburcu
Adli: o VAR o0YOK

Mortalite: o VAR oYOK

Toraks diger: o VAR oYOK

Dr. Niyazi INCIN

56



8. KAYNAKCA

1. Marts B, Durham R, Shapiro M, et al. Computed tomography in the diagnosis of blunt thoracic injury.
Am J Surg. 1994;168:688-692.

2. Blair E, Topuzlu C, Davis JH. Delayed or missed diagnosis in blunt chest trauma. J Trauma.
1971;11:129-145.

3. Harrison M. Traumatic pneumothorax: a review of current practices. Br J Hosp Med. 2014;75:132-
135.

4. Cubasch H, Degiannis E. The deadly dozen of chest trauma. Cont Med Educ. 2004;22.

5. LoCicero J, Mattox KL. Epidemiology of chest trauma. Surg Clin. 1989;69: 15-19.

6. Eghbalzadeh K, Sabashnikov A, Zeriouh M, et al. Blunt chest trauma: a clinical chameleon. Heart.
2018;104:719-724.

7. Chrysou K, Halat G, Hoksch B, et al. Lessons from a large trauma center: impact of blunt chest
trauma in polytrauma patients-still a relevant problem? Scand J Trauma Resuscitation Emerg Med.
2017;25:42.

8. Khandhar SJ, Johnson SB, Calhoon JH. Overview of thoracic trauma in the United States. Thorac
Surg Clin. 2007;17:1-9.

9. Chadha TS, Cohn MA. Noninvasive treatment of pneumothorax with oxygen inhalation. Respiration.
1983;44:147-152.

10. Daly RC, Mucha P, Pairolero PC, et al. The risk of percutaneous chest tube thoracostomy for blunt
thoracic trauma. Ann Emerg Med. 1985;14:865-870.

11. Simon BJ, Cushman J, Barraco R, et al. Pain management guidelines for blunt thoracic trauma. J
Trauma. 2005;59:1256-1267.

12. Battle CE, Hutchings H, Evans PA. Risk factors that predict mortality in patients with blunt chest wall
trauma: a systematic review and meta-analysis. Injury. 2012;43:8 17.

13. Ziegler DW, Agarwal NN. The morbidity and mortality of rib fractures. J Trauma. 1994;37:975-979.
14. Manay P, Satoskar R, Karthik V, et al. Studying morbidity and predicting mortality in patients with
blunt chest trauma using a novel clinical score. J Emergencies, Trauma, Shock. 2017;10:128-133.

15. Ekpe EE, Eyo C. Determinants of mortality in chest trauma patients. Niger J Surg. 2014;20:30-34.
16. Emircan S, Ozgiic H, Akkése Aydin S, et al. Factors affecting mortality in patients with thorax
trauma. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 2011;17:329-333.

17. Dougall AM, Paul ME, Finely RJ, et al. Chest trauma-current morbidity and mortality. J Trauma.
1977;17:547-553.

18. Bergeron E, Lavoie A, Clas D, et al. Elderly trauma patients with rib fractures are at greater risk of
death and pneumonia. J Trauma. 2003;54:478-485.

19. https://doi.org/10.1016/j.injury.2011.01.004.

20. Wilson H, Ellsmere J, Tallon J, et al. Occult pneumothorax in the blunt trauma patient: tube
thoracostomy or observation? Injury. 2009;40:928-931.

21. Haider AH, Chang DC, Haut ER, et al. Mechanism of injury predicts patient mortality and
impairment after blunt trauma. J Surg Res. 2009;153:138-142.

22. Oikonomou A, Prassopoulos P. CT imaging of blunt chest trauma. Insights Imaging. 2011;2:281-295.
23. Wintermark M, Schnyder P. Introduction to blunt trauma of the chest. In: Schnyder P, Wintermark M,
eds. Radiology of Blunt Trauma of the Chest. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2000:1-7.
24. Cassuto J, Ezuddin N, Danton G. Blunt chest trauma: a radiologic approach and review. Curr Radiol
Rep. 2018;6:23.

25. Chen R, Gabler HC. Risk of thoracic injury from direct steering wheel impact in frontal crashes. J
Trauma Acute Care Surg. 2014;76:1441-1446.

57



26. Newgard CD, Lewis RJ, Kraus JF. Steering wheel deformity and serious thoracic or abdominal injury
among drivers and passengers involved in motor vehicle crashes. Ann Emerg Med. 2005;45:43-50.

27. Grubmiiller M, Kerschbaum M, Diepold E, et al. Severe thoracic trauma - still an independent
predictor for death in multiple injured patients? Scand J Trauma Resuscitation Emerg Med. 2018;26:6.
28. Narayanan R, Kumar S, Gupta A, et al. An analysis of presentation, pattern and outcome of chest
trauma patients at an urban level 1 trauma center. Indian J Surg. 2018;80:36-41.

29. Veysi VT, Nikolaou VS, Paliobeis C, et al. Prevalence of chest trauma, associated injuries and
mortality: a level | trauma centre experience. Int Orthop. 2009;33:1425-1433.

30. Mistovich JJ, Hafen BQ, Karren KJ, et al. Prehospital Emergency Care. Upper Saddle River, NJ:
Brady Prentice Hall Health; 2000.

31. Jones L. Chest trauma. Anaesth Intensive Care Med. 2008;9(9):394-397.

32. Moore, K. L., Dalley, A. F., & Agur, A. M. (2013). Clinically oriented anatomy. Lippincott Williams
& Wilkins.

33. Levine, B. D., Motamedi, K., Chow, K., Gold, R. H., & Seeger, L. L. (2009). CT of rib lesions.
American Journal of Roentgenology, 193(1), 5-13.

34. Hayashi, D., Roemer, FW, Kohler, R., Guermazi, A., Gebers, C. ve De Villiers, R. (2014). Profesyonel
ragbi oyuncularinda gogiis yaralanmalari: yaralanma mekanizmalar ve goriintiileme ozellikleri. Ingiliz
spor hekimligi dergisi , 48 (14), 1097-1101.

35. Karlson KA, French A. Initial evaluation and management of rib fractures. UpToDate .

36. Mirvis SE. Diagnostic imaging of acute thoracic injury. Semin Ultrasound CT MRI. 2004;25:156-
179.

37. Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV, et al. Trauma. seventh ed. New York, NY: McGraw-Hill
Publishing; 2012.

38. Kani KK, Mulcahy H, Porrino JA, et al. Thoracic cage injuries. Eur J Radiol. 2019;110:225-232.

39. ATLS Subcommittee, American College of Surgeons’ Committee on Trauma, International ATLS
working group. Advanced trauma life support (ATLS): the ninth edition. J Trauma Acute Care Surg.
2013;74:1363-1366.

