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GENEL BILGILER

Travma 38 yas alt1 insanlarin en sik 6liim nedenidir ve kaybedilen yillar
acisindan da ¢agimizin en ciddi hastaligidir (1). Tiim yas gruplan dikkate alindiginda
6liime yol agan nedenler arasinda dordiincii siradadir (2).

Yaralanma ile tedavi yapilacak hastaneler arasinda gegen siirenin  Oneminin
anlasilmasiyla, bu yondeki ¢alismalar artirilmistir. [.Diinya Savasinda 10 saatten fazla
olan bu siire, II.Dilinya Savasinda 6-10 saat’e diismiistiir. Daha Onceki savaglara kiyas
edilirse hastane imkanlar1 kolayca temin edildigi i¢in savas yaralar1 %4.5 oraninda 6lim
sebebi olabildi. Kore savasinda yaralandiktan sonra tedavi iinitelerine getirilen
hastalarin sadece % 2.4’iiniin 61diigii tespit edilmistir. Yaralinin bakim yerine ulagsmasi
ortalama 3.6 saatti.

Vietnam savasinda olim oranmi %1.7’ye diistii. Hizli ve giivenli helikopter
tasimaciligi ile yaralanma ile bakim yerine gitme siiresi 35 dakikaya diistii. Bu belirgin
tyilesme hemorajik ve travmatik sokun etkili uygulamalarla 6nlenmesi sayesinde elde
edilmistir (3).

Travma merkezleri alan kategorizasyonuna gére ABD’de 3’e ayrilmistir. Diizey
lve 2 olarak tanmimlanan merkezler teknoloji ve personel yoniinden ciddi travmali
olgularin tedavi edilebilecegi sekilde donatilmis olup, yalnizca travmali olgularla
ilgilenmektedir. Tersiyer travma merkezleri ise iilke genelinde daha yaygin olarak
kurulmakta ve buralarda orta derecede yaralanmasi olan olgular tedavi edilmektedir.
Gelismis travma merkezleri; acil servis, radyoloji tinitesi, sok {iinitesi, operasyon odasi
ve yogun bakimi ile bir biitiin olarak degerlendirilmektedir.travma merkezlerinin
operasyon odalar1 ,yaralanma ciddiyet skoru yiiksek olan Ozellikle multitravmali

hastalarin tan1 ve tedavisinin yapilabilecegi sekilde diizenlenmelidir (2).



Amerikan Cerrahlar Birligi majér organ travmalarinda travma Kkategorisi
tanimlanana kadar operasyon yapmamak kararini vermistir (4).

Son yirmi yilda travmali hastalarin tanimlanmasindaki ilgi oldukga artmustir (5).
Champion ve arkadaslari, travma geciren hastalarin triaj siniflarina ayrilmasiyla ve
yasama olasiliklarint  6nceden tahmin etmek i¢in skorlama = sistemlerinin
gelistirilmesinde lider olmuslardir. Travma skoru (TS), Revize edilmis travma skoru
(RTS) ve hastanin yagama olasiligin1 gosteren TRISS (RTS, ISS ve Yas kombinasyon
indeksi) ve ASCOT ( A Severity Characterization of Trauma) metodlarini
gelistirmislerdir (6,7,8,9). Bu skorlarin triajda biiyiik 6nemi vardir. Triaj yaralari; hafif,
agir, kritik ve umutsuz olmak tizere dort sinifa ayirir ve tedavi onceliklerini belirler.
Triajin dogru uygulanabilmesi i¢in bu konuda egitim, tibbi bilgi ve deneyimi olan birisi
tarafindan yapilmasi gerekir. Triajda amag varolan tiim olanaklar1 ulasilan her yaraliya
sunmaya calismak degil, eldeki olanaklarin tiimiinii en ¢ok yasami kurtarabilmek ve
sekeli dnleyebilmek icin tibbi gereklere gore yonlendirmek ve paylastirmaktir (10).

Travmaya bagl 6liimler gelistikleri zamana gore tige ayrilir.

A. Aninda gelisen dliimler: Travmatik 6liimlerin %50’sini olusturan ve travmayi
izleyen ilk birka¢ dakikada hastaneye ulasamadan gergeklesen Olimlerdir. Bu
Olumler beyin sapi, ist servikal, omurilik, kalp, aort, ve diger biiyiikk damar
yaralanmalarina baglidir.

B. Erken oOliimler: Travmayi izleyen ilk ii¢ saatte gelisen dliimlerdir. Bu durum
travmatik Sliimlerin %30’unu olusturmaktadir. Bu oliimler genellikler subdural
ve epidural hematomlara, tansiyon pnomotoraksa ve i¢ bosluklara olan
kanamalara baglidir. Bu grupta uygun hizli transport ve dogru resiisitasyon hayat

kurtaricidir.



C. Geg oliimler: Travmaya bagli oliimlerin %50’sini olusturur ve ilk 3-4 giinden
sonra ortaya g¢ikar. Sepsis ve multipl organ yetmezligi 6liimlerin %80’inden
sorumludur. Yogun bakim kosullarinda iyi bir hasta bakimi ile bu grup

hastalarda mortalite orani azaltilabilir (11,12).

Abdominal yaralanmalara siklikla torakal yaralanmalar da eslik etmektedir. Bu
hastalarda hemodinamik dengenin hizli bozulmasi yaninda solunum fonksiyonlar1 da
klinik tabloyu agirlagtirir. Abdominal yaralanmaya eslik eden toraks yaralanmalari
cogunlukla torakotomi gerekmeksizin tedavi edilebilir. Bununla birlikte, 6zefagus,
trakea ve biiyilkk damar yaralanmasi olan hastalarda erken tam1 ve acil torakotomi
gerekir. Ve yapilan cerrahi girisim morbidite — mortalite oranlarini azaltir. Bu nedenle
abdominal travmali olgularda yandas toraks yaralanmasmin da siklikla birlikte
olabilecegi torakal yaralanmanin erken tani ve tedavisinin hayat kurtarici olabilecegi
akilda tutulmalidir (27).

Toraks yaralanmali hastalarda ilk 24 saatte uygulanan torakotomi erken
torakotomi, 24 saatten sonra uygulanan torakotomiler ise ge¢ torakotomi olarak
tanimlanmaktadir. Hizli bir sekilde hipovolemi gelisen massif hemotoraksli hastalarda
acil torakotomi endikasyonu vardir. Atesli silah yaralanmasina bagli mediastinal
yaralanma durumunda ise erken torakotomi endikasyonu vardir.

Plevral araliga olan kanama miktarina gore hemotoraks<350cc minimal, 350-
1500cc orta, >1500cc massif hemotoraks olarak degerlendirilir. Devam eden kanama
semptom ve bulgulari,sok tablosu, ilk tiip takildiginda 1500 ml veya 20 ml/kg drenaj,
tiip torakostominin ilk 24 saatinde 1500 ml drenaj, iki —dort saatte 200ml/saat veya 2
ml/kg/saat drenaj, alti-sekiz saatte 100 ml/saat veya 1ml/kg/saat drenaj durumunda acil

torakotomi endikasyonu vardir. Akut olarak perikard bosluguna 100-200cc kanama



kardiak tamponadla sonuglanabilir. Tamponad olustugunda acil olarak kanin
bosaltilmas1 ve perikardial dekompresyon gereklidir (14,17).

Torakoabdominal insizyon torasik, abdominal ve retroperitoneal bdlgelerin
mitkemmel bir sekilde degerlendirilmesine olanak saglar. Sol torakoabdominal kesi ile
alt ozefagus, gastroozefagial bolge kardia, mide, sol hemidiafragma, distal pankreas,
dalak, sol bobrek adrenal bez ve aortanin iyi bir sekilde eksplorasyonu saglanir. Sag
torakoabdominal kesi ile iist 6zefagus, karaciger, hepatik triad, vena cava inferior,
proksimal pankreas, sag hemidiafragma, sag bobrek ve adrenal bez iyi bir sekilde
goriiliir. Ancak her iki boslugun birlikte agilmasi morbilite ve mortaliteyi artirabilir
(15).

Elektif cerrahide standart hale gelen VATS (Video esliginde torakoskopik
cerrahi) travma hastalarinda da hemodinamisi stabil hastalarin tan1 ve tedavisinde
kullanilabilir endikasyon olarak:

1. Beklemis hemotoraks, 2. Persistan pnomotoraks, 3. Penetran torakoabdominal
yaralanmalarda diafragmanin degerlendirilmesi ve tedavisi, 4. Plevral ylizeyin infekte
koleksiyonlarinin tedavisinde, 5. Kanamasi devam eden hemodinamisi stabil hastalarin

tan1 ve tedavisinde imkan saglar (16).



