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ACIL SERVISE GOGUS TRAVMASI iLE GELEN ERiSKiN
HASTALARIN ANALIZI

OZET

Amag: Bu calismanin amaci acil servise goglis travmasi sikayeti ile gelen hastalarin

klinik ve demografik olarak degerlendirmelerini yapmaktir.

Hastalar ve Yoéntem: Retrospektif nitelikteki bu calisma Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalinda yapilmistir. Calismaya 01.01.2018 ve 31.12.2019
tarihleri arasinda acil servise izole gogiis travmasi veya eslik eden yaralanmalarla
birlikte toraks travmasi ile basvuran 18 yas ve {lizerinde olan hastalar dahil edilmistir.
Calismaya alinan hastalarin demografik Ozellikleri, travma mekanizmasi, basvuru
sikayeti, fizik muayene bulgulari, eslik eden travmalar, goriintiilleme yontemleri, tanisi,
acil serviste istenilen konsiiltasyonlar, sonlanim, yatis yapilan klinik, yatis siiresi gibi
bilgilere iligskin sorular énceden hazirlanmis bir forma ve sonrasinda elektronik ortama

kaydedilmistir. Kaydedilen verilerin istatistiksel incelemeleri yapilmustir.

Bulgular: Calismaya dahil olma 6lgiitlerine uygun olan 18 yas ve tizerinde 1180 hasta
tespit edilmis olup, bu hastalardan 1113’ilinlin bilgilerine ulagilmistir. Hastalarin
%66.9’u erkekti, %82.9’u 18-65 yas araligindaydi. Hastalarin yaklasik iigte birinde
(%31) travma mekanizmasi AITK idi. En sik eslik eden travmalar ekstremite travmalar
(%29.6) ve bas boyun travmalar1 (%25) idi. Toraks travmasina bagli en sik radyolojik
bulgu kot fraktiirii (%41.9) olarak tespit edilmistir. En sik intratorasik komplikasyon
pnomotoraks (%12.6) idi. Hastalarin %41.5°1 hastaneye yatmistir. Eslik eden travma
varliginin mortaliteyi (p<0,001) yiikselttigi tespit edilmistir. Eksitus ile sonuglanan
hastalarin ¢ogunda (%66.6) travma mekanizmasi1 ADTK idi(p<0,001).

Sonu¢: GoOglis travmalart hayati tehdit eden travmalar arasindadir. Neden olabilecegi
patolojileri tiim acil hekimlerin bilmesi gerekmektedir. Ayrintili anamnez ve dikkatlice
yapilacak fizik muayene dogru taninin ilk basamaklaridir. Travma mekanizmasi ve eslik

eden travmalar; hastanin olas1 tanilar ve klinik seyir hakkinda fikir verecektir.

Anahtar Kelimeler: Toraks, Travma, Acil Servis

Vi



ANALYSIS OF ADULT PATIENTS PRESENTING TOAN EMERGENCY
DEPARTMENTDUE TO CHEST TRAUMA

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to perform the clinical and demographic analysis of
the patients who present to the emergency department due to chest trauma.

Patients and Method: This retrospective study was carried out at the Erciyes
University Medical School, Department of Emergency Medicine. The patients aged 18
and over who were admitted to the emergency department between 01.01.2018 and
31.12.2019 with only chest trauma or chest trauma concomitant with other traumas
were included in the study. The data on the patients such as the demographic features,
trauma mechanism, complaints on arrival at the emergency department, findings of
physical examination, concomitant trauma, imaging methods, diagnosis, consultations
at the emergency department, outcome, department where the patient was admitted, and
length of hospital stay were recorded in a previously prepared form and then were

transferred to a computer. Statistical analysis was performed on the recorded data.

Results: A total of 1180 patients that matched the study criteria were detected but
medical records of 1113 patients could be obtained. In-vehicle traffic accidents
constituted for mechanism of trauma for almost one third (31%) of the patients. Most of
the patients were between the ages of 18 and 65 (82.9%) and 66.9% of the patients were
male. The most concomitant traumas were extremity traumas (29.6%) and head and
neck traumas (25%). The most frequent radiological finding was rib fractures (41.9%).
Pneumothorax was the most frequent intrathoracic complication (12.6%). The
proportion of the patients who were hospitalized was 41.5%. Presence of concomitant
traumas was found to increase the mortality (p<0.001). Mechanism of trauma was

pedestrian traffic accidents in most of the patients who died (p<0.001).

Conclusion: Chest traumas are among life-threatening trauma types. Emergency
physicians should be aware of pathologies chest traumas can cause. Detailed history
taking and carefully performed physical examination are the first steps to make a correct
diagnosis. Mechanism of trauma and concomitant traumas can help emergency

physicians predict likely injuries or damages and clinical course.

Keywords: Chest, Trauma, Emergency Department
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1. GIRIS ve AMAC

Travma, Tiirkiye ve diinyadaki en 6nemli saglik sorunlarindan biri olarak sayilmaktadir.
Gilinlimiizde artan siddet olaylari, trafik ve is kazalar1 nedeniyle travma goriilme siklig1
her gecen giin artmaya devam etmektedir. Tiim diinyada 1990 yilinda yaklasik 5 milyon
kisi travma sonucu hayatin1 kaybetmistir (1). Ozellikle gelismekte olan iilkelerde daha
stk goriilen travmalar, morbidite ve mortalite nedenleri arasinda ilk siralarda yer
almaktadir ve 2020 yilina kadar travma sonucu olan 6lim hiz1 8.4 milyon/yil olarak
tahmin edilmis olup, gelismekte olan iilkelerde travmanin tiim yas gruplarinda en sik 2.
O0lim nedeni oldugu disiiniilmektedir(2). Travma nedenli Oliimler, tim yas
gruplarindaki 6liim nedenleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra
liclincii sirada yer almaktadir(3). Kirk yas alt1 niifusun en sik 6lim nedeni travmadir(4).
Ulkemizden acil servis bagvurularinin %4-25’inin travma olgular1 oldugu bildirilmistir
(5,6).

Toraks travmalari, kafa ve ekstremite travmalarindan sonra iglincii siklikta
goriilmektedir(7,8). Torasik travmalar tiim travmalarin %10-15’ini olusturur(9). Toraks
travmalari, basit kot kiriklarindan akciger kontiizyonuna, kalp tamponadindan major
vaskiiler yaralanmalara kadar genis bir spektrumu olusturmaktadir(10). Toraks
travmalari, kiint ve penetran toraks travmalar1 olarak ikiye ayrilabilir(10). ABD ’de
yapilan yaklasik 50.000 major travmali hastayi igeren bir ¢alismada 15.000 hastada
toraks travmasi goriilmiistiir. Bunlarin %70’in1 kiint, %30’unu penetran toraks travmali

hastalar olusturmaktadir(11). Ulkemizde yapilan calismalarda da benzer sonuglar elde



edilmistir(12,13). Kiint travmalar, ara¢ i¢ci ve ara¢ dis1 trafik kazalari, spor
yaralanmalari, yiiksekten diismeye bagli travmalar, kiint cisimlere ¢arpma ya da maruz
kalma ve patlama sonucu olusurken, penetran travmalar kesici delici alet, atesli silah

yaralanmalar1 sonucu olusmaktadir(14,15).

Kiint ve penetran yaralanmalar sonucu gelisen toraks travmalarina %75 oraninda diger
sistemlere ait organ yaralanmalar1 da eslik etmektedir(7). Kiint travmadan kaynaklanan
Olumlerin yaklasik %25°1 toraks yaralanmalarindan kaynaklanirken, %50’sinde toraks
travmasi agirlastirict faktdr olarak belirlenmistir(16). Toraks travmalarinda %10
seviyelerinde mortaliteye rastlanmaktadir(17). Toraks yaralanmalarinda g¢ogunlukla
konservatif tedavi yaklagimi yeterli olmaktadir. izole toraks travmasinda hastane
oliimleri %4-8 arasinda iken, ilave bir sistemin etkilendigi durumlarda 6liim orani %13-
15’e, iki veya daha fazla sistemin etkilenmesi halinde ise %30-35’lere kadar
artabilmektedir(18). Travma nedeniyle hospitalize edilen olgularin 3’te 1’ini agir gogiis
travmalarinin olusturdugu bildirilmistir(4). Kiint travmalarin %10'undan daha azinda ve
penetran travmalarin  %15-30'unda cerrahi girisim gerekebilmektedir. Travma
sonrasinda erken ve acil miidahale ise morbidite ve mortaliteyi azaltan en Onemli

faktordiir(19).

Diinyada ve iilkemizde tibbi olanaklarin gittikce artmasina ve gelismesine ragmen;
toraks travmali hastalara kaza sonrasinda yeterli ilk yardimin yapilamamas1 ve transport
zorluklarinin yasanmasi, hastane dncesi ve hastanede hizli ve dogru tan1 konulamamasi
ve tedavinin gecikmesi gibi aksakliklar yasanabilmektedir. Hizli ve uygun sekilde
gerceklestirilecek olan ilk miidahale ile Oliimlerin  %30‘unun Onlenebilecegi

diistiniilmektedir(20).

Bu calismada 1 Ocak 2018 ile 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda acil servisimize gogis
travmasi ile basvuran eriskin hastalarin retrospektif olarak incelenerek travma nedenleri,
demografik ve klinik 6zellikleri ile acil tanisal yaklagimlarin ortaya konulmasi ve bu
verilerin  literatiir bilgileri dogrultusunda karsilastirilmast  ve degerlendirilmesi
hedeflenmistir. Toraks travmalarinin olusum mekanizmalar1 ve siddetlerindeki gesitlilik
sonucu hastalarda ne derece farkli nitelik ve sayida yaralanmalarin olusabileceginin
tespiti, acil serviste toraks travmali hastalar degerlendirilirken hangi patolojilerle ne

siklikta kars1 karsiya kalinabileceginin ortaya konulabilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travma Tanimi

Travma sozciigli Yunanca kokenli "troma" yani yara kelimesinden gelmektedir.
Cogunlukla Anglosakson literatiiriinde travma ile es anlamli olarak kullanilan "injury"
ise, Latince’den koken alan, haksizlik ya da hata anlamina gelen bir sozciiktiir ve
Ingilizce literatiirde siklikla yaralanma anlaminda kullaniimaktadir. ABD hukukunda ise
"travma" mekanik bir giice maruz kalma sonucu olusan yaralanma olarak

tanimlanmistir(21).
2.2. Tarihge

Travma ile ilgili ilk yaz1 Misir’ da M.O. 3000 ve 1600 yillar1 arasinda yazildig1 tahmin
edilen Edwin Smith papiriisiinde goriilmistiir. Burada antik Misirlilara ait 3 hastada
sternum ve kot kirigindan soz edilmektedir(22). M.O. 950 de Homer’in Iliada’sinda ve
ikinci yiizyillda Galen’in notlarinda da toraks travmalarindan bahsedilmektedir(23).
Giinyliziine ¢ikan yazitlar goz Oniline alindiginda tarihte hem Eski Misirlilarin hem de
Hipokrat ve Galen’in gogilis yaralanmalar1 konusunda tedavi Onerilerinde bulundugu

goriilmektedir(24).

Hipokrat ilk olarak kot kirigi sonras1 gelisen hemoptizi ve ampiyemi tariflemistir. Daha
sonraki donemlerde, travma konusunda gelismeler, hekimlerin savaslar sirasindaki

tecriibelerini kaleme almasi ile ortaya ¢ikmistir(24).



Toraks travmali hastalarda Theodoric Borgognoni 13. Yiizyilda yaralarin debride
edilmesi ve kapatilmasini 6nermis, Andres Vesalius ise 16. Yiizyilda kiint gogiis
travmasina bagli biiyiik arterlerin yaralanmalarindan bahsetmistir. Sir William

Macewen 1880°de intratorasik operasyonlarda endotrakeal entiibasyonu ilk kullanan
hekimdir(25).

Pnomotoraks Hipokrat ve Galen donemlerinden itibaren anilmakta ancak ilk olarak
1724 yilinda Boerhaave tarafindan bildirilmis, 1747 yilinda Combulsier tarafindan
fizyopatolojisi tarif edilmis ve 1759 yilinda Meckel tarafindan tansiyon pnomotoraksin
postmortem tanimlamasi olusturulmustur. Pndmotoraks terimi ilk olarak 1803 yilinda
Itard tarafindan kullanilmis, hastalifin belirti ve bulgular1 ise 1819 yilinda Laennec
tarafindan tarif edilmistir (26). Noble, 1873 yilnda gogiis kaniilii, plastik dren ve su alti

drenaj sistemini kullanmistir.

Roentgen’nin 1895°’te X-1sinlarii tibbin kullanimina sunmasi, travmali hastalarin tani

ve tedavisinde basarinin artmasinda biiyiik pay sahibi olmustur(27).

Son yillarda trakeostomi, pozitif basingli ventilasyon, ototransflizyon, goriintiileme
tekniklerinin gelismesi, cerrahi yogun bakim initelerinin yayginlagsmasi; gogiis

travmalarinin tedavisinde basarinin artmasinda en biiylik etkenlerdir(23,28).
2.3. Toraks Anatomisi

Govdenin st kemik boliimiinii iceren toraks duvari yukarida dar ve asagida genis iki
aciklig1 bulunan diizensiz sekilli bir silindire benzer; destek ve yumusak dokulardan
olusan, vital fonksiyonlardan sorumlu organlar1 iceren, solunumla hareketli esnek bir

kafes olarak tariflenebilir.

Toraks duvarinin iskeleti 12 torakal vertebra, 12 c¢ift kaburga, bu kaburgalarin
kikirdaklar1 ve sternumdan olusmaktadir. Toraks duvarinin arka boliimiinde 12 torakal
vertebra ve bu vertebralar arasindaki intervertebral diskler yer alir. Toraks duvarinin yan
boliimlerini 12 ¢ift kaburga, bu kaburgalarin kikirdaklar1 ve birbirleriyle komsu
kaburgalar arasindaki interkostal araligi kapatan ii¢ tabakadan olusan yassi kaslar
kapatir. Toraks boslugunun icinde akcigerler, kalp, ana vaskiiler yapilar, 6zofagus ve

trakea bulunmaktadir. Batin ile arasindaki sinir1 diyafram olusturur.



Solunum siirecinde goglis kafesi aktif solunum kaslar1 yardimi ile genisler, bu
genislemeyi pasif olarak akcigerler takip eder. Toraks boslugu i¢indeki daimi negatif
basing solunumun yeterli ve etkin olmasini saglar. Dolayist ile kardiyopulmoner

fonksiyonlar ve hemodinami stabilitesini korur(29).
2.4. Epidemiyoloji

Toraks travmalari giiniimiizde daha ¢ok motorlu tasit kazalari, atesli silah yaralanmalari,
delici kesici alet yaralanmalari, yiiksekten diismeler ve darp gibi bir¢ok nedenden
kaynaklanabilen ve viicudun diger bdlgelerinin travmalarina da eslik edebilen ¢ok sik

karsilagilan bir yaralanma tiirtidiir(11).

