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TORAKS  TRAVMALARI
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Geçmiflte mortalitesi yüksek olan toraks travmalar›,
cerrahi teknikteki geliflmeler, h›zl› hasta transportu ve
resusitasyon, plevral drenaj, kesin sonuç veren tan›
metodlar› ve direkt operatif onar›m, antibiyotik
tedavisindeki geliflmeler, transfüzyon metodlar› ve
a n e s t e z i y o l o j i d e k i  g e l i fl m e l e r  b i r l i k t e
de¤erlendirildi¤inde hayatta kalma oran› gittikçe
yükselmifltir.
Amerika Birleflik Devletleri’nde her y›l yaklafl›k
150.000 kifli travma nedeniyle hayat›n› kaybetmektedir.
Travma 40 yafl alt› toplumun en s›k ölüm nedenidir(1).
Tüm yafl gruplar› içerisinde ateroskleroz ve kanserden
sonra  üçüncü s›kl›kta ölüm nedenidir.  Bu ölümlerin
% 25’i toraks travmalar›na ba¤l›d›r(2). Hastaneye
baflvurduktan sonraki bir saat içinde torasik, vasküler
ve nörolojik travma en s›k ölüm nedenidir(3). Toraks
travmas›nda yaklafl›k %10’luk mortaliteye
rastlanmaktad›r. Tüm toraks travmalar›nda ölüm oran›
ise %2.3-5 aras›ndad›r(4,5). Pek çok hasta zaman›nda
yap›lan resusitasyon, yeterli tan› metodlar› ve basit
terapötik manevralarla hayatta kal›rlar. Cerrahi bir
giriflim, künt travmalar›n % 10'nundan daha az›nda ve
penetran travmalar›n % 15-30 'unda gerekebilir(6-8).
Travma sonras›  erken ve acil müdahale  hayatta kalmay›
sa¤layan en önemli etkendir.
Yeterli anatomik bilgi, yaralanmaya ilk müdahalede
en önemli etkenlerden biridir. Tan› s›ras›nda e¤er
toraks›n süperior veya inferior bölümleri olaya
kat›lm›flsa yaralanma mültikaviter bir yaralanma olarak
kabul edilmelidir(1). Gövdenin yaraland›¤› durumlarda
inferior seviyedeki diyafragma da yaralanabilir.
Diyafragman›n ciltteki belirteçleri anteriorda umbilikus
ve meme ucu(4.‹CA) iken, posteriorda skapulan›n
inferior ucu olarak belirlenmifltir. Kemik belirteçleri
ise T8 , L 1 aras›d›r  (fiekil –1).
Gö¤üs duvar›n›n süperior s›n›r› ‘’torasik ç›k›fl’’ olarak
adland›r›l›r. Bu alan krikotiroid membrandan sternal
çenti¤e uzan›r. Özellikle penetran travmada gö¤üsün
herhangi bir s›n›r›ndaki yaralanman›n kompleks bir
yaralanma olmas› riskini art›r›r. Toraks baz› paryetal

fiekil 1: Gö¤üs duvar›n›n kemik belirteçleri

membranlarla biribirinden ba¤›ms›z boflluklar›na
ayr›lm›flt›r. Bunlar; perikardium, plevral boflluklar ve
mediyastendir. Plevra veya perikarddaki hemorajiye
fizyolojik cevap birbirinden farkl›d›r. Yetiflkin hastada
her bir plevral boflluk 3 L kan veya s›v› alacak kadar
boflluk içermektedir. Bunun tam tersine perikard akut
olarak sadece 100 mL’lik kan tafl›yacak boflluk içerir
ve bu miktarlarla kardiyak tamponad ve flok tablosu
geliflebilir. Gö¤üs duvar›n›n bu bütünlü¤ü ve alt›nda
uzanan plevral membran solunum fonksiyonu için çok
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büyük önem tafl›maktad›r.  Negatif intraplevral bas›nç,
torasik kas iskelet sistemi  ve aç›k havayolu solunum
için gerekli birimlerdir. Havayolu obstrüksiyonu veya
yaralanmas›, pnömotoraks, hemotoraks ve belirgin
yelken gö¤üs h›zl› bir flekilde tedavi edilmedikçe hayat›
tehdit edecektir(9).
Künt toraks travmalar›yla beraber bulunan yaralanmalar
s›kl›k s›ras›na göre; ekstremite fraktürleri (% 54),  kafa
travmalar›(% 44), abdominal travmalar (%21), pelvis
fraktürleri (% 12), spinal fraktürler (% 6)dir(10).

F‹ZYOPATOLOJ‹

Travmaya fizyopatolojik cevap primer  travman›n
mekanizmas›na ba¤l›d›r. Bu nedenle travmalar basitçe
künt ve penetran olarak s›n›fland›r›labilir. Künt travma
ço¤unlukla trafik kazalar›na ba¤l› olmakla beraber,
düflme, savafl, spor, çarp›flma ve patlamalarda da oluflur.
Bir künt travman›n gücü ve sonuçtaki etkileri kitle ve
çarpan objenin h›z› ile do¤ru orant›l›d›r. Künt toraks
travmas› sonras› en s›k görülen patoloji akci¤er
kontüzyonudur(11,12). Alveoler hemoraji ve parankimal
yaralanman›n büyüklü¤ü künt toraks travmas›n›n
büyüklü¤ü ile do¤ru orant›l›d›r(11,12). Künt travma
disloke olmufl kemik fraktürü ile birlikte görülebilir;
bu da altta yatan visseral dokuyu yaralayabilir.  Önemli
bir künt travma, direkt darbe d›fl›nda nedenlerden de
oluflabilir. Patlama bas›nc› dalgalar› sonucu oluflan
zarar en çok hava içeren organlar› etkiler, bunlar;
ba¤›rsak, kulak zar› ve akci¤erlerdir. Uygulanan fliddete
ve deselerasyona ba¤l› olarak anatomik yap›lar
ba¤lanm›fl olduklar› membranöz ba¤lant›lardan
kopabilirler. Bunlara önemli örnekler aortik istmus,
ana bronfl, diafragma veya atriyum olarak gösterilebilir.
Erken dönemde hayatta kalma mediyastinal plevran›n
dayan›kl›l›¤›na ve gücüne ba¤l›d›r. Di¤er bir s›k
rastlanmayan yaralanma mekanizmas› ise künt travma
sonucu visseral rüptür veya valvüler kesilme nedeniyle
oluflur. Künt travma ile oluflan bir baflka zedelenme
ise içinde belli bir volüm içeren bir yap›n›n intralüminal
parçalay›c› güçler uyguland›¤›nda ortaya ç›kan
zedelenmelerdir, örne¤in glottis kapand›ktan sonra
trakea ve özefagus parçalanabilir(11,13).
Ayn› fliddetteki güce hastan›n yan›t› de¤ifliklik
gösterebilir. ‹mmatür kemikler yetiflkindeki flekilleriyle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az kalsifiye ve daha hareketlidir.
Çocuklar yetiflkinlerle karfl›laflt›r›ld›¤›na (özellikle
yafll›larla) majör künt travma sonucu kemik yaralanma
insidanslar› daha düflüktür. Çocukta görülebilecek bir
kot fraktürü genellikle ciddi bir yaralanman›n
belirtisidir(14).

Penetran yaralanmalar tipik olarak delici aletin trasesine
uygun olarak anatomik yap›larda y›rt›klar ile seyrederler.
B›çak ve kurflun yaralanmalar› en çok görülen
yaralanmalard›r(15).