40. Senekjian L, Nirula R. Rib fracture fixation. Crit Care Clin. 2017;33:153-165.

41. Bergeron E, Lavoie A, Clas D, et al. Elderly trauma patients with rib fractures are at greater risk of
death and pneumonia. J Trauma. 2003;54:478-485.

42. Srmali M, Tiiriit H, Topgu S. A comprehensive analysis of traumatic rib fractures: morbidity,
mortality and management. Eur J Cardio Thorac Surg. 2003;24:133-138.

43. Lee RB, Bass SM, Morris JA, et al. Three or more rib fractures as an indicator for transfer to a level |
trauma center: a population-based study. J Trauma. 1990;30(6):689-694.

44. May L, Hillermann C, Patil S. Rib fracture management. BJA Educ. 2016;16: 26-32.

45. ATLS Subcommittee, American College of Surgeons’ Committee on Trauma, International ATLS
working group. Advanced trauma life support (ATLS): the ninth edition. J Trauma Acute Care Surg.
2013;74:1363-1366.

46. Lee RB, Bass SM, Morris JA, et al. Three or more rib fractures as an indicator for transfer to a level |
trauma center: a population-based study. J Trauma. 1990;30(6):689-694.

47. Liman S, Kuzucu A, Tastepe Al, et al. Chest injury due to blunt trauma. Eur J Cardio Thorac Surg.
2003;23:374-378.

48. Hildebrand F, Andruszkow H, Pape H-C. Chest trauma: classification and influence on the general
management. In: Pape H-C, Peitzman AB, Rotondo MF, eds. Damage Control Management in the
Polytrauma Patient. Cham: Springer International Publishing; 2017:79-9.

49. Garcia VF, Gotschall CS, Eichelberger MR, et al. Rib fractures in children: a marker of severe
trauma. J Trauma. 1990;30:695-700.

50. Altoos R, Carr R, Chung J, et al. Selective common and uncommon imaging manifestations of blunt
nonaortic chest trauma: when time is of the essence. Curr Probl Diagn Radiol. 2015;44:155-166.

51. Eckstein M, Henderson SO. Thoracic trauma. In: Marx JA, Hockberger RS, Walls RM, eds. Rosen's
Emergency Medicine - Concepts and Clinical Practice. Elsevier; 2010:387-413.

52. Antonacci F, Renaud S, Mazzucco A, et al. Chest wall and diaphragmatic injuries. In: Aseni P, De

58



Carlis L, Mazzola A, et al., eds. Operative Techniques and Recent Advances in Acute Care and
Emergency Surgery. Cham: Springer International Publishing; 2019.

53. Zreik NH, Francis I, Ray A, et al. Blunt chest trauma: bony injury in the thorax. Br J Hosp Med.
2016;77:72-77.

54. DeLuca SA, Rhea JT, O'Malley TO. Radiographic evaluation of rib fractures. Am J Roentgenol.
1982;138:91-92.

55. Langdorf MI, Medak AJ, Hendey GW, et al. Prevalence and clinical import of thoracic injury
identified by chest computed tomography but not chest radiography in blunt trauma: multicenter
prospective cohort study. Ann Emerg Med. 2015;66:589-600.

56. Carrero R, Wayne M. Chest trauma. Emerg Med Clin. 1989;7:389-418.

57. Davis S, Affatato A. Blunt chest trauma: utility of radiological evaluation and effect on treatment
patterns. Am J Emerg Med. 2006;24:482-486.

58. Thoongsuwan N, Kanne JP, Stern EJ. Spectrum of blunt chest injuries. J Thorac Imag. 2005;20:89-
97.

59. Keel M, Meier C. Chest injuries - what is new? Curr Opin Crit Care. 2007;13: 674-679.

60. Majercik S, Pieracci FM. Chest wall trauma. Thorac Surg Clin. 2017;27: 113-121.

61. Bastos R, Calhoon JH, Baisden CE. Flail chest and pulmonary contusion. Semin Thorac Cardiovasc
Surg. 2008;20:39-45.

62. Borman JB, Aharonson-Daniel L, Savitsky B, et al. Unilateral flail chest is seldom a lethal injury.
Emerg Med J. 2006;23:903-905.

63. Naidoo K, Hanbali L, Bates P. The natural history of flail chest injuries. Chin J Traumatol.
2017;20:293-296.

64. Dehghan N, de Mestral C, McKee MD, et al. Flail chest injuries: a review of outcomes and treatment
practices from the National Trauma Data Bank. J Trauma Acute Care Surg. 2014;76:462-468.

65. Clark GC, Schecter WP, Trunkey DD. Variables affecting outcome in blunt chest trauma: flail chest
vs. Pulmonary Contusion: J Trauma Inj Infect Crit Care. 1988;28:298-304.

66. Ciraulo DL, Elliott D, Mitchell KA, et al. Flail chest as a marker for significant injuries. J Am Coll
Surg. 1994;178:466-470.

67. Getz P, Mommsen P, Clausen J-D, et al. Limited influence of flail chest in patients with blunt thoracic
trauma - a matched-pair analysis. In Vivo. 2019;33:133-139.

68. Offner PJ, Moore EE. Pulmonary complications of blunt chest injury. Clin Pulm Med. 1998;5:36-44.
69. Ludwig C, Koryllos A. Management of chest trauma. J Thorac Dis. 2017;9: S172-S177.

70. Wintermark M, Schnyder P. Trauma of the chest wall. In: Schnyder P, Wintermark M, eds. Radiology
of Blunt Trauma of the Chest. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2000:9-27.

71. Glinz W. Chest Trauma. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 1981.

72. Gunduz M, Unlugenc H, Ozalevli M, et al. A comparative study of continuous positive airway
pressure (CPAP) and intermittent positive pressure ventilation (IPPV) in patients with flail chest. Emerg
Med J. 2005;22:325-329.

73. Lafferty PM, Anavian J, Will RE, et al. Operative treatment of chest wall injuries: indications,
technique, and outcomes. J Bone Jt Surg-Am. 2011;93: 97-110.

74. Coughlin TA, Ng JWG, Rollins KE, et al. Management of rib fractures in trau- matic flail chest: a
meta-analysis of randomised controlled trials. Bone Jt J. 2016;98-B:1119-1125.

75. Swart E, Laratta J, Slobogean G, et al. Operative treatment of rib fractures in flail chest injuries: a
meta-analysis and cost-effectiveness analysis. J Orthop Trauma. 2017;31:64-70.

76. Granetzny A, Abd El-Aal M, Emam E, et al. Surgical versus conservative treatment of flail chest.
Evaluation of the pulmonary status. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2005;4:583-587.

77. Marasco SF, Davies AR, Cooper J, et al. Prospective randomized controlled trial of operative rib
fixation in traumatic flail chest. J Am Coll Surg. 2013;216: 924-932.