Tiim travma olgular1 icinde bas-boyun ve ekstremite travmalarindan sonra 3. siklikta
gogiis travmalar1 goriilmektedir(7,8). Kiint travma sonrasi olusan 6liimlerin %25’ inden
gogiis travmalari sorumludur(3). Ciddi trafik kazalarinin %50’sinde gogiis travmasi
olugmaktadir(30). Trafik kazalari, 40 yas alt1 eriskinlerde en sik 6liim nedenidir(4).

Otomobil kazalarimin tigte birinde major gogiis travmasi mevcuttur(31).

Motorlu tasit kazalarinda yapilan bircok gdgiis travmasi ¢aligsmasi, hastalarin yaklasik
ticte ikisinde kaburga kirigr oldugunu tespit etmistir(32,33). Kiint toraks travma
hastalariin yiizde 8'inde ve torasik yaralanma olan ¢oklu travma hastalarinin yiizde
18'inde bulunan sternum kiriklari, genellikle sternum ile direksiyon simidinin yiiksek
enerjiyle carpmasi sonucu meydana gelir. Her ne kadar hayat kurtarict olsa da, omuz
listii emniyet kemerleri bu kiriklarin olusmasina sebebiyet verebilmektedir. Ozellikle

yolcularin emniyet kemeri taktigi ancak hava yastiginin bulunmadig: eski otomobillerde

risk daha da artmaktadir(34,35).

Penetran toraks travmalar kiint travmalara oranla daha seyrek goriilmekle birlikte daha
mortal seyreder. Torasik duvar penetrasyonu en sik atesli silah yaralanmalar1 ve delici-
kesici alet yaralanmalar1 ile olusur. Penetran toraks yaralanmasinin diger nedenleri
arasinda yiliksekten diismeler, ¢arpismalar, patlamalar, endiistriyel kazalar ve askeri

yaralanmalar 6rnek verilebilir(36).

Penetran toraks yaralanmalarinin ¢ogu biiylik cerrahi miidahale gerektirmez ve birgok

hasta radyografi veya basit tiip torakostomi kullanilarak gozlem ve seri degerlendirme



ile takip edilir. Kiint toraks travmasi kaynakli olan yaralanmalarin %10'undan azinda,
penetran toraks yaralanmalarinin yaklasik %15-30'unda cerrahi girisim gerektirir(37).
Major damar yaralanmalari, penetran toraks yaralanmasi olan hastalarin yaklasik
%A4'linde gozlenir. Penetran trakeobronsiyal aga¢ yaralanmasi olan vakalarin yaklasik

%30'una eszamanli olarak 6zofageal ve major vaskiiler yaralanmalar eslik eder(38).

Toraks travmalarmin = %70’ini  kiint, %30’unu ise penetran yaralanmalar
olusturmaktadir(11). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise kiint travmalarin oran1 %86,

penetran travmalarin orani ise %14 olarak bulunmustur(39).

Mortalite, izole gogiis travmasinda %4-8 iken, ek sistem yaralanmasi varliginda %13-18
ve sistem yaralanmasindaki artiga bagli olarak %30-35’e kadar yiikselebilmektedir(40).
Oliimlerin 1/3‘ii kontrol edilemeyen kanama veya yetersiz hava yolu nedeniyle, kalan
boliimii ise pulmoner komplikasyonlar, enfeksiyonlar, miyokard hasari, arteriyovenoz
santlar, hava yolu obstriiksiyonu gibi sebeplere bagli olarak tamida gec¢ kalinmasi
nedeniyle ortaya ¢ikar(41,42). Mortalite disinda, travmalarin %350’sinde toraks

travmalar1 agirlastirict bir faktor olarak kabul edilir(43).

Gelismis iilkelerde toraks travmalarinin biiyiik ¢ogunlugu, (%70-80) trafik kazalari
sebepli gergeklesmektedir(12). Trafik kazasi yaralanmalari, 2002 yilinda biitiin diinyada
goriilen 6liim nedenleri arasinda 11. siradadir ve yaralanmaya neden olan kazalarda ise
ilk siradadir. Bu kazalar, ara¢ ici olabilecegi gibi ara¢ disi da olabilir(44). Tirkiye
Istatistik Kurumu’nun (TUIK) verileri incelendiginde Tiirkiye’de 2018 yilinda karayolu
agida 1 milyon 229 bin 364 trafik kazas1 meydana gelmis, bu kazalarda 3 bin 368 kisi
kaza yerinde, 3 bin 307 kisi ise yaralanip saglik kuruluslarma sevk edildikten sonra

kazanin sebep ve tesiriyle 30 giin i¢cinde hayatin1 kaybetmistir(45).
2.5. Toraks Travmah Eriskin Hastaya Yaklasim

Travma sonras1 oliimler incelendiginde, hastalarin %50’si olay yerinde, %30’u travma

sonrasi ilk giin i¢inde %20’si ise ilerleyen giinlerde hayatini kaybettigi goriilmiistiir(4).

Olay yerinde dakikalar i¢cindeki ani oliimler; siklikla kafa, goglis ve karin i¢i organ

riiptiirii ya da kanama nedeniyle gergeklesir. Bu hasta grubunun zamaninda hastaneye



nakledilme sanslar1 ¢ok diisiik ve mortalite oranlar1 ¢ok yiiksek oldugundan 6nlenemez

Oliimler olarak degerlendirilirler.

Bazi travmali hastalar olay yerinde erken donemi atlatmakta ancak nakil veya acil
serviste resusitasyon sirasinda, operasyon sirasinda ya da operasyon sonrasi erken
donemde yogun bakimda yasamini kaybetmektedir. Bu grup onlenebilir 6liimler olarak

degerlendirilir ve travma hekimlerinin ¢abalar1 6zellikle bu grup i¢in olmalidir(46).

Onlenebilir éliimler grubunda yer alan hastalara olay yerinde ve sonrasinda yapilan tibbi
miidahalenin standartize edilmesi amaci ile ilk olarak 1980 yilinda ABD’de Ileri
Travma Yasam Destegi (ITYD) (ATLS-Advanced Trauma Life Support) ad: altinda bir
kurs gelistirilmis ve zaman icinde, acil servislerde calisan ve travma hastalarina
miidahale eden tiim hekimlere bu kursu almalar1 zorunlu kilmmistir(47). Ulkemizde de
benzer amagla 1998 yilinda Saglik Bakanligi ve Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi
isbirligi ile Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK) adi ile egitimler baslatilmistir(48)

ITYD’ye gére travmali hastaya yaklasimda birincil ve ikincil degerlendirme asamalari
vardir. Birincil degerlendirmede hastanin yasamini tehdit eden yaralanmalarin siiratle
saptanmast ve tedavilerinin yapilmasi amaglanir. Birincil degerlendirmeden ve
stabilizasyondan sonra ikincil degerlendirmeye gecilir. Ikincil degerlendirme daha
ayrintilidir.  Kapsami daha genistir.  Sistemlerin  muayeneleri ayrintili  olarak

yapilir(47,49).
2.5.1. Birincil Degerlendirme

Toraks travmali erigkinin birincil degerlendirilmesi ve tedavisi, hastanin yasamsal
belirtileri, klinik bulgular1 ve yaralanma mekanizmasma gore sekillenir. Toraks
travmalarinda  hikaye travma tipinin ve verebilecegi hasarin  siddetinin
degerlendirilmesinde ilk basamaktir ve 6nemli rol oynar. Olayin mekanizma ve hikayesi
Ogrenilemediginde ya da anamnez veremeyecek agir travmali hastalarda ilk olarak
hastanin yasamsal belirtilerine bakilmalidir. Vital bulgu o6lgtimlerindeki anormal
bulgular ciddi yaralanmay1 isaret eder. Bu sebeple travmali hastalarin yakin
monitdrizasyonla takibi 6nem arz etmektedir. Toraks travmali hastalarda tansiyon, nabiz

say1s1, solunum sayis1 gibi vital bulgularin yani sira cilt rengi, kan gazi analizi, periferik



dolasim ve serebral perflizyonun degerlendirilmesi travmanin ciddiyetinin anlagilmasi

ve tedavide izlenilecek adimlar agisindan yol gosterici olacaktir(49).

Hemodinamik acidan stabil olmayan hastalar, ITYD'nin temel prensiplerine uygun
olarak, oOncelikle hava yolu, omurga, solunum ve dolasimin degerlendirilmesi ve

stabilizasyonuna dikkat edilerek resiisite edilmelidir(49).

Birincil degerlendirmede boyun venlerindeki dolgunluk tansiyon pndémotoraks ve
kardiyak tamponati diigiindiirmekle birlikte, boyun venlerindeki kollaps ise hemorajik
sok tablosunu akla getirmelidir. Cilt alt1 amfizemi olan travma hastalar1 aksi ispat
edilene kadar pnomotoraks olarak kabul edilmelidir. Ayrica cilt alti amfizemi mevcut
hastalarda Gzefagus ya da trakea yaralanmalarimin da olabilecegi akilda
bulundurulmalidir. Kaburga kiriklar1 sonucu olusan Kkrepitasyon palpasyon ile
hissedilebilir. Solunum sesleri mutlaka iki tarafli olarak dinlenmeli, tek tarafli
azalmanin; pndomotoraks, hemotoraks, atelektazi veya diyafram riiptiiriiniin belirtisi
olabilecegi goz ardi1 edilmemelidir. Ozellikle birinci ve ikinci kaburga kiriklarma biiyiik
damar yaralanmalarinin eslik edebilecegi, altinci kaburga ve altindaki kaburgalarin
kiriklarinin - diyafram ve karmm i¢i organ yaralanmalarina sebebiyet verebilecegi
unutulmahidir.  Birincil degerlendirmede fark edilmesi ve ¢oziilmesi gereken
yaralanmalar hava yolu tikamikligi, trakeobronsiyal aga¢ yaralanmasi, tansiyon
pnomotoraks, acik pnomotoraks, masif hemotoraks ve kardiyak tamponat seklinde

siralanabilir(47).

Travmali hastalara yaklasimin ABC‘si olarak bilinen, yabanci kaynaklardaki literatiirde
gecen yedi kelimenin ilk harflerinden olusan ACBCDEFG seklinde bir siralama
olusturulmustur. Bu siralama hastalara ilk miidahalede, tan1 ve tedavide kolaylik saglar.

Bu harflerin agilim1 asagidaki gibidir:

Airway, Cervical (AC): Havayolunun saglanmasi ve Kkontrolii (servikal

immobilizasyon korunarak),
Breathing (B): Solunum ve ventilasyon kontrolii
Circulation (C): Kan dolasimi ve kanama kontrolii,

Disability (D): Norolojik durum muayenesi



Exposure (E): Elbiselerin ¢ikartilmasi ve detayli fizik muayene,

Foley sonda ve gastrik (nazogastrik) sonda (F, G): Foley sonda ve nazogastrik sonda

ile tedavinin devam etmesini saglamak(21).
2.5.1.1. Havayolu Saglanmasi ve Servikal Immobilizasyon

Ik degerlendirme esnasinda havayolu agiklig1 ve kalitesi kontrol edilmelidir. Yaraliya
"Nasilsiniz? Ne oldu?" gibi basit sorular sorularak cevaba gore solunum durumu
hakkinda bilgi edinilebilir. Normal bir sesle cevap alinmasi, hava yoluna ait bir sorun
olmadigini; nefes zorlugu, kaba bir ses veya cevap verilmemesi durumlari ise solunum
yoluna ait bir problem varlig1 olarak degerlendirilebilir. Hiriltil1 solunum, siyanoz ve
yardimer solunum kaslarmin kullanilmas: hava yolu obstriiksiyonunun belirtisidir. ilk
degerlendirme sirasinda, iist solunum yolunda yabanci cisim varligi kontrol edilmeli ve
havayolu obstriiksiyonu yapabilecek yiiz ve mandibula kiriklarinin ya da trakea ve
larinks yaralanmalariin olup olmadigi belirlenmelidir.  Gerektiginde airway

kullanilmalidir(21).

Travma sonrasinda kusmalar nedeniyle hava yolunda gida artiklari tikag¢ olusturabilir
hatta aspirasyon nedeniyle solunum durmas: gelisebilir. Ozellikle travma hastalarmin
sirt Uistii yattiklar1 diisiiniiliirse bu risk daha da artabilir. Boyunluk takilmis olan

hastanin, travma bakim kurallarina uygun sekilde govdesi hafif yana yatirilabilir(21).

Alt solunum yollarin1 aspirasyondan (kan veya kusmuk) koruma amaciyla veya diger
yontemlerle havayolu saglanamayan ya da hava yolunun tehdit altinda oldugu,
inhalasyon yaniklari, agir yiiz yaralanmalari, direngli konviilziyon, gibi durumlarda

hastaya kalic1 hava yolu gerekebilir.
Havayolu dort sekilde agilabilir:
1) Maske ve balon ile destek: Her hastada basitce kullanilabilecek olan bir yontemdir.

2) Entiibasyon: Orotrakeal veya nazotrakeal yolla yapilabilir. Orotrakeal entiibasyon
yaygin olarak tercih edilir, avantaji ses tellerinin goriintiilenebilmesi ve daha biiyiik
capl endotrakeal tiiplerin kullanimina olanak saglamasidir. Dezavantaj1 ise entiibasyon

sirasinda  derin sedasyon ve noromiskiiler blokaj gerektirmesidir. Nazotrakeal



entliibasyonun avantaji spontan solunumu olan kisilerde uygulanabilmesi, dezavantaji
ise apne durumundaki hastalarda kontrendike olmasidir. Orotrakeal entiibasyon
videolaringoskop ile de yapilabilir. Videolarengoskop zor entiibasyon olgularinda,
entiibasyonun zor olacagi ongoriilen durumlarda ve direkt laringoskopinin basarisiz

oldugu durumlarda 6nerilmektedir(50).

Havayolu ac¢ilmasinda supraglottik havayolu araglar1 da kullanilabilir. Bu girisimde
havayolu araglar1 supraglottik alana yerlestirilir. Havayolu anatomisinin (6rnegin glottis
ya da trakea girisi) viziializasyonu olmaksizin uygulanirlar. Larinks maskesi, Osefajial

obturator tiip, Osefajial trakeal tiip supraglottik hava yolu araclarindan bazilaridir(51-

53).

3) Igne krikotiroidotomisi (perkutan transtrakeal ventilasyon): 14-16 G gibi kalin bir iv
kateter ile krikotiroid membrandan dikey olarak girilerek 12-15 It/dk O, verilir. Basit ve
giivenli bir yontemdir. Otuz dakika gibi bir siire boyunca yeterli oksijenizasyonu saglar,
ancak pasif ekspiryum oldugundan smirli ventilasyon olur ve zamanla CO;

retansiyonuna sebep olabilir.