fiOK VE RESUS‹TASYON

fiok oksijenin dokulara yetersiz da¤›l›m› sonras›nda
perfüzyonda  azalman›n bafllad›¤› bir sendrom olarak
tan›mlan›r. Genellikle travma sonras› erken flok,
hemoraji ve hipovoleminin bir sonucudur. Kardiyak
tamponad veya tansiyon pnömotoraks sonras› kompresif
flok, toraks ve perikard içine kalbin mekanik
s›k›flmas›ndan sonra oluflabilir. Daha az s›kl›kla
miyokardiyal yetmezlikten kardiyojenik flok ve
sempatik tonusun kayb›na sekonder nörojenik flok
görülür.
Hemorajik floka fizyolojik cevap son derecede iyidir.
Kan bas›nc›nda azalma derhal sempatik aktivitenin
artmas› ile taflikardi ve vasokonsrüksiyona neden olur.
Dakikalar içinde, epinefrin ve norepinefrinin sal›n›m›
artar. Cilt, böbrek ve di¤er organlarda mikrovasküler
konsrüksiyon ve iskelet kas› ve akci¤erler kan› santrale
do¤ru yönlendirir, efektif kan volümü artar. Bu artan
santral kan volümü, taflikardi ve artm›fl myokardial
kontraktilite, artm›fl kardiyak output ve bir kompan-
satuar flok durumudur.
Travmaya olan nöroendokrin cevap, travman›n fliddeti,
kaybedilen volüm, flokun varl›¤› ve daha önceki sa¤l›k
problemleri ile de¤iflir. Travmaya cevapta erken yan›t,
norepinefrin ve epinefrin seviyelerinin dolafl›mda
yükselmesinin bir sonucudur. ‹laveten, anterior pituiter
bezden ACTH’n›n ani bir art›fl›na yan›t olarak kortizol
seviyesinin art›fl› da vard›r. Kortizol seviyesi 48 saat
içinde yükselir ve yara iyileflmesi ve glukoz ve akut
faz proteinlerin hepatik sentezi için ihtiyac› olan
maddeleri sa¤lar ki bu da doku katabolizmas›ndan
sorumludur. Strese nöroendokrin cevapta tuz ve su
at›l›m›nda de¤ifliklikler de olur. Aldosteron ve ADH’n›n
her ikisi idrar volümünde azalmaya ve sodyum
retansiyonuna neden olur. Glukagon seviyesi artar ve
insülin seviyeleri azal›r, bu da hepatik glukogenezisi
iflaret eder. E¤er hastada komplikasyon olmazsa, bu
katabolik faz 2 ila 6 günde geçer ve daha sonra  su ve
tuz at›l›m›n›n normal olmas› ile pozitif nitrojen balans›
ile uzam›fl anabolizm periodu ile devam eder(16).
Travmaya sellüler cevap, hipoperfüzyon ve azalm›fl
oksijen da¤›l›m›n›n sonucudur. Hipoksemi, anaerobik
metabolizma ve laktat salg›lanmas›n› bafllat›r. Tedavi
edilmemifl hipoperfüzyonun sürmesi prekapiller sfinkter
yetmezli¤i ve hücresel membran fonksiyon bozuklu¤u
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oluflturur. Hücresel asidozis ve fliflmenin ard›ndan hasta
resusitasyona daha dirençli olmaya bafllar. E¤er h›zla
düzeltilmezse bu dekompanse durum ölümle sonuçlan›r.
Yaralanmada inflamatuar mediatörlerin birbirleriyle
iliflkili etkileri vard›r; bunlar, komplement sitokinler,
koagülasyon proteinleri, kininler ve prostoglan-
dilinlerdir. Ek olarak, serbest radikaller normal olarak
sa¤l›kl› hücreler taraf›ndan at›l›r, uzun süre iskemik
hücrelerin hakim oldu¤u durumlarda lipid hücre
membran› indirgenir. Aktive nötrofiller hasarl› endotel
hücrelere yap›fl›rlar, mikrovasküler trombozis, ödem
ve iskemiye neden olur.
Hemorajik flokun tedavisinde, kanaman›n kontrolü ve
dolaflan kan volümünün replasman› gerekir. Hava yolu
ve ventilasyonun sa¤lanmas›ndan sonra, kanama oda¤›
araflt›r›lmal› ve volüm replasman› efl zamanl› olarak
yap›lmal›d›r. Hipotansif hastalarda, 1-2 L’lik Ringer
Laktat solüsyonu infüze edilmelidir ve cevab›
gözlenmelidir. E¤er kan bas›nc›ndaki düzelme minimal
veya geçici ise hemoraji önemlidir ve kan
transfüzyonuna ek olarak kristaloid infüzyonu da
düflünülmelidir. Kan transfüzyonu, kan kayb›  total
kan volümünün %25’inden fazla ise önerilir(16).
Aktif kanaman›n hemen kontrol edilmesinin avantaj›
tart›fl›lamaz. Bununla birlikte, zamanlama, volüm ve
preoperatif resusitasyonun geniflli¤i kanaman›n kesin
kontrolünden önce masiv infüzyonun de¤eri
tart›fl›lmal›d›r. Penetran travma sonras› yaralanm›fl
hipotansif hastalar›n randomize prospektif serilerinde
geleneksel preoperatif volüm resusitasyonu,
komplikasyonlar›, hastanede bekleme süresini ve
mortaliteyi artt›rm›flt›r. Kanaman›n cerrahi kontrolünden
önce agresif s›v› verilmesi, hemodilusyona, relatif
hipertansiyona ve bu yüzden de sa¤kal›m›n azalmas›na
neden olabilir(17). Minimal bir resusitasyonun, cerrahi
onar›m yap›lan kompansetuar floklu hastalarda faydal›
oldu¤u görülür, ancak tüm travmal› hastalara, özellikle
künt travmal› ve kal›c› hipotansiyonu olanlara bu
metodun uygulanmas› flüphelidir.
Radiyal veya pedal nab›zlar› palpabl ve s›cak, pembe
extremiteler ile güçlü bir distal sirkülasyonun varl›¤›,
kesinlikle hipovolemik floku ekarte ettirir. Bununla
birlikte, kan bas›nc›n›n normalizasyonu, nab›z h›z› ve
idrar ç›k›fl› tek bafl›na flokun rezolusyonunun duyarl›
göstergeleri de¤ildir. fiok anaerobik metabolizman›n
sonuçlanmas› ile yetersiz doku perfüzyonu ve
oksijenasyonu olarak tan›mlanabilir ve resusitasyonun
sonunda doku oksijenasyonu veya doku perfüzyonu
düzelmesi tam olarak sa¤lanabilir. Hipoperfüzyon ve
hücresel asidozisin klinik markerlar› serum laktat
düzeyleri ve baz aç›¤›d›r. Hipovolemik flok ile serum
laktat düzeyi yükselir ve artan seviyeler ölüm

olas›l›¤›n›n artmas› ile iliflkilidir. Ek olarak, laktat›n
normal olmas› için zaman›n uzamas› kötü bir
sonuçtur(18). Arterial kan gaz›nda(AKG) bulunan baz
aç›¤›, travman›n fliddeti ve ölüm olas›l›¤› ile orant›l›d›r.
 AKG, serum laktat seviyesini iyi bir flekilde gösterir.
Bunun avantaj›, kolay elde edillebilir, pahal› olmayan
ve resusitasyonun yeterlili¤i hakk›nda önemli fizyoloj›k
bilgileri sa¤layabilen bir yöntem olmas›d›r(19).

H‹KAYE VE F‹Z‹K MUAYENE

Do¤ru anamnez ve fizik muayene esast›r. Travmal› bir
hastan›n de¤erlendirilmesi ve tedavisi h›zl› bir flekilde
yap›lmal›d›r. Hastan›n bir AMPLE hikayesi al›nmal›d›r:
allerjisinin olup olmad›¤› (Allergies), s›kl›kla kulland›¤›
ilaçlar (Medications commonly used), geçirmifl oldu¤u
hastal›klar veya hamilelik (Past illnesses or pregnancy),
son yedi¤i yemek zaman› (Last meal) ve yaralanma
ile iliflkili olaylar (Events related to injury)’d›r(9). E¤er
mümkünse hastadan veya yan›nda bulunan kiflilerden
yaralanma hakk›nda bilgi al›nmal›d›r. Araç kazalar›n›n
tipi flüphesiz yaralanman›n paterni ile iliflkilidir. Frontal
bir çarp›flmada ve direksiyon çarpmalar›nda, gö¤üs
duvar›, akci¤erler, kalp ve aortik isthmus etkilenebilir.
Di¤er s›k rastlanan künt travma mekanizmalar›,
yüksekten düflme, ezici yaralanmalar, sald›r› ve spor
yaralanmalar›d›r. Penetran yaralanmalarda delici aletin
boyutu, sald›r›n›n zaman›, sald›rgan›n pozisyonu, silah›n
çap› ve silah sesinin say›s› yard›mc› olabilir. Maalesef
bu bilgiler genellikle flüpheli ve güvenilmezdir ancak
bazen yaralanman›n anatomik girifli hakk›nda önemli
ipucu elde edilebilir.
Travma hastas›n›n fizik muayenesi h›zl› ve do¤ru bir
flekilde yap›lmal›d›r. Resusitasyonun gecikmesi
durumunda kalp h›z› ve kan bas›nc›n›n hemodinamik
cevab› s›k aral›klarla de¤erlendirilmelidir. Tüm gö¤üs
duvar›, kotlar, sternum, skapula ve klavikula palpe
edilmelidir. Özellikle torasik inletteki hematomlar
at lan› lmamal›d›r.  Tüm per i fer ik  nab›zlar
de¤erlendirilmelidir. Penetran yaralanmalar sonras›
vücuda implante  olmufl penetran objeye
dokunulmamal›d›r.

‹LK DE⁄ERLEND‹RME

Havayolu korunur ve solunumun devaml›l›¤› sa¤lan›r.
E¤er yeterli ventilasyon yoksa havayolu genellikle
orotrakeal entübasyon ile sa¤lan›r. Anlaml› maksillo
fasial travma veya havayolu obstrüksiyonu varsa
krikotroidotomi ile havayolu aç›kl›¤› sa¤lanmal›d›r.

Ö DEM‹RHAN ve ark



E¤er servikal trakeaya künt travma flüphesi varsa
oratrakeal entübasyon fleksibl bronkoskopi yard›m›yla
yap›lmal›d›r(20). Majör blast  yaralanma sonras› afl›r›
pozitif bas›nçl› ventilasyondan, alveolar distrübisyonu
en aza indirmek için kaç›n›lmal›d›r.
Kalp h›z› ve ritmi devaml› elektrokardiografik monitör
ile gözlenmelidir. Penetran kardiyak travma olgusunda
normal sinüs ritmi olumlu prognostik iflarettir(21).
Kreatin fosfokinaz-MB izoenzimleri (CPK-MB)
yüksekli¤i ile beraber belirgin elektrokardiografik
anormallikler anlaml› kardiak kontüzyonun en do¤ru
göstergesidir(22). Nab›zs›z bir agonal idio-ventriküler
ritim veya asistoli genellikle uzam›fl arrest ve onar›lamaz
yaralanma demektir. ‹drar ç›k›fl›n›n takibi için foley
katater yerlefltirilir. Yeterli idrar ç›k›fl› (1mL/kg/dak’dan
fazla) , yeterli kardiyak output ve doku perfüzyonu
demektir. Gastrik drenaj› sa¤lamak ve pulmoner
aspirasyondan korunmak için nazogastrik sonda
yerlefltirilir. Nazogastrik sonda, diyafragma bütünlü¤ü
veya mediyastinal hematom varl›¤› hakk›nda önemli
ifleretler verebilir.
Gö¤üs tüpü ile plevral alan›n drenaj›, e¤er hemotoraks
veya pnömotoraks tan›s›ndan klinik olarak flüphelenilirse
yap›labilir(23). Gö¤üs tüpü yerlefltirilmesi, tipik olarak
toraks›n lateral yüzünde 5. interkostal alan seviyesinde
yap›l›r. Cilt haz›rlan›r ve lokal anestezik uygulan›r.
Küçük bir cilt insizyonu (2 cm) erkeklerde pektoralis
kas›n veya kad›nlarda d›fl meme k›vr›m›n hemen
lateralinde anterior-aksiller çizgide yap›l›r. E¤ri klempin
kullan›m› ile interkostal alan künt olarak diseke edilir
ve kotun üst kenar›n› s›y›rarak plevral aral›¤a dikkatlice
girilir. Plevral adezyonlar›n olmad›¤›ndan emin olmak
için plevral alana künt parmak diseksiyonu sonras›
gö¤üs tüpü (36-40 Fr.) yerlefltirilir (fiekil -2).