AMAC

Bu calisma, torakoabdominal yaralanmalarda (TAY) mortaliteyi etkileyen
faktorlerin belirlenmesi ve abdominal yaralanmaya ek olarak gelisen torakal
yaralanmanin mortalite ve morbidite oraninda degisiklige neden olup olmadiginin
saptanmast amaciyla yapildi. Bu amagcla, torakoabdominal yaralanma nedeniyle
basvuran hastalarin, yas, cinsiyet, yaralanma etkeni, yaralanma ile ameliyat arasindaki
siire, kan basinci, nabiz, genel durum, HTC, biyokimya, kanama miktar1, transfiizyon
sayis1, torakotomi gerekliligi ve zamanlamasi, yaralanan organlar ve yaralanma sikligi,
yandas sistem yaralanmalari, kapali toraks drenaji (KTD), hastanede yatis siiresi
mortalite agisindan degerlendirildi. Bu kriterlerin mortaliteye olan etkisi arastirildi.
Penetran Abdominal Trauma Index (PATI), Abdominal Trauma Index (ATI) ve Injury
Severity Score (ISS), Abbreviated Injury Scala (AIS), Revised Trauma Score (RTS),
Glascow Koma Score (GSK) gibi travma siddetini belirleyen yontemler ile mortalite ve
morbidite riski arasindaki iliski degerlendirildi. Ek olarak yas, yaralanan organ sayisi ve
siklig1, kan transfiizyon sayisi, kanama miktari, ATI, PATI, ISS, AIS ve RTS degerleri
gibi  baz1 faktOrlerin torakoabdominal yaralanmalarda mortaliteyi etkileyip

etkilemedikleri saptanmaya calisildi.



MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel cerrahi Anabilim Dalinda 15 Haziran 1996
ile 30 Kasim 2005 tarihleri arasinda torakoabdominal yaralanma nedeniyle opere edilen
250 hasta retrospektif longitudinal nonblinded analizle degerlendirildi. Ayrica,
abdominal yaralanmaya ek olarak gelisen toraks yaralanmalariin mortalite ve
morbidite oraninda degisiklige yol agip a¢madiginin saptanmasi i¢in abdominal
yaralanma nedeniyle laparatomi uygulanan 179 hastada galigmaya dahil edildi.olgular
yas ,cinsiyet,yaralanma ile ameliyat arasindaki siire, sistolik kan basinci, yattigi giin
sayist, torakal ve abdominal yaralanmalar, yandas yaralanmalar, kan transfiizyon sayisi,
kanama miktari, yaralanan organlar ve yaralanma sikligi, kaybedilen hastalarda
mortalite nedeni, KTD durumu, torakatomi gerekliligi, PATI, ATI, ISS, AIS ve RTS
degerleri ve gelisen komplikasyonlar daha o6nceden hazirlanan formlara her hasta i¢in
ayrt ayr1 kaydedildi. Basvuru anindan taburcu edilene kadar kaydedilen veriler
degerlendirildi.

[k yardim ve resiisitasyon islemleri tiim olgularda acil serviste baslatildi, hastalara
damar yolu acildi, mai replasmani baslandi, kan grubu ve hematokrit tayini i¢in kan
ornekleri alindi. Hastalarin degerlendirilmesinde travmanin olus zamani, travma tipi ve
sekli Ogrenildi. Penetran travmali hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar
bekletilmeden ameliyata alindi. Penetran yaralanmalarda traseler eksplore edilerek ve
fizik muayene ile, kiint travmalarda fizik muayene ile intraabdominal patoloji varlig
aragtirildi. Hemodinamik olarak stabil hastalarda gereginde ileri tetkikler (diagnostik
peritoneal lavaj, batin USG vb.) yapildi. Penetran yaralanmali hastalarda yaralanmanin

batina nafiz oldugu, kiint travmali hastalarda intraabdominal patoloji varlig



saptandiginda, yaralanmanin tipine, hastanin vital bulgularina, eslik eden sistem
yaralanmalarina gore hareket edildi.

Acil servise ASY nedeniyle bagvuran hastalarda fizik muayenede batina nafiz
yaralanma saptandiginda, diger sistemlerde ek yaralanma yoksa, trase biiyiik damar
yaralanmasi1 disilindiiriiyorsa, hastanin vital bulgular1 stabil degilse hasta direk
ameliyata alindi. Toraks ve kafa travmasi eslik eden ve durumu stabil olmayan hastalar
ilgili boliimiin konstiltan hekimlerinin gorlisleri alinarak, gerektiginde hicbir tetkik
yapilmadan ameliyata alindilar. Durumu  stabil olan ve diger sistemlerde ek
yaralanmalar1 olan hastalarin gerekli radyolojik tetkikleri(bilgisayarli toraks ve beyin
tomografisi, posterior anterior akciger grafisi, ekstremite grafileri, intravendz
piyelografi, vb) acil serviste tamamlanip, ilgili klinik goriisleri alinip, ameliyata alindi.

Kiint travmaya maruz kalan hastalarda sok tablosu mevcutsa ve parasentezde
intraabdominal hemoraji saptanmissa, diger organlarda major yaralanma saptanmamigsa
hastalara sadece posteroanterior akciger grafisi ¢ekilerek ameliyata alindilar. Durumu
anstabil olan, parasentezinde hemoraji ve multisistem yaralanma saptanan hastalar,
ozellikle kafa ve toraks yaralanmasi agisindan ilgili boliimlerin konsultan hekimlerinin
goriigleri dogrultusunda gerekli tetkikler (bilgisayarli beyin ve toraks tomografisi,
posterior anterior akciger grafisi, ekokardiografi, vb)yapilarak ameliyata alindilar. Vital
bulgular stabil olmayan ve parasentezi negatif olup, diger sistemlerde hastanin klinik
tablosunu agiklayacak patoloji saptanmayanlara intraabdominal hemoraji durumunu
aragtirmak i¢in Oncelikle batin ultrasonografisi ve gerekiyorsa daha ileri tetkikler
(diagnostik peritoneal lavaj, bilgisayarli batin tomografisi, intravendz piyelografi vb)
yapildi. Vital bulgular stabil ve parasentezde hemoraji alinmayan hastalarda ici bos
organ perforasyonunu diisiindiiren fizik muayene ve radyolojik bulgular mevcutsa, diger

sistemlerle ilgili konsultan hekimlerin goriiglerini takiben ameliyata alindilar.



Kesici delici aletle yaralanmaya (KDAY) maruz kalan batina nafiz vital bulgular
stabil olmayan ve diger sistemlerle ilgili major bir yaralanma saptanmayan hastalar
hemen ameliyata alindilar. Batina nafiz KDAY’s1 olan, vital bulgular1 stabil olmayan ve
diger sistemlerle ilgili major bir yaralanma saptanan hastalara ilgili birimlerce gerekli
girisim yapildiktan sonra laparatomi uygulandi. Batina nafiz KDAY’s1 olan vital
bulgular1 stabil ,fizik muayenede akut batin tablosu olan hastalar yaralanmanin
trasesine gore ilgili kliniklerin goriisleri dogrultusunda gerekli ileri tetkikler yapilarak
ameliyata alindilar.Batina nafiz KDAY’s1 olup vital bulgular stabil, fizik muayenede
akut batin tablosu olmayan hastalara yaralanmanin trasesine  gore ilgili birimleri
goriigleri  ile gerekli tetkikler yapildiktan sonra, bu hasta grubu fizik muayene, ayakta
direkt batin grafisini ve gerekiyorsa batin ultrasonografisi ile takip edildi.
Intraabdominal organ yaralanmasina bagli akut batin tablosu gelisen hastalar ameliyata
alindi, bunun disindaki hastalar caligma dis1 birakildi.ameliyattan 6nceki donemde
merkezi damar yolu, nazogastrik sonda, iiretral kateter tiim hastalara uygulandi. Ayrica
,hastalarin tiimiine tetanoz proflaksisi yapildi. Tim olgulara preoperatif mini doz
heparin ve 3.kusak sefalosporin baglandi. Peritoneal kontaminasyon derecesine gore
gereginde anaerobiklere yonelik ikinci bir antibiyotik tedaviye eklendi. Gerektiginde
ameliyat siiresinin uzunlguna gore(3 saatten uzun siiren ameliyatlarda ) intraoperatif
olarak ikinci doz antibiyotik yapildi.

Tiim vakalarda laparatomi gobek alti-listii insizyonla yapildi. Bagvuru sirasindaki
degerlendirmede, kardiak tamponad, massif veya devam eden hemotoraks, toraks duvar
defekti olan acik toraks yaralanmasi saptanan hastalar, toraks tiipiinden massif hava
kacag1 olan, trakea, biiylik damar yaralanmasi veya kardiak yaralanma diigtiniilen ya da
saptanan olgulara acil torakotomi endikasyonu konuldu. Bunun harici diger hastalar

KTD takilip konservatif olarak tedavi edilmeye ¢aligildi. Torakotomi i¢in yaralanmanin
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lokalizasyonuna gore insizyon planlandi. Laparatomi Oncesi torakotomi uygulanan
hastalara ayr1 yerlerden torakal ve abdominal kesi yapildi. Intraoperatif kardiak
yaralanma  diisiiniilen veya torakstan abondan kanamasi olan olgularda
torakoabdominal kesi yapildi. Torakotomi gerektirmeyen olgularda, torakstaki
yaralanma konservatif kontrol altina alindiktan sonra laparatomi yapildi. Torakotomi
gereken olgularda Once torakotomi sonra laparatomi yapildi. KTD’den ossilasyonun
kaybolmasi, gelen olmamasi ve g¢ekilen kontrol grafilerinde patoloji saptanmamasi
tizerine KTD’ler ¢ekildi.