4) Cerrahi krikotiroidotomi veya trakeostomi: Basit ve giivenli olmasi sebebiyle
krikotiroidotomi trakeostomiye tercih edilir. Krikotiroidotominin dezavantaji ise 6
mm’den daha genis ¢apli kaniil yerlestirilememesidir. On iki yasin altindaki ¢cocuklarda
krikotiroidotomi kontrendikedir, ¢iinkii krikoid kartilaj hasar1 sonucunda zaman iginde
subglottik stenoz yaygin olarak goriiliir. Bu islemler ayn1 zamanda infraglottik havayolu

olarak da adlandirilir.

Havayolu giivenligi saglanirken boyun stabilizasyonuna dikkat edilmeli ve omurganin
hareket ettirilmemesine 6zen gosterilmelidir. Varsa boyunluk ile yoksa bas ve boynun
her iki yanindan kum torbalar1 ile hareketi engellenmelidir. Servikal yaralanma

diglanana kadar immobilizasyon kaldiritlmamalidir(4,21)
2.5.1.2. Solunum Kontrolii

Havayolunun ag¢ik olmasi ventilasyonu miimkiin kilar ancak yeterli oldugunun
gostergesi degildir. Oksijenizasyon icin yeterli gaz alisverisi saglanmali ve CO2 atilimi

olmahdir. Ventilasyon i¢in akcigerlerin, goglis duvarmin ve diyafragmanin optimal
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hareketi gerekmektedir. Ventilasyonun yeterli olarak izlenebilmesi i¢in hastanin
giysilerinin ¢ikarilmasi sarttir. Oskiiltasyon ile akcigerlerdeki hava akimi kontrol
edilmelidir. Goglis boslugunda perkiisyon ile matite alinmasi halinde kan varliindan ve
hipersonorite alinmasi halinde havadan siiphelenilir. Inspeksiyon ve palpasyon ile
ventilasyonu bozan patolojiler arastirilir. Ventilasyonu akut olarak bozan patolojiler
arasinda tansiyon pnomotoraks, acik pnomotoraks, masif hemotoraks, yelken gdgiis

(flail chest) ve akciger kontiizyonu 6rnek olarak sayilabilir(41).
2.5.1.3. Dolasim ve Kanama Kontrolii

Travmali hastalarda kan dolasiminin kontrolii en giivenilir olarak nabiz kontrolii ile
saglanir. Nabiz; ana arterlerden (karotis ve femoral arter), dolgunlugu, hizi ve
diizenliligi agisindan da kontrol edilmelidir. Dolgun ve yavas bir nabiz genellikle
normovolemi belirtisiyken, hizli ve filiform bir nabiz genellikle hipovoleminin erken
bulgusudur. Diizensiz bir nabiz siklikla stabil olmayan hemodinaminin gostergesidir.
Ana arterlerden nabiz alinamamasi1 hastada acil resiisitasyon geregini ve kan hacminin
yerine konulmasinin gerekliliginin belirtisidir. Karotis nabzinin palpe edilmesi i¢in en
az 60 mmHg, femoral arter i¢in 70 mmHg ve radial arter i¢in ise 80 mmHg sistolik kan
basinci1 gerektirir. Aktif kanamali hastalarda ilk miidahale kanamanin kontrol altina
alinmasi olmalidir. Steril bir kompres ile veya eldiven ile yara iizerine bas1 uygulanir.
Ekstremite yaralanmalarinda turnikeler ezilme ve distalde dolasim bozuklugu

olusturabileceginden dikkatli kullanilmalidir(54).

Kanama, yaralanma sonrasi Onlenebilecek oOliim nedenlerinden biridir. Yaralanma
sonras1 hipotansiyon kuvvetle muhtemel kanama kaynakli hipovoleminin belirtisidir.
Yaralinin hizli ve dogru bir sekilde hemodinamik durumunun degerlendirilmesi bu
sebeple dnemlidir. Dolagan kan hacmi azaldiginda beyin perfiizyonu bozulur ve bu
durum biling diizeyini dogrudan etkilemektedir. Buna karsin bilinci agik bir hastanin da
ciddi miktarda kan kaybi olabilecegi unutulmamalidir. Hipovolemik bir yaralida cilt
renginin degerlendirilmesi yararl olabilir. Ozellikle yiiz ve ekstremitelerde cilt rengi
pembe olan bir hasta genellikle normovolemiktir. Bunun aksine, cilt renginin beyaz
veya gri olmast ciddi hipovolemi bulgusu olarak degerlendirilebilir. Hastanin
hemodinamik durumunun dogru sekilde degerlendirilip endikasyon dahilinde hizli bir

sekilde iv hidrasyonun ve kan transfiizyonunun saglanmasi, hastanin sag kalimi ve
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tedavi siirecinin basarisi agisindan elzemdir. Devamli izotonik sivi infiizyonu periferik
0dem ve kontiize akcigerde ARDS’ye neden olabilir. Bu nedenle son yillarda hipertonik

stvi replasmant ile komplikasyonlarin en aza indirilebilecegi vurgulanmaktadir(55).
2.5.1.4. Norolojik Durum Kontrolii

Travmali hastada ilk degerlendirme sonrasinda hizla noérolojik degerlendirme
yapilmalidir. Biling durumu, pupillerin biiyiikliikleri ve 1s18a yaniti nérolojik duruma
hizli bir baki saglar. Daha detayli bilgi verebilen ve ilerleyen zamanda biling
diizeyindeki degisimin karsilagtirilmasi agisindan daha degerli olan Glaskow Koma

Skoru hesaplanabilir.

Biling durumunda bozulma, direkt olarak beyin travmasina bagli olabilecegi gibi
oksijenizasyon ve perfiizyon bozuklugu sebebiyle de olabilir. Bdyle bir durumda
hastanin oksijenizasyon ve ventilasyon durumunu tekrar gozden gegirmek faydali
olabilir. Hipoksi ve hipovolemi ekarte edildiginde merkezi sinir sistemi travmasi biling

degisikliginin bir numarali olast nedenidir(21).
2.5.1.5. Kiyafetlerin Cikartilmasi

Ideal olan hastanin kiyafetlerinin kesilerek cikartilmasi ve hastaya tam bir inspeksiyon
saglanmasidir. Hastanin genel durumunu bozabilecek bir ek travmanin goézden
kagmamast adma atlanmamasi gereken bir adimdir. Hastanin soyulmasi sonrasi

olusabilecek hipotermi akilda bulundurulmali ve gelismeden 6nlem alinmalidir(56).
2.5.2. ikincil Degerlendirme

Toraks travmali hastalarda hikaye ve travma mekanizmasi tan1 ve goriintiillemede yol
gostericidir. Ozellikle aranmasi gereken cevap, hastanin diisiik ya da yiiksek ig
yaralanma riski altinda olup olmadigidir. Vital bulgular ve mental durum bu cevabin
verilmesinde en Onemli yardimcidir. Diger yardimer faktorler arasinda, hastanin asil
sikayeti ve genel durumu, fizik muayenede tespit edilen yaralanma bulgular1 ve nasil
yaralandig1 gibi bilgiler siralanabilir. Ornegin motorlu tasit kazalarinda siiriicii veya
yolcunun emniyet kemeri varlifi, aracin bagka bir aragla carpisip ¢arpismadigi veya
takla atmis olmasi hem travmanin enerjisi hakkinda bilgi verir hem de hastalarda

potansiyel hayati organ yaralanmasi agisindan risk analizine olanak saglar(44).
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Hastalarin 6zge¢misleri ise bakimlar1 ve diizenlenecek tedavi agisindan Onemlidir.
Ozellikle alerji varhigi, kullandig ilaglar, gecirilmis hastaliklar ve operasyonlar, en son

ne zaman yemek yedigi 6grenilmelidir.

Toraks travmali hastalarin tiim gogiis ve sirt bolgelerinin detayli bir sekilde muayenesi
icin soyulmalar1 gerekir. Ayrintili bir inspeksiyon sarttir. G6giis duvarinda emniyet
kemeri izi veya hematom gibi yaralanma bulgular1 kontrol edilmelidir. Kontiizyonlar,
direksiyon simidi izleri veya ekimotik bir 6n g6giis gibi bulgular, sebebiyet verebilecegi
akciger veya aort yaralanmasi i¢in uyarict olmalidir(57). Hassasiyet veya deformite
acisindan tim gogls duvart palpe edilmelidir. Alt kaburgalar boyunca agri ve
hassasiyeti olan hastalar Ozellikle karin i¢i yaralanmalar i¢in daha yiiksek risk

altindadir(58).

Toraks travmasi olan hastalara ilk degerlendirme sonrasi tam ve derinlemesine fizik
muayene yapilmali, bu fizik muayeneye gore hastada elektrokardiyografi (EKQG)
kontrollerine bakilmali ve nabiz oksimetre ile monitdrize edilmeli, arteriyel kan gazi
(AKG) ol¢timleri atlanmamali, omurga instabilitesi siiphesi olmayan hastalarda ayakta
akciger grafisi (PAAG) ve aort veya spinal yaralanma siiphesi olan hastalarda toraks,
bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirilmelidir. PAAG’de akciger ekspansiyonu ve
stv1 varliginin incelenmesine ek olarak, mediastenin genislemesi, orta ¢izginin kaymasi
acisindan dikkatli olunmalidir. Pndmotoraks ve hemotoraksi tespit etmek i¢cin USG
kullanilabilir. Bununla birlikte, diger potansiyel olarak hayati yaralanmalar USG’de iyi
saptanamayabilir, bu da akciger grafisini travmatik yaralanma sonrasi degerlendirmenin
zorunlu bir pargast yapar. Potansiyel olarak hayati tehdit eden ve ikincil
degerlendirmede saptanmasi gereken durumlar; basit pndmotoraks, hemotoraks, akciger
kontiizyonu, kiint kalp hasari, yelken gogiis, travmatik aort yaralanmasi, travmatik

diyafram yaralanmasi, kiint 6zefagus riiptiirii olarak sayilabilir(47).
2.5.3. Tamisal Goriintiileme

Resiisitasyon asamasini kesintiye ugratmadan radyolojik tetkiklerin planlanmasi ve
uygulanmas1 toraks travmali hastalarda dikkat edilmesi gereken bir sliregtir.
Hemodinamik agidan stabil olmayan toraks travmali hastalarin birincil bakisinda
kullanilabilecek radyolojik tetkikler akciger grafisi ve ultrasonografidir. Bu tetkikler

resilisitasyon odasinda bile uygulanabilir kolayliktadir. Daha stabil durumdaki kiint
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travma hastalar1 ihtiyaca gore toraks Dbilgisayarli tomografisi (BT) ile
degerlendirilebilir(59).

Radyolojik degerlendirme yapilacak kiint gdgiis travmali hastalarda ilk gorlintiileme
yontemi olarak postero-anterior akciger grafisi se¢ilmelidir(59). Akciger grafileri diigiik
radyasyon seviyesi ile yeterli sayida ve tekrarlayan sekillerde kullanilabilir. Ayakta ve
dik oturur pozisyonda c¢ekilen grafilerin tan1 degeri daha yiiksektir. Pndmotoraks,
hemotoraks, aort ve biiyilk damar yaralanmalari, ¢oklu kot kiriklari, sternum kirigi,

diyafram riiptiirii gibi yaralanmalar akciger grafisinde tani alabilmektedir(60).

Akciger grafisinde yaralanmanin direkt ve indirekt bulgularina bakilmalidir. Oncelikle
hayatt tehdit edebilecek ayrintilar goézden gecirilmelidir. Mediastinumun yer
degistirmesi ve diyafragmanin depresyonu ile belirti veren tansiyon pnomotoraks ve
solda saga gore daha ciddi sonuglar doguran masif hemotoraks acgisindan detayli
incelenmelidir. Kalp gdlgesinin genislemesi kardiyak tamponad agisindan oOzellikle
degerlendirilmelidir ancak bu, ¢ok sik karsilagilabilen bir bulgu degildir. Mediastinal
amfizem, ciltalti amfizemi ve yelken gogiisle birlikte olabilen c¢oklu kot fraktiirleri
atlanmamalidir. Minimal pndmotorakslara daha kolay tan1 konabilmesi igin
ekspiryumda c¢ekilen grafiler tercih edilmelidir(61). Travma hastalarinda akciger
grafileri, hasta uyumsuzlugu, uygun pozisyonun verilememesi gibi nedenlerle

yaralanmay1 veya yayginligini belirlemede cogunlukla yetersizdir.

Bilgisayarli tomografi, radyolojik goriintiileme yontemlerinde ileri bir tetkiktir. Hizli ve
kolay ulasilabilir olmasi, i¢ organlar ve diger dokular iizerinde ayrintili goriintii
saglayabilmesiyle diger tan1 yontemlerinden ayrilmaktadir(62). Bilgisayarli
Tomografilerin travma hastalarinda tant konulmasi amacl kullanimi giin gegtikge
artmaktadir. Akciger grafisinde belirlenemeyen patolojileri saptamakta kullanilabilir.
Ayrismamis kot kiriklari, sternum patolojileri, minimal hemotoraks ve pndmotorakslar,
perikardiyal efiizyon, biiyiilk damar yaralanmalar1 ve diyafram yaralanmalar1 BT ile

kolaylikla tan1 alabilir(63).

Manyetik Rezonans, ulasim zorlugu ve ¢ekim stiresi nedeniyle rutin kullanimi olmayan
bir tetkiktir. Yumusak dokunun degerlendirilmesi, vertebra ve spinal yaralanmalarin

degerlendirilmesi amaciyla hasta stabilizasyonu saglandiktan sonra kullanilabilir(63).
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USG plevral mayinin lokalizasyonu, miktar1 ve pndmotoraks gibi durumlarda énemli
bilgiler saglayabilir. USG pnomotoraks tanisinda %91.2 duyarlilik ve %97.0 6zgiilliige
sahiptir. Buna karsin akciger grafilerinde ise duyarlilik %82.7 ve 6zgiillik %89.7 dir.
Alt kotlardaki kiriklarda etkilenen batin i¢i solid organlarin incelenmesinde de
degerlidir. Kullanic1 deneyimine baglilig1 sebebiyle etkinligi degisiklik gostermektedir.
Sternum kiriklar1 yahut kardiyak yaralanma siiphesi olan hastalarda ckokardiografi
ozellikle kullanilmalidir(64).

Ozefagus yaralanma siiphesi olan hastalarda baryumlu grafiler ile kesin tan1 konulabilir.