fiekil 2: Gö¤üs tüpü tak›lmas›

Tan› yöntemleri

Arterial kan gaz› analizi, ventilasyonun kalitesini
gösterir. Serum pH ve baz aç›¤›, flokun derecesi ve
resusitasyonun kalitesini gösterir. Derin ve kal›c›
asidozis (pH<7.2 veya baz aç›¤›>12mEq/L)
dekompanse flok ve mortalite demektir(16).
Kan, crossmatch için gönderilir ve rutin kan analizi
yap›l›r. Kan say›m›, akut kan kayb› miktar›n› ve
resusitasyona cevab› önceden bildirmede rolü olan
hemoglobin de¤erini bilmemizi sa¤layacakt›r. Biokimya
analizi, volüm infüzyonu s›ras›nda elektrolit balans›
tayin etmek için ve e¤er künt kardiak travmadan
flüphelenilirse serum CPK-MB ve troponin seviyelerini
belirlemek için önemlidir. CPK-MB (>50U/L veya
%5’den büyük fraksiyon) ve troponin T
(>0.20mg/L)’nin yükselmifl seviyeleri relatif olarak
nonspesifiktir, ancak aritmi veya elektrokardiografik
anormallikler ile kombine olmas› kardiak kontüzyon
tan›s›n› do¤rular(22).
Gö¤üs radyografisi, tan› için gereklidir (posteroanterior,
lateral, oblik grafiler). Hemen tedavi gerektiren hastalar
ve radyografik do¤rulama öncesi acil gö¤üs tüp
tak›lmas› gerektiren belirgin pnömotoraks veya
hemotoraks› bulunan hastalar istisnalard›r. Gö¤üs
radyografisi plevral alanlar›, diafragmay›, pulmoner
parankimi, mediyasteni, kemik yap›lar› ve yerlefltirilmifl
tüp ve kataterleri kapsayacak flekilde çekilmelidir.
Bafllang›çta pnömotoraks görülemeyebilir; inspiratuar
ve ekspiratuar grafiler  karfl›laflt›r›ld›¤›nda  veya daha
sonraki zamanlarda ortaya ç›kabilir. Ço¤unlukla
travmatik pnömotoraks belirgindir ve mediastinal shift
ile tansiyon pnömotoraksa gidebilir. Akci¤erin tam
kollaps› veya ana bronflun ani kesilmesi bulgusu ile
masif pnömotoraks, komplet distal atelektazi ile bronflial
rüptürü akla getirilmelidir. Diyafragman›n radyolojik
incelemesi zor olabilir. Kal›c› eveluasyon genellikle
intraabdominal içerikleri gösterir ve düzleflme veya
inversiyon tansiyon pnömotoraks› akla getirir.
Travmatik diyafragma disrüpsiyonu nadiren plevral
alana intraabdominal içeriklerin akut eventrasyonu
olarak görünür ancak bu durum, genellikle hastalar›n
ço¤unda diyafragmatik kontür kayb› veya plevral
efüzyon ile görünür(24).
Geniflleyen mediyasten, aortik topuz veya aortik ark’›n
kontür kayb›, apikal plevral kapsül, sol ana bronflun
deplasman› ve nazogastrik sonda veya trakean›n sa¤a
do¤ru deviasyonu aortik istmusta künt aortik rüptürünü
düflündürür. Bu radyografik iflaretlerin tan›sal de¤eri
relatif olarak düflüktür. Torasik aortan›n di¤er
segmentlerinin künt yaralanmas› (tipik olarak ascending
aorta veya majör brachiosefalik dallar) tüm torasik
vaskuler yaralanmalar›n %20’den fazlas›nda ortaya
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ç›kabilir(25). Majör vaskuler yaralanma olgular›n›n
%30’undan fazlas›nda radyografik olarak
belirlenemeyebilir(26).
Gö¤üs radyografisinde yerleflmemifl kot fraktürleri
veya kostakondral ayr›lmalar ilk filmlerde gözden
kaçm›fl olabilir, bu yüzden uygun oblik görüntüler
al›nmal›d›r. ‹zole birinci kot fraktürü insidans› ve iliflkili
majör vasküler yaralanma oran› yaklafl›k olarak %3’tür.
Multipl travma ve ilk kotun fraktür-dislokasyonu tek
bafl›na mediyastinal hematomun radyografik iflaretleri
veya onaylayan fizyolojik bulgular, ilerdeki incelemeler
için geçerli endikasyonlard›r(9).
Çeflit l i  yerleflmifl kataterlerin radyografik
pozisyonlar›n›n önemli terapotik ve tan›sal anlam›
olabilir. Endotrakeal tüp karina üstünde midtrakea’da
olmal›d›r. E¤er nazogastrik tüp diyafragma üzerinde
bulunursa sol diyafragman›n rüptürünün tan›s›
do¤rulanm›fl olur.
Transtorasik ve transözofageal ekokardiografi ile
abdomen ve toraks›n bafllang›ç ultrason incelemesi,
travma hastas›n›n ilk de¤erlendirilmesinin önemli bir
komponentidir. Ultrasonografi, donan›m›n tafl›nabilirli¤i
ve de¤erlendirmenin h›zl› olmas›ndan dolay›
avantajl›d›r. Ultrasonografik inceleme ile k›sa sürede
dört standart sonografik görüntüleme yap›lm›fl olur,
bunlar; pelvis, sa¤ veya sol üst kadranlar ve iliflkili
plevral alanlar ve subksifoid perikardial aland›r(27).
Travmatik perikardiyal efüzyon tan›s›, kalp ile
perikardiyum aras›ndaki bölgede ekodens bir alan›n
görünmesi ile konur ve sa¤ ventrikül ile takip eden sa¤
atriyal diyastolik kollaps tamponand› destekleyecektir.
Ultrasonografi % 95’in üzerinde  sensitivite ve spesifite
ile efüzyonun tan›s›n› koyar(27). Bununla birlikte e¤er
p›ht›laflm›fl hemoperikardiyum varsa,  plevral efüzyon
perikardiyal laserasyon aras›ndan plevral alan içine
dekomprese olmuflsa veya e¤er hemotoraks varsa
yalanc› negatif sonuçlar oluflabilir(28). Ek olarak obezite,
mekanik ventilasyon, hiperinflasyon ve subkutanöz
amfizem varl›¤›, hastalar›n %30’undan fazlas›nda
teknik olarak yeterli incelemeye izin vermez(29).
Transtorasik veya transözofageal ekokardiografi
resusitasyon s›ras›nda kardiyolog taraf›ndan
yap›lmal›d›r. Transösefageal ekokardiografi, duvar
hareket anormallikleri, valvuler disrüpsiyon veya septal
defektleri tan›mlayabilir(13). Aortik istmus
görüntülenebilir ve künt aortik rüptürün tan›s› konabilir.
Künt aortik rüptür tan›s›na transösefageal
ekokardiografinin katk›s›, %60 ile %98 aras›nda
bildirilmifltir(30). Anstabl hastada veya di¤er
yaralanman›n cerrahi tedavisinin ortas›ndaki hastada
transözofageal ekokardiografi önemli role sahiptir,
ancak anjiyografi vasküler yaralanma tan›s›nda kesin

tan› yöntemidir.
Toraks Bilgisayarl› Tomografinin (BT) dezavantajlar›;
vasküler görüntüleme için intravenöz kontrast madde
kullan›m› ve BT görüntüleme merkezine travmal›
hastan›n götürülmesidir. Toraks BT, vasküler yap›lar›
ve mediastinal hematomun varl›¤›n› göstermede normal
gö¤üs grafisine göre daha üstündür(31). BT anjiyogram,
vasküler yap›lar›, küçük intimal flep’leri (15 mm
boyutunda) ve mediyastinal hematom içine aktif
ekstravazasyonun tam olarak yerini saptayabilir. BT
anjiografinin sensitivitesi ve spesifitesi %90’dan
fazlad›r(31). Ek  olarak anjiyografi, %100’e yaklaflan
oranlar ile torasik vasküler yaralanmalar›n
araflt›r›lmas›nda alt›n standartt›r(30).
Mediyastenin penetran yaralanmalar›nda yaklafl›k %50
oran›nda vasküler yaralanmaya ba¤l› hemodinamik
instabilite vard›r. Anstabil hastalara hemen operatif
müdahale yap›lmal›d›r. Hemodinamik olarak stabil
hastalara bronkoskopi, özofagoskopi ve aortografi
yap›lmal›d›r(32-33). Ultrasonografi subksifoid
perikardiotomiye yerlefltirilir ve video-assisted
fiberoptik bronkoskopi havayolunun görüntülenmesini
sa¤lar. Video-assisted fiberoptik özofagoskopi de,
özellikle entübe hastalarda faydal›d›r. Ancak travmatik
özofageal perforasyona, en s›k kontrast özofagoskopi
ile  güvenilir olarak tan› konur. Anjiyografi, özellikle
transmediyastinal silah yaralanmal› stabil hastalarda
vasküler yaralanmay› teflhis eder.
Spesifik Toraks travmalar› (Tablo I) afla¤›daki
bölümlerde ayr› ayr› ele al›nacakt›r.