KTD’den preoperatif gelen, torakotomi ve laparatomi yapildiginda saptanan kan
miktar1 ile ameliyat sirasindaki kanamalar total kanama olarak degerlendirildi. Hastanin
yattig1 siire boyunca gelisen torakoabdominal, sistemik, serebral komplikasyonlar
ayrintilit olarak formlara kaydedildi. Ameliyat masasina alinan ancak ,heniiz
torakotomi veya laparatomi yapilmadan kaybedilen hastalar preoperatif mortalite olarak
degerlendirildi.

Gelisen postoperatif komplikasyonlar travma etkenlerine gore kaydedildi.
Olgularin travma skorlart penetran yaralanmalarda PATI, kiint travmalarda ATI,
travma ciddiyeti ISS hastan1 yasama olasiligi AIS, RTS ile degerlendirildi. Yara
enfeksiyonu ve evisserasyonu mindr komplikasyon olarak kabul edildi. Caligmadaki
verilerin istatistiksel analizinde; istatistiksel yontemlerden gruplar arasi farki test eden
Ki-Kare yontemi kullanildi. Ayrica iki bagimsiz ortalamayi karsilastiran Student’s t testi

ve iki oran test eden Student’s t testi kullanildi.
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BULGULAR

Bu calismaya alman 429 hastanin 379 (%84.2)’si erkek ve 50 (%11.6)’s1
kadinlardan olusmakta ve bu hastalarin yaglar1 15 ile 70 yas arasinda degismekteydi.
Ayni1 donemde torakoabdominal yaralanma (TAY) nedeniyle opere edilen olgularin
say1s1 250 idi. 3 hasta hem KDAY hem ASY’ye maruz kalmisti.

Travma etkenleri incelendiginde, 250 hastanin 101 (%40.4)’inin ASY’ye,
39(%15.6)’unun KT’ye, 110(%44)’ ununda KDAY ’a maruz kaldiklar1 saptandi.

TAY’11 hastalarda genel yas ortalamast ASY’de 29.3, KT da 33.8 ve KDAY’da
29.7 (toplamda 30.1) iken, toraks yaralanmasinin eslik etmedigi  abdominal
yaralanmali hastalarda genel yas ortalamasi ASY’de 30, KT da 27.1, KDAY’da 24
(toplamda 26.8) olarak saptandi. TAY grubunda yasayan hastalarda yas ortalamasi 31.8,
Olenlerde 29.8 oldugu goriildii. Hasta yast ve mortalite arasindaki iliski, travma
etkenleri ayr1 ayri ele alinarak istatiksel olarak analiz edildiginde, ASY grubunda yas
artttkca mortalitenin de anlamli sekilde arttig1 (P< 0.05), diger travma etkenlerinde ve
tiim seri ele alindiginda anlamli fark olmadigi saptandi. (Sekil 1 ve 2)

TAY’l1 hastalarin %90.9’u erkek, % 9.1°1 kadinlardan olusmaktaydi, erkek/
kadin orant 10/1 bulundu. Abdominal yaralanmali hastalarin ise % 85.4’i erkek ve
%14.6’s1 kadinlardan olusmaktaydi, erkek/kadin oran1 6/1 bulundu.

Travma tedavi intervali 3 saat olan 211 hastanin 30’u kaybedilirken, daha
sonraki zamanda tedavi uygulanan 38 hastanin 9’u kaybedildi. Her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (P>0.05) Basvuru siireleri ASY’de 30-960
dakika, KDAY’da 20-4320 dakika, KT’da 60-310 dakika arasinda degismekteydi.

(Sekil 3)
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Sekil 1: Torakoabdominal yaralanmalarda yas ortalamalari ile mortalite iliskisi
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Sekil 2: Abdominal yaralanmalarda yas-mortalite iligkisi
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Sekil 3: Torakoabdominal yaralanmalarda basvuru siiresi ile mortalite iliskisi

Hastanede kalig siiresi ASY’de 10.4 giin, KT da 12.7 giin, KDAY’da 9.2 giin
olarak bulundu. Hastalarin yattigi giin sayist iken mortalite ve morbidite iliskisi
degerlendirildiginde; TAY’a maruz kalan hastalarin 23(%9.2)’1 intraoperatif veya
postoperatif erken donemde kaybedildi. 2 ila 10 giin aras1 yatan 137 hastanin %5.1°1, 11
giin veya daha fazla yatan 89 hastanm %10.1’i kaybedildi. Istatistiksel analizde iki grup
arsinda anlamli fark bulunamadi.(p>0.05) Morbidite agisindan ise 2-5 giin yatan 45
hastanin %14.2 sinde, 6-15 giin yatan 169 hastanin %49’unda ve >15 giin yatan 36
hastadan %71’inde komplikasyon goriildii. Genel morbidite oran1 %45.2. (113/250)
bulundu.Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve hastanede kalig

stiresi arttikca morbiditenin arttig1 tespit edildi .(p<0.001)
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Hastanede kalis siiresi

Sekil 4: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda hastanede kalis siiresi ile mortalite iligkisi

Sistolik kan basinci (TA) ile mortalite arasindaki iligskide; acil servise ilk
basvuruda TA alinmayan veya <80mmHgolan 70hastanin %34’ii  kaybedilirken, TA>
80 mm Hg olan 180 hastanin %38.3’1i kaybedildi. Bu iki grup arasinda istatiksel olarak

anlamli fark bulundu.(p <0.003) (Tablo 1)

TA ASY KT KDAY Toplam
(mmHg) Yasayan Olen | Yasayan Olen | Yasayan Olen | Yasayan Olen(%)
0 4 6 0 2 4 3 8 11(57.8)
<80 16 9 8 5 18 3 42 17 (28.8)
80-100 35 5 17 1 50 2 102 8 (7.2)
>100 23 2 5 1 31 - 59 3(4.8)
Toplam 78 22 30 9 103 8 211 39 (15.6)

Tablo 1: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda ilk dlgiilen sistolik kan basincit ve mortalite iligkisi

TAY 11 250 hastadan %52,1’ine kan transfiizyonu gerekmedi. % 47.9 hastaya da 1-
15 iinite (U) kan transfiizyonu yapildi. Hi¢ kan verilmeyen 140 hastanin % 7.1°i, 1-4 U

kan verilen 84 hastanin % 20.2’si > 5 U kan verilen 26 hastanin da %46.1°i kaybedildi.
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Her 3 grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii.(p <0.05). Kan verilen
110 hastaya toplam 383 U kan transfiizyonu yapildi ve bu hastalara ortalama 3.4 U kan
verildi. Abdominal yaralanmali 179 hastanin %71’ine hi¢ kan verilmezken, % 29
hastaya da toplam 210 U kan verildi. Bunlarda ortalama kan verilme oran1 4U bulundu.
Bu gruptan hi¢ kan verilmeyen 127 hastanin %0.8’i kaybedilirken, 1-4 U kan verilen
33 hastanin %6°s1 ve >5 U kan verilen 19 hastanin %47.3’ii kaybedildi. Her ii¢ grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii.(p<0.05) Kan transflizyonu sayisi
ile mortalite iliskisi degerlendirildiginde; TAY’l1 hastalar ile abdominal yaralanmali

hastalar arasinda 6nemli bir fark bulunmadu.( Sekil 5,6)
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Sekil 5: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda verilen kan miktar1 ile mortalite iligkisi
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Sekil 6: Abdominal yaralanmali hastalarda verilen kan miktar1 ile mortalite iligkisi

TAY’li1 hastalardan <3 organ yaralanmasi olan 149 hastanin %10’u
kaybedilirken, > 3 organ yaralanmasi olan 101 hastanin %25’i kaybedildi. Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.(p<0.001) Sadece abdominal
yaralanmasi dolayistyla laparatomi yapilan ve bir organ yaralanmasi olan 112 hastada
mortalite oran1 % 2.6 iken, iki organ yaralanmasi saptanan 49 hastanin %8.1°1, > 3
organ yaralanmasi saptanan 18 hastada ise % 22.2 6liim goriildii. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi.(p< 0.007)( Sekil7 ve 8)
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Sekil 7: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda yaralanan organ sayisi ile mortalite arasinda iliski
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Sekil 8: Abdominal yaralanmali hastalarda yaralanan organ sayisi ile mortalite arasinda iligki