Trakeobronsial yaralanmalarda ise bronkoskopi en degerli tan1 yontemidir(61).
2.6. Toraks Travmalari
2.6.1. Cilt ve Yumusak Doku Yaralanmalari

Goglis duvart kontiizyonlar1 sonrasi yumusak dokuda 6dem, hemoraji ve hematom
yumusak doku travmasi olarak adlandirilip genellikle muayene sirasinda belirlenir.
Laserasyon ve ezilme sonrasit daha derin kas gruplarimi da etkileyebilir. Cogunlukla
basit travmalardir, baska patolojilere neden olmaz ve tedavi gerektirmez. Bazi
hastalarda agri uzun siireli olabilir. Gozlemsel bir ¢alismada, mindr gogiis duvari

yaralanmalar1 olan hastalarin %19'unda travma sonrasi agr1 aylarca siirebilmektedir(65).
2.6.2. Kot Fraktiirleri

Kot fraktiirleri kiint toraks travmalarinda en sik karsilasilan patolojidir. Toraks
travmalarinin %35-40’1nda kot fraktiirleri goriilmektedir(66). Motorlu ara¢ kazalar1 kot
fraktiirlerinin en sik nedenidir. Ileri yastaki hastalarda kemik yapmin zayiflamasi
nedeniyle kiriklarla daha sik karsilagilirken ¢cocuklarda g6giis duvarinin elastikiyetinden
dolay1r kiriklara daha az rastlanir. Ancak cocuklarda yine aym sebepten kot kirig

olmadan da gogiis i¢i organ yaralanmalarinin olabilecegi unutulmamalidir(67).

Kot fraktiirlerinde fizik muayene bulgusu olarak palpasyonla hassasiyet ya da
krepitasyon alinmasi ve/veya oskiiltasyonda solunum seslerinin azalmasi ile
karsilagilabilir. Kot kiriklarinin %50'sinin (6zellikle ilk bes kaburganin 6n ve yan
kisimlarim1 igerenler) akciger grafisinde goriilemeyebilecegi icin gerekirse ileri

goriintiileme yapilmalidir(68). Siddetli agriya sebep olmasi, gogiis i¢i ve/veya batin ici
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organ yaralanmalarina yol agmasi ve Ozellikle yaslilarda pulmoner bozulmaya yol

acabileceginden kot fraktiirlerine 6nem verilmelidir(69).

Agr1, kot fraktiirii olan hastalarda hareket kisitlilig1 sebebiyle ventilasyonun azalmasiyla
ve buna bagli olarak ta alveoler stazla ve sekresyonlarin birikmesiyle sonuglanir. Bu

durum bazi hastalarda atelektazi ve pndmoni gelismesine neden olur(70).

Kiriklar en sik sagda 6.-8. ve solda ise 6.-9. kotlar arasinda goriilmektedir. En nadir
olarak 1. ve 2. kot kiriklar1 goriiliir. Bu kotlarin klavikula, skapula ve iist gogiis kaslari
tarafindan korunuyor olmasi yaralanma ihtimalini azaltirken kiriklarinin saptanmasi
yiiksek enerjili travma gostergesi olarak kabul edilmelidir ve subklavian arter ve ven
yaralanmasi ac¢isindan degerlendirilmelidir(71). Yapilan bir ¢calismada birinci ve ikinci
kot fraktiiri olan tiim vakalar gbézden gecirilmis olup aort yaralanma riski %3,

brakiosefalik damarda yaralanma riski %4.5 olarak bulunmustur(66).

Travma merkezine basvuran ve kot kirigi tanisi alan hastalar ile ilgili vaka serilerinde,
hastalarin %84-94’linde eslik eden ciddi yaralanmalar oldugu gdosterilmistir. Kot
fraktiirii saptanan hastalarda en sik eslik eden toraks yaralanmalar1 incelendiginde
pnomotoraks, hemotoraks ve pulmoner kontiizyon 6ne ¢ikmaktadir. Karaciger ve dalak
yaralanmalar1 ise en sik eslik eden karin i¢i organ yaralanmalar1 olarak belirtilmistir.
Hastalarin sol hemitoraks alt kot fraktiirleri %?22-28 dalak yaralanmasiyla, sag
hemitoraks 8. kot ve altindaki fraktiirler ise %19-56 oraninda karaciger yaralanmasiyla

birliktelik gosterdigi bildirilmistir(72).

Agr kontrolii ve solunum egzersizleri kot fraktiirii olan hastalarda tedavinin temelini
olusturur ve komplikasyonlar1 engellemede onemlidir. Agr1 kontrolii i¢in oral veya
intravendz (iv) nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIQ), oral veya iv narkotikler,
interkostal sinir blogu, intraplevral ve torasik epidural kateter ile lokal anestezik
uygulanabilir(72). Kot fraktiirlerinde prognoz hastanin yasina, fraktiir sayisina ve eslik
eden yaralanmalara bagl olarak degisiklik gostermektedir. Kot fraktiirii mevcut olan
hastalarda, ge¢ donemde %4 oraninda pnomotoraks ve %?2 oraninda hemotoraks
gelisebilecegi bildirilmistir(73). Izole kot kiriklarinda mortalite oran1 ¢ocuklarda %5,
eriskinlerde %10-20 seklinde belirtilmistir(28).
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2.6.3. Klavikula Fraktiirleri

Klavikula fraktiirleri sik goriilen ancak tibbi agidan basit yaralanmalardir. Siklikla ayni
taraf {ist ekstremite veya hemitoraks yaralanmalarina eslik eder. Fizik muayenede
palpasyonla hassasiyet goriilmesi, krepitasyon alinmasi ve deformasyonun goriilmesi
sonrasi akciger grafisi ile rahatlikla tanis1 konulabilir. Tedavisinde genellikle bandaj ile
stabilizasyon yeterli olmaktadir. Deplase kiriklarda nadiren internal fiksator
gerekebilmektedir. Ge¢ donemde olusan kallus formasyonunun subklavian artere
kompresyon olusturmasi nedeniyle ‘Torasik Outlet Sendrom’u gelisebilir. Bu risk
travmali hastaya onceden anlatilmalidir(28). Ayrica bazi yaralanmalarda klavikula

fraktiirii sonras1 subklavian arter, ven ve brakial pleksusta yaralanma goriilebilir.
2.6.4. Sternum Fraktiirleri

Kiint gogiis travmal1 olgularda yapilan ¢alismalara gore olgularin %3-8’inde sternum
kirigr izlenmektedir(35,74). Trafik kazalar1 nedenli 6liim oranlarinin diismesinde
emniyet kemeri kullaniminin zorunlu hale getirilmesi sebep gosterilse de ayni1 nedenle

sternum kiriklarinda artis oldugu bildirilmistir(34,75).

Fizik muayenede ekimoz, sislik goriilmesi veya palpasyonla hassasiyet, krepitasyon
alinmasi ile 6n tan1 akla gelse de kesin tani i¢in radyolojik goriintiileme gerekmektedir.
Lateral akciger grafisi ile sternum kiriginda tan1 konulabilir ancak duyarlilik diisiiktiir.
Yapilan calismalarda sternum fraktiirlerinin %75’ine rontgen ile tani konulabildigi,
%25’inin gozden Kkagtig1 gosterilmistir(76,77). Toraks BT substernal hematom,

pndmomediastinum gibi yaralanmalar acisindan daha ayritili bilgi verebilmektedir.

Ek travma olmadan sternum fraktiirleri diisiik mortalite(%0.7) ve morbiditeye sahipken
kardiyak, plevral ve vaskiiler yaralanmalar eslik ettiginde mortalite oran1 %25-40'lara
kadar yiikselebilmektedir. Ek patolojisi bulunmayan ve deplase olmayan sternum
fraktiirleri genellikle tedavi gerektirmez. Agr1 kontrolii ve istirahat ile yonetilebilir.
Ancak miyokard hasar1 goz ardi edilmemelidir. Sternum fraktiirii olan hastalarda
taburculuk ve hospitalizasyon 6ncesi kardiyak enzim, EKG takibi ve ekokardiyografi ile
miyokard hasari kesin olarak ekarte edilmelidir(78).
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2.6.5. Skapula Fraktiirii

Tek basina skapula fraktiiriine olduk¢a nadir olarak rastlanir. Cogunlukla yiiksek enerjili
travmalarda ek patolojiler ile birliktelik gosterir. Skapula fraktiirlerinin yarisindan
fazlasinda ek olarak kot fraktiirleri ve akciger kontlizyonu bulunmakla birlikte %10-
20’sinde ise pnomotoraksin eslik etmesi dikkat ¢eker. Skapula fraktiirlerinde mortalite
oraninin %10 ve iizerinde oldugu bildirilmistir. Skapula fraktiirlerinde deplase olmayan
kiriklarda ve yandas patolojisi  bulunmayan hastalarda medikal tedavi
diizenlenebilmektedir(79).

2.6.6. Yelken Gogiis

Yelken gogiis, gégiis duvariin 6n ve yan kisimlarinda ard arda 3 veya daha fazla kotun
2 veya daha fazla yerinden kirilmasi sonucu olusan ya da kostokondral birlesim yeri
ayrilmalarinda tek tarafli veya her iki tarafli gégiis duvari stabilitesinde bozulma sonucu
gbgiisiin diger kisimlarindan bagimsiz olarak hareket eden bir alanin olusmasina verilen
addir. Bu kiriklar ile gogiis duvarindan ayrilan alan solunum sirasinda gogiis duvarina
z1it sekilde hareket eder. Bu duruma paradoksal solunum denir. Sonucunda hipoksi,
takipne ve hemodinamide bozulma, solunum kaslarinin yorulmasi sonrasi ani solunum

arresti geligsebilecegi unutulmamalidir(80).

Yelken gogiis sikligl, kiint toraks travmasi olan hastalarda %5-13 arasinda
bildirilmistir(72). Literatiirde yelken gogiisiin ve pulmoner kontlizyonun tek baslarina
mortalitesi %16 olarak belirtilirken ikisinin birlikteliginde bu oran %42’lere kadar
yiikselebilmektedir. Ayrica izole yelken gogiis olgularinda izole kontlizyon olgularina
kiyasla iki kat1 oraninda mekanik ventilasyon ihtiyaci gerektirmektedir. Yelken gogiis
ve agir kontiizyonun birlikte oldugu olgularda ventilasyon tedavisi gerekliligi %75’ lere

ulagmaktadir(81,82).

Yelken gogiis fizik muayenede inspeksiyonla asimetrik hareket eden gogiis duvarinin
goriilmesi ve palpasyonla kirik ve krapitasyonlarin hissedilmesi sonucu tani alir. Agri
ve nefes darligi hastalardaki en sik sikayetlerdendir. Agr1 kontrolii, agresif solunum
fizyoterapisi, brons temizligi, bronkodilatatér tedavi ve oksijen tedavisi yelken gdgiis
hastalarinda tedavinin en 6nemli basamaklarini1 olusturur(72,73). Cerrahi fiksasyonun

mortalite ve morbidite oranlarim1 diisiirdiigii, literatiirde yayinlanan bazi ¢aligmalarda
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belirtilmistir(72,83). Farkli ¢alismalarda ise mortalite oranlar1 %11-40 arasinda farkli
degerlerde bildirilmektedir(83).

2.6.7. Pnomotoraks

Pnémotoraks, intraplevral boslukta hava bulunmasidir. Yapisal olarak akcigerin kollabe
olmaya, gogiis duvarinin ise ekspansiyona egilimli olmasi intraplevral bosluk i¢inde
negatif basing olusmasini saglar. intraplevral negatif basing, bazalden apikale dogru her
1 cm’de 0.25 cm su basinct miktarinca artar. Apikalde bulunan negatif basincin bazale
gore daha fazla olmasi, bu bolgedeki alveol gerilimini arttirir. Alveoler basing daima
intraplevral basingtan biiyiikk olmalidir. Alveol ile plevral bosluk arasinda tam veya
kismi bir gecise izin verilirse alveolden intrapevral bosluga dogru bir hava akis1 baslar
ve bu durum, basinglar esitlenene kadar veya gecis Onlenene kadar devam eder. Ayni

durum gogiis duvari ve intraplevral bosluk arasinda da gergeklesebilir(26).

Pnomotoraks, kiint toraks travmasi sonrasinda, hemotoraksla birlikte veya izole olarak,
kot fraktiirleri ve go6giis duvarinin yumusak doku yaralanmalarindan sonra en sik
karsilasilan patolojidir(84-87). Kiint travmalarda %15-50 oranlarinda pndmotoraks
goriiliirken, penetran travmalarin  biiyiik cogunlugunda  pndmotoraks
gelisebilmektedir(67). Genellikle hastalarda gogiis agrisi, tagikardi, solunum sikintist ve
hatta siyanoz bile goriilebilir. Tek tarafli solunum seslerinde azalma, cilt alti amfizem
varlig1 ve etkilenen taraf gogiis duvarinda hiperrezonans fizik muayenede yol gosterici
olabilir(84,85,87). Pnomotoraksin biiyiikliigii, hava ile baglantis1 ve intraplevral basing

artisinin varligi ise klinigi belirleyen parametrelerdir.

Pnomotoraks tanisi, akciger grafisinde akcigerin lateralinde radyoliisen bir alan
goriilmesiyle ve/veya akciger ve plevral bosluktaki hava arasinda ince, beyaz plevra
cizgisinin goriilmesiyle konmaktadir. Apikal bolgede parankimin izlenmemesi
pnomotoraks tanisi i¢in gecerli degildir; ¢iinkii bu goriintli apikal yerlesimli biiller

nedeniyle de olusabilmektedir(88).

Radyolojik olarak; minimal (%10 veya daha az), orta derece (%10-60) ve biiyiik (>%
60) olarak {i¢ grupta siniflandirilabilir. Fizyolojik olarak ise: Basit pnomotoraks, acik

pnomotoraks ve tansiyon pnomotoraks basliklar1 altinda degerlendirilebilir. Basit
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pnomotoraks genellikle kot kiriklarindan sonra, agik pnomotoraks ise siklikla atesli

silah yaralanmasi sebepli ortaya ¢ikar(71).

Acik pnomotoraksta gogiis duvarindaki defekt ne kadar biiylikse akcigerin tam ¢okmesi
ve her solunum hareketini takiben mediastinumun karsi tarafa itilmesi, hipoventilasyon
ve kalp debisinin diismesi riski o kadar artar. Bu durum hayat1 tehdit eden bir
patolojidir. Intraplevral boslukta negatif olan basing hizla atmosfer basinci ile esitlenir.
Acik pnomotoraks varliginda ilk miidahale sistemi kapali hale getirmek olacaktir. Nemli
bir pet ile defekt kapatilir ve 3 kenar1 tespit edilir. 4. kenarin serbest kalmasi ile bir nevi

valf etkisi olusturulur.