Tablo I: Spesifik toraks travmalar›

Larinks, trakea ve

bronfl yaralanmalar›

• Lariks yaralanmalar›
• Servikal trakea yaralanmalar›
• Distal trakea ve bronfl

yaralanmalar›
• Posttravmatik trakeaözofageal

fistül
• Posttravmatik trakea-innominant

fistül

Diyafragma yaralanmalar›

Mediyasten yaralanmalar›

Özofagus yaralanmalar›

Kalp yaralanmalar›

Torasik aort ve büyük

damar yaralanmalar›

Gö¤üs duvar›

yaralanmalar›

• Cilt ve yumuflak doku
yaralanmalar›

• Gö¤ü duvar› kay›plar›
• Kot fraktürleri
• Sternum fratürü
• Klavikula fraktürleri
• Skapula fraktürleri
• Flail Chest( Yelken gö¤üs)
• Cilt alt› amfizemi
• Travmatik asfiksi
• Akci¤er herniasyonu

Plevra yaralanmalar›

• Pnömotoraks
• Tansiyon pnömotoraks
• Hemotoraks
• Posttravmatik ampiyem
• Travmatik flilotoraks

Akci¤er yaralanmalar›

• Akci¤er kontüzyonu
• Akci¤er y›rt›k ve

laserasyonlar›
• Akci¤er hemetomu
• Akci¤er kistleri
• Di¤er akci¤er yaralanmalar›
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GÖ⁄ÜS DUVARI  YARALANMALARI

Gö¤üs duvar› yaralanmalar› ço¤unlukla künt ve
penetran travmalar sonucu meydana gelir(15, 34). Gö¤üs
duvar› hasar›  izole kot fraktüründen yayg›n gö¤üs
duvar› hasar›na veya yelken gö¤üse kadar de¤iflen
klinik tablolarla karfl›m›za ç›kar. Gö¤üs duvar›
travmas›n›n  derecelendirilmesi  intratorasik  hasar,
özellikle akci¤er hasar› ile do¤rudan iliflkilidir. 1. ve
2. kotlar en az , 3.-9. kotlar ens›k yaralan›rlar. 11. ve
12. kotlar daha az yaralanmaya maruz kal›rlar.
Tan›, anamnez ve fizik muayene ile konur. ‹nspirasyon
ve palpasyon s›ras›nda a¤r›, fizik muayenedeki en
önemli bulgudur. Gö¤üs duvar› yaralanmalar›nda
özellikle posterior yaralanmalarda dikkatli fizik
muayene yap›lmal›d›r. Yaralanman›n girifl ve  ç›k›fl
yerlerinin ayr›lmas› zorunludur. Yaran›n debridman›
ve bak›m› lokal ve derin infeksiyonlar›n geliflimini
önler. E¤er toraks tüpü tak›lm›flsa, yaran›n aseptik
bak›m› plevral kontaminasyon insidans›n›  ve sonraki
plöritis ve ampiyem insidans›n› azalt›r.  Frontal ve
oblik çekilen akci¤er grafileri  kotlar›n ve gö¤üs
kafesinin profilini gösterir. Ek radyolojik incelemeye
nadiren ihtiyaç duyulur. E¤er sternal veya 1. ve 2. kot
fraktürlerinden flüphe ediliyorsa lateral veya
apikolordotik akci¤er grafisi çekilir.
Ço¤unlukla basit, yerinden ayr›lmam›fl kot
fraktürlerinde tedavi a¤r› kontrolüdür. ‹nterkostal sinir
blokaj› fliddetli a¤r›larda uygulanabilir. Kot
fraktürlerindeki a¤r› 1-2 haftada kaybolur. ‹yileflme
3-4. haftada meydana gelir. Kostokondral aral›¤›n
birleflmemesi kal›c› a¤r›ya neden olur ve etkilenen
kartilaj›n rezeksiyonunu gerektirir.

Cilt ve yumuflak doku yaralanmalar›

Gö¤üs duvar› kontüzyonlar›nda yumuflak doku fliflli¤i,
intestisyel hemoraji ve  hematom görülür. Ezilme ve
laserasyon sonras›  daha derin kas yaralanmalar› da
meydana gelebilir. Yaralanmada  a¤r› ve rahats›zl›k
hissi yan›nda enfeksiyona da neden olabilir. Bazen
gö¤üs duvar› içine intratorasik kan, s›v› veya hava
girebilir. Ultrasonografi(USG) ve Bilgisayarl›
Tomografi(BT) hematomun büyüklü¤ü ve içeri¤ini
göstermeye ve kot fraktürleri ile herhangi bir iliflkinin
olup olmad›¤›n› göstermeye yard›mc› olur.  ‹¤ne
aspirasyonu flüpheli bir enfeksiyonu  do¤rulayabilir.
Yüzeyel bir yaralanmada debritman yeterlidir. Daha
derin enfeksiyonlar,  insizyon ve drenaj gerektirir.
Gene l l ik l e  en fek te  c i l t ,  yumuflak  doku
yaralanmalar›nda eksize edilerek drene edilmelidir.
Galaktore gö¤üs duvar› travmas›nda nadiren de olsa
görülebilir.

Gö¤üs duvar› kay›plar›

Penetran veya kopma yaralanmalar› ile meydana gelen
masif gö¤üs duvar›  kayb›nda ventilasyon hemostaz›n›n
korunmas› için torasik kaviteye  girifl yerinin hemen
kapanmas› gerekir.  Bir flap fleklinde pansuman (sarg›)
plevral aral›¤a havan›n girifl ve ç›k›fl›n›n önlemede
yeterlidir. Defektin  tedavisinde prostetik mesh ile gö¤üs
duvar› rekonstrüksiyonu yap›l›r. Kas flepleri, cilt greftleri
gö¤üs duvar› defektinin kapat›lmas›nda kullan›l›r.

Kot fraktürleri

Kot fraktürleri  ço¤unlukla künt toraks travmalar›ndan
sonra görülür(11). Fraktür say›s› intratorasik yaralanman›n
derecesi ile ve mortalite oran› ile iliflkilidir. Omuz kufla¤›
(önde klavikula, posteriorda skapula, lateralde kol ve
üst torasik kaslar) ilk üç kostay› yaralanmalardan korur.
Bu kotlar›n fraktürü ciddi internal yaralanma olas›l›¤›n›
art›r›r. Bu bölgedeki yaralanmalarda daha derin
yaralanmalar›n insidans› yüksektir. Özellikle brakiosefalik
damarlarda yaralanmalar›n olas›l›¤› vard›r ve ileri tan›sal
ifllemlerin yap›lmas› gerekebilir. Üst kot fraktürlerindeki
en büyük endifle olas› aort ve büyük damar yaralanmas›d›r.
10-12. kotlar›n fraktürlerinde karaci¤er, dalak ve
diyafragman›n yaralanma ihtimali vard›r. Fraktür üç veya
daha fazla kotta oluflmuflsa, hastada akci¤er kontüzyonu
bulunabilece¤i için hospitalizasyon gerekir. Bu durum
özellikle yafll› ve altta yatan bir akci¤er rahats›zl›¤› olan
hastalarda ço¤unlukla gereklidir. Fraktürün bulundu¤u
kostalar a¤r›ya neden olabilir. A¤r›, hastay› stabillefltirerek
lokal ventilasyonun azalmas›na ve buna ba¤l› olarak
meydana gelen alveolar staza ve sekresyonlar›n birikimine
neden olarak atelektazi ve olas› pnömoniye neden olabilir.
Bu nedenle bu tür hastalarda erken mobilizasyon önemlidir.
Genelde lokal a¤r› ve duyarl›l›¤› olan basit ayr›lmam›fl
fraktürler analjezikler, antiinflamatuar ajanlar ve bazen
interkostal sinir blokaj ile tedavi edilir. Kostal alanlardaki
enjeksiyonlardan kaç›n›lmal›d›r, çünkü lokalize  kondritis
riski vard›r.

Resim 1: Multipl kot fraktürü
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Sternum fraktürü

‹zole sternum fraktürü nadir görülen bir durumdur.
Sternum yaralanmalar›n›n ço¤u künt travma nedeniyle
oluflur. Sternuma gelen direk travma en s›k nedendir,
fakat ezici ve hiperfleksiyon yaralanmalar› sonras› da
görülebilir. Fraktürlerin ço¤u korpusta veya manibral
bileflke yan›nda korpus sternide görülür. Fraktür
manibriumun posterior yer de¤iflimi ile transverstir.
Posterior periost genellikle intakt›r. A¤r› majör
semptomdur, genellikle sternuma lokalize ve oldukça
fliddetli karekterdedir. Ayr›lmam›fl fraktürler operasyona
gerek duyulmadan tedavi edilirler. Operatif tedavi,
primer olarak  geçmeyen a¤r› ve kozmetik aç›dan
tavsiye edilir. Operasyonun mümkün oldu¤unca erken
yap›lmas› önerilir. (1-2 hafta içinde) Gecikmifl onar›m
synositozise neden olur(35).
 Sternum fraktüründe temel endifle fliddetli yaralanmalar
ile iliflkilidir, özellikle myokard kontüzyonu ile beraber
olan durumlard›r. Yap›lan bir araflt›rmada 272 vakal›k
bir seride % 0,7 ‘nin üzerinde mortalite oran›
bulunmufltur(36). ‹zole  yaralanmalarda konservatif
tedavi önerilir.

Resim 2: Lateral grafide sternum fraktürü

Klavikula fraktürü

Baz› travmalar sonras›nda klavikulan›n fraktürü
subklavian arter, ven ve brakial pleksusta yaralanmaya
neden  olabilir(37). Kallus formasyonu  subklavian arteri
komprese edebilir ve ileride torasik ç›k›m
sendromuna(TOS) neden olabilir. Klavikula
dislokasyonlar›n›n ço¤u distalde olur ve akromion proçesi
içine al›r. Posterior sternoklaviküler  dislokasyonlar
trakea veya innominant  damarlarda ciddi  yaralanmalara
neden olabilir. BT, kompleks klaviküler fraktürlerin
de¤erlendirilmesinde yard›mc› olabilir.