TAY’lh hastalarda en sik yaralanan abdominal organlar ;diafragma( %69.2)’si,

karaciger ( %43), mide (%40), dalak (%26) iken, en az yaralanan organlar; anorektal
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bolge, mesane ve ireter idi. Torakal bdolgede ensik hemopndmotoraks (%28.4) ve
hemotoraks  (%16.4) goriiliirken, bunu sirasiyla pndmotoraks (% 13.6), akciger
yaralanmasi (%13.2), kalp yaralanmasi (%4.8) ve intratorasik biiyiik damar yaralanmasi
(%1.6) izliyordu. Sadece abdominal yaralanmasi olan 179 hastada en sik yaralanan
organ; ince barsak (%25.1), karaciger (%23.4), kolon (%22.9), mide (%]13.4)
yaralanmasi saptanirken (%14.5) hastada retroperitoneal hematom goriildii. Bu grupta
en az yaralanan organlar ekstrahepatik safra yollari(%1.1), tireter(%0.5) ve (%1.6)

hastada pankreas idi.( Tablo 2 ve 3)

Yaralanan Organ ASY KT KDAY Toplam (%)
Hemotorax 23 8 10 41 (16.4)
Hemopnomotorax 35 13 23 71 (28.4)
Pnomotorax 12 7 15 34 (13.2)
AC Parankim Yaralanmasi 17 5 12 32 (13.2)
Kot Fraktiirii 18 12 1 31 (12.4)
AC Kontiizyonu 7 7 - 14 (5.6)
Torax Duvar Laserasyonu 9 - - 9(3.6)
Kalp Yaralanmasi 3 - 9 12 (4.8)
Trakeobronsial Yaralanma 2 - 2 4(1.6)
Biiyiik Damar Yaralanmasi 2 - 2 4(1.6)
Cilt Alti Amfizemi 5 3 1 9(3.6)

Tablo 2: Torakoabdominal yaralanmal1 hastalarda yaralanan torakal organlar

TAY’lh hastalarda yandag yaralanma olarak en sik ekstremite yaralanmasi
(%]12), kranial yaralanma (%2.8) ve pelvis fraktiirii (%2.8) ile karsilagildi. Kranial
yaralanmali 9 hastadan 5’1 kaybedildi. Travma sonrasi parapleji gelisen 12 hastadan

6’s1 kaybedildi.(Tablo 4).
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Yaralanan TAY Abdominal Yaralanma

Organ ASY | KT | KDAY | Toplam | ASY | KT | KDAY | Toplam
(%) (%)

Karaciger 55 | 18 36 105 (43) 17 | 14 11 42 (23.4)

Diafragma 76 14 84 173 (69) - - - -
Ince Barsak 22 2 6 28 (11.5) | 24 6 15 45 (25.1)
Mide 29 - 26 55 (22) 11 - 13 24 (13.4)
Dalak 33 | 18 15 66 (26) 3 12 4 19 (10.6)
Kolon 26 1 11 38(15.2) | 25 6 10 41 (22.9)
Bobrek 20 2 7 29 (11.6) 7 4 6 17 (9.49)
Biiyiik Damar 5 3 8 16 (6.4) 8 4 1 13 (7.26)
Kiiciik Damar 2 2 - 4(1.9) 1 1 3 5(2.79)
Pankreas 9 | 3 13 (5.2) 2 1 - 3 (1.67)
Duodenum 8 - 4 12 (4.8) 2 1 - 3 (1.67)
Anorektal | | 1 3(1.2) 4 1 2 7 (3.91)
Mesane-Uretra | 4 3 - 7(2.8) 2 2 - 4(2.23)
Ureter - - - - - - 1 1 (0.55)
IB.Mezo 5 2 4 11 (4.4) 1 1 6 8 (4.46)

Kolon Mezo 7 2 3 12 (4.8) - 3 6 9(5)

Safra Yollari 3 | 2 624 - 1 1 2 (1.11)
RP.Hematom 3 10 5 18 (7.2) 8 14 4 26 (14.5)

Osefagus 2 - - 2(1.9) - - - -

Tablo 3: Torakoabdominal ve Abdominal yaralanmali hastalarda yaralanan organ sayilari

Yaralanan Organ ASY | KT | KDAY Toplam Mortalite
(%)
Pelvis Fraktiirii 3 4 - 7 4 (57)
Parapleji 9 3 - 12 6 (50)
Lumbosakral Vertebra 8 3 - 11 5 (45)
Extremite Fraktiirii 14 16 - 30 5(16)
Kranial 3 5 | 9 5(55)
Torakal Vertebra 3 4 - 7 3(42)
Yumusak Doku Yrl 7 1 11 19 -
Monopleji 2 - - 2 -
Femoral Arter 1 - 1 2 1 (50)

Tablo 4: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda yandas yaralanma ile mortalite iligkisi
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Kanama miktar1 ile mortalite arasindaki iligski degerlendirildiginde < 500 cc’lik
kan kayb1 olan 84 hastadan %3.5 ‘u kaybedilirken, 500 cc-2500 cc kanamali 122
hastadan %13’ ve >2500 cc kan kayb1 olan 44 hastadan %47.7’si kaybedildi. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.(p<0.001). Abdominal yaralanmali
hastalardan <500 cc kanamasi olan 93 hastadan 6liim goriilmezken, 500-2500 cc arasi
kanama olan 65 hastadan %7.6 ‘s1 ve >2500 cc kanamas1 olan 21 hastadan %33.3’i
kaybedildi.  Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

goriildii.(p<0.001)( Sekil 9 vel0)
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Sekil 9: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda kanama miktar1 ile mortalite arasindaki iligki
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Sekil 10: Abdominal yaralanmali hastalarda kanama miktar1 ile mortalite arasindaki iliski
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TAY’lh hastalarda en sik goriilen komplikasyonlar atelaktazi (%29), yara
enfeksiyonu (%15), pndmoni (%12 ) ve ARDS (%8.8) idi. Ayrica hastalarin %4.4’line
reoperasyon yapildi  ve %2.7’sine trakeostomi agildi. Abdominal yaralanmali
hastalarda ise atelektazi %25.2, yara enfeksiyonu %19.5 ve gastrointestinal fistiil %4.4

oraninda goriiliirken, hastalarin 2.7’si reopere edildi.(Tablo 5)

TAY Abdominal Yaralanma
Komplikasyon | ASY | KT | KDAY | Toplam | ASY | KT | KDAY | Toplam
(%) (%)
Pnomoni 8 7 7 22 (12) 1 - - 1 (0.55)
Atelektazi 27 | 11 16 54 (29) 18 | 12 4 34 (18.9)
Yara 17 6 5 28 (15) 21 9 5 35(19.5)
Enfeksiyonu
ARDS 10 5 1 16 (8.8) 1 2 - 3(1.67)
Hematom 6 5 2 13 (7.1) 4 6 12 (6.7)
Intraabdominal | 5 2 - 7 (3.8) 4 1 1 6 (3.35)
Apse
Yara 1 1 2 4(2.2) 2 - 1 3(1.67)
Evisserasyonu
Reoperasyon 6 1 | 8(44) 3 2 - 5(2.79)
Uriner 2 2 - 4(2.2) 3 3 - 6 (3.35)
Enfeksiyon
GIS Fistiilii 3 - 1 422 5 3 - 8 (4.46)
Derin Ven 1 - - 1 (0.05) - 1 - 1 (0.55)
Trombozu
Plevral Effiizyon 2 2 4 8(4.4) 1 1 - 2(1.7)
Septisemi 1 - - 1 (0.05) 1 - - 1 (0.55)
ABY - 1 - 1 (0.05) - - - -
Trakeostomi 1 3 | 52.7) 1 1 - 2(1.11)

Tablo 5: Komplikasyonlar
TAY’li hasta grubunda gecikmis hemotoraks saptanan 10 hastadan 1’1
kaybedildi. Gecikmis hemopndmotoraks saptanan 1 hasta oOliirken, pndmotoraks
saptanan 5 hastadan da 1’1 kaybedildi. Sonug olarak gecikmis toraks patolojisi saptanan
16 hastadan 3i(%18.7) kaybedildi. Kaybedilen 39 hastadan % 58 torakal, % 23

abdominal ve %19’u da diger nedenlerden dolay1 kaybedildi.(Tablo 6ve 7)
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ASY KT KDAY Toplam
Komplikasyon | Yasayan | Olen | Yasayan | Olen | Yasayan | Olen | Yasayan | Olen
(%)
Hemotorax 4 5 - 4 1 13 2 (15.3)
Hemopndmotorax - - 1 - - 1 (100)
Pnoémotorax 4 3 1 2 1 9 2 (20)
Toplam 8 8 2 6 2 22 5(22)

Tablo 6: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda gecikmis torakal komplikasyonlar ile mortalite iligkisi

Oliim Nedeni

ASY KT KDAY Toplam (%)
Torakal Nedenler 11 5 7 23 (58)
Abdominal 7 1 1 9(23)
Nedenler
Diger Nedenler 2 3 2 7(17.9)

Tablo 7: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda mortalite nedenleri

TAY nedeniyle opere edilen hastalarin %72.6’sina KTD uygulanirken, %

27.4line uygulanmadi. Ameliyat masasina alinan hastalardan 10’u cerrahi miidahalenin

hemen baslangicinda KTD uygulanmadan kaybedildi ve KTD uygulanmayan diger 66

hastadan 6len olmadi. Preoperatif veya intraoperatif KTD uygulanan 141 hastanin %