Tansiyon pndmotoraks; akciger parankimi ve/veya trakeobronsial sistemden intraplevral
bosluga tek yonli hava kacagi nedenli burada giderek artan bir basing ile olusan
pnomotoraks, ayni taraf akcigerde total kollaps olusturduktan sonra trakea ve
mediasteni karsi tarafa iterek vendz doniiste azalmaya ve diger akcigerde de sikismaya
neden oldugunda genel tabloya verilen isimdir. Kalbe ven6z doniisiin azalmasiyla kalp
debisi de diiser. Bu tablo siiratle diizeltilmezse kardiyak arrest gelismesine neden
olabilir(84). Tani klinik olarak konulur. Tansiyon pndmotoraksi akla getirecek bulgular
tek tarafli solunum seslerinin alinamamasi, boyun vendz dolgunlugu ve trakeanin karsi
tarafa itilmesi olarak siralanabilir. Tedavide gerekiyorsa dekompresyon acil olarak
uygulanmalidir. Pnomotoraksh tarafta anterior aksiller hat tizerinde 4-5. interkostal
araliktan girilen bir igne ile basingli hava bosaltilarak tablo basit pndomotoraksa
cevrilmelidir(89). Daha sonra su alt1 drenaji uygulanmasi tedavi i¢in yeterli olacaktir.
Beraberinde kot fraktiirii mevcut hastalarda agr1 kontrolii acisidan tedaviye oral ya da

parenteral NSAII, narkotik analjezikler ve interkostal blokaj eklenmelidir(85).
2.6.8. Hemotoraks

Plevra boslugunda kan toplanmasidir. Gogiis duvarinin solunuma daha az katiliyor
olmasi, perkiisyonla sonoritenin alinamamasi, dinlemekle solunum seslerinin azalmasi
ya da olmamasi akla Oncelikle hemotoraks: getirmelidir. Kesin tani i¢in torasentez
gereklidir. Torakstaki tiim vaskiiler yapilar, akcigerler, kalp veya diyafragma yoluyla
abdominal organ ve yapilar plevral boslukta toplanan bu kanin kaynagi olabilir(66).
Hemotoraks ve hemopnomotoraks insidansi ciddi kiint toraks travmalarinda %60-70

oranlarinda goriiliirken, penetran toraks travmalarinda bu oran %350-60 civarinda
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belirtilmektedir(67). Kiint travmalara bagli gelisen hemotoraksin en sik nedeni trafik
kazalar1 olarak bildirilmistir(73). Travma sonrasi siklikla ilk birka¢ saat igiriginde

hemotoraks goriiliir ve genellikle bilateraldir(78).

Travmatik hemotorakslarda semptomlar genis bir yelpazede cesitlilik gosterir.
Travmatik hemotorakst mevcut vakalar, kanama miktar1 ile iliskili olarak tasikardik,
hipotansif ve sok tablosunda olabilecekleri gibi asemptomatik de seyredebilir(85).
Plevra bosluklarinda 1500 cc’den daha fazla kan toplanmasina masif hemotoraks adi
verilir. Masif hemotoraks nedeniyle sok tablosundaki hastalara ivedilikle voliim
replasmani1 gerekir. Tiip torakostomi, hemotoraksli hastalarda tani, tedavi ve takip
amacli kullanilabilir. Tiip takildiktan hemen sonra 1500 ml’nin iizerinde kan bosalmasi
veya 4 saat boyunca saatte 200 ml kan gelmesi, kanama kontrolii agisindan cerrahi

endikasyonudur(90).

Ayakta cekilen grafilerde 150-200 ml plevral sivi dahi tespit edilebilirken, yatarak
cekilen grafilerde 1000 ml’ye kadar olan sivilarin tanisinda zorluk yasanabilir(85).
Yatarak c¢ekilen grafilerde taniyr atlama orani hemotoraksta %20, pndmotoraksta %26,
akciger kontiizyonunda ise %32’dir. Yatak bas1 uygulanabilen toraks ultrasonografisinin
(USQ), plevral eflizyon tanisin1 hizlandiracagy, %97.5 duyarlilik ve %99.7 6zgiilliik ile
giivenli bir sekilde kullanilabilecegini bildiren yayinlar mevcuttur. Stipheli durumlarda

hastanin vital bulgulari stabil oldugunda tani i¢in tomografi ¢ekilir(91).
2.6.9. Akciger Kontiizyonu

Akciger kontiizyonu, penetran ve kiint travmalar sonucu alveollerde ve interstisyel
bosluk igerisinde hemorajik eksiida birikimine bagli olarak yamali tarzda konsolidasyon
goriilmesi olarak tariflenebilir. En sik karsilagilan parankim yaralanmasi tipidir. Akciger
kontlizyonunun parankimdeki dagilimi travmaya ait sok dalgasi ve darbe ile uyumlu
olup, lober veya segmenter yerlesimli degildir. Kiint travmada kontlizyon, yaralanma
tarafinda posterolateral bolgede goriilebilecegi gibi akcigerin travmaya daha uzak

kesimlerinde uzak lezyon olarak da goriilebilir(78).

Major kiint travmali hastalarin %30-75’inde goriliir(1). Gogiis agris1 ve dispne en sik
semptomlart olmasma karsin asemptomatik de olabilir. Pulmoner kontiizyonun

radyolojik goriintlisii oldukca karakteristiktir. Yamali alveoler infiltratlar seklinde
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gortliir. Bu yamali goriiniimler birleserek bir lob veya tiim bir akcigeri kaplayabilir.
Radyolojik 6zellikler travmadan 24-48 saat i¢inde a¢iga ¢ikabilir. Genellikle komplike

olmayan bir kontiizyonda 4-6 giinde normale doniis beklenir(46).

Kontiizyonun genisligine ve eslik eden lezyonlara bagli olarak mortalite %14-40
arasinda degisebilmektedir(78). izole akciger kontiizyonlarmin %17’inde ARDS gelisir.
Bu grupta 6liim orani yaklasik %11 olarak belirtilmistir. Diger sistem yaralanmalarinin
eslik ettigi durumlarda ARDS oram1  %78’¢ ve oOlim oram1  %25’e

yiikselebilmektedir(70).
2.6.10. Akciger Laserasyonu

Siklikla penetran travmalar sonrasi ortaya ¢iksa da ciddi kiint travmalar sonrasi da
goriilebilmektedir. Genellikle deplase kot fraktiirlerinde serbestlesen kot ucunun
pariyetal plevraya gegerek akciger parankimine hasar vermesi sonucu olusur.
Laserasyon, genellikle hemotoraks ile birliktedir ve hastada hemoptizi goriiliir. Vaskiiler
yapilarda ve/veya hava yollarinda yaralanma oldugunun gostergesidir. Laserasyon
saptanan hastalarda major problem pnomotorakstir. Laserasyon visseral plevrayi
iceriyor ve plevral boslukla baglantili ise hemotoraks veya hemopndmotoraks da

gelisebildigi bilinmektedir(92).
2.6.11. Trakeobronsiyal Yaralanma ve Pnomomediastinum

Genellikle yiiksek hizli motorlu ara¢ kazalar1 gibi yiiksek enerjili travma sonrasinda
trakeobrongiyal riiptiirler meydana gelmektedirler. Yaklasik olarak %]1-2 oraninda
goriilmektedir. Ulkemizde yapilmis yaymlarda ise siklign  %0.3-1.1 olarak
bildirilmistir(39).

Bronsg riiptiirii, genellikle kiint travma sonrasi goriiliir, brons duvarinin kismi veya tam
laserasyonu veya delinmesi seklinde olabilir. Brons riiptiirlerinin ¢ogu sag ana bronsta
ve bunlarin da %76’sinin  karinadan sonra ilk 2 cm’lik mesafede oldugu
bildirilmistir(93). Major kiint travma gecgiren hastalarda %0.4-1.5 oraninda brons
rliptiirii saptanirken, travma sonrasi yapilan otopsi serilerinde bu oran %?2.8-4 olarak
artis gostermektedir(94,95). Brons riiptiirlerinde yaklasik olarak %30 oraninda mortalite

goriilmektedir. Bu oliimlerin yaklasik yarisi ilk bir saat igerisinde olmaktadir. Hayatta
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kalanlarin %65°1 ge¢ donemde tan1 almaktadir(95). BT goriintiilerinde, ayrilmis bronsun
oblik yerlesimi, subkiitan6z amfizem, pndmotoraks ve pndmomediastinum gibi bulgular
brons riiptiirii lehine olarak degerlendirilebilir. Tanida BT yardimcidir ancak kesin tani

icin yapilmasi gereken tetkik bronkoskopidir(96).

Mediasten i¢inde havanin varligina pndmomediastinum veya mediastinal amfizem
denir. Kiint ve penectran toraks travmalart sonucu olusabilir. Pndmomediastinumda
mediasten i¢indeki havanin kaynagi trakeobronsiyal riiptiir (<%?2), 6zefagus riiptiirii
veya alveol riiptiirii olabilir. Pndmomediastinum; larenks, yiiz, servikal trakea
fraktiirleri sonucu olusabilecegi gibi, retroperitoneal barsak perforasyonu nedenli de
goriilebilir(78). Genellikle asemptomatik olmakla birlikte bazen agr1 ve nefes darligina

sebebiyet verebilir.

Lateral akciger grafileri yardimi ile tan1 konulabilir. Pndmomediastinumu saptamak igin
en duyarli goriintilleme yontemi BT dir(78). Kontamine olmayan pnémomediastinum,
genellikle komplikasyon olusturmaz. Fakat 6zefagus yaralanmasi sonucu goriilen
pnomomediastinum gibi kontamine durumlar acil tedavi ihtiyaci dogurabilir. G6z ardi

edilirse mortal bir durumla karsilasilabilir(67).
2.6.12. Kardiyovaskiiler Yaralanma

Gogiis kafesi igerisinde en korunakli yapr olarak bilinse de motorlu trafik kazalarinin
%]15‘inde kalp yaralanmasi mevcuttur(79). Laserasyon ve kontiizyon kiint kardiyak
yaralanmalar1 olusturur. Kontlizyonlar, sonrasinda sebebiyet verdigi gizli ve/veya gegici
EKG’de ST depresyonundan, ge¢ kardiyak riiptiire kadar genis bir yelpaze ile karsimiza
cikmaktadir. Aritmi, myokardiyal veya ventrikiiler riiptiir gibi komplikasyonlar
kontiizyon sonrasinda goriilebilir. Kiint travma sonrasi kardiyak yaralanma agisindan
travma sekli ve fizik muayene ile siiphelenilerek kardiyak enzim degisiklikleri, EKG
degisiklikleri ve ekokardiyografide duvar hareket bozukluklari varligi sonucu tani
konulabilir. Tedavisinde miyokard infarktiisii gibi davranilmali gerektiginde yogun

bakim takibine alinmalidir(97).

Toraks on duvarint ve st batin1 ilgilendiren tiim penetran yaralanmalarda kalp
yaralanmasi akla gelmelidir. Kalp yaralanmasi olan hasta genellikle tamponad bulgular:

ile gelir. Travma sonras1 perikard i¢ine 100- 150 ml kan toplandiginda kompresyon
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etkisi ile diyastolik dolus etkilenir. Bu duruma kardiyak tamponad adi verilir. Klinik
olarak Beck triadi ile prezente olur(arter basinci diiser, kalp sesleri derinden gelir ve
boyunda vendz dolgunluk gelisir). Boyun venlerinin inspiryumda paradoksal dolusu
(Kussmaul isareti) ve inspiryumda sistolik arter basincinin 10 mmHg’dan daha fazla
diismesi (pulsus paradoksus) taniya yardimci bulgulardir. Klinik olarak hasta tamponad
tanis1 aldiktan sonra acil cerrahiye hazirlanmali ve hastada tamponadin dekompresyonu

ve hasarli yerin bulunarak onarilmasi saglanmalidir(15).

Aort riiptiirii bliylik damar yaralanmalarindan en O6nemli olanidir. Bu hastalarin
%80’den fazlas1 olay yerinde eksitus olmaktadirlar. Ilk 6 saatteki 6liim oran1 %30’dur
ve bu hastalarin da %40’1 ilk 24 saatte kaybedilmektedir. Kiint travmaya bagh
Olimlerde postmortem olarak yapilan calismalarda %10-14 arasinda degisen oranlarda
aort riiptiiriine rastlanmaktadir(98). Kesin tan1 anjiografi, tomografi ve ekokardiografi
ile konulur. Tamida altin standart dijital substraksiyon anjiografidir (DSA: digital
substraction angiography). Tedavi genellikle cerrahidir(79).

2.6.13. Diafragma Yaralanmalar

Diafragma yaralanmalarinin en sik sebebi penetran travmalardir, bunlarin arasinda da en
sik olanlar1 gdgiis veya iist karnin atesli silah yaralanmalaridir. Diafragma riiptiirii, kiint
travma hastalarinin yaklasik %5’inde goriilmesine karsin, kiint travmalar diafragma
yaralanmalariin  %75’ine neden olarak gosterilmistir. Trafik kazalar1 sebebiyle
hastaneye yatist yapilan vakalarin %0.8-5’inde diafragma riiptiirii tespit edilmistir.
Diafragmanin sol tarafinda plevra peritoneal membranin zayif olmasi sebebiyle, kiint

travmalara bagl siklikla sol diafragma yaralanir(99).

Tan1 asamasinda BT, USG, direkt akciger grafisi ve MR, ayr1 ayr1 spesifik ve sensitiftir.
Tani ve tedavisi gecikirse, riiptiirden gogiis bosluguna gegen yapilar strangiile olabilir.

Bu strangiilasyon ile birlikte mortalite oraninda %30’a varan bir artis saptanmistir(99).
2.6.14. Ozefagus Yaralanmalari

Travmaya bagl 6zofagus yaralanmalar1 nadir olmakla birlikte %19’u travma sonucu
olusur. Cogu penetran travma sonrasi daha az siklikla da kiint travma sonrasi

goriilebilir. Klinik, servikal ve torasik 6zefagus yaralanmalarinda farkli olabilir. Travma
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sonrasi; kusma, yiiksek ates, hastanin genel durumunda ani bozulma, yutma gii¢ligi,
gbgls agrisi, karin agris1 ve pndmomediastinum gibi durumlar 6zofagus yaralanmalarini
akla getirmelidir(15). Cekilen grafilerde mediastende ve boyunda amfizem,
pnomotoraks ve plevral eflizyon goriilebilir. Kesin tan1 6zefagografi ve 6zefagoskopi ile

konur. Siipheli durumlarda BT yardimcidir(78).

Genis spekturumlu antibiyotikler, uygun hidrasyon ve erken cerrahi Ozefagus
yaralanmasi diisiiniilen hastalarda tedavinin temelidir. Erken miidahale edilen hastalara
kiyasla yaralanmayi takiben ilk 24 saat icinde herhangi bir girisim uygulanmayan
hastalarda veya sepsis bulgular1 olan hastalarda mortalite oran1 anlamli olarak artis
gosterir. Ozefagus yaralanmalarinda mortalite oram1 %14-30 arasinda farklilik

gostermektedir(100).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin yapihisi

Geriye doniik dzellikteki, bu tipta uzmanlik tezi galismasina; Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na 01.01.2018 ile 31.12.2019 tarihleri arasinda gogiis
travmasi ile bagvuran 18 yas iizeri hastalar alinmistir. Calisma Erciyes Universitesi

Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (13.11.2019; N0:2019/796).