Skapula fraktürü

‹zole skapula fraktürü nadir görülür(38). Skapula
yaralanmas›nda mortalite % 10’un üzerindedir.
Hastalar›n % 50’den fazlas›na kot fraktürü ve akci¤er
kontüzyonu, %10-20’sine  pnömotoraks efllik eder.
Hastalar›n % 10’dan fazlas› brakiyal pleksus veya
arteriyel yaralanmalar ile  iliflkilidir. Skapüler fraktürdeki
efllik eden yandafl lezyonlar BT ve anjiografiyi
gerektirecek kadar kompleks olabilir. Genelde deplese
olmayan k›r›klarda medikal tedavi uygulan›rken, bazen
boyun akromion, proçes k›r›klar› aç›k redüksiyon ve
internal fiksasyonu gerektirir.

Yelken gö¤üs (Flail chest)

Genellikle künt  travmalar sonras›  oluflur ve bunlar›n
ço¤u trafik kazalar› nedeniyle olur. Çocuklarda daha
az görülür. Eriflkin toraks travmalar›n›nda yaklafl›k %
5’inde yelken gö¤üs görülür. Dört veya daha fazla
kotun tek tarafl› olarak  her bir kotta birden fazla k›r›k
hatt› oldu¤u veya önde iki tarafl› olmak üzere dört
veya daha fazla ön kot veya kostokondral fraktürlerde
yelken gö¤üs oluflur. Bu bölgenin gö¤üs kafesi ile
olan  devaml›l›¤› bozulur ve paradoks solunum hareketi
izlenir(11). ‹nspirasyonda plevra içinin daha negatif
olmas›na ba¤l› bu anstabil k›s›m gö¤üs kafesi içine
do¤ru çekilir ve alt›ndaki  akci¤er parças›n›n ekspanse
olmas›n› önler. Ekspanse olamayan  bu k›s›m içindeki
CO2’den  zengin hava kar›fl›m› ekspanse olan  alveollere
gider. Ekspirasyonda ise tam tersi olup artan plevral
içi bas›nç nedeniyle bu parça d›flar› itilerek alt›ndaki
akci¤er ekspanse  olur ve ekspiryum faz›nda olan di¤er
alveollerin hava kar›fl›m›n› kabul eder. Bu flekilde belli
bir hacimde CO2’den  zengin hava akci¤er içinde
devaml› sirküle edilerek hipoksiye neden olur. Klinik
gidiflin h›zla bozulabilmesi aç›s›ndan  paradoks hareket
erken tan›nmal›d›r. Tan› inspeksiyon ile konur. Bu
durum künt toraks travmal› bir hastada üst bedenin
tam olarak soyularak  muayenenin önemini ortaya
koymaktad›r.
Erken dönemde solunum yetmezli¤i olmayabilir, fakat
ilerleyen saatlerde paradoksal hareket ve kontüzyon
nedeniyle  solunum yetmezli¤i geliflebilir. Bunun için
hasta yak›n takibe al›n›r, s›k arter kan gaz› takibi,
öksürük ve derin inspirasyonun sa¤lanmas›na yard›mc›
olan solunum fizyoterapisi uygulanarak sekresyonlar›n
ç›kart›lmas› sa¤lanmal› ve gerekirse bronkoskopi
yap›lmal›d›r. A¤r› kontrol alt›na al›nmal›d›r. Dakika
solunum say›s›  30’un üzerinde, PaO2: 60 mmHg
alt›nda, PaCO2: 45 mmHg’n›n üzerinde olmas› halinde
 mekanik ventilasyon uygulanmal›d›r(11). Hipoksinin
 olufltu¤u bu durumdaki yelken gö¤üslü hastalar›n
yo¤un bak›m ünitesinde endotrakeal entübasyondan
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sonra mekanik ventilasyon  ile solunumu desteklen-
melidir. Mekanik ventilasyon üç gün sonra sonland›r›l›r
(5-18) güne kadar uzad›¤›n› belirten çal›flmalarda vard›r).
Gö¤üs duvar› 1-2 haftada stabil hale gelir, fakat
yaralanman›n derecesi ve alan›na, gö¤üs duvar›
deformitesinin derecesine göre bu durum de¤iflebilir.
Küçük ve s›rtta  ve özellikle  de skapula alt›nda kalan
paradoks hareket solunumu pek etkilemez. Anterior
ve lateralde gö¤üs duvar›ndaki veya sternumu da içeren
bir yelken gö¤üste hasta daha çabuk solunum
yetmezli¤ine girer. K›r›k kotlar›n aç›k redüksiyonu ve
stabilizasyonu pek tavsiye edilmez ancak baflka bir
nedenle torakotomi yap›lacak olan hastalarda aç›k
redüksiyon ve fiksasyon yap›labilir(11). Ancak baz›
çal›flmalar da erken internal fiksasyonun yap›lmas›n›
önerilmifltir(39).

Ciltalt› amfizemi

Ciltalt› amfizemi subkutanöz alana havan›n girmesi
ile oluflan bir durumdur. Cilt üzerinde krepitasyonlar
al›nabilir. Krepitasyonlar ilerleyici olabilir. Boyun
tutulumu belirgindir.

Ciltalt› amfizem nedenleri
1. Künt ve penetran larenks travmas›
2. Endotrakeal entübasyon s›ras›nda oluflan travmaya

ba¤l›
3. Servikal özofagus perforasyonu
4. Trakeobronfliyal y›rt›lmalar
5. Pnömotoraks
6. Aç›k gö¤üs duvar› yaralanmas›
7. Toraks tüpünün yanl›fl pozisyonu ve fonksiyon

bozuklu¤u

Pnömotoraks›n olmad›¤›, ilerlemeyen  cilt alt› amfizem
oluflumunda  toraks tüpü tak›lmas›na gerek yoktur.
Daha önce akci¤er operasyonu geçirenlerde veya plevral
yap›fl›kl›¤› olanlarda toraks tüpü yerlefltirmek zor ve
hatta tehlikeli olabilir. Solunum yetmezli¤i veya baflka
bir nedenle entübe edilerek pozitif bas›nçl› ventilasyon
uygulanacak hastalara proflaktik amaçl› toraks tüpü
tak›lmas› gerekebilir. Trakeobronfliyal a¤ac›n d›fl›na
ç›kan hava, ekstraplevral aral›ktan d›flar› do¤ru diseke
olur; boyun, gö¤üs, kar›n duvar› ve nadiren skrotal
keseye kadar ilerleyebilir. Tedavi nedene yöneliktir.
Alttaki patolojik durum araflt›r›lmal›d›r. Ekstrensek
havayolu kompresyonu ile oluflan fliddetli servikal cilt
alt› amfizemin d›fl›nda nadiren tedavi gerekir. Göz
kapa¤›n›n kapanmas› nadiren bir problem olabilir.
Nadiren, servikal mediastinotomi, havan›n ç›k›fl›n›
sa¤lamak için cilt insizyonu ve cilde i¤ne bat›r›lmas›
kullan›l›r.

Travmatik asfiksi

Travmatik asfiksi fliddetli ezici tipi toraks yaralanmalar›
sonucu geliflir. Klinik olarak yüzde ve toraks›n üst
k›s›m›nda petefli, subkonjuktival hemorajiler, servikal
siyanoz ve nadiren nörolojik semptomlar görülür(40).
Geçici görme kayb› retinal ödeme ba¤l› olabilir. Bu
bozuklu¤un gelifliminde torakeoabdominal kompresyon,
takibinde derin inspirasyon ve glottisin kapanmas›
dikkati çeker. Bu durum kapakç›klar› olmayan servikal
venöz sistemin hipertansiyonu sonucudur. Hasta
travmaya uzun süre maruz kalmam›flsa klinik birkaç
gün içinde  düzelir. Tedavi destek tedavisidir. Nörolojik
defisitler dahil tüm semptom ve bulgular birkaç gün
içinde düzelir.

Akci¤er herniasyonu

Toraks duvar› travmas› sonras› plevran›n ve akci¤er
parankiminin travma defekt yerinden herniasyonu nadir
bir problemdir(41). Bu durum bafllang›çta asemptoma-
tiktir ve strongulasyonu nadirdir. Operasyona kadar
defektin steril bir flekilde kalmas› sa¤lanmal›d›r.

PLEVRAL  YARALANMALAR

‹ntraplevral alana hava girmesine pnömotoraks denir.
Kot fraktürleri ve gö¤üs duvar›n›n yumuflak doku
yaralanmalar›ndan sonra hemotoraksla beraber veya
izole olarak en s›k rastlanan patolojilerden biridir.
Penetran travmalar›n büyük ço¤unlu¤unda pnömotoraks
görülürken, künt travmalarda %15-50 oran›nda görülür
(15).
Pnömotoraks radyolojik olarak  üçe ayr›labilir(15):
1. Küçük  pnömotoraks(%10 veya daha az)
2. Orta  pnömotoraks   (%10-60)
3. Büyük pnömotoraks ( >% 60)

Kapal› pnömotoraks

Kapal› pnömotoraks penetran veya nonpenetran toraks
travmalar› sonras›nda eflit s›kl›kta meydana gelebilir.
Tansiyon pnömotoraks›n bulunmamas›, akci¤erin
parsiyel veya total kollaps›n› genellikle normal hastalar
iyi tolere ederler, çünkü normal akci¤erde tercih kan
ak›m›d›r. Akci¤erin kollaps› durumunda ventilasyonu
azalm›fl akci¤erde kan ak›m› rezistans›nda artma olabilir.
Azalm›fl akci¤er sesleri, perküsyonda hiperresonans
ve hemitoraks hareketinin azalmas› pnömotoraks
olas›l›¤›n› düflündürür ve akci¤er grafisi ile h›zl› bir
flekilde tan› do¤rulanmal›d›r. Yatar pozisyonda çekilen
akci¤er grafisinde pnömotoraks görülemiyebilir, bu
nedenle hemen her zaman hastada  kontrendike bir
durum olmad›¤› sürece dik pozisyonda akci¤er filmi
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çekilmelidir. Tüp torakostomi pnömotoraksta uygun
tedavidir. Parankimin toraks duvar›na yap›fl›kl›¤› olan
olgularda toraks tüpü tak›l›rken parankimal bir
yaralanma ihtimaline karfl› dikkatli olunmal›d›r. Küçük,
izole ve komplikasyonsuz pnömotorakslarda i¤ne
aspirasyonu veya kateter ile havan›n drene edilmesi
yeterli olmaktad›r(42). Bazen akci¤er grafilerinde
görülemeyen pnömotoraks, toraks  ve abdominal BT
‘de görülebilir.
Pnömotoraks yoklu¤unda cilt alt› amfizemi olmas›n›n
uyar›c› bir özelli¤i vard›r. E¤er tüp torakostomiden
sonra hava kaça¤› devam ediyorsa tüpün ç›kar›lmas›
gecikebilir, hastan›n takibi s›ras›nda akci¤er grafileri
ile beraber de¤erlendirilerek normalde en geç bir iki
haftada tüp ç›kar›l›r. Rekürren pnömotoraks olgular›nda
penetran parankimal yaralanmaya ba¤l› parankimal
nekroz geliflmifl olabilir.