12’si ve postoperatif KTD uygulanan 33 hastanin da %32.3’ii kaybedildi. Aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (p< 0.05) (Tablo 8)

KTD ASY _ KT _ KDAY" Toplam“
D Yasayan | Olen | Yasayan | Olen | Yasayan | Olen | Yasayan | Olen
urumu (%)
Takilmadi 26 6 4 2 36 2 66 10
(13.1)
Preop / 51 10 16 3 56 5 123 18
Intraop (12.7)
Postoperatif 5 4 7 4 10 3 22 11
(33.3)

Tablo 8: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda KTD ile mortalite arasindaki iliski
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KTD takilma siiresi 5 giin ve altinda olan 79 hastanin % 30.7’si1, 6 giin ve daha

fazla olan 95 hastanin %13.3°1 kaybedildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1

fark bulundu.(p<0.05) (Sekil 12)
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Sekil 11: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda KTD giin sayisi ile mortalite iliskisi

KTD’ye bagh komplikasyonlar, KTD siiresi 6 giinden az olan hastalarin

%30.7’sinde ve 6 gilinden fazla olan hastalarin %60’inda  goriildii. Aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.(p< 0.05)

KTD Durumu Komplikasyon (%)
Takilmadi -
<3 giin 2 (18.1)
4-5 giin 13 (36.4)
6-7 giin 9(37.3)
>7 giin 33 (68)

Tablo 9-a: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda KTD giin sayis1 ile morbidite iliskisi
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Tip Tiip Parankim Tiip Tupun )
- Yerinden | Ampiyem
Katlanmasi1 | Kacagi | Yaralanmasi | Tikanmasi
Cikmasi

<3 giin 1 - - 1 - -
4-5

1 3 - 3 2 4
gin
6-7

- 1 - 1 2 5
gin
>7 glin - 2 - 3 4 24

Tablo 9-b: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda KTD giin sayisi ile komplikasyon gesitleri iliskisi

TAY’lh hastalarin %11.9 una torakotomi uygulandi. Torakotomi uygulanan

hastalardan %66.6’s1 kaybedildi. Erken torakotomi uygulanan 25 hastanin 18’1

kaybedilirken, ge¢ torakotomi uygulanan 4 hastanin

2’si kaybedildi. Aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.(p>0.05) Torakotomi uygulanan hastalardan

24’tine  ayr1

torakoabdominal kesi uygulandi. Torakoabdominal

yerlerden torakal ve abdominal

kesi

yaralanmasi saptandi, ve bu 4 hastada kaybedildi.(Tablo 10)

uygulanirken,

6 hastaya

kesi uygulanan 4 hastada kalp

. ASY KT KDAY Toplam
Kesi Zaman ve Bl
Tipi Yasayan | Olen | Yasayan | Olen | Yasayan | Olen | Yasayan ((ye ;l
0
Erken 17
ToraKkotomi 3 0 ) ! 4 7 / (70.8)
Gecg
Torakotomi ! 2 i ! 2 i 3 3 (30)
Torakal Kesi 4 9 - 2 4 4 8 15(65,2)
Torakoabdominal
abd ] 2 i ; | 2 I 4 (30)

Tablo 10: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda torakotomi durumu ile mortalite iligkisi
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Kiint travmal1 hastalarda ATI ile moratlite arasindaki iliski degerlendirildiginde;
TAY’l1 hastalarda ATI <10 olan 12 hastadan 3’ ve ATI degerligi 11-20 olan 17
hastadan 6’s1 oliirken, ATI >20 olan 10 hastadan ise 6len olmadi. ATI degerligi diisiik
olan hastalarda 6liim oraninin yiiksekligi, 6limiin abdominal organ yaralanmasindan
ziyade yandas yaralanma dolayisiyla olan o6liimleri kapsamaktaydi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.(p> 0.05) Kiint travmaya bagli abdominal
yaralanmali hastalarda ise, ATI< 20 olan 44 hastadan 4’i oliirken, ATI >20 olan 6
hastadan 3’1 kaybedildi. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.(p<0.01)
TAY’l1 hastalarda ortalama ATI degerligi 14.6 ve Olenlerde 12 iken ,abdominal

yaralanmali hastalarda bu degerler sirasiyla 12.7 ve 17.1 olarak bulundu.(Sekil 12)
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Sekil 12: Kiint travmal1 hastalarda ATI ile mortalite iliskisi

TAY’lh  hastalarda PATI<10 olan 71 hastada  6lim goriillmezken, PATI
degerligi 11-30 arast olan 90 hastanin %11°1(10 hasta) ve PATI >30 olan 50 hastanin
ise %38’1(19 hasta) kaybedildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu.(p>0.001). Abdominal yaralanmali hastalarda PATI <30 olan 121 hastanin
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%1.6°s1(2 hasta) kaybedilirken, PATI> 30 olan 8 hastanin ise 3’l kaybedildi. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.(p<0.001)(Sekil 13 ve 14)

60

50

40

OASY
B KDAY

% 30

20

10

0-10 11-30 31 ve Uzeri
PATI degerligi

Sekil 13: Penetran torakoabdominal yaralanmali hastalarda PATI ile mortalite iligkisi
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Sekil 14: Penetran abdominal yaralanmali hastalarda PATI ile mortalite iliskisi

ISS ile mortalite arasindaki iliskide; TAY’l1 hastalardan ISS<10 olan 21 hastada
Olim goriilmezken, ISS 11-30 olan 148 hastanin %4.7’si(7 hasta) ve ISS>30 olan 81
hastanin ise %41.1°1(33 hasta) 6ldii. Gruplar arsinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu.(p<0.05). TAY I hastalarda ortalama ISS degerligi 27.4 idi. Abdominal
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yaralanmali hastalardan ISS degerligi <10 olan 87 hastadan dlen olmazken, ISS 11-30
arasi olan 70 hastanin %24.8’1 ve ISS>30 olan 22 hastanin %40.9’u kaybedildi. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.(p<0.001)(Sekil 15 ve 16)
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Sekil 15: Torakoabdominal yaralanmali hastalarda ISS ile mortalite iliskisi
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Sekil 16: Abdominal yaralanmali hastalarda ISS ile mortalite iligkisi
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TAY’dan dolay1 kaybedilen 39 hastanin %3’ laparatomi veya torakotomi
yapilmadan ameliyat masasinda kaybedilirken, % 30 hasta intraoperatif donem de, % 71
hasta ise postoperatif donem de 6ldii. Abdominal yaralanmali hastalardan ise preoperatif
donem de oliim goriilmezken, %1.1 hasta intraoperatif, %5.5 hasta ise postoperatif

donemde kaybedildi.(Tablo 11)

Mortalite ASY KT KDAY Toplam (%)
Durumu
Preoperatif - 1 - 1 (0.04)
Intraoperatif 8 1 3 12 (4.8)
Postoperatif 14 7 5 26 (10.4)

Tablo 11: Torakoabdominal yaralanmali hastalarin mortalite zamanlar1

Torakoabdominal yaralanmali RTS’si <5’in altinda olan 28 hastanin 22’si,
RTS’si 5-7 arast olan 47 hastanin 12’si ve RTS degeri 7-7.84 aras1 olan 175 hastanin
5’1 kaybedildi. Buna gore RTS degeri diistiik¢e mortalitede artis goriildii. TAY ’larda
ortalama RTS: 7.52 degerindeydi. GKS <13 olan 23 hastada 6nemli rezidiiel disabilite
mevcuttu. TAY da ortalama GKS 14 idi. AIS degeri arttik¢a mortalitede artis mevcuttu.
Olen hastalarda(39 hasta) ortalama AIS degeri 9.8 iken, yasayanlarda(211 hasta)

ortalama AIS degeri 6.6 idi.
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TARTISMA

Torakoabdominal travmalarla ilgili yapilan ¢alismalarda E/K oraninin erkekler
lehine yiliksek oldugu goriilmiistiir(4,18). Bizim serimizde de torakoabdominal
yaralanmali 250 hastanin %90.9’u erkek,%9.1°1 kadinlardan olusmaktaydi. Bu durum
abdominal yaranmali hastalarda da benzer bulundu. Travmaya maruz kalan erkek hasta
oraninin yiiksekligi, erkek cinsiyetin kadina gore daha aktif yasama sahip olmasi ile
¢ikabilir.