78. Pharaon KS, Marasco S, Mayberry J. Rib fractures, flail chest, and pulmonary contusion. Curr
Trauma Rep. 2015;1:237-242.

79. Landercasper J, Cogbill TH, Lindesmith LA. Long-term disability after flail chest injury. J Trauma Inj
Infect Crit Care. 1984;24:410-414.

59



80. Nirula R, Diaz JJ, Trunkey DD, et al. Rib fracture repair: indications, technical issues, and future
directions. World J Surg. 2009;33:14-22.

81. Beal SL, Oreskovich MR. Long-term disability associated with flail chest injury. Am J Surg.
1985;150:324-326.

82. Wilson H, Ellsmere J, Tallon J, et al. Occult pneumothorax in the blunt trauma patient: tube
thoracostomy or observation? Injury. 2009;40:928-931.

83. Haynes D, Baumann M. Management of pneumothorax. Semin Respir Crit Care Med. 2010;31:769-
780.

84. Bridges KG, Welch G, Silver M, et al. CT detection of occult pneumothorax in multiple trauma
patients. J Emerg Med. 1993;11:179-186.

85. Sassoon CSH, Light RW, O'Hara VS, et al. latrogenic pneumothorax: etiology and morbidity.
Respiration. 1992;59:215-220.

86. Lewis FR Jr, Blaisdell FW, Schlobohm RM. Incidence and outcome of post-traumatic respiratory
failure. Arch Surg. 1977;112:436-443.

87. Reuter M. Trauma of the chest. Eur Radiol. 1996;6:707-716.

88. Sharma A, Jindal P. Principles of diagnosis and management of traumatic pneumothorax. J
Emergencies, Trauma, Shock. 2008;1:34-41.

89. Berlot G, Massarutti D, Carchietti E. Treatment of acute pneumothorax in the field. In: Gullo A, ed.
Anaesthesia, Pain, Intensive Care and Emergency Medicine - A.P.I.C.E. Milano: Springer Milan;
2005:683-691.

90. Arshad H, Young M, Adurty R, et al. Acute pneumothorax. Crit Care Nurs Q. 2016;39:176-1809.

91. Driscoll P, Gwinnutt C, Goodall O. Thoracic trauma. In: Driscoll PA, Gwinnutt CL, Jimmerson CL,
et al., eds. Trauma Resuscitation. London: Macmillan Education UK; 1993:67-101.

92. de Lesquen H, Avaro JP, Gust L, et al. Surgical management for the first 48 h following blunt chest
trauma: state of the art (excluding vascular injuries). Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2015;20:399-
408.

93. Ball CG, Kirkpatrick AW, Laupland KB, et al. Incidence, risk factors, and outcomes for occult
pneumothoraces in victims of major trauma. J Trauma. 2005;59:917-925.

94. Rowan KR, Kirkpatrick AW, Liu D, et al. Traumatic pneumothorax detection with thoracic US:
correlation with chest radiography and CT-initial experience. Radiology. 2002;225:210-214.

95. Wolfman NT, Myers WS, Glauser SJ, et al. Validity of CT classification on management of occult
pneumothorax: a prospective study. Am J Roentgenol. 1998;171:1317-1320.

96. Khan HS, Wadood A, Ayyaz M. Occult pneumothorax: what do we need to do? J Coll Physicians Surg
Pak. 2018;28:S31-S32.

97. Omar HR, Abdelmalak H, Mangar D, et al. Occult pneumothorax, revisited. J Trauma Manag
Outcome. 2010;4:12.

98. Blaivas M, Lyon M, Duggal S. A prospective comparison of supine chest radiography and bedside
ultrasound for the diagnosis of traumatic pneumothorax. Acad Emerg Med. 2005;12:844-849.

99. Zarogoulidis P, Kioumis I, Pitsiou G, et al. Pneumothorax: from definition to diagnosis and
treatment. J Thorac Dis. 2014;6:5372-S376.

100. Leech C, Porter K, Steyn R, et al. The pre-hospital management of life-threatening chest injuries: a
consensus statement from the Faculty of Pre- Hospital Care. Royal College of Surgeons of Edinburgh
Trauma. 2017;19: 54-62.

101. Ball CG, Hameed SM, Evans D, et al. Canadian Trauma Trials Collaborative. Occult pneumothorax
in the mechanically ventilated trauma patient. Can J Surg. 2003;46:373-379.

102. Yadav K, Jalili M, Zehtabchi S. Management of traumatic occult pneumothorax. Resuscitation.
2010;81:1063-1068.

103. Etoch SW, Bar-Natan MF, Miller FB, Richardson JD. Tube thoracostomy. Factors related to
complications. Arch Surg. 1995 May;130(5):521-5; discussion 525-6.

104. Huang Y, Huang H, Li Q, et al. Approach of the treatment for pneumothorax. J Thorac Dis.
2014;6:416-420.

105. Azfar Ali H, Lippmann M, Mundathaje U, et al. Spontaneous Hemothorax: a comprehensive review.

60



Chest. 2008;134:1056-1065.

106. Tsai FC, Chang YS, Lin PJ, et al. Blunt trauma with flail chest and penetrating aortic injury. Eur J
Cardio Thorac Surg. 1999;16:374-377.

107. Bozzay JD, Bradley MJ. Management of post-traumatic retained hemothorax. Trauma. 2019;21:14-
20.

108. Boersma WG, Stigt JA, Smit HJ. Treatment of haemothorax. Respir Med. 2010;104:1583-1587.

109. Yu H, Isaacson AJ, Burke CT. Management of traumatic hemothorax, retained hemothorax, and
other thoracic collections. Curr Trauma Rep. 2017;3: 181-189.

110. Sinha P, Sarkar P. Late clotted haemothorax after blunt chest trauma. J Accid Emerg Med.
1998;15:189-191.

111. Liman S., Kuzucu A., Tastepe Al Kiint travmaya bagl gogiis yaralanmasi. Eur J Kardiyo G6giis
Cerrahisi. 2003; 23 :374-378. doi: 10.1016/s1010-7940(02)00813-8.

112. Stewart RM, Corneille MG. Common complications following thoracic trauma: their prevention and
treatment. Semin Thorac Cardiovasc Surg. 2008;20: 69-71.

113. Majercik S, Vijayakumar S, Olsen G, et al. Surgical stabilization of severe rib fractures decreases
incidence of retained hemothorax and empyema. Am J Surg. 2015;210:1112-1117.

114. Eren S, Esme H, Sehitogullari A, et al. The risk factors and management of posttraumatic empyema
in trauma patients. Injury. 2008;39:44-49.