Resim 3: Klavikula fraktürü beraberinde olan pnömotoraks (Toraks

tüpü tak›lm›fl)

Tansiyon pnömotoraks

Tansiyon pnömotoraks acil tedavi gerektiren bir
durumdur. Hastaya yap›lan torasentezden sonra h›zl›
bir flekilde toraks tüpü tak›lmal›d›r. Travma sonras›,
genel anestezi sonras› aç›klanamayan ventilasyon,
kan bas›nc› veya kardiyak output bozuklu¤unda
tansiyon pnömotoraks olas›l›¤› düflünülmelidir. E¤er
tansiyon pnömotoraksa yönelik bir giriflim
uyguland›ktan sonra genel durum bozuklu¤u devam
ediyorsa kardiyak tamponad ihtimali düflünülmelidir.
Tüp torakostomi tansiyon pnömotoraks için
genellikle kesin tedavidir. E¤er büyük bir hava kaça¤›
varsa trakea veya bronfliyal bir yaralanma düflünül-
melidir.

Aç›k pnömotoraks

‹nsidans› düflüktür ve kolay tan› konulan bir durumdur.

Plevral alan ve atmosfer    aras›nda serbest iliflki vard›r
ve total pnömotoraks mevcuttur. Bu durumda acilen
atmosfer ile plevral alan iliflkisini kesmek gerekir. Tüp
torakostomi tansiyon pnömotoraks› engellemek ve
akci¤er ekspansiyonunu sa¤lamak için acilen
uygulanan›r(15).

Hemotoraks

Hemotoraks iki plevra yapra¤› aras›nda kan birikmesi
durumudur. Hemotoraks ve hemopnömotoraks insidans›
penetran gö¤üs travmalar›nda % 50-60, künt gö¤üs
travmalar›nda % 60-70 oran›nda görülür(43).
Hemotoraks›n en s›k nedenleri gö¤üs duvar› vasküler
yaralanmas›, akci¤er laserasyonu ve kalp-büyük damar
yaralanmalar›d›r.
Hemotoraksta iki hemodinamik bozukluk oluflur;
hipovolemi, akci¤er parankim hasar› ve kompresyona
ba¤l›  oluflan respiratuar disfonksiyondur.
Fizik muayenede hemotoraks›n bulundu¤u tarafta
solunum sesleri azalm›flt›r. Tan› genellikle radyolojik
olarak konulmas›na ra¤men 300 cc’nin alt›ndaki
kanamalar akci¤er grafisinde görülmeyebilir(15). Ayr›ca
s›rt üstü yatar pozisyonda çekilen akci¤er grafilerinde
1000 cc’nin alt›ndaki kanama grafide görülmeyebilir.

Hemotoraksta kanama klasi f ikasyonu(44):
• minimal kanama: 350 mL’nin alt›ndaki kanama
• orta derecede kanama: 350-500 mL kanama
• masif kanama :1500 mL’ nin üzerinde kanamalar.

Tedavide toraks tüpü ve volüm replasman› uygulan›r.
Toraks tüpünün amac› akci¤er ekspansiyonunu  ve
plevral aral›¤›n obliterasyonunu sa¤lamakt›r.

Hemotoraksta torakotomi endikasyonlar›(11):
• Bafllang›çta 1500 mL’nin üzerinde bir drenaj olmas›
• 3-4 saatlik takipte saatlik 200-300 mL drenaj olmas›
• 6-8 saatte 100 mL/ saat drenej olmas› durumlar›nda

acil torakotomi uygulan›r.

Son y›llarda genel durumu stabil seyreden hastalarda
hemotoraks tan› ve tedavisine yönelik video yard›ml›
torakoskopik cerrahi(VATS)si de s›kl›kla kullan›lmak-
tad›r(45).

Travmatik flilotoraks

Gö¤üs  t r avmala r ›n ›n  nad i r  görü len  b i r
komplikasyonudur(46). Travmadan 2-10 gün sonra
ortaya ç›kar ve s›kl›kla düflme, ezici(crush)
yaralanmalar›n hiperekstansiyonu sonucu veya duktus
torasikusun komflulu¤unda yap›lan cerrahi travmaya
ba¤l› oluflabilir. Üst yaralanmalar sol hemitoraksta, alt
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yaralanmalar genellikle sa¤ taraftad›r. Duktus torasikus
yaralanmalar› çocuklarda daha s›k rastlan›r. Süt
k›vam›ndaki s›v›n›n torasentez ile tespit edilmesi ile
tan› konulur. Genellikle alkalendir, sterildir, özgül
a¤›rl›¤› 1012 den azd›r. Yüksek trigliserid ve lenfosit
seviyesi vard›r, sudan red boyas› ile boyan›r. Ampiyem
nadir geliflir. Tedavisinde ilk seçenek toraks tüpü
tak›lmas›d›r. Drenaj devam eder bir hafta içinde günlük
1500 mL’nin üzerinde olursa operasyon düflünülmelidir(
Duktus torasikus ligasyonu).

AKC‹⁄ER YARALANMALARI

Akci¤er kontüzyonu

Akci¤er kontüzyonu künt gö¤üs travmal› hastalar›n %
50-60’›nda oluflur(158). Anterior ve lateral travma
sonras› kotlar›n  gö¤üs içine girmesi direk hasara neden
olabilir. Alveollerde ve akci¤er parankiminde yaralanma
hemoraji ve sellüler hasara neden olabilir. ‹ntra veya
ekstrasellüler ödem artm›fl difüzyon bariyeri ile
oksijenasyonu azalt›r; vital kapasite, tidal volüm ve
arteriyel oksijenasyon ve kompliyanstaki azalma ile
fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma da vard›r.
‹laveten artan sekresyon oluflumu bronfliyolleri t›kar,
hasarl› veya hasars›z bölgelerin atelektazisine neden
olur. Meydana gelen hipoksemi genellikle yaralanmadan
24-36 saat sonra oluflur.
Radyolojik olarak direkt akci¤er grafilerinde bafllang›çta
bir patolojik bulguya rastlanmazken, 4-24 saat içinde
lokalize infiltrasyon görülebilir. Komplike olmayan
lokalize kontüzyonlar›n rezolüsyonu 10-14 gün içinde
olabilir. BT, direkt grafilerde infiltrasyonlar›n aç›¤a
ç›kmas›ndan önce akci¤er kontüzyonunu tespitinde
bize   yard›mc› olur(48) (Resim  4 ).

Resim 4: Akci¤er kontüzyonlu hasta ve toraks BT ‘si

Akci¤er  kontüzyonunun tedavis i  akci¤er
disfonksiyonunun derecesine ba¤l›d›r. Eklenen oksijen
tedavisi, solunum fizyoterapisi ve s›v› k›s›tlamas›
genellikle yeterlidir. Steroidler genellikle endike

de¤ildir, fakat baz› yazarlar verilmesini savunur.
Diüretikler s›v› at›l›m›nda yard›mc› olabilir. Lokal
proçes genel proçese dönüfltü¤ünde eriflkin solunum
s›k›nt›s› sendromu (ARDS) oluflur ve mekanik
ventilasyon gerekebilir. Baz› otoriteler mekanik
ventilasyonun erken uygulanmas›n› ARDS’nin fliddetini
azaltt›¤› görüflündedirler.

Mekanik ventilasyonun relatif endikasyonlar›;
• Yafll› hastalar
• Bafllang›çta akci¤er grafisinde multipl genifl kontüz-

yonlar›n bulunmas›
• Multipl kot fraktürleri veya yelken gö¤üs
• Di¤er yaralanmalar için genel anestezi ihtiyac›
• Belirgin hipoksemi
• Altta yatan baflka bir akci¤er hastal›¤› varsa
• Fazla s›v› yüklemeden önce

Gerçek mekanik ventilasyon endikasyonlar›;
• Solunum h›z› 40/dak ‘dan fazla ise
• PaO2  60 mmHg’dan düflük ise
• PaCO2 50 mmHg’dan yüksek ise

Akci¤er y›rt›klar› ve laserasyonlar

Bu yaralanma flekli s›kl›kla penetran travma ile
oluflur(15). Penetran gö¤üs travmalar›n›n % 50-80’ninde
akci¤erde parankimal yaralanma meydana gelir.
Yaralanma kan damarlar›n›, parankimi veya bronfliyal
a¤ac› etkileyebilir. Hemopnömotoraks ve hemoptizi
s›k görülür. Pnömotoraks, hemotoraks veya
hemopnömotoraksa neden olan lokalize penetran
yaralanmalar toraks tüpü ile tedavi edilir. Masif
hemotoraks (toraks tüpü tak›ld›ktan sonra 1500 mL
drenaj olmas›) acil torakotomiyi gerektirir. Daha kötü
durum ise plevral alana hava kaça¤› olan ve akci¤er
parankiminin sentral nekrozu ile karfl›lafl›lan
pnömotorakst›r. Buran›n plevra ile komflulu¤u olmad›¤›
durumda lokalize hematom veya kistik kaviteler
geliflebilir. Torakotomi esnas›nda parankimal laserasyon
veya y›rt›k tespit edilince hava kaça¤› ve kanama
kontrolü yapmak için gerekirse sütür veya stapler ile
primer  parankimal tamir yap›l›r. Hilus tutulumunda
genifl parankimal y›rt›klar oluflabilir.  E¤er büyük
vasküler yap›lar›n onar›m› imkans›z ise veya onar›m›
imkans›z bronfl yaralanmas› var ise parankim
rezeksiyonu yap›labilir.