Torakoabdominal yaralanmaya maruz kalan 250 hastanin %78.2°si 40 ve
altindaki yas grubundan olusmaktadir. Bu durum da geng yasin daha aktif yasama sahip
olmasi ile acgiklanabilir. yasayan hastalar da yas ortalamasi 29.1, kaybedilenlerde 29.8
olarak bulundu. ASY’li hastalarda ileri yagin mortaliteyi daha fazla etkiledigi gorildii.
TAY’l1 30 yas altindaki 148 hastanin %10.8’1 kaybedilirken, 30 yas ve tizeri 102
hastanin da %?22.5’u kaybedildi. Aralarinda istatistiksel anlamli fark bulunmamasina
ragmen, Ozellikle ASY’liler de yas arttikca mortalite de artmaktaydi (p<0.05). Bizim
calismamizda yasin mortaliteye etkisinin dnemli bulunmamasi ileri yag grubuna sahip
hasta sayisinin az olmasi ile agiklanabilir. Runciman P ve ark.’nin yaptig1 bir calismada
ayni siddet travmaya maruz kalsalar bile yaslilarda travma siddet skoru puanlari geng
hastalara gore daha yiiksek bulunmustur (19). Yasin yasama olasiligina etkisinden yola
¢ikan Champion ve arkadaslart TRISS metodunu buldular (5). Bu metod RTS, ISS ve
yasin toplami bulunarak belirlendi. TRISS metoduyla hastanin yasama olasiligi
hakkinda daha net bilgiler elde edildi (5,8,20). Yashilarda HT, kalp, diabet ve akciger
hastaliklarindan dolay1 travma yiiksek oranda mortaliteye yol acgar (18). Bazi
calismalarda 6zellikle 50 yas tizeri olgularda yandas bir hastalik bulunmasa bile yasin
mortaliteyi belirgin sekilde arttirdigi tesbit edilmistir (21). Abdominal yaralanmali

hastalarda da yasin mortaliteye etkisi TAY 11 hastalarla benzer degerlerde bulundu.

30



Hastaneye ulagsmadan meydana gelen travmaya bagli Sliimlerin yarisindan
fazlasi toraks travmalarina baglidir, bu oran kimi yayinlarda %79 bulunmustur (22).
Genel olarak travmaya maruz kalan hastalarin %80’inin ilk ii¢ saatte 6lmesi yaralanma
ile ameliyata alinma arasindaki siirenin ne denli 6nemli oldugunu ortaya koymustur.

Multipl travmali hastalarda mortalite ve morbiditeyi azaltmak i¢in olay yerinde
acil onlemlerin alinmasi, mai ve kan replasmani, transportun en hizl sekilde yapilmasi,
travmali hastanin skorlanmasinin yapilmast ve travma yogun bakim iinitelerinin
kurulmasi  Onemlidir (23,24). Gelismis iilkelerde travmadan sonra  travmanin
ciddiyetine gore siniflandirilmis modern travma merkezleri ag1 ve hizli ulagim araglari
ile hastaneye ulagma siiresi dakikalarla sinirlandirilmistir (4,18,23).

Bolgesel travma merkezlerinin {ilkemizde eksikligi, travmaya maruz kalan
hastalarin transportundaki gecikmeler, bolgemizin yapilanmasi olaya eklenince genel
interval zamani ortalama 2.5 saat civarindadir. Bu intervalle Kore Savasindaki 2.4
saatlik interval zamanini yakalamis durumdayiz (25,26).

Calismamizda ilk 3 saatte acil servise basvurup tedavi uygulanan 211 hastanin
%14.2’s1 kaybedilirken, daha ge¢ bagvuran ve tedavi uygulanan 39 hastanin %23.6’s1
kaybedildi. Iki oran arasinda anlamli fark goériilmemesi (p>0.05), %80 oraninda ilk 3
saatte Olime yol acan Onemli organ yaralanmalarinin transport ve tedavisinin
zamaninda yapilamayisi ile aciklanabilir.

Torakoabdominal yaralanmali tiim hastalarin ortalama yattig1 giin sayis1 10.1
giin olarak bulundu. Serimizdeki 250 hastanin %9.6’s1 bagvuru anindan itibaren ilk 24
saatte kaybedilirken 2-10 giin aras1 yatan 137 hastanin %11.4°1, 10 glinden fazla yatan
89 hastanin %18.5’1 kaybedildi. Hastalarin yattig1 giin sayis1 arttikga gelisen
komplikasyonlara bagli 6liim oraninda artis goriilmektedir. Istatistiksel analizde

anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Serimizdeki % 43.8 hastada postoperatif donemde
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komplikasyon goriildii. Yattig1 siire 2-5 giin aras1 olan 45 hastanin %14.2’sinde, 6-15
giin yatan 169 hastanin %49’unda ve >15 giin yatan 36 hastadan %72’sinde
komplikasyon goriildii. Genel morbidite oran1 %45.2 (107/250) bulundu. Hastalarda
yattig1 giin sayistyla morbidite orani paralellik gdstermektedir (p<0.001). Hastalarin
plejik durumu ve obezitede morbidite ve mortaliteyi olumsuz yonde etkilemektedir.
Vinod I Patel ve ark.’nin yaptig1 calismada oliimler daha ¢ok kardiyak ve biiylik damar
yaralanmalar yaninda santral sinir sistemi ve respratuar yetmezlikten olmustur (18).
Bizim serimizde de 2 paraplejik hasta mortal seyretmistir.

Yapilan c¢aligmalarda travmali hastalarda biiyiik cogunlukta en 6nemli 6liim
nedeni olarak hipovolemik sok oldugu belirtilmektedir (27,28). Bunun yaninda santral
sinir sistemi ile ilgili patolojiler, respiratuar yetmezlikte 6n plandadir. Bu hastalarda
dikkat edilecek temel nokta infeksiyonun Onlenmesi, hemorajik sok ve respiratuar
yetmezligin tedavisidir. Ilk yardim, hizli transport, erken tani, resiisitasyon, cerrahi
tedavi ve yogun bakim tedavideki basariy1 arttirir (28). Britt ve arkadaslari travma
nedeniyle kaybedilen hastalarda sok’un %5.5 ile %100 arasinda rol oynadigini
bildirmislerdir (29). Bizim ¢alismamizda da torakoabdominal yaralanmadan kaybedilen
39 hastanin 30’unun acil servise basvurdugunda TA’i almamiyor veya TA<80
mmHg’ nin altinda seyrediyordu. Bu sonug literatiir de belirtilen araligin iist sinirina
yakind1.

Calismamiz da torakoabdominal yaralanmali hastalara verilen kan miktari
arttikca(U), 6liim oranin da artma goriildii. Hi¢ kan verilmeyen 140 hastanin %7.1’1, 1-4
U arasi kan verilen 84 hastanin % 20.2’si ve >5 U kan verilen 26 hastanin da %46.1°i
kaybedildi. Ug grup arasinda da istatistiksel olarak anlaml fark oldugu goriildii
(p<0.05). Abdominal yaralanmali hastalarda da benzer sonuglar goriildii (p<0.05),

ancak torakoabdominal travmali hastalarla karsilagtirildiginda aralarinda 6énemli fark

32



goriilmedi. Fazla miktarda kan verilmesi metabolik bozukluklara, hemostaz ve
koagulasyon bozukluguna yol agmasi, antibakteriyel savunma mekanizmasini bozmasi
nedeniyle hasta i¢in risk olusturmaktadir.

Yaralanma mekanizmasi ve hasta populasyonuna bagli olarak torakoabdominal
yaralanma insidensi ¢esitlilik gosterir. Toraksta penetran ve kiint yaralanma tesbit
edilen %30-40 hastanin abdominal kavitenin de yaralanmasi ihtimali vardir. Yaralanma
trasesinin diafragmay1 ¢aprazlamasi siklikla karigikliga yol agmakta ve yanlis kavitenin
acilmasina yol acmaktadir(31). Asemptomatik hemodinamisi stabil
penetrantorakoabdominal  yaralanmalilarda, laparaskopi tek basina diafragma
yaralanmasinin ekartasyonunda yeterlidir(32). Quebec’te yapilan bir ¢aligmada en
siklikla yaralana torakal organlar hemotoraks, akciger yaralanmasi ve diafragma riiptiirii
bulunmustur(4). Akgiin ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada kiint diafragma yaralanmasina
en sik dalak yaralanmasinin eslik ettigini belirtmislerdir(33). Abdominal bolgedeki
yaralanmalar ise siklikla karaciger, ince barsak ve kolon yaralanmasi olarak tespit
edilmistir. Diafragmanin en sik yaralanan organ oldugunu bunu karaciger, dalak ve
mide’nin izledigini bildiren ¢alismalarda mevcuttur(34). Genel durumu iyi olan
penetran  sol torakoabdominal yaralanmali hastalarda laparaskopi ile yapilan bir
calismada %26 oraninda gizli diafragma yaralanmasi tesbit edilmistir. Bizim
calismamizda en sik yaralanan organin diafragma (%69) ve bunu sirasiyla karaciger
(%43), dalak (%26), mide (%22) organlarinin oldugunu tesbit ettik. En az yaralanan
organ olarak anorektal bolge, mesane ve safra yollariydi.