115. Chou YP, Kuo LC, Soo KM, et al. The role of repairing lung lacerations during video-assisted
thoracoscopic surgery evacuations for retained haemothorax caused by blunt chest trauma. Eur J Cardio
Thorac Surg. 2014;46:107-111.

116. Villegas MI, Hennessey RA, Morales CH, et al. Risk factors associated with the development of post-
traumatic retained hemothorax. Eur J Trauma Emerg Surg. 2011;37:583-5809.

117. Misthos P, Kakaris S, Sepsas E, et al. A prospective analysis of occult pneu- mothorax, delayed
pneumothorax and delayed hemothorax after minor blunt thoracic trauma. Eur J Cardio Thorac Surg.
2004;25:859-864.

118. Plourde M, Emond M, Lavoie A, et al. Cohort study on the prevalence and risk factors for delayed
pulmonary complications in adults following minor blunt thoracic trauma. CJEM. 2014;16:136-143.

119. Bokhari F, Brakenridge S, Nagy K, et al. Prospective evaluation of the sensitivity of physical
examination in chest trauma. J Trauma Inj Infect Crit Care. 2002;53:1135-1138.

120. Trupka A, Kierse R, Waydhas C, et al. Shock room diagnosis in polytrauma. Value of thoracic CT.
Unfallchirurg. 1997;100:469-476.

121. Feden JP. Closed lung trauma. Clin Sports Med. 2013;32:255-265.

122. Chung MH, Hsiao CY, Nian NS, et al. The benefit of ultrasound in deciding between tube
thoracostomy and observative management in hemothorax resulting from blunt chest trauma. World J
Surg. 2018;42:2054-2060.

123. Staub LJ, Biscaro RRM, Kaszubowski E, et al. Chest ultrasonography for the emergency diagnosis
of traumatic pneumothorax and haemothorax: a systematic review and meta-analysis. Injury.
2018;49:457-466.

124. Ball CG, Lord J, Laupland KB, et al. Chest tube complications: how well are we training our
residents? Can J Surg. 2007;50:450-458.

125. Chiumello D, Coppola S. Management of pleural effusion and haemothorax. Oxford Textbook of
Critical Care. second ed. Oxford University Press; 2016.

126. Wells BJ, Roberts DJ, Grondin S, et al. To drain or not to drain? Predictors of tube thoracostomy
insertion and outcomes associated with drainage of traumatic hemothoraces. Injury. 2015;46:1743-1748.
127. Demetri L, Martinez Aguilar MM, Bohnen JD, et al. Is observation for traumatic hemothorax safe? J
Trauma Acute Care Surg. 2018;84:454-458.

128. Lin HL, Huang WY, Yang C, et al. How early should VATS be performed for retained haemothorax
in blunt chest trauma? Injury. 2014;45:1359-1364.

129. Meyer DM. Hemothorax related to trauma. Thorac Surg Clin. 2007;17:47-55.

130. Pozgain Z, Kristek D, Lovri¢ I, et al. Pulmonary contusions after blunt chest trauma: clinical
significance and evaluation of patient management. Eur J Trauma Emerg Surg. 2018;44:773-777.

61



131. Ganie FA, Lone H, Lone GN, et al. Lung contusion: a clinico-pathological entity with unpredictable
clinical course. Bull Emerg Trauma. 2013;1:7-16.

132. Wanek S, Mayberry JC. Blunt thoracic trauma: flail chest, pulmonary contu- sion, and blast injury.
Crit Care Clin. 2004;20:71-81.

133. Bader A, Rahman U, Morris M, et al. Pulmonary contusions in the elderly after blunt trauma:
incidence and outcomes. J Surg Res. 2018;230:110-116.

134. Elmali M, Baydin A, Nural MS, et al. Lung parenchymal injury and its frequency in blunt thoracic
trauma: the diagnostic value of chest radiography and thoracic CT. Diagn Interv Radiol. 2007;13:179-
182.

135. Allen GS, Cox CS, Moore FA, et al. Pulmonary contusion: are children different. J Am Coll Surg.
1997;185:229-233.

136. Shorr RM, Crittenden M, Indeck M, et al. Blunt thoracic trauma analysis of 515 patients. Ann Surg.
1987;206:200-205.

137. Cohn SM, DuBose JJ. Pulmonary contusion: an update on recent advances in clinical management.
World J Surg. 2010;34:1959-1970.

138. Balci AE, Balct TA, Erven S, et al. Unilateral post-traumatic pulmonary contu- sion: findings of a
review. Surg Today. 2005;35:205-210.

139. Stern E. Imaging of blunt and penetrating trauma to the pulmonary parenchyma. In: Karmy-Jones
R, Nathens A, Stern EJ, eds. Thoracic Trauma and Critical Care. Boston, MA: Springer US; 2002:159-
164.

140. Roux P, Fisher RM. Chest injuries in children: an analysis of 100 cases of blunt chest trauma from
motor vehicle accidents. J Pediatr Surg. 1992;27:551-555.

141. Berland M, Oger M, Cauchois E, et al. Pulmonary contusion after bumper car collision: case report
and review of the literature. Respir Med Case Rep. 2018;25:293-295.

142. O'Connor JV, Kufera JA, Kerns TJ, et al. Crash and occupant predictors of pulmonary contusion. J
Trauma. 2009;66:1091-1095.

143. O'Connor J, Adamski J. The diagnosis and treatment of non-cardiac thoracic trauma. J Roy Army
Med Corps. 2010;156:5-14.

144. Mizushima Y, Hiraide A, Shimazu T, et al. Changes in contused lung volume and oxygenation in
patients with pulmonary parenchymal injury after blunt chest trauma. Am J Emerg Med. 2000;18:385-
389.

145. Bradley M, Okoye O, DuBose J, et al. Risk factors for post-traumatic pneu- monia in patients with
retained haemothorax: results of a prospective, observational AAST study. Injury. 2013;44:1159-1164. .
146. Tanaka H, Yukioka T, Yamaguti Y, et al. Surgical stabilization of internal pneumatic stabilization? A
prospective randomized study of management of severe flail chest patients. J Trauma. 2002;52:727-732.
147. Arjun P, Najeeb AA, Ramachandran R. Lung contusion. Lung India. 2018;35: 263-264.

148. Allen GS, Coates NE. Pulmonary contusion: a collective review. Am Surg. 1996;62:895-900.

149. Dennis BM, Bellister SA, Guillamondegui OD. Thoracic trauma. Surg Clin. 2017;97:1047-1064.
150. Garzon AA, Seltzer B, Karlson KE. Physiopathology of crushed chest injuries. Ann Surg.
1968;168(1):128-136.

151. Richardson JD, Adams L, Flint LM. Selective management of flail chest and pulmonary contusion.
Ann Surg. 1982;196:481-487.