Hastalarin demografik, etyolojik ve klinik verileri arsiv ve bilgisayar kayitlari {izerinden

elde edilerek 12 baslik ve 1 sayfadan olusan forma kaydedilmistir.

1.Hastanin demografik bilgileri

2. Hastanin travma mekanizmasi
3. Hastanin sikayeti

4. Fizik muayene

5. Eslik eden travma

6. Radyolojik goriintiileme

7. Tam

8. Konsiiltasyonu istenen boliimler

9. Acil sonlanim
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10. Hastane sonlanim
11. Yatis yapilan klinik

12. Yatis siiresi
3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Q-Q grafikleri ile degerlendirildi. Yas igin
ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. Yatis siiresi i¢in ortanca, 1. ¢ceyrek ve
3. ¢eyrek degerleri verilmistir. Cinsiyet, travma mekanizmasi, basvuru sikayeti, fizik
muayene bulgulari, eslik eden travmalar, goriintiileme yontemleri, tanisi, acilde istenen
konsiiltasyonlar, sonlanim, yattig1 klinik gibi nitel degiskenleri i¢in n ve yiizde degerleri
verilmistir. Veriler SPSS 22.0 for Windows paket programlari ile analiz edilmistir.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmasinda Chi Square istatistiksel
analizleri kullanildi. ‘ihtimali(P) a=0,05"ten kiiciik olan degerler 6nemli ve gruplar
arasinda fark vardir, bliylik olan degerler 6nemsiz ve gruplar arasinda fark yoktur.’

seklinde kabul edildi.

27



4. BULGULAR

Yaptigimiz taramada, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine
01.01.2018-31.12.2019 tarihleri arasinda travma sebebiyle bagvuran hastalardan gogiis
travmasit olan 18 yas ve tlizerinde 1180 hasta tespit edilmis olup 1113 hastanin

bilgilerine ulagilmustir.

Hastalarin yas ortalamasi 45,98 + 18,521 (18-94) yil idi. Hastalarin %66.9’u erkekti.

Hastalarin cinsiyete gore dagilimi Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin Cinsiyetlerinin Dagilimi

CINSIYET n %

Erkek 745 66.9
Kadin 368 33.1
Toplam 1113 100

Calismamizdaki erkek hastalarin yas ortalamasi 43,21 + 17,575 (18-94) yil olarak
hesaplanirken, ¢alismamizdaki kadin hasta yas ortalamamiz ise 51,59 + 19,133 (18-93)
yil olarak tespit edilmistir. Yas cinsiyet iligskisine bakildiginda go6giis travmasi ile
hastaneye bagvuran kadin hastalarin erkek hastalara oranla daha ileri yasta olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0,001). Hastalarin % 82.9°’u 18-65 yas
araliginda, % 17.1’t 65 yas ilzerinde idi. Hastalarin yas araliklarina gore

gruplandirilmasi Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Hastalarin yas araliklar1

Yas Arahiklar n %
18-65 yas 923 82.9
66-79 yas 132 11.8
80-99 yas 58 5.3

Aylara gore bagvuru dagilimlari incelendiginde, en ¢ok bagvurunun 137 kisi (%12.3) ile
Agustos ayinda, en az bagvurunun ise 36 kisi (%3.2) ile Ocak ayinda oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin bagvurularinin aylara gore dagilimi Tablo 3’te gosterilmistir.
Hasta sayilarinin mevsimlere gore yiizde dagilim oranlari ise; ilkbahar %?21.8, yaz

%35.6, sonbahar %27.1, kis %15.4 olarak bulunmustur.

Tablo 3. Hastalarin acil servise bagvurularinin aylara gére dagilimi

Hastalarin basvurduklar: aylar n %
Ocak 36 3.2
Subat S7 5.1
Mart 79 7.1
Nisan 72 6.5
Mayis 91 8.2
Haziran 135 12.1
Temmuz 125 11.2
Agustos 137 12.3
Eyliil 117 10.5
Ekim 105 9.4
Kasim 80 7.2
Aralik 79 7.1
Toplam 1113 100.0

Hastalarda gogiis travmalarinin meydana gelisindeki en sik mekanizmanin arag i¢i trafik
kazas1 oldugu tespit edilmistir (345 hasta; %31). Ikinci sikliktaki mekanizmanin ayni
seviyeden diisme (258  hasta; 9%23.2) goriilmiistiir. Hastalardaki travma

mekanizmalarimin dagilimi Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Hastalardaki travma mekanizmalarinin dagilimlari

Travma mekanizmasi n %
Arag i¢i trafik kazasi 345 31.0
Ayni seviyeden diisme 258 23.2
Yiiksekten diisme 180 16.2
Kiint cisim travmasi 84 7.5
Darp 65 5.8
Arag dis1 trafik kazasi 61 5.5
Delici kesici alet yaralanmasi 42 3.8
Motosiklet kazasi 29 2.6
Kar sporu kazasi 23 2.1
Hayvan tepmesi 14 1.3
Atesli silah yaralanmasi 9 0.8
Diger 3 0.3
Toplam 1113 100.0

Travma mekanizmalar1 ve yas araliklari arasinda karsilagtirma yapildiginda; ki-kare

analizine gore travma mekanizmalar1 ve yag araliklari arasinda anlamli bir iligki oldugu

anlasilmustir (p < 0,001). On sekiz - 65 yas grubunda AITK en fazla oranda bulunurken

(%32.5), 66-79 ve 80-99 yas araliklarinda ayni seviyeden diisme en fazla orandaki

travma mekanizmasi ( sirastyla % 41.0 ve % 65.5) olarak tespit edilmistir (Tablo 5).

Yas ilerledik¢e travmanin olusumunda ayni seviyeden diisme mekanizmasinin oraninin

arttig1 gorilmiistir.
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Tablo 5. Travma mekanizmalari ve yas araliklarinin karsilastirmasi

Yas arahklan

Travma mekanizmasi 18-65 66-79 80-99 >65
(n=923) (n=132) (n=58) (n=190)
Arag ici trafik kazasi 303 (%32.8) 36(%27.3) 6(%10.3) 42 (% 22.0)
Ayni seviyeden diisme 166 (%17.9) 54 (% 41.0) 38 (% 65.5) 92 (% 48.4)
Yiiksekten diisme 157 (%17.0) 19(%144) 4(% 6.9) 23(%12.1)
Kiint cisim travmasi 79 (%8.6) 2 (%1.5) 3 (%5.1) 5 (%2.6)
Darp 61 (%6.6) 3(%2.2) 1 (%1.7) 4 (%2.1)
Arag dis1 trafik kazasi 45 (%4.9) 12 (%9.1) 4 (%6.8) 16 (%8.4)
Delici kesici alet yaralanmasi 42 (%4.6) - - -
Motosiklet kazasi 26 (%2.9) 2 (%1.5) 1(%1.7) 3 (%1.5)
Kar sporu kazasi 23 (%2.6) - - -
Hayvan tepmesi 9 (%0.9) 4 (%3) 1 (%1.7) 5 (%2.6)
Atesli silah yaralanmasi 9 (%0.9 - - -
Diger 3 (%0.3) - - -
Toplam 923 132 58 190

Hastalarin acil servise basvurularinda en sik sikayetin gégiis agrisi oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin bagvuru sikayetlerinin dagilimi Tablo 6°da belirtilmistir.

Tablo 6. Hastalarin acil servise bagvuru sikayetleri

Hastalarin acil servise basvuru sikayetleri n %
Gogiis agrisi 922 82.8
Sirt agrisi 105 94
Kanama 25 2.2
Nefes darligi 19 1.7
Diger 19 1.7
Sislik-Morarma 16 14
Oksiiriik 7 0.6
Toplam 1113 100,0

Gogiis duvarinda hassasiyet, en sik tespit edilen fizik muayene bulgusu idi (1012 hasta;

%90.9). Hastalarin fizik muayene bulgular1 Tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Hastalarin fizik muayene bulgulari

Hastalarin fizik muayene bulgular n %
Hassasiyet 1012 90.9
Ekimoz 30 2.7
Hematom 25 2.2
Solunum sesleri degisiklikleri 12 11
Krepitasyon 12 1.1
Diger 22 2.0
Toplam 1113 100.0

Sadece (izole) toraks travmasinin oldugu hastalarin oran1 %55.5 idi (n=617). Hastalarin

%44.5’inde (n=496) ise, bagka travmalar da mevcut idi. Eslik eden travmalarin

lokalizasyonlar1 Tablo 8’de belirtilmistir. Calismamizdaki hastalarin 330’ unda (%29.6)

ekstremite yaralanmasi mevcut idi. Hastalarin %16.5’inde (n=184) iist ekstremite ve

%13.1’inde (n=146) ise alt ekstremite travmasi tespit edildi(Tablo 9).

Tablo 8. Eslik eden travmalar

Eslik eden travma n %
Ekstremite travmast 330 29.6
Bas-Boyun travmasi 277 25
Batin travmasi 74 6.6
Pelvis travmasi 69 6.2
Iki ve daha fazla eslik eden travma 182 16.3
Tablo 9. Eslik eden ekstremite travmalari

Ekstremite travmalari n %
Ust ekstremite travmasi 184 55.8
Alt ekstremite travmasi 146 44.2
Toplam 330 100.0

Izole gbgiis travmasi olan hastalarin yas ortalamasi 47,04 + 18,919 (18-94) yil olup, bu

hastalarin %65.4’linlin erkek, %34.6’sinin kadin oldugu tespit edilmistir. Eslik eden
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travmast bulunan hastalarin yas ortalamasi 44,65 + 17,943 (18-93) yil olup, bu

hastalarin %68.9’unun erkek, %31.1’inin kadin oldugu goriilmiistiir.

Travma mekanizmalari ile eslik eden travma lokalizasyonlar1 karsilagtirildiginda; Ki-
kare analizine gore, eslik eden bas-boyun travmasi ve travma mekanizmasi arasinda
anlaml1 bir iliski bulunmustur (p = 0,001). Bas-boyun travmalarinin darp, ADTK, AITK
ve yiiksekten diismelerde daha sik ortaya ¢iktigi goriilmiistiir. Ki-kare analizine gore
eslik eden batin travmasi ve travma mekanizmasi arasinda anlamli bir iligki oldugu
goriilmistiir (p = 0,011). Batin travmalarinin ASY ’nda diger mekanizmalara gore daha

stk meydana geldigi tespit edilmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Travma mekanizmalari ile bas-boyun ve batin travmasi karsilagtirmasi

Bas-boyun travmasi Batin travmasi

Travma mekanizmasi yok var yok var n
Ayni1 seviyeden diigme 27 16 40 3 43
Yiiksekten diisme 35 53 73 15 88
Kiint cisim travmast 2 4 6 0 6
Darp 11 33 43 1 44
ASY 4 2 2 4 6
DKAY 10 5 13 2 15
ADTK 18 34 43 9 52
AITK 89 123 176 36 212
Motorsiklet kazasi 16 5 19 2 21
Hayvan tepmesi 2 1 2 1 3
Kar sporu kazasi 3 1 3 1 4
Diger 1 0 1 0 1
Toplam 218 277 421 74 495

Ki-kare analizine gore, eslik eden pelvis travmasi ve travma mekanizmasi arasinda
anlamli bir iliski bulunamamistir (p = 0,37). Ki-kare analizine gore, eslik eden iist
ekstremite travmasi ve travma mekanizmas: arasinda anlamli bir iligski tespit

edilememistir (p = 0,52).
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Ki-kare analizine gore eslik eden alt ekstremite travmasi ve travma mekanizmasi
arasinda anlamli bir iliski oldugu gorilmistir (p = 0,002). Alt ekstremite
yaralanmalariin ADTK, ASY, motosiklet kazalar1 ve hayvan tepmelerinde diger

travma mekanizmalarina gore daha sik meydana geldigi tespit edilmistir(Tablo 11).

Tablo 11. Travma mekanizmalari ile alt ve list ekstremite travmalari karsilagtirmasi

Eslik eden alt ekstremite Eslik eden iist

Travma travmasi ekstremite travmasi
mekanizmast yok var yok var n
dA;;nr;:ewyeden 30 13 23 20 43
Yiiksekten diisme 70 18 59 29 88
Kiint cisim travmasi 6 0 3 3 6
Darp 34 10 31 13 44
ASY 2 4 3 3 6
DKAY 11 4 7 8 15
ADTK 28 24 34 18 52
AITK 153 59 134 78 212
Motorsiklet kazasi 9 12 12 9 21
Hayvan tepmesi 1 2 3 0

Kar sporu kazasi 4 0 2 2 4
Diger 1 0 0 1 1
Toplam 349 146 311 184 495

Eslik eden travmalar ile yas araliklar1 karsilastirildiginda; Ki-kare analizine gore, eslik
eden alt ekstremite travmasi ve yas araliklar1 arasinda anlamli bir iliski vardir (p =
0,01). Ugiincii yas araliginda (80-99) eslik eden alt ekstremite travmasina daha sik
rastlanmistir. Alt ekstremite yaralanmasi disinda eslik eden travmalar ve yas araliklari

arasinda anlamli iligki bulunamamistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Eslik eden alt ekstremite travmasi ve yas araliklari karsilagtirmasi

Alt ekstremite travmasi

Yas Araliklar yok var n

18-65 yas Grup 1 302 120 422
66-79 yas Grup 2 40 15 55
80-99 yas Grup 3 7 11 18
Toplam 349 146 495

Bilgisayarli tomografinin en sik kullanilan goriintiileme yontemi oldugu gorilmiistiir

(612 hasta, %b55). Hastalarda kullanilan goriintileme yontemleri Tablo 13’de

gosterilmistir.
Tablo 13. Hastalarda kullanilan goriintiileme yontemleri
Goriintiilleme Yontemi n %
Bilgisayarli Tomografi 612 55
Kontrasth Bilgisayarli Tomografi 504 45.3
Rontgen 473 42.5
EKO 27 2.4

Hastalarin 607’sinde (%54.5) radyolojik goriintiilemelerde gogiis kafesini ilgilendiren
bir bulgu saptanirken 506 (%45.5) hastada ise herhangi bir bulgu goriilmemistir.

Radyolojik goriintiilemelerdeki bulgularin dagilimi Tablo 14’de sunulmustur.