Vinod 1. Patel ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada yash torakoabdominal
yaralanmali hastalarda total mortalite oran1 %10 bulmustur. Laparatomi ve torakotomi
yapilanlarda mortalite oranin1 %4.2, tiip torakostomi ve laparatomi yapilanlarda ise bu

aranin %]1.5 oldugunu belirtmislerdir(18). Juan A. Asensio ve ark.’nin yapmis oldugu
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calismada torakoabdominal yaralanmalarin %31 gibi yiiksek mortalite girdisi
oldugunu ve kombine prosediir uygulanan yaralanmalarda (torakotomi ve laparatomi)
mortalitenin iki kat fazla oldugunu (%59) belirtmislerdir(31). Bizim ¢aligmamizda da
laparatomi ve torakotominin birlikte yapildigi 30 hastada mortalite oram1 %66.6
bulunurken, tlip torakostomi ve laparatominin birlikte yapildigi 144 hastada %6.2
oraninda mortalite saptandi. Mortalite oraninin yiiksek bulunmasi olgularimizin
yaralanma tedavi interval siiresinin uzun olmasi yanisira ASY’li hasta sayisinin
normalden fazla olmasi ile agiklanabilir.

Laparatomilerin %22’si negatif bulmuslar, resiisitatif torakotomi ¢ikarildiginda
%13’te negatif torakotomi bulmuglar. Bunlar Hirshberg’s’ in raporlariyla aynidir.
Borja ve arkadaslar ise mortalitenin daha ¢ok yaralanan abdominal organ sayisi ile
iligkili oldugunu ve bir organ yaralanmasinda mortalite %4.5 iken, multipl organ
yaralanmasinda bu oranin %33’e kadar c¢iktigini belirtmislerdir(35). Tagyildiz ve
ark.’larinin yaptig1 calismada bir organ yaralanmasi varliginda %2.3, ve ii¢ ve daha
fazla organ yaralanmasi varliginda %26 oraninda mortalite belirtmislerdir(27).
Campell, yaralanan organ ve travma siddetine gore mortalite oranlarinin %10.5 ile
%67.3 arsinda degisebildigini, toraks travmasinda yandas abdominal yaralanma
varliginda mortalite oraninin %28.6 oldugunu gostermistir(36). Bizim c¢alismamizda
torakoabdominal yaralanmasi olup <3 abdominal organ yaralanmasi olan 149 hastadan
14°1(%9.3); 3 veya daha fazla yaralanmasi olan 101 hastadan 25’1 (%24.7) kaybedildi.
Yaralanan organ sayisi arttikca mortalitede belirgin oranda artmaktadir (p<0.001).
Abdominal yaralanmali hastalarda ise sonuglar literatiirde belirtilen sonuglara yakin
seyretti. Yaralanma siddeti arttikca mortalite oran1 da artmaktadir (p<0.007). Yaralanan

organ sayist ASY’sinda KDAY ve KT’ya gore daha fazla olmaktadir.
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Penetran abdominal travmalarda travma siddetinin belirlenmesi yaninda
morbidite ve mortalite riskinin dnceden tahmin edilmesi amaciyla en yaygin kullanilan
skorlama sistemi PATI’dir. Moore ve ark. tarafindan gelistirilen bu skalada organlar
risk durumlarina gore puanlanir.(Mesane=1, Pankreas=5 gibi) Ayrica her organ
yaralanma derecesine gore 1’den 5’¢ kadar puan alir(37). ASY’na maruz kalan
hastalarda PATI daha yiiksek skorlara sahiptir(38). Serimizde de PATI degerligi
PATI<10 olan 71 hastada oliim goriilmezken PATI degerligi 11-30 olan 90 hastanin
%11°1(9 hasta) ve PATI>30 olan 50 hastanin %38’i(19 hasta) kaybedildi. Bizim
calismamizdaki sonucglara gére PATI degerligi arttikga mortalite oraninin da belirgin bir
oranda artacagi saptandi (p<0.001). KT’li hastalarda ATI skorlama sistemi kullanildi.
ATI degerligi<10 olan 12 hastadan 3 i (%25) ve ATI degerligi 11-20 olan 17 hastadan
6’s1 (%35.2) oliirken ATI>20 olan 10 hastadan ise 6len olmadi. Buna dayanarak ATI
skorlama sisteminin KT’ya bagli TAY 1 hastalarda anlamli olmadigi sonucuna varildi
(p>0.05). Bu hastalarin ¢ogu yandas yaralanmadan dolay1 kaybedilmektedir. KT den
dolay1 kaybedilen 9 hastadan 3’ii serebral yaralanmaya bagl kaybedilirken diger 6 hasta
gelisen akciger komplikasyonlarindan kaybedildi.

ISS, Baker ve ark. tarafindan ortaya konulmus, RTS’den farkli olarak
yaralanmalar1 daha iyi bir sekilde 6zetleyen anatomik bir skorlama sistemidir. ISS en
yiiksek 3 AIS puaninin karelerinin toplanmasiyla bulunur(39). ISS degerligi arttik¢a
mortalite ve morbidite oraninda da belirgin oranda artma goriilmektedir(40). TAY i
hastalarda ISS<10 olan 21 hastada oliim goriillmezken ISS 11-30 olan 148 hastanin
%4,7°si(7 hasta) ve ISS>30 olan 81 hastanin %41,1°1(33 hasta) kaybedildi (p<0.05).
Abdominal yaralanmali hastalardan da ATI>20 olan 6 hastadan 3’ii kaybedilirken
ISS<20 olan 44 hastanin %9’u(4 hasta) kaybedildi (p<0.001). Travma siddetinin

agirhigina gore TAY 1 hastalar abdominal yaralanmali hastalara gére daha yiiksek ISS
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degerligine sahiptir. Baz1 yazarlar ISS degerligi>15 olan hastalar1 agir travmaya maruz
kalmis tanimlarken bagka bir grup ISS degerligi>25 olanlar1 agir travmaya maruz olarak
bildirmistir(41).

Travma Skorunun(TS) 1980°de bulunmasindan sonra 1981°de bu skor
yenilenmis ve fizyolojik yaralanmayr gosteren bir skorlama sistemi olan RTS
bulunmustur. RTS kabaca GKS, Kan basinci degeri ve solunum hizinin toplamindan
elde edilir. RTS puani 0 ile 7,84 degerleri arasinda degisir. Bununla beraber RTS nin de
dezavantajlar1 vardir. Alkollii veya entiibe hastalarin GKS’u tam dogru tespit edilemez.
Acil sartlarda kan basinci dl¢iimleri de dogru olmayabilir(42). Bizim ¢aligmamizda da
RTS’si <5 olan 28 hastanin 22’si (%78.5) RTS’si 5-7 olan 47 hastanin 12’si (%25.5),
RTS degeri 7-7,84 olan 175 hastanin 5’1 (%2.8) kaybedildi. Buna gére RTS degeri
diistiikce mortalitede artig goriildii. Bu sonuglar literatiirle uyumluydu.

Cogu olguda ge¢ hemotoraks ve pndmotoraks 6 saat icinde gelisir(43). Gecikmis
hemotoraks ve pndmotoraks orant %8-9 olarak bildirilmistir. Baz1 olgularda ise 12-72
saattir(44). Bizim c¢aligmamizda da gecikmis hemotoraks, pnOmotoraks ve
hemopnomotoraks 16 hastada goriildi. Bu hastalardan 4’ kaybedildi. TAY’l
hastalarimizda en yliksek mortalite oran1 ASY’da %46.1, KDAY’da %30.7, KT da
%23 olarak saptandi. ASY’li hastalarda mortalitenin yiiksek olmast multipl
yaralanmanin ¢oklugu, travma skorlarinin yiiksekligi ve tedavi intervali ile iliskili
oldugu diistiniildii. Mortalite nedeni olarak kaybedilen 39 hastanin %58’1 torakal,
%231 abdominal, %19’u diger nedenlerden dolay1 kaybedildi.

Tagyildiz ve ark.’min yapmis oldugu calismada Toraks travmali hastalarin
%72,3’tinde tek basmma KTD yeterli oldu(27). Graham ve ark.’nin yapmis oldugu
calismada %76, Ivatury ve ark.’nin yapmis oldugu c¢alismada %359,5 oraninda tek

basina KTD yeterli oldu(45). Bizim ¢aligmamizda toraks travmali hastalarda torakotomi
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uygulanan hastalar da dahil olmak tizere genel KTD oranm1 %72,6 bulundu. Preop veya
intraoperatif KTD uygulanan 141 hastanin %12’si(17 hasta) ve postoperatif KTD
uygulanan 33 hastanin %32,3’i(11 hasta) kaybedildi. Bu sonu¢ KTD’nin uygun
zamanda takilmasinin mortaliteyi azaltacagini gostermektedir (p<0.05). KTD takilma
stiresi 5 giin ve altinda olan 79 hastanin %30,7’si(28 hasta) ve 6 giin ve daha fazla olan
95 hastanin %13,3°1i(13 hasta) kaybedildi. KTD siiresi 5 giin ve altinda olan hastalarin
%30,7’sinde komplikasyon goriiliirken, 5 giiniin lizerinde KTD kalan hastalarin
%60’1nda komplikasyon goriildii. Calismamizda KTD siiresi arttikga mortalite oraninda
azalma, bunun yaninda morbidite oraninda artma olacagi sonucuna varildi (p<0.05).