152. Horst K, Simon TP, Pfeifer R, et al. Characterization of blunt chest trauma in a long-term porcine
model of severe multiple trauma. Sci Rep. 2016;6:39659.

153. Miller PR, Croce MA, Bee TK, et al. ARDS after pulmonary contusion: accurate measurement of
contusion volume identifies high-risk patients. J Trauma. 2001;51:223-230.

154. Richardson JD, Franz JL, Grover FL, et al. Pulmonary contusion and hemorrhage-crystalloid
versus colloid replacement. J Surg Res. 1974;16:330-336.

155. Karmy-Jones R, Jurkovich GJ. Blunt chest trauma. Curr Probl Surg. 2004;41: 223-380.

156. Moghissi K. Laceration of the lung following blunt trauma. Thorax. 1971;26: 223-228.

157. Abdel Bary M, Branscheid D, Mertzlufft F, et al. Long term management of thoracic trauma in a
high frequency trauma center; what have we learned? J Egypt Soc Cardio-Thorac Surg. 2018;26:73-81. .

62



158. Huber S, Biberthaler P, Delhey P, et al. Predictors of poor outcomes after significant chest trauma
in multiply injured patients: a retrospective analysis from the German Trauma Registry (Trauma Register
DGU®). Scand J Trauma Resuscitation Emerg Med. 2014.

159. Hollister M, Stern EJ, Steinberg KP. Type 2 pulmonary laceration: a marker of blunt high-energy
injury to the lung. Am J Roentgenol. 1995;165:1126.

160. Mirka H, Ferda J, Baxa J. Multidetector computed tomography of chest trauma: indications,
technique and interpretation. Insights Imaging. 2012;3: 433-449.

161. Nishiumi N, Inokuchi S, Oiwa K, et al. Diagnosis and treatment of deep pulmonary laceration with
intrathoracic hemorrhage from blunt trauma. Ann Thorac Surg. 2010;89:232-238.

162. Carson D, Edwards R. Core curriculum illustration: pulmonary laceration. Emerg Radiol. 2017.
163. Ota H, Kawai H, Togashi S, et al. Video-assisted minithoracotomy for pulmonary laceration with a
massive hemothorax. Case Rep Emerg Med. 2014;2014:454970.

164. Mirvis SE, Shanmuganathan K. Trauma radiology: Part Il. Diagnostic imaging of thoracic trauma:
review and update. J Intensive Care Med. 1994;9:179-190.

165. Gao F, Shi H, Wang R. The performance of multi-slice spiral CT in pulmonary laceration and its
application value. Med Imaging Process Technol. 2018;1.

166. Kaewlai R, Avery LL, Asrani AV, et al. Multidetector CT of blunt thoracic trauma. Radiographics.
2008;28:1555-1570.

167. Yeh DD, Lee J. Trauma and blast injuries. In: Mason RJ, Thom VCB, eds. Murray and Nadel's
Textbook of Respiratory Medicine. Elsevier; 2016:1354-1366.

168. George RB, Light RW, Matthay MA, et al., eds. Chest Medicine: Essentials of Pulmonary and
Critical Care Medicine. fifth ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2005.

169. Bingol-Kologlu M, Fedakar M, Yagmurlu A, et al. Tracheobronchial rupture due to blunt chest
trauma: report of a case. Surg Today. 2006;36:823-826.

170. Baumgartner F, Sheppard B, de Virgilio C, et al. Tracheal and main bronchial disruptions after
blunt chest trauma: presentation and management. Ann Thorac Surg. 1990;50:569-574.

171. Roxburgh JC. Rupture of the tracheobronchial tree. Thorax. 1987;42:681-688.

172. Cheaito A, Tillou A, Lewis C, et al. Traumatic bronchial injury. Int J Surg Case Rep. 2016;27:172-
175.

173. Kirsh MM, Orringer MB, Behrendt DM, et al. Management of tracheobronchial disruption
secondary to nonpenetrating trauma. Ann Thorac Surg. 1976;22: 93-101.

174. Shemmeri E, Vallieres E. Blunt tracheobronchial trauma. Thorac Surg Clin. 2018;28:429-434.

175. Kiser AC, O'Brien SM, Detterbeck FC. Blunt tracheobronchial injuries: treatment and outcomes.
Ann Thorac Surg. 2001;71:2059-2065.

176. Saad R Jr, Gongalves R, Dorgan Neto V, et al. Tracheobronchial injuries in chest trauma: a 17-year
experience. Rev Col Bras Cir. 2017;44:194-201.

177. Farzanegan R, Alijanipour P, Akbarshahi H, et al. Major airways trauma, management and long
term results. Ann Thorac Cardiovasc Surg. 2011;17: 544-551.

178. Saillant NN, Sein V. Management of severe chest wall trauma. J Emerg Crit Care Med. 2018;2.

179. Self ML, Mangram A, Berne JD, et al. Nonoperative management of severe tracheobronchial
injuries with positive end-expiratory pressure and low tidal volume ventilation. J Trauma. 2005;5:1072-
1075.

180. Mohammadzadeh AR, Kayalha H. Delayed diagnosis of bronchial transection following blunt chest
trauma. Asian Cardiovasc Thorac Ann. 2017;25:540-543.

181. Schneider T, Volz K, Dienemann H, et al. Incidence and treatment modalities of tracheobronchial
injuries in Germany. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2009;8:571-576. .

182. Evagelopoulos N, Tossios P, Wanke W, et al. Tracheobronchial rupture after emergency intubation.
Thorac Cardiovasc Surg. 1999;47:395-397.

183. Wong EH, Knight S. Tracheobronchial injuries from blunt trauma. ANZ J Surg. 2006;76:414-415. .
184. Dertsiz L, Arici G, Arslan G, et al. Acute tracheobronchial injuries: early and late term outcomes.
Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 2007;13:128-134.

185. Johnson SB. Tracheobronchial injury. Semin Thorac Cardiovasc Surg. 2008;20: 52-57.

63



186. Dominguez E, De La Torre C, Sanchez AV, et al. Severe tracheobronchial injuries: our experience.
Eur J Pediatr Surg. 2015;25:71-76.

187. Mahmodlou R, Sepehrvand N. Tracheobronchial injury due to blunt chest trauma. Int J Crit Ilin Inj
Sci. 2015;5:116-118.

188. Flynn AE, Thomas AN, Schecter WP. Acute Tracheobronchial Injury: J Trauma. 1989;29:1326-
1330.

189. Chu CP, Chen PP. Tracheobronchial injury secondary to blunt chest trauma: diagnosis and
management. Anaesth Intensive Care. 2002;30:145-152.