Pulmoner hematom

Lokalize parankimal hematomlar künt travmaya ba¤l›
kontüzyonlar veya penetran yaralanmalardan sonra
oluflabilir. Komplike olmayan hematomlar  genellikle
3-4 haftada rezorbe olur. fiiddetli travmalar sonras›

Toraks travmalar›



330

oluflan penetran hematomlarda  torakotomi ve lokal
rezeksiyon gerektirir.

Akci¤er kistleri

Post travmatik akci¤er kistleri psödokistler ve
pnömatoseller akci¤er parankimi içine kavite fleklinde
bulunur. Penetran  travma ile yaralanan bölgede kal›c›
ve geçici  kavitasyon olabilir. Künt travma akci¤er
parankiminin ayr›lmas› ile kavite meydana getirir.
Kaviteler akci¤er grafisinde ortaya ç›kabilir. Toraks
BT kist ve kavitelerin boyutlar›n›n tan›mlanmas› için
bize yard›mc› olur. Ço¤u akci¤er kistleri kendili¤inden
rezorbe olur. Klinik olarak  ya da Toraks BT de hava
s›v› düzeyleri ile enfeksiyondan flüpheleniliyorsa toraks
tüpü tak›l›r veya BT eflli¤inde drene edilebilir. Klinik
düzelme olmazsa torakotomi gerekebilir(49).

Di¤er akci¤er yaralanmalar›

Penetran travmalar sonucu travmatik pulmoner arterio-
venöz fistüller oluflabilir(50). Tan› pulmoner anjiyografi
ile konur. Akci¤erin travmatik torsiyonu nadir
görülür(51). Akci¤er grafisinde travmadan etkilenmeyan
tarafa do¤ru mediyasten yer de¤ifltirir. Torsiyon
flüphesinde acil torakotomi gerekir.

ARDS (Eriflkinin solunum s›k›nt›s› sendromu)

ARDS posttravmatik veya nontravmatik nedenlerden
dolay› oluflabilir. Alveoller kapiller yüzeyin hasar›
sonucu, artm›fl kapiller permeabilitenin sonucu olarak
fizyolojik disfonksiyonudur. Alveoller endotelial
porlar›n büyüklü¤ü geçirgen kapiller sistem nedeniyle
artar. ‹nterstisiel ödem arterial ve bronflial kanallar›n
kompresyonu ile artar. Daha sonra hiyalen membran
geliflir(52). Bu diffüz alveoler hasar üç fazdan oluflur;
eksudatif faz(1-3 gün), proliferatif faz (3-7 gün), fibrotik
faz (bir hafta sonra)d›r.
ARDS akci¤erin travmaya verdi¤i bir yan›tt›r. Primer
travmatik akci¤er kontüzyonu generalize ARDS
paterni gelifltirebilir (fiok, sepsis, aspirasyon, emboli,
mültipl kanama ürünleri transfüzyonlar›, afl›r› s›v›
yüklenmesi). ARDS den sorumlu mekanizmalar›n
hepsi aç›¤a ç›kart›lamam›flt›r. Vazoaktif maddeler:
serotonin, histamin ve katekolaminler, platelet
agragasyonu, pulmoner vazokonstrüksiyon
oluflturabilir. Travma ve sepsis durumunda kompleman
aktive olur, pulmoner vasküler yata¤a nötrofiller
birikir. Nötrofillerden sal›nan lizozomal granüller ve
serbest oksijen radikelleri nedeniyle akci¤er hasar›
meydana gelir. ARDS 1967’de Ashbaugh ve Petyy
taraf›ndan popularize edildi(53).  Sendrom,
intrapulmoner flant ve azalm›fl kompliyans sonucu
olan diffüz interstisyel ödem ile karekterizedir.

Tablo 2: ARDS için tan› kriterleri (Amerika/Avrupa Konsensus

Konferans›-1994)

Radyolojik olarak diffüz bilateral infiltratlar tipiktir.
Tedavi, yeterli doku oksijenasyonuna yöneliktir. Over-
hidrasyondan sak›nmal› ve gerekirse diüretiklerde
tedaviye eklenmelidir. Sekonder pnömoni uygun bir
flekilde tedavi edilir. PEEP mekanik ventilasyonun
temelini oluflturur.

Hemoptizi

Travmaya ba¤l› masif hemoptizi nadir görülür(>600
mL/ 24 saat). Parankimal akci¤er laserasyonu veya
y›rt›¤› ile ilgili hemoptizi hava embolisi ile iliflkili
olabilir.  Kanl› bronkore (bronfl mukozas›nda afl›r›
salg›)’den meydana gelen bol hemoptizi genellikle
pnömoni nedeniyledir. fiiddetli travmalardan sonra
koagulasyon disfonksiyonu nedeniyle hemoptizi
artabilir. Bu durumda bronkoskopi mukozal
ülserasyonu, trakeobronfliyal y›rt›¤› veya difüz
trakeobronflitin tan›s›n›n konmas›nda bize yard›mc›
olur.

Hava embolisi

Travmatik bronkopulmoner venöz fistül, sistemik
hava embolisine neden olabilir(54). Tüm toraks
travmalar ›n›n  % 14’ünde görülebi l i r.  Bu
komplikasyon, daha yüksek bas›nçtaki havan›n düflük
bas›nçl› pulmoner ven içine hasarl› bronfltan s›zmas›
ile oluflur. Daha sonra sol ventrikül havay› sistemik
dolafl›ma gönderir. Hava embolisinin  büyüklü¤ünün
önemi, bronfl ve pulmoner ven aras›ndaki bas›nç
fark›na ve iki hasarl› yap›n›n yak›nl›¤›na ba¤l›d›r.
Serebrovasküler ve koroner arterlerin hava
embolisinde nörojenik ve kardiyak klinik belirtiler
ortaya ç›kar. Ekokardiografi kalp bofllu¤undaki
havay› gösterebilir. Tan›dan flüphelenildi¤inde acil
torakotomi yap›lmal›d›r. Trendelenburg pozisyonu
tercih edilir. Aort veya sol ventriküle aç›lan bir küçük
delik havan›n d›flar› ç›kart›lmas› için kullan›labilir.
Onar›mdan önce pozitif bas›nçl› ventilasyondan
sak›n›lmal›d›r. Hiperbarik oksijen odas› kullan›lmas›
nitrojen difüzyonu ile hava hacmini azalt›r, ve
böylece koroner ve serbrovasküler yap›lar
obstrüksiyondan korunmufl olur.

Tan›

ALI
ARDS

Zaman

Akut
Akut

Oksijenizasyon
PaO2/FiO2

<300
<200

Radyoloji

Bilateral
Bilateral

PAWP
mmHg
<18
<18
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LAR‹NKS, TRAKEA ve BRONfi

YARALANMALARI

Bronfl ve trakea mediyastende korunmas›na ra¤men
servikal trakea travmaya daha yüksek oranda maruz
kalabilir(55). Anatomik olarak trakea, önde 22 k›k›rdak
halka, arkada membranöz yap›dan oluflan 10-13 cm
uzunlu¤unda olan bir yap›d›r. Bronfliyal yaralanma
segmental asemptomatik atelektaziden masif
bronkoplevral fistüle kadar de¤iflik klinik durumlara
neden olabilir. Yaralanma fokal ödem ve fliflme ile
havayolu duvar›n›n total veya parsiyel bozulmas›na
neden olabilir. ‹hmal edilen veya tan› konulamayan
y›rt›lmalar skarl› granülasyon formasyonu olarak
parsiyel stenoz veya trakea lümeninin total oklüzyonu
ile iyileflebilir.
Bu patolojik durum uzun süreli sorunlar ve komplikas-
yonlara neden olabilir. Özelikle rekürren pnömoni veya
irreversbl akci¤er hasar› ile sonuçlanabilir. Penetran
travmalarda beraberinde özofagus yaralanmas› da akla
gelmelidir.

Larinks yaralanmalar›

Larinksin künt travmalar›  ço¤unlukla trafik kazalar›
nedeniyle anterior boyun yaralanmas› ile birlikledir.
Endotrakeal entübasyon s›ras›nda larenks travmas›
oluflabilir. Larinks travmas›nda lokal hassasiyet,
ekimozlar, flifllik, cilt alt› amfizemi (krepitasyon) ve
ses k›s›kl›¤› tipik klinik bulgulard›r. Bazen havayolu
obstrüksiyonuna ba¤l› stridor ve bo¤ulma hissi de efllik
edebilir. Tan›da laringoskop ve bronkoskopi kullan›l›r,
ancak dikkatli bir flekilde sa¤lam dokular› koruyarak
yap›lmal›d›r. Daha sonra hastaya endotrakeal entü-
basyon, krikotroidomi veya trakeostomi yap›lmal›d›r.
E¤er larinks total kopmufl ise distal trakeaya servikal
bir insizyonla ulafl›labilinir.