Torakotomi gereken hastalarin genel orani %10-25 aras1 seyretmektedir(27).
Juan A. Asensio ve ark.’nin yaptig1 calismada torakotomi-laparatomi siralamasinda
yanilgiya diigiiren sebep olarak %18 persistan hipotansiyon, %10 gdgiis tiipiiniin devre
disina ¢ikmasi olarak bildirmislerdir. Cerrahi siralamasindaki uygunsuzluk kombine
prosediir uygulanan hastalarin %44’linde meydana gelmistir. Persistan hipotansiyon
yanlis kaviteye endikasyon degerlendirmesi, gogls tiipiiniin devre disina ¢ikip
yaniltmasi, torakoabdominal yaralanmalarda tuzaga yol agan etmenlerdir(31). TAY I
hastalarin %11,9’una torakotomi uygulandi. Torakotomi uygulanan hastalarin %66,6’s1
kaybedildi. Erken torakotomi uygulanan 25 hastanin 18’1 kaybedilirken; ge¢ torakotomi
uygulanan 4 hastanin 2’si kaybedildi. Torakotomi uygulanan hastalardan 24’iine ayri
yerlerden torakal ve abdominal kesi uygulanirken 6 hastaya torakoabdominal kesi
uygulandi. Torakoabdominal kesi uygulanan 4 hastada kalp yaralanmasi saptandi. Bu 4
hasta da kaybedildi.

Brever Il.diinya savasinda 983 torakoabdominal yaralanmada %27 mortalite
bildirmistir(46). Artz ve arkadaslar1 Kore Savasindaki deneyimlerinde 129 hasta da

%13 mortalite belirtmistir(47). Sivil arenada Borja ve Randsell raporlarinda 44
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torakoabdominal yaralanmada %20 mortalite belirtmistir(48). Hirshberg ve arkadaslari
kombine laparatomi ve torakotomi yapilan 82 hastada %41 mortalite rapor etmistir(49).

Vinod 1. Patel ve ark. total mortaliteyi %10 bulmuslardir. Juan A. Asensio ve
ark.’nin yaptig1 calismada %31 mortalite bulmuslardir(31). Bizim serimizde de total
mortalite %15,6 idi. Torakoabdominal yaralanmalarda erken hava yolu temini,
intravaskiiler volim destegi, flail chest degerlendirmesi, agik gogls yarasi,
Pnoémotoraks, Hemotoraks, Hemopnomotoraks degerlendirmesi, bastan tirnaga kadar
objektif, sistematik degerlendirme torasik ve torakoabdominal yaralanmalarda
onemlidir. Qubec’te yapilmis bir ¢alismada TAY’larda 6liim nedeni sirayla hemorajik
sok, multi sistem organ yetmezligi ve sepsis, kalp yaralanmasi, solunum yetmezligi
olarak bulunmustur(4). Bizim hastalarimizdaki mortalite nedenleri ise sirayla torakal,
abdominal ve diger nedenlerdi. Bunlarda sirasiyla hipovolemi, solunum yetmezligi, kalp
yaralanmasi, ARDS, sepsis, multisistem organ yetmezligi bulunmustur.

Asemptomatik hemodinamisi normal penetran TAY’lilarda laporaskopi tek
basma diafram yaralanmasini ekartasyonda yeterlidir(32). Bizim ¢aligmamizda da en
fazla yaralanan torakal organ diafragmaydi.

TAY’larda dikkat edilecek temel nokta infeksiyonun onlenmesi, hemorajik sok
ve respiratuar yetmezligin tedavisidir. Ilk yardim, hizli transport, erken tan,
resiisitasyon, cerrahi tedavi ve yogun bakim tedavideki basarty1 artirir(28,50).

Sonu¢ olarak; abdominal yaralanmaya ilave olarak gelisen toraks
yaralanmalarinda hipovoleminin, respiratuar yetmezligin mortalite oranin1 %15,1 gibi
bir degere ¢ikarabildigini saptadik. i1k 3 saatte uygulanacak bir tedaviyle mortalite orani
belirgin sekilde azaltilabilir. Tedaviden sonra yattigi giin sayist arttikga mortalite
oraninin azaldig1 ancak komplikasyon oranmin artti§i gorildi. ISS, PATI degeri

yiikseldik¢e (>30) mortalitede belirgin artma goriilmektedir. RTS degeri azaldik¢a (<5)
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mortalite artmaktadir. Torakotomi ve laparatominin birlikte uygulandigi hastalarda
%66,6 mortalite bulunurken, tiip torakostomi ve laparatominin birlikte uygulandigi
hastalarda %5 oraninda mortalite saptandi. KTD’nin uygun zamanda takilmasinin
mortalite ve morbiditeyi azaltacagi sonucuna vardik. Travma etkenine gore mortalite ve
morbidite oraninin degistigini, ASY ve KT’ ye maruz kalan hastalarin en yiiksek risk
grubu oldugunu belirledik. KTD siiresi arttik¢a morbiditenin de artacagi saptandi. ASY
nedeniyle KTD takilan hastalarda KTD siiresinin uzadig1 ve hastanede kalma siiresinin
arttigini bulduk.

Abdominal yaralanmaya ek olarak gelisen toraks yaralanmalari hastalarda daha
fazla kanamaya, buna bagli olarak daha fazla kan transfiizyonuna, torakotomi yapilmasi
ve KTD takilmasina, kalp, akciger ve biiyilk damar yaralanmas1 olasiligina, respiratuar
yetmezlige ve komplikasyonlarina ve travma siddet skorunun yiiksek olmasina yol

a¢cmasi dolayistyla mortalite ve morbidite oraninda artmaya neden olacagi saptandi.
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OZET

Bu calisma, torakoabdominal yaralanmalarda (TAY) mortaliteyi etkileyen
faktorlerin  belirlenmesi ve abdominal yaralanmaya ek olarak gelisen torakal
yaralanmanin mortalite ve morbidite oraninda degisiklige neden olup olmadiginin
saptanmast amaciyla yapildi. Bu amagla, torakoabdominal yaralanma nedeniyle
basvuran hastalarin, yas, cinsiyet, yaralanma etkeni, yaralanma ile ameliyat arasindaki
stire, kan basinci, nabiz, genel durum, HTC, biyokimya, kanama miktar1, transfiizyon
sayisi, torakotomi gerekliligi ve zamanlamasi, yaralanan organlar ve yaralanma sikligi,
yandas sistem yaralanmalari, kapali toraks drenaji (KTD) ve hastanede yatis siiresi
mortalite agisindan degerlendirildi. Bu kriterlerin mortaliteye olan etkisi arastirildi.
Penetran Abdominal Trauma Index (PATI), Abdominal Trauma Index (ATI) ve Injury
Severity Score (ISS), Abbreviated Injury Scala (AIS), Revised Trauma Score (RTS),
Glascow Koma Score (GSK) gibi travma siddetini belirleyen yontemler ile mortalite ve
morbidite riski arasindaki iliski degerlendirildi. Ek olarak yas, yaralanan organ sayisi ve
siklig1, kan transfiizyon sayisi, kanama miktari, ATI, PATI, ISS, AIS ve RTS degerleri
gibi baz1 faktorlerin torakoabdominal yaralanmalarda mortaliteyi etkileyip
etkilemedikleri saptanmaya ¢aligildi. Abdominal yaralanmaya ek olarak gelisen toraks
yaralanmasinin mortalite ve morbiditeye etkisinin saptanmasi amaciyla abdominal
yaralanmali 179 hasta ¢alismaya dahil edildi. TAY 1 olgularin %40,4’i ASY, %15,6’s1
KT, %44’iiniin de KDAY’a maruz kaldiklar1 saptandi. Serimizde genel interval zamani
190 dk., yattig1 giin 10,8 giin bulunurken %11,5 hasta basvuru anindan itibaren ilk 24
saat icinde 6ldii. TAY’I1 hastalarda %52,1’ine hi¢ kan verilmezken, %47,9 hastaya da 1-
15 tinite kan transfiizyonu yapildi. Toraks travmasi olmasina ragmen % 57.6 hasta da

sadece KTD ile konservatif izlendi. Toplam 30 hastaya (%12) torakotomi yapildi.
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Torakotomi ve laparatominin birlikte yapildigi 30 hastada mortalite oran1 % 66.6
bulunurken, tiip torakostomi ve laparatominin birlikte yapildigi 144 hastada % 6.2
oraninda mortalite saptandi.

Sonu¢ olarak TAY’l1 hastalarda hemodinamik ve respiratuar dengenin ciddi
sekilde bozuldugu, bununla iliskili olarak gelisen hipovoleminin mortalite oranini
artirdigini saptadik. Ayrica 4’lin iizerinde kan transfiizyonu yapilan, yaralanma ile
ameliyat arasi siire 3 saati asan, yaralanan organ sayisit 3 ve lizeri olan, torakotomi
yapilan, ISS, PATI degerligi 30’un iizerinde, RTS<5 olanlarda mortalite oran1 belirgin

olarak ytikselmektedir.
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