190. Welter S. Repair of tracheobronchial injuries. Thorac Surg Clin. 2014;24: 41-50.

191. Ho ML, Gutierrez FR. Chest radiography in thoracic polytrauma. Am J Roentgenol. 2009;192:599-
612.

192. Rocco G, Allen M. Bronchial repair with pulmonary preservation for severe blunt trauma. Thorac
Cardiovasc Surg. 2001;49:231-233.

193. Sobrino J, Shafi S. Timing and causes of death after injuries. SAVE Proc. 2013;26:120-123.

194. Tsai Y, Lin K, Huang T, et al. Outcomes of patients with blunt chest trauma encountered at
emergency department and possible risk factors affecting mortality. J Med Sci. 2017;37:97-101.

195. Trunkey DD. Trauma. Accidental and intentional injuries account for more years of life lost in the
U.S. than cancer and heart disease. Among the prescribed remedies are improved preventive efforts,
speedier surgery and further research. Sci Am. 1983;249:2.

196. Pfeifer R, Teuben M, Andruszkow H, et al. Mortality patterns in patients with multiple trauma: a
systematic review of autopsy studies. PloS One. 2016;11, e0148844.

197. Shackford SR, Mackersie RC, Holbrook TL, et al. The epidemiology of traumatic death. A
population-based analysis. Arch Surg. 1993;128:571-575.

198. Legome E. Initial evaluation and management of blunt thoracic trauma in adults. UpToDate .

199. Battle C, Hutchings H, Evans PA. Blunt chest wall trauma: a review. Trauma. 2013;15:156-175.
200. Dongel I, Coskun A, Ozbay S, et al. Management of thoracic trauma in emergency service: analysis
of 1139 cases. Pak J Med Sci. 2013;29:58-63.

201. Koutsoukou A, Katsiari M, Orfanos SE, et al. Respiratory mechanics in brain injury: a review.
World J Crit Care Med. 2016;5:65-73.

202. Ustaalioglu R, Yildirim M, Cosgun H, et al. Thoracic traumas: a single-center experience. Turk
Thorac J. 2015;16:59-63.

203. Traub M, Stevenson M, McEvoy S, et al. The use of chest computed tomography versus chest X-ray
in patients with major blunt trauma. Injury. 2007;38:43-47.

204. Trupka A, Waydhas C, Hallfeldt KKJ, et al. Value of thoracic computed tomography in the first
assessment of severely injured patients with blunt chest trauma: results of a prospective study. J Trauma.
1997;43:405-412.

205. Shorr RM, Rodriguez A, Indeck MC, et al. Blunt chest trauma in the elderly. J Trauma.
1989;29:234-237.

206. Conn A. Chest trauma. In: Legome E, Shockley LW, eds. Trauma: A Comprehensive Emergency
Medicine Approach. Cambridge: Cambridge University Press; 2011:190-212.

207. Elbaih A. Patterns and management of chest injuries patients and its outcome in emergency
department in suez canal university hospital, Egypt. Med Sci Int Med J. 2017;1.

208. Aswegen H van, Reeve J, Beach L, et al. Physiotherapy management of patients with major chest
trauma: results from a global survey. Trauma. 2019.

209. Gabram SGA, Schwartz RJ, Jacobs LM, et al. Clinical management of blunt trauma patients with
unilateral rib fractures: a randomized trial. World J Surg. 1995;19:388-393.

210. Loeser JD, Treede RD. The kyoto protocol of IASP basic pain terminology. Pain. 2008;137(3):473-
477.

211. Karmakar MK, Ho AM. Acute pain management of patients with multiple fractured ribs. J Trauma.
2003;54:615-625.

212. Papadakos PJ, Karcz M, Lachmann B. Mechanical ventilation in trauma. Curr Opin Anaesthesiol.
2010;23:228-232.

64



213. Cohen SP, Christo PJ, Moroz L. Pain management in trauma patients. Am J Phys Med Rehabil.
2004;83:142-161.

214. Peek J, Beks RB, Kingma BF, et al. Epidural analgesia for severe chest trauma: an analysis of
current practice on the efficacy and safety. Crit Care Res Pract. 2019;2019:4837591. .

215. Gage A, Rivara F, Wang J, et al. The effect of epidural placement in patients after blunt thoracic
trauma. J Trauma Acute Care Surg. 2014;76:39-46.

216. Ahmadi A, Bazargan-Hejazi S, Heidari Zadie Z, et al. Pain management in trauma: a review study. J
Inj Violence Res. 2016;8:89-98.

217. Bulger EM, Arneson MA, Mock CN, et al. Rib fractures in the elderly. J Trauma. 2000;48:1040-
1047.

218. Gage A, Rivara F, Wang J, et al. The effect of epidural placement in patients after blunt thoracic
trauma. J Trauma Acute Care Surg. 2014;76:39-46.

219. Kourouche S, Buckley T, Munroe B, et al. Development of a blunt chest injury care bundle: an
integrative review. Injury. 2018;49:1008-1023.

220. Malekpour M, Hashmi A, Dove J, et al. Analgesic choice in management of rib fractures:
paravertebral block or epidural analgesia? Anesth Analg. 2017;124: 1906-1911.

221. Galvagno SM, Smith CE, Varon AJ, et al. Pain management for blunt thoracic trauma: a joint
practice management guideline from the Eastern Association for the Surgery of Trauma and Trauma
Anesthesiology Society. J Trauma Acute Care Surg. 2016;81:936-951.

222. Berben SA, Meijs TH, van Dongen RT, et al. Pain prevalence and pain relief in trauma patients in
the Accident & Emergency department. Injury. 2008;39: 578-585.

223. Savetamal A, Livingston DH. Thoracic wall injuries: ribs, sternal scapular fractures, hemothoraces,
and pneumothoraces. In: Asensio JA, Trunkey DD, eds. Current Therapy of Trauma and Surgical Critical
Care. Elsevier; 2008:252-261.

224. O'Kelly E, Garry B. Continuous pain relief for multiple fractured ribs. Br J Anaesth.
1981;53(9):989-91.

225. Mackersie RC, Karagianes TG, Hoyt DB, Davis JW. Prospective evaluation of epidural and
intravenous administration of fentanyl for pain control and restoration of ventilatory function following
multiple rib fractures. J Trauma. 1991;31(4):443-9 discussion .

226. Moon MR, Luchette FA, Gibson SW, Crews J, Sudarshan G, Hurst JM, et al. Prospective,
randomized comparison of epidural versus parenteral opioid analgesia in thoracic trauma. Ann
Surg.1999;229(5):684-91; discussion 91-2.

227. Ravalia A, Suresh D. LV. alfentanil analgesia for physiotherapy following rib fractures. Br J
Anaesth. 1990;64(6):746-8.