Tablo 14. Radyolojik goriintiilemelerdeki bulgular

Tamlar n %
Coklu kot fraktiirii 325 29.2
Tek kot fraktiirii 141 12.7
Pnomotoraks 140 12.6
Akciger kontiizyonu 128 115
Torakal vertebra yaralanmasi 80 7.2
Sternum fraktiirii 42 3.8
Hemotoraks 40 3.6
Klavikula fraktiirii 32 2.9
Pnémomediastinum 15 1.3
Kardiyovaskiiler yaralanma 6 0.5
Yelken gogiis 2 0.2
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Radyolojik goriintiilemelerdeki bulgular ile yas gruplari karsilastirildiginda; Ki-kare
analizine gore, ¢coklu kot fraktiiri ve yas araliklar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu
goriilmiistiir (p < 0,001). Ugiincii yas (80-99) araliginda ¢oklu kot fraktiirii gdriilme
olasiligmin birinci yas (18-65) araligindakine gore 4 kat daha fazla oldugu tespit
edilmistir. (Tablo 15).

Tablo 15. Yas araliklar1 ve ¢oklu kot fraktiirii karsilastirmasi

Coklu kot fraktiirii
Yas araliklari Var Yok n
18-65 Grup 1 229 248 477
(%48) (%52)

68 27
66-79 Grup 2 (%71.6) (%28.4) 95

28 7
80-99 Grup 3 (%80) (%20) 35
Toplam 325 282 607

Ki-kare analizinde, pnomotoraks ve yas araliklari arasinda anlamli bir iliski oldugu
tespit edilmistir (p < 0,001). Birinci yas (18-65) araliginda goriilme sikliginin daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Ki-kare analizinde, akciger kontiizyonu ve yas araliklar
arasinda da anlaml bir iligki oldugu goriilmiistiir (p = 0,002). Akciger kontiizyonu

oraninin birinci yas (18-65) grubunda daha yiiksek oldugu anlasilmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Yas araliklar1 ile pnomotoraks ve akciger kontiizyonu karsilagtirmasi

Pnomotoraks Akciger kontiizyonu
Yas arahklar:
Var Yok Var Yok n
125 352 115 362
18-65 Grupl 477
(%26.2) (%73.8) (% 24.2) (% 75.8)
11 84 9 86
66-79 Grup 2 95
(%11.6) (%88.4) (% 9.5) (% 90.5)
4 31 4 31
80-99 Grup3 35
(%11.5) (%88.5) (% 11.5) (% 88.5)
Toplam 140 467 128 479 607

Hastalardan 589’u (%52.9) i¢in ilgili boliimlerden konsiiltasyon talep edilmistir (Tablo
17).
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Tablo 17. Konsiiltasyon istenilen bolimler

Konsiiltasyon istenilen boliim n %
Gogiis Cerrahisi 533 47.9
Beyin ve Sinir Cerrahisi 172 15.5
Ortopedi ve Travmatoloji 140 12.6
Genel Cerrahi 68 6.1
Diger 36 3.2
Kalp Damar Cerrahisi 20 1.8
Dahiliye 16 1.4
Kardiyoloji 8 0.7

Hastalarin 640’1 (%57.5) tan1 ve tedavilerinden sonra acil servisten taburcu edilmistir.
Hastalarin 461’inin (%41.5) ilgili kliniklere yatis1 saglanmistir. Hastalarin sonlanim

durumu Tablo 18’de sunulmustur.

Tablo 18. Hastalarin sonlanim durumlari

Sonlanim durumu n %
Acil servisten taburculuk 640 57.5
Hastaneye yatis 461 41.5
Baska merkeze sevk 6 0.5
Acil serviste eksitus 6 0.5
Toplam 1113 100.0

Calismamizda tespit edilen eslik eden travmalar ve hasta sonlanim durumu arasinda
karsilastirma yapilmistir. Eslik eden travmasi olan grubun daha yiiksek oranda hastane
yatist olmustur. Hastalarda eslik eden travmalar bulunmasi ile eksitus grubu arasinda

anlaml1 bir iligki bulunmustur. (p < 0,001) (Tablo 19).

Tablo 19. Eslik eden travmalar ve hasta sonlanim durumu karsilastirmasi

Hasta sonlanim durumu

Eslik eden travma  Eksitus Sevk Taburcu Yatis N
Var 6 2 214 274 496
Yok 0 4 426 187 617
Toplam 6 6 640 461 1113
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Travma mekanizmalar1 ve hasta sonlanim durumlar1 arasinda yapilan karsilastirmada;
Ki-kare analizine gore, travma mekanizmalar1 ve hastalarin sonlanim durumu arasinda
anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (p < 0,001). Eksitus ile sonlanan 6 vakanin 4’{iniin
(%66.6) bagvuru sebebi ADTK’dir. Yiiksekten diisme ayni seviyeden diismeye gore
daha ¢ok yatis gerektirmistir. Kar sporu kazalar1 ¢ogunlukla taburcu edilmistir(Tablo
20).

Tablo 20. Travma mekanizmalari ve hasta sonlanim durumu karsilastirmasi

Hasta sonlanim durumu

Travma mekanizmasi Taburcu Yatig Sevk  eksitus n
Ayni seviyeden diisme 203 53 2 0 258
Yiiksekten diisme 86 92 1 1 180
Kiint cisim travmasi 72 12 0 0 84
Darp 51 14 0 0 65
ASY 0 8 0 1 9
DKAY 5 36 1 0 42
ADTK 19 38 0 4 61
AITK 161 182 1 0 344
Motorsiklet kazasi 14 14 1 0 29
Hayvan ile temas 7 7 0 0 14
Kar sporu kazasi 18 5 0 0 23
Diger 3 0 0 0 3
Toplam 639 461 6 6 1113

Hastalarin %63.3’1 (292 hasta) yogun bakima iinitesine yatirilmistir. Yatis yapilan

boliimlerin dagilimi Tablo 21°de gosterilmistir.

Tablo 21. Yatis yapilan klinikler

Yatis yapilan klinik n %
Gogilis Cerrahisi 136 29.5
Beyin ve Sinir Cerrahisi 8 1.7
Kalp Damar Cerrahisi 1 0.2
Ortopedi ve Travmatoloji 18 3.9
Genel Cerrahi 3 0.7
Yogun Bakim 292 63.3
Diger 3 0.7
Toplam 461 100.0

38



Travma mekanizmalar1 ve yatis yapilan klinikler arasindaki karsilastirmada; ki-kare

analizine gore travma mekanizmalar1 ve yatis yapilan klinikler arasinda anlamli bir

iliski bulunamamistir (p=0,36). AITK nin ve yiiksekten diismelerin biiyiik kism1 yogun

bakima yatirilmistir (Tablo 22).

Tablo 22. Travma mekanizmalar ve yatis yapilan klinikler karsilagtirmasi

Travma mekanizmasi

Yatis yapilan klinik

Gogiis

Cerrahisi cerrahisi KVC Ortopedi cerrahi

Beyin

Genel

Yogun

bakim Diger n

Ayni seviyeden diigme 23 2 0 0 0 28 0 53
Yiiksekten diisme 27 1 0 4 2 57 1 92
Kiint cisim travmast 7 0 0 0 0 5 0 12
Darp 6 0 0 0 1 7 0 14
ASY 2 0 0 0 0 6 0 8

DKAY 10 0 1 1 0 24 0 36
ADTK 5 0 0 4 0 29 0 38
AITK 49 5 0 8 0 118 2 182
Motorsiklet kazasi 1 0 0 1 0 12 0 14
Hayvan ile temas 4 0 0 0 0 3 0 7

Kar sporu kazasi 2 0 0 0 0 3 0 5

Toplam 136 8 1 18 3 292 3 461

Yas araliklar1 ile yatis yapilan klinikler karsilastirildiginda; ki-kare analizine gbre yas

gruplar1 ve yatis yapilan klinikler arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (p=0,87)

(Tablo 23).

Tablo 23. Yatis yapilan klinikler ve yas arahiklar: karsilastirmasi

Yas gruplan

Yatis yapilan klinik 18-65 66-79 80-99 n
Gogls cerrahisi 110 16 10 136
Beyin cerrahisi 7 1 0 8
KVC 1 0 0 1
Ortopedi 17 0 1 18
Genel cerrahi 2 1 0 3
Yogun bakim 233 43 16 292
Diger 3 0 0 3
Toplam 373 61 27 461

Hastalarin hastanede yatis siirelerinin median (min-max) degeri 6 giin (1-108) olarak

bulunmustur.
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5. TARTISMA

Travma nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin 6nemli bir kisminda tek bagina ya da
eslik eden yaralanma olarak toraks travmasi mevcuttur. Travma sonrasi hastaneye

yatirilan  hastalarin  ise yaklastk 1/3’tinde toraks travmalarinin  bulundugu

bildirilmektedir(81).

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 45,98 + 18,521 (18-94) yil olarak tespit edildi.
Hastalarin 745’1 (%66.9) erkek, 368’1 (%33.1) kadin idi. Champion ve ark. bashigini
MTOS seklinde kisalttiklar1 ¢aligmalarinda (Major Trauma Outcome Study); 80544
travma hastasi incelemisler ve hastalarin %71.1’ini erkek, %28.1’ini kadin olarak
bulmuglardir. Hastalarinin %73.5’inin  15-55 (ortalama 28.9) yas grubu igerisinde
oldugunu tespit etmislerdir(36). Afacan ve ark. gogiis travmali hastalarda yaptiklari
caligmada hastalarinin ortanca yasimi 48 (18-91) olarak, cinsiyet dagilimini ise; 218
(%71.5) erkek, 87 (%28.5) kadin olarak bildirmislerdir(10). Tekinbas ve ark.’nin 592
goglis travmali hasta ile yaptigi ¢alismada hastalarin 497’sinin erkek (%84), 95’inin
kadin (%16) oldugu, yas ortancasinin 43,1 (1-85) olarak bulundugu belirtilmistir(101).
Cangir ve ark. gogiis travmali hastalarda yaptiklari ¢alismada yas ortalamasini 42.4,
hastalarin cinsiyet dagilimini ise %76.7 erkek, %23.3kadin olarak bildirmislerdir(102).
Calismamizdaki ve yukarida bahsolunan calismalardaki hastalarin erkek ve kadin
cinsiyet dagilimlar1 benzerlik arz etmektedir. Geng ve erkek popiilasyonun travmaya

daha fazla maruz kaldigi goriilmektedir. Bu durum tiim diinyada oldugu gibi
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bolgemizde de trafik ve is hayatinda agirlikli olarak geng ve erkek niifusun olmasi ile

aciklanabilir.

Calismamizda hastalarin ay itibariyla en fazla Agustos aymda (%12.3), mevsim
itibartyla en fazla yaz mevsiminde (%35.6) basvurdugu gorilmiistiir. Er ve ark.’nin
yaptig1 424 gogiis travmali hastanin oldugu ¢alismada 166 (%39.1) hasta yaz aylarinda
basvuru yapmistir(103). Afacan ve ark. 305 gogiis travmali hastanin dahil oldugu
calismada ise 107 (%35) hastanin yaz aylarinda acil basvurusu oldugunu
saptamigtir(10). Calismamizdaki basvuru donemi oranlari ile bu oranlar benzerlik
gostermektedir. Yaz doneminde insanlarin ev dis1 alanlarda daha fazla bulunmalar1 ve

trafikte olmalar1 bu oranlar icin agiklayici olabilir.

Calismamizda yaralanma mekanizmalarina bakildiginda en sik karsilagilan mekanizma
345 hasta (%31) ile AITK idi. Ikinci siklikta ayn1 seviyeden diisme (n=258; %23.2),
tciincli siklikta yiiksekten diisme (n=180; % 16.2) goriilmiistlir. Diger mekanizmalar
strast ile gégiise alinan kiint darbe 84 (%7.5) hastada, darp 65 (%5.8) hastada, ADTK
61 (%5.5) hastada, DKAY 42 (%3.8) hastada, motosiklet kazas1 29 (%2.6) hastada, kar
sporu kazast 23 (%2.1) hastada, hayvan tepmesi 14 (%1.3) hastada, ASY 9 (%0.8)
hastada goriildii. Champion ve ark. MTOS calismasinda travma hastalarinin %34.7’si
AITK, %16.5’1 diisme, %10’u ASY, %9.5’i DKAY, %7.5’i ADTK, %6.9’u motosiklet
kazas1 olarak bildirilmistir(36). Tekinbas ve ark. gdgiis travmali hastalarda yaptiklari
caligmada yiiksekten diismeleri %11, motorlu tasit kazalarmi %57.4, delici kesici
yaralanmalarint %17, atesli silah yaralanmalarint %6 oraninda bulmustur(101). Er ve
ark.’nin yaptiklar1 ¢caligmada motorlu ara¢ kazasi geciren 170 (%40.09), delici ve kesici
alet yaralanmasina maruz kalan 106 (%25), atesli silah yaralanmasina maruz kalan 69
(%16.27), yiikksekten diisme sebebiyle basvuran 59 (%13.91), darba maruz kalan 11
(%2.59) hasta bildirilmistir(103). Demirhan ve ark.’nmin yaptigi caligmada gogiis
travmali hastalardaki travma mekanizmas:1 %42.4’linde trafik kazasi, %10.6’sinda
yiiksekten diisme, %19 unda AITK, %2.7’sinde darp, %33.5’inde DKAY, %7.5’inde
ASY olarak bulunmustur(104). Altunkaya ve ark. 282 hastalik ¢alismalarinda 2 (%0.7)
hastada hayvan tepmesi bildirmislerdir(39). Liman ve ark.’nin c¢aligmalarinda 1490
gogiis travmali hastadan 4’4 (%0.27) hayvan tepmesidir(66). Tekinbas ve ark.’nin
calismalarinda hayvan tepmesi 5 (%0.8) hastada goriilmiistiir(101). Cakan ve ark.
Calismasinda hayvan tepmeleri %2.2 olarak bildirilmistir(105).
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Bu c¢alismalarda da goriilecegi gibi motorlu tasit kazalar1 ve diismeler en sik karsilasilan
travma nedenleridir. Tekinbas ve Er’in ¢alismalarinda oldugu gibi bizim ¢alismamizda
da motorlu tasit kazalar1 ilk sirada yer almaktadir. Caligmamizda diger calismalardan
daha sik gordiigiimiiz kar sporu kazalari ve hayvan tepmeleri dikkat ¢ekmektedir.
Hastanemizin bir kar sporlart merkezi olan Erciyes Dagina diger hastanelerden daha
yakin olmasi, kar sporlari ile iliskili kazalarin diger ¢alismalara gore fazla olmasini
aciklayabilir. Hastanemizin bulundugu Kayseri ili ¢evresinde muhtelif Slgeklerdeki
hayvancilik faaliyetleri hayvan tepmeleri oranindaki ytikseklik i¢in agiklayict olabilir.
Ayrica ¢alismamizda 6zellikle diger iilkelerde yiiksek vaka sayilarina ulagan ASY ve
DKAY’na daha az rastladik. Travma nedenleri ve mekanizmalarinin farkli olmasinin
nedeni; ¢alismalarin yapildigi merkezlerin cografi ve sosyo-ekonomik o6zelliklerinin

benzer olmamasina bagli olabilir.