228. Solak O, Oz G, Kokulu S, Solak O, Dogan G, Esme H, et al. The effectiveness of transdermal opioid
in the management multiple ribfractures: randomized clinical trial. Balkan Med J. 2013;30(3):277-81.
229. Fulda GJ, Giberson F, Fagraeus L. A prospective randomized trial of nebulized morphine compared
with patient-controlled analgesia morphine in the management of acute thoracic pain. J Trauma
2005;59(2):383-8; discussion 9-90.

230. Benyamin R, Trescot AM, Datta S, Buenaventura R, Adlaka R,Sehgal N, et al. Opioid complications
and side effects. Pain Physician. 2008;11(2 Suppl):5$105-20.

231. Bayouth L, Safcsak K, Cheatham ML, Smith CP, Birrer KL,Promes JT. Early intravenous ibuprofen
decreases narcotic requirement and length of stay after traumatic rib fracture. Am
Surg.2013;79(11):1207-12 Evidence for NSAID use in rib fractures.

232. Yang Y, Young JB, Schermer CR, Utter GH. Use of ketorolac is associated with decreased
pneumonia following rib fractures. Am JSurg. 2014;207(4):566—72.

233. Flagel BT, Luchette FA, Reed RL, Esposito TJ, Davis KA,Santaniello JM, et al. Half-a-dozen ribs:
the breakpoint for mortality. Surgery. 2005;138(4):717-23; discussion 23-5.

234. Galvagno SM Jr, Smith CE, Varon AJ, Hasenboehler EA, Sultan S,Shaefer G, et al. Pain
management for blunt thoracic trauma: a jointpractice management guideline from the Eastern
Association for theSurgery of Trauma and Trauma Anesthesiology Society. J Trau.

235.

65



236. Bulger EM, Edwards T, Klotz P, Jurkovich GJ. Epidural analgesia improves outcome after multiple
rib fractures. Surgery.2004;136(2):426-30.

237. Simon BJ, Cushman J, Barraco R, Lane V, Luchette FA, Miglietta M, et al. Pain management
guidelines for blunt thoracic trauma. J Trauma. 2005;59(5):1256—67.

238. Carrier FM, Turgeon AF, Nicole PC, Trepanier CA, Fergusson DA, Thauvette D, et al. Effect of
epidural analgesia in patients with traumatic rib fractures: a systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials. Can J Anaesth. 2009;56(3):230.

239. Duch P, Moller MH. Epidural analgesia in patients with traumatic rib fractures: a systematic review
of randomised controlled trials. Acta Anaesthesiol Scand. 2015;59(6):698-709.

240. Peek J, Smeeing DPJ, Hietbrink F, Houwert RM, Marsman M, de Jong MB. Comparison of
analgesic interventions for traumatic rib fractures: a systematic review and meta-analysis. Eur J Trauma
Emerg Surg. 2019;45(4):597-622.

241. Zaw AA, Murry J, Hoang D, Chen K, Louy C, Bloom MB, et al. Epidural analgesia after rib
fractures. Am Surg. 2015;81(10):950-4.

242. Malekpour M, Hashmi A, Dove J, Torres D, Wild J. Analgesic choice in management of rib
fractures: paravertebral block or epi dural analgesia? Anesth Analg. 2017;124(6):1906-11.

243. McKendy KM, Lee LF, Boulva K, Deckelbaum DL, Mulder DS, Razek TS, et al. Epidural analgesia
for traumatic rib fractures is associated with worse outcomes: a matched analysis. J Surg Res.
2017;214:117-23.

244. Kim, M., & Moore, J. E. (2020). Chest trauma: current recommendations for rib fractures,
pneumothorax, and other injuries. Current anesthesiology reports, 10, 61-68.

245. Gilbert J, Hultman J. Thoracic paravertebral block: a method of pain control. Acta Anaesthesiol
Scand. 1989;33(2):142-5.

246. McKnight CK, Marshall M. Monoplatythela and paravertebral block. Anaesthesia.
1984;39(11):1147.

247. Ho AM, Karmakar MK, Critchley LA. Acute pain management of patients with multiple fractured
ribs: a focus on regional techniques. Curr Opin Crit Care. 2011;17(4):323-7.

248. Karmakar MK. Thoracic paravertebral block. Anesthesiology. 2001;95(3):771-80.

249. Richardson J, Lonngvist PA. Thoracic paravertebral block. Br J Anaesth. 1998;81(2):230-8.

250. Mohta M, Verma P, Saxena AK, Sethi AK, Tyagi A, Girotra G. Prospective, randomized comparison
of continuous thoracic epidu ral and thoracic paravertebral infusion in patients with unilateral multiple
fractured ribs—a pilot study. J Trauma. 2009;66(4):1096.

251. Yeying G, Liyong Y, Yuebo C, Yu Z, Guangao Y, Weihu M, et al. Thoracic paravertebral block
versus intravenous patient-controlled analgesia for pain treatment in patients with multiple rib fractures.
J Int Med Res. 2017;45(6):2085-91.

252. Lonngvist PA, MacKenzie J, Soni AK, Conacher ID. Paravertebral blockade. Failure rate and
complications. Anaesthesia. 1995;50(9): 813-5.

253. Kim, M., & Moore, J. E. (2020). Chest trauma: current recommendations for rib fractures,
pneumothorax, and other injuries. Current anesthesiology reports, 10, 61-68 .

254. Rose P, Ramlogan R, Sullivan T, Lui A. Serratus anterior plane blocks provide opioid-sparing
analgesia in patients with isolated posterior rib fractures: a case series. Can J Anaesth. 2019;66(10):
1263-4.

255. Southgate SJ, Herbst MK. Ultrasound guided serratus anterior blocks. Treasure Island: StatPearls;
2019.

256. Kunhabdulla NP, Agarwal A, Gaur A, Gautam SK, Gupta R, Agarwal A. Serratus anterior plane
block for multiple rib fractures. Pain Phys. 2014;17(5):E651-3. .

257. Adhikary SD, Liu WM, Fuller E, Cruz-Eng H, Chin KJ. The effect of erector spinae plane block on
respiratory and analgesic outcomes in multiple rib fractures: a retrospective cohort study. Anaesthesia.
2019;74(5):585-93.

258. Altunkaya A, Aktunc E, Kutluk AC, Buyukates M, Demircan N, Demir AS, et al. Analysis of 282
patients with thoracic trauma. Turk J Thorac Cardiovasc Surg. 2007;15:127-132.

259. Graeber GM, Prabhakar G, Shields T. Blunt and penetrating injuries of the chest wall, pleura and

66



lungs. In: Shields TW, LoCicero J3rd, Ponn RB, Rusch VW, editors. General thoracic surgery. 6th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2005. pp. 951.