Calismamizda 65 yas ve lizerindeki hastalarin istatistiksel acidan anlamli olarak daha
siklikla diisme sikayeti ile acil servise bagvurdugu goézlendi. Bulger ve ark.’nin kot
kirig1 olan hastalarda yaptiklar1 ¢calismalarinda 65 yas ve iizerindeki hastalarin %19’u
diisme sikayeti ile bagvurmustur(70). Er ve ark. calismasinda 60 yas ve tizerindeki 43
hastadan 20’sinin (%46.5) basvuru sikayeti diisme olarak tespit edilmistir(103). Dongel
ve ark. calismasinda 70 yas ve tlizerindeki hastalarin %46.4’i diisme sikayeti ile
basvurmustur(106). Calismamizda ulasilan yash hastalarin en sik diisme sikayeti ile acil

servise bagvurdugu sonucu literatiirdeki diger yayinlarla uyumluluk gostermektedir.

LoCicero ve ark.’nin ¢alismasinda g6giis travmalarmin %70’ini kiint, %30’unu penetran
yaralanmalar olusturmaktadir(11). Calismamizda bu oran kiint travmalar i¢in %95.4,
penetran travmalar i¢in %4.6 olarak bulundu. Kanada’da Blair ve ark.’nin gogiis
travmali hastalar tizerinde yaptig1 bir ¢aligmada kiint travma %96.3, penetran yaralanma
ise %3.7 olarak bulunmustur(107). Altunkaya ve ark. caligmalarindaki gdgiis travmali
hastalarin 242’sinde (%85.8) kiint, 40’inda (%14.2) penetran travma oldugunu
bildirmistir(39). Tekinbas ve ark. yaptig1r 592 go6giis travmali hastanin analiz edildigi
caligmada, 449 hastada (%75.8) kiint, 143 hastada (%24.2) penetran toraks travmasi
saptandig1 belirtilmistir(101). Yilmaz ve ark. ¢alismalarinda gogiis travmali hastalarin
%73.6’s1n1n (148) kiint travma, %26,4’linilin (53) ise penetran travmaya maruz kaldigini
bildirmislerdir (108). Cok merkezli ¢alismalarda kiint travma oran1 %34-85 arasinda

iken penetran travma orani ise %15-63 olarak bildirilmistir(102,109). Gerek bizim
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calismamizda gerekse diger c¢alismalarin ¢ogunda kiint travmalarin daha fazla oranda
olmasi, genellikle kiint travmalara yol acan AITK, diismeler ve ADTK gibi

mekanizmalarin yaralanmalarin ¢ogunda etken olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda hastalarin bagvuru sikayeti olarak, ilk ve en belirgin olan sikayet kabul
edilmistir. Bu cercevede; en sik basvuru sikayetinin, gogilis agrist oldugu tespit
edilmistir (n=922 , %82.8). Tekinbas ve ark.’nin yaptig1 calismada benzer sekilde en sik
sikayet %88.6 ile gogiis agrisi olarak bulunmustur(101).

Calismamizda 617 (%55.5) hasta izole gogilis travmasi ile hastanemize basvurmustur.
Hastalarin 278’inde (%25) bas-boyun travmasi, 184’tinde (%16.5) iist ekstremite,
146’sinda (%13.1) alt ekstremite travmasi (ekstremite travmalarinin toplami = %29.6),
74’tinde (% 6.6) batin travmasi ve 69 unda (% 6.2) pelvis travmasi eslik eden travmalar
olarak tespit edilmistir. Akoglu ve ark. en ¢ok yaralanan viicut boliimiiniin ekstremiteler
oldugunu bildirmislerdir (5). Afacan ve ark. yaptigi caligmada gogiis travmasi ile
birlikte en sik ekstremite travmasi (%33.1) goriiliirken, bunu kafa travmasinin (%11.1)
izledigi belirtilmistir(10). Yilmaz ve ark. ise bag-boyun yaralanmalarinin eslik etme
oranint %50.2 ile en sik olarak bulmuslardir(108). Cangir ve ark. Calismalarinda
ekstremite yaralanmalarinin eslik etme oranini %45.2, bas-boyun yaralanma oranin
%29.5 olarak bildirmislerdir(102). Literatiirdeki bilgiler ile uyumlu olarak
calismamizda da gdgiis travmalarina en fazla oranda eslik eden travmalarin ekstremite

travmalar1 oldugu goriilmektedir.

Calismamizda bas-boyun yaralanmalar istatistiksel acidan anlamli olarak AITK ve
diismelerde daha sik gozlenmistir. Dongel ve ark.’nin sonuglar1 ¢alismamizi destekler
niteliktedir(106). Ayrica c¢aligmamizda eslik eden kas-iskelet travmalari alt ve st
ekstremite yaralanmalar1 olarak ikiye ayrilmistir. Travma mekanizmalar: ile travma
lokalizasyonlar1 karsilagtirildiginda st ekstremite yaralanmalari i¢in anlamli bir
farklilik bulunmazken alt ekstremite yaralanmalarinin istatistiksel agidan anlamli olarak
ADTK, motosiklet kazalar1 ve hayvan tepmelerinde daha sik ortaya ¢iktig1 gdzlendi. Bu
sonuglar literatiirdeki yaya yaralanmalari ve motosiklet kazalar1 agisindan benzerlik
gostermektedir(110,111). Yine, ADTK’nda yiiksek enerjili ¢arpismalarda bas-boyun

yaralanma olasiliginin artacagi belirtilmistir(111).
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Calismamizda gogiis travmasi sonrasi en sik karsilasilan radyolojik bulgu %41.9 ile kot
fraktiirleridir. Hastalarin 141’inde (%12.7) tek kot fraktiirii, 325’inde (%29.2) ise ¢oklu
kot fraktiirii goriildii. Afacan ve ark. yaptig1 ¢alismada kot fraktiirii oran1 %45.2 olarak
bildirilmistir(10). Demirhan ve ark.’nin 4205 hasta iizerinde yaptig1 caligmada kot
fraktiirleri %32.1 olarak belirtilmistir. Hastalarin 1008’inde (%23.9) bir veya iki kot
fraktiirii varken 344’{inde (%8.1) ikiden fazla kot fraktiirii tespit edilmig(9). Cakan ve
ark. caligmasinda %51.7 kot fraktiirii bildirmistir(105). Bizim ¢aligmamizda da literatiir
ile uyumlu olarak kot fraktiirleri en sik karsilasilan g6giis duvari patolojisi idi.

Calismamizda coklu kot fraktiirleri istatistiksel agidan anlamli olarak en sik 80-99 yas
grubu arasinda goriildii. Ozel’in yaptigi ¢alismada 60 yas ve iizerinde kot fraktiiriinde
anlamli artis bulunmustur(112). fleri yash hastalarda coklu kot fraktiirii oranlarmin
yiiksek olmasi1 yasa bagli kemik dokularda zayiflamaya, biligsel ve islevsel zayiflamaya,
reflekslerin zayiflamasina baglanabilir. Literatiirde yash hastalarda kot fraktiirii
sayilarinin artmasi da mortalite ile iligkilidir(113). Bu sonuglar gbz 6niine alindiginda
orta ve ileri yash hastalarda ozellikle kemik patolojileri akilda bulundurularak ileri

radyolojik goriintiileme imkanlarinin kullanilmasi1 dogru bir karar olacaktir.

Calismamizda 42 (%3.6) hastada sternum fraktiirii saptandi. Ustaalioglu ve ark. %1.7
hastada sternum fraktiirii bildirmistir(61). Altunkaya ve ark. ise %3.7 hastada sternum
fraktliri  bildirmistir(39). Tekinbas ve ark. %3.4 hastada sternum fraktiirii
saptamistir(101). Calismamiz sternum fraktiirii oranlari1 agisindan literatiir ile uyumlu

olarak bulundu.

Calismamizda hastalarin 140’ inda (%12.6) pnomotoraks, 40’ inda (%3.6) hemotoraks,
128’inde (%11.5) akciger kontiizyonu tespit edildi. Yilmaz ve ark. yaptig1 201 hastanin
dahil oldugu c¢alismada; pnomotoraksin %11.4, hemotoraksin %8, akciger
kontlizyonunun %6.5 oraninda bulundugu bildirilmistir(108). Tekinbas ve ark. 592 vaka
iceren c¢aligmalarinda pndmotoraks %?26.6, hemotoraks %20.1, akciger kontlizyonu
%12.5 oraninda bildirilmistir(101). Ozcelik ve ark.’nin ¢alismalarinda pnémotoraks

%37.3 ve hemotoraks %17 olarak bildirilmistir(114).

Calismamizda pnomotoraks siklikla geng hastalarda goriilmiistiir. Ozdil ve ark.
pnomotoraksli hastalarda yaptigi caligmada hastalarin yas ortalamasii 36,07 (18-84)

olarak belirtmistir(115). Bu durum ¢alismamizdaki sonugla benzerlik arz etmektedir.
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Calismamizda en sik konsiiltasyon talebinin 533 (%47.9) hasta ile Gogiis
Cerrahisi’nden, 172 (%15.5) hasta ile Beyin ve Sinir Cerrahi’sinden, 140 (%12.6) hasta
ile Ortopedi ve Travmatoloji’den yapildigi goriilmiistir. Calismamizdaki hastalarda
g0giis travmalarina en sik eslik eden travmalarin bag-boyun ve ekstremite yaralanmalari
olmasi, beyin ve sinir cerrahisi ve ortopedi konsiiltasyonunun en sik gerek duyulan

konsiiltasyon olmasini a¢iklamaktadir.

Caligmamizda, hastalarin 461’inin (%41.5) kliniklere yatisinin yapildigi ve 292’sinin
(%26.2) yogun bakim iinitesine yatirildigi tespit edildi. Servis yatis1 gerekli olan
hastalarin 136’sinin (%12.2) Go6giis Cerrahisi servisine yatirilldigr goriildii. Yilmaz ve
ark. hastane yatis oranint %74.1 olarak bildirmistir. Demirhan ve ark. ¢alismalarinda
hastalarin kliniklere yatis oranin1 %53, yogun bakim ihtiyacini ise %5 olarak
bildirmistir(9). Baska bir ¢alismada klinik yatis oran1%42.6 olarak bildirilmistir(116).
Literatiirdeki ¢alismalara kiyasla ¢alismamizdaki yogun bakim yatis oraninin daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Bu oranin yiiksekligi, siddetli ya da coklu travmalar1 olan
hastalarin ambulans yonlendirilmelerinin daha fazla oranda hastanemize yapiliyor

olmasina bagli olabilir.

Calismamizda ortalama hastanede yatig siiresi 8.4 giin olarak bulundu. MTOS
calismasinda ortalama yatis siiresi 9.2 giin olarak bildirilmistir(36). Demirhan ve ark. da
ortalama yatis siiresini 9.2 giin olarak belirtmislerdir(9). Yatis siiresi ortalamasi

literatiirdeki bilgilerle benzerlik gdstermektedir.

Calismamizda mortalite oram1 25 hasta ile %2.2 olarak bulundu. Tekinbas ve ark.
mortaliteyi %6.4 bildirirken Demirhan ve ark. %3.3 olarak bildirmistir(101,104).
Cagirict ve ark. mortaliteyi %2 olarak rapor etmistir(117). Sonuglarimiz mortalite

acisindan literatiir ile genel olarak benzerlik géstermektedir.

Calismamizda eslik eden travma ile hasta sonlanim durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik bulundu. Eksitus ile sonuglanan tiim hastalarda eslik eden travma vardi.
Literatiirdeki  yaymlarda eslik eden  yaralanmanin  mortaliteyi  arttirdigi
belirtilmistir(118).  Ayrica eksitus ile sonlanan hastalarin 2/3’ii ADTK sonucu
yaralananlardi. Yine literatiirdeki ¢aligmalarda yiliksek enerjili ADTK sonrasi mortalite

artig1 bildirilmistir(111).
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Sonug olarak acil servisimize gogiis travmasi nedeniyle basvuranlar ¢cogunlukla geng
yasta, erkek cinsiyette ve daha c¢ok kiint travmaya maruz kalmis hastalardan
olusmaktadir. Gogiis travmalari hayati agcidan 6nem teskil eden yaralanmalar olmasi
sebebiyle hizla tedavi edilmeli ve zarar goren/etkilenen kardiyorespiratuvar sistem
dengesi bir an evvel diizenlenmelidir. Ayrica gogiis travmalar: genellikle multipil viicut
yaralanmalar1 seklinde karsimiza ¢iktigindan zaman kaybedilmeden travmatoloji
deneyimi olan multidisipliner bir ekip tarafindan karsilanmali ve tedavi edilmelidir.
Miimkiinse bu ekipte gogiis cerrahisi doktoru da bulunmalidir. Mortalite ve morbidite
oranlarinin acil servislerde etkili ve teknik donanimli bir ekip ile daha da diisiik

seviyelere inecegi kanaatindeyiz.

Tek merkezli ve retrospektif nitelikte olmasi, ¢alismamiz i¢in sinirlilik olusturmaktadir.
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6. SONUCLAR

Goglis travmast nedeni ile acil servise basvuran hastalar siklikla genc-eriskin

erkeklerdir.
Travma mekanizmalar1 arasinda en sik AITK ve diismeler dikkati cekmektedir.

Travma mekanizmalar1 ve yas gruplari arasinda anlamli iliski bulunmustur.
Hastalardan 18-65 yas arasi olanlar genellikle AITK sonrasi basvurmakta iken, 66-
79 ve 80-99 yas arasinda olan hastalar ise diisme sonucu hastaneye

bagvurmaktadirlar.
Hastalarin yarisindan fazlasinda izole gogiis travmasi oldugu goriilmiistiir.

Gogiis travmalarina en sik eslik eden ekstremite yaralanmalari iken ikinci siklikta

bas-boyun yaralanmalar1 olarak bulunmustur.

Travma mekanizmalar1 ile eslik eden yaralanmalar arasinda anlamli iliski
bulunmustur. AITK ve yiiksekten diismelerde en sik bas-boyun yaralanmalar eslik

etmektedir. Batin yaralanmalari ise en stk ASY sonucu olugsmaktadir.

Eslik eden alt ekstremite yaralanmalari siklikla ADTK ve motosiklet kazasi sonrasi

gelismekte olup ¢cogunlukla yasl hastalarda (80-99) goriilmiistiir.

En sik karsilasilan kemik patolojileri ¢oklu kot fraktiiri olup yash hastalarda daha
sik goriilmustiir. En sik karsilasilan intratorasik patoloji ise pndmotoraks ve akciger

kontiizyonu olup geng hastalarda ortaya ¢ikmustir.
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10.

11.

Hastalarin %41 oraninda yatis gerekliligi olurken, yatan hastalarin %63 oraninda

yogun bakim yatis1 yapilmustir.
Eslik eden travma bulunmasi ile mortalite arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Travma mekanizmast ADTK olan hastalarin diger hastalara oranla mortalitesi

artmistir.
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