260. Ince A, Ozucelik DN, Avci A, Nizam O, Dogan H, Topal MA. Management of pneumothorax in
emergency medicine departments: multicenter trial. Iran Red Crescent Med J.2013;15(12):e11586.
doi:10.5812/ircmj.11586.

261. Karasu Sezgin, Tokat ArifOsman, Kisacik Erkan, Cakmak Hiiseyin, Karakaya Jale, Aydin Ertan, et
al. Spontaneous pneumothorax: analysis of 260 patients. J Clin Anal Med. 2012;3(2):174-177.

262. Aghajanzadeh M, Asgary MR, Delshad MSE, Khotbehsora MH. Data on the epidemiology,
diagnosis, and treatment of patients with pneumothorax. Data Brief. 2018 Aug 28;20:1053-1056. doi:
10.1016/j.dib.2018.08.063. PMID: 30225322; PMCID: PMC6138839.

263. Shrestha B , Karmacharya RM , Pant S . Management of Different Types of Pneumothorax at
Dhulikhel Hospital, Kathmandu University Hospital. Kathmandu Univ Med J (KUMJ). 2020;18(71):271-
274,

264. Alghnam S, Aldahnim MH, Aldebasi MH, et al. The incidence and predictors of pneumothorax
among trauma patients in Saudi Arabia. Findings from a level-l trauma center. Saudi Med J.
2020;41(3):247- 252. doi:10.15537/smj.2020.3.24917.

265. Tekinbas C, Eroglu A, Kurkcuoglu IC, ve ark. Toraks travmalari: 592 olgunun analizi. Ulus Travma
Dergisi. 2003;9:275-280.

266. Cakan A,Yuncu G, Olgag¢ G ve arkadafllar). GoéSiis travmalary: 987 olgunun analizi. Ulus Travma
Derg. 2001;.

267. Champion HR, Copes WS, Sacco WJ, et al. The Major Trauma Outcome Study: establishing national
norms for trauma care. J trauma 1990; 30(11): 1356-65.

268. Afacan MA, Biiyiikcam F, Cavus UY. ve ark. Acil Servise Basvuran Kiint Toraks Travma Vakalarinin
Incelenmesi. Kocatepe Tip Dergisi. Ocak 2012; 13: 19-25.

269. Evaluation of 127 Patent with Traumac Pneumothorax: Single Center Experience Kerim Tiiliicel ,
Giirkan Altuntas?.

270. Demirhan R, Onan B, Oz K,ve ark. Comprehensive analysis of 4205 patients with chest trauma: a
10-year experience. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2009; 9(3): 450-453.

271. Er M, Isik AF, Kurnaz M,ve ark. G6giis travmali 424 olgunun sonuglari. Ulus Travma Acil Cerrahi
Derg. 2003; 9: 267-74.

272. Kyriazidis IP, Jakob DA, Vargas JAH, Franco OH, Degiannis E, Dorn P, Pouwels S, Patel B,
Johnson I, Houdlen CJ, Whiteley GS, Head M, Lala A, Mumtaz H, Soler JA, Mellor K, Rawaf D, Ahmed
AR, Ahmad SJS, Exadaktylos A. Accuracy of diagnostic tests in cardiac.

273. Ozdil A, Kavurmaci O, Akcam TI, ve ark. Kiint gégiis travmasinda gozden kacirilmamas: gereken bir
patoloji: Bilateral pnémotoraks saptanan 181 olgunun analizi. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 2018:
24(6); 521-7.

274. Yilmaz M, Atescelik M, Giirger M et al: Evaluation Of Thoracic Trauma Patients Admitted To The
Emergency Department. Silk Road Med J. 2015; 3(2): 57-63.

275. Ozg:elik C, Balci AE, Eren S, ve ark. Toraks travmalari: 10 yillik deneyim. Ulus Travma Dergisi
2000; 6: 44-9.

276. Akoglu H, Denizbagsi A, Unliier E,ve ark. Marmara Universitesi acil servisine basvuran travma
hastalarinin demografik ozellikleri. Marmara Med J. 2005, 18: 113-22.

277. Cangir AK, Nadir A, Akal M, ve ark. Gégiis travmasi: 532 Olgunun Analizi. UlusTravma Dergisi
2000; 6(2): 1000-5.

278. Kaynak K. 2004. Kafa Travmali olgularda torasik yaralanmalar.l.U Cerrahpasa tip Fakiiltesi
stirekli tip egitim etkinlikleri 39.Norotravma Sempozyumu. 6-7 Mays 2004.

279. galen g, penalver jc, paris, f, et al, blunt chest injuris in 1969 patients. eur j cardiothorac surg 6
284, 1992.

280. Cakan, A., Yiincii, G., Olgag, G., Alar, T., Seving, S., Kaya, §. 0., ... & Ugvet, A. (2001). GOGUS
TRAVMALARI: 987 OLGUNUN ANALIZI. Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dergisi, 7(4), 236-241.

281. Ozgelik C, Balci AE, Eren S, Ulkii R, Doblan M, Eren MN. 2000. Toraks travmalari: 10 yillik
deneyim. Ulusal Travma Derg, 6: 44-49.

67



282. Tekinbas C, Eroglu A, Kurkcuoglu I, et al. Chest trauma: analysis of 592 cases. Ulus Travma Acil
Cerrahi Derg. 2003; 9: 275-80.

283. Graham JM, Mattox KL, Beall AC. Penetrating trauma of the lung. J Trauma. 1979; 19: 665-669.
284. Koen W. W. Lansink, Amy C. Gunning, Evaluation of Trauma Care in a Mature Level | Trauma
World Journal of Surgery 2013; 37(10): 2353-2359.

285. Basoglu A, Akdag AO, Celik B, ve ark. Gégiis travmalary, 521 olgunun degerlendirilmesi. Ulus
Travma Dergisi. 2004;10:42-46.

286. Dongel I, Coskun A, Ozbay S, et al.Management of thoracic trauma in emergency service: Analysis
of 1139 cases. Pak J Med Sci. 2013; 29(1): 58-63.

287. Ozel MF. Toraks travmasi ile acil servise basvuran hastalarda nexus kriterlerinin gecerliliginin
arastiridmasi, Uzmanlik tezi. Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul 2019.

288. Ali, A. G. A. R. (2020). Yashlarda ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler. Ordu Universitesi Hemsirelik
Calismalar: Dergisi, 3(3), 347-354.

289. Kuzu, A., Aydin, C., Yildiz, M., Erik, H. E., Keskinkili¢, H. G., Aslan, D. ILLEK,& Sengelen, M.
(2019). Diinya saglik orgiitii Avrupa Bolgesi'nde yaslanma ile ilgili secilmis bazi odlgiitlerin
degerlendirilmesi. STED, 28(1), 17-27.

68