Servikal trakea yaralanmalar›

Servikal trakean›n  künt travmaya ba¤l› yaralanmas›
nadir görülür. Penetran travmaya ba¤l› yaralanma
ise daha s›kt›r. Trakea yaralanmas›nda öksürük,
dispne, hemoptizi, cilt alt› amfizemi ve mediyasten
amfizemi olabilir. Künt travma genellikle membranöz
k›sm› etkiler. Genellikle bronkoskopi ile tan› konulur.
Boyun eksplorasyonu  platismay› geçen penetran
yaralanmalarda  yap›l›r. Servikal trakea k›sm›, total
olarak ayr›ld›¤›nda trakean›n distal ucu mediyastene
do¤ru kaçabilir ve havayolu obstrüksiyonuna neden
olur. Ayr›lm›fl bu distal segmentin erken entübasyonu
hayati önem tafl›r. Sonraki tamir aflamas›nda
yaralanman›n boyutu ve rekürren laringeal sinir
fonksiyonunun durumuna dikkat edilmelidir(55).

Distal trakea ve bronfl yaralanmalar›

Scannel 1949 y›l›nda ilk baflar›l› bronfl rüptürü tamirini,
bunu takiben Beshin trakea rüptürü tamirini
yapm›flt›r(55). Distal trakea ve ana bronfl yaralanmalar›
lokalizasyona ve yaralanman›n büyüklü¤üne ba¤l›
de¤iflik presentasyonlara sahiptir. Bu yaralanmalar›n
ço¤u künt travmaya ba¤l›d›r(56). Karina seviyesi ana
bronfl yaralanmalar›n›n en s›k meydana geldi¤i yerdir.
Rüptür veya y›rt›lmalar ço¤unlukla transverstir ve
kartilaginöz halkalar aras›nda halkan›n tümünü veya
bir k›sm›n› etkiler.
Membranöz trakean›n sa¤ taraf›nda longitüdinal spiral
y›rt›lmalar ile karfl›lafl›labilir. Sol bronfl komflu yap›lar
taraf›nda daha iyi korunmufltur. Klinik belirtiler; cilt
alt› amfizemi,  pnömomediastinum ve pnömotorakst›r.
Persistan pnömotoraks ile beraber büyük ve devaml›
bir hava kaça¤›n›n›n varl›¤›nda  bu durumdan
flüphelenilmelidir. Bronkoskopi tan›da bize yard›mc›
olur, ancak defekte do¤ru bronkoskop ilerletilmemelidir.
Torasik trakeal, karinal veya sa¤ bronfl yaralanmalar›nda
sa¤ posterolateral torakotomi ile 4. veya 5. interkostal
aral›ktan  girilerek  yaklafl›l›r(56). Sol bronfl
yaralanmalar›nda  sol posterolateral  torakotomi ile 4
veya 5. interkostal aral›ktan yaklafl›l›r, ancak proksimal
sol bronfl sistemi yaralanmalar›nda sa¤ torakotomi ile
daha rahat ve kolay ulafl›labilir. Çift lümenli
endobronfliyal tüp veya bronfl blokerleri ço¤u vakada
tercih edilir. Primer onar›m genellikle mümkündür.
Ancak plevra, kas, perikard veya omentum ile de defekt
kapat›labilir.

D‹YAFRAGMA YARALANMALARI

Diyafragma yaralanmalar›, toraks içine abdominal
organlar›n sekonder olarak geçmesi veya yer de¤ifltirme
olmadan diafragman›n penetran yaralanmalar›n› veya
künt travmaya ba¤l› meydana gelen rüptürlerden
oluflur(57). Klinik tabloya efllik eden di¤er organ
yaralanmalar›ndan dolay› kolayl›kla atlan›labilen
yaralanmalard›r. Diyafragma yaralanmalar› % 90’n›n
üzerinde yandafl organ yaralanmas› ile birliktedir(58).

Künt diyafragma yaralanmalar›

Diyafragma 10, 11, 12. Kotlara (posterior ve lateral
olarak), anterior da ise kostal kartilajla birleflen bir
kast›r. Diyafragma bilateral frenik sinirler ile innerve
olur. Künt travmadaki diyafragma rüptürü  abdominal
bas›nc›n ani bir flekilde artmas› sonucu meydana gelir.
Bu yaralanmaya genellikle trafik kazalar› sonras›nda
s›k rastlan›l›r. Sol diyafragma rüptürüne daha s›k
rastlan›l›r, çünkü sa¤ tarafta diyafragma karaci¤er
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taraf›ndan korunur(59). Sol diyafragma rüptürlü
hastalar›n % 95’inde visseral herniasyon(en s›k herniye
olan organ mide ve kolondur) vard›r. Solunum s›k›nt›s›,
toraks içine geçen abdominal organ büyüklü¤üne
ba¤l›d›r.  En yayg›n rüptür sol diyafragman›n
posterolateral yüzünde meydana gelen radyal y›rt›kt›r,
ama anterior toraks duvar›nda kopma da meydana
gelebilir. Semptomlar fliddetli solunum s›k›nt›s› ve
organlar›n strongülasyonuna ba¤l› fliddetli kar›n
a¤r›s›d›r. ‹ntestinal hesniasyona efllik eden rüptür için
radyolojik görüntüleme en de¤erli tan›sal yontemdir.
Özellikle ard›fl›k çekilen akci¤er grafileri diyafragma
rüptürü tan›s›nda yard›mc› olur(60).
Nazogastrik tüp takmak ve baryumlu grafide, toraks
veya mediyasten içinde abdominal organlar›n
gösterilmesi tan›y› do¤rular. Bununla beraber ço¤u
diyafragma rüptürlerinde iyileflir. Akut diyafragma
rüptüründe genellikle  abdominal yol ile yaklafl›m
tercih edilmelidir, geç farkedilen diyafragma
rüptürlerinde (bir aydan daha fazla zaman geçmiflse)
torasik yaklafl›m tercih edilir. Çünkü bu yaklafl›m ile
abdominal organlar ve intratorasik organlar aras›ndaki
adezyonlar›n daha kolay ayr›lmas› sa¤lan›r. Diyafragma
yaralanmas›nda primer tamir yap›labilir, ancak gergin
olabilecek diyafragma tamirlerinde prostetik materyal
kullanabiliriz. Toraks duvar›ndan diyafragman›n
ayr›lmas› durumunda diyafragma  kotlar ile birlefltirilir.

Penetran diyafragma yaralanmalar›

Toraks alt ve üst abdominal yaralanmalardaki girifl
yerleri diyafragmatik laserasyon flüphesini
uyand›rmal›d›r(61). Delici kesici alet yaralanmalar›
ço¤u sald›rgan sa¤ elini kulland›¤› için genellikle sol
diyafragmada olur. Ateflli silah yaralanmalar›nda her
iki taraf eflit oranda etkilenir. Bafllang›çta klinik belirti
intraabdominal kanama veya peritonit gibidir.
Radyolojik bulgular spesifik de¤ildir. Bunlar,
hemotoraks, pnömotoraks, diyafragman›n kontür
düzensizli¤i, hemidiyafragman›n belirgin yüksekli¤i
ve mediyastenin karfl› taraf ile yer de¤ifltirmesidir.
Toraks BT tan› için yeterince güvenilir de¤ildir. Herniye
olmufl intestinal sistemi de¤erlendiremez, ancak bu da
s›k rastlan›lmayan bir bulgudur. Tedavi erken dönemde
diyafragma tamiridir. ‹ntraabdominal yaralanma yoksa
VATS ile tamir yap›labilir(62). Nonabsorbabl  sütürler
ile primer onar›m do¤ru tedavidir.

MED‹YASTEN YARALANMALARI

Mediyasten önde strenum, posteriorda vertebra, her
iki akci¤er ile s›n›rland›rl›m›fl; kalp, büyük vasküler

yap›lar, özofagus, trakea, bronfliyal sistem, duktus torasikus,
nervus vagus, ve sempatik zinciri içerir. Mediyasten
anterior, posterior ve orta kompartman olmak üzere üçe
ayr›l›r. Travma sonras› radyolojik olarak mediyastinal
de¤ifliklikler spesifik organ yaralanmalar›n› gösterir:
büyük  vasküler yap› ve torasik aort yaralanmas›nda
genifllemifl mediyasten, pnömomediastinum durumunda
ise larinks, trakea, bronfl, akci¤er veya özofagus
yaralanmas›ndan flüphelenilmelidir.

Pnömomediastinum

Mediyasten içine hava de¤iflik yollardan gelir. Çocuk
pnömotorakslar›nda mediyastinal plevray› geçen hava
mediyasten içine girebilir. Mediasten içine hava direkt
olarak trakea, bronfl veya özofagus rüptüründen dolay›
geçebilir. Pnömomediastinumda kontaminasyon yoksa
genelde zararl› bir etkisi olmaz. Özofagus yaralanmas›
gibi kontamine durumlar acil tedavi edilmez ise mortal
bir durum olabilir.

Genifllemifl mediyasten

Künt travmalardan sonra genifllemifl bir mediyastenle
karfl›lafl›l›nca torasik aorta ve büyük vasküler yap›lar›n
yaralanma ihtimali akla gelmeli ve tan›y› ekarte etmek
için aortografi çekilmelidir. Basit bir mediyasten
hematomu spontan resorbe olabilir. Toraks BT de
tan›da  yard›mc› olur.

Mediyastenin penetran yaralanmalar›

Mediyastende hayati önem tafl›yan organlar bulundu¤u
için özellikle transvers ve derin  özellik tafl›yan
yaralanmalarda dikkatli bir de¤erlendirme yap›lmal›d›r
Ölüm dörtgeni denilen bir saha tan›mlanacak olursa;
üstte supra sternal çentik, orta klavikula, meme bafllar›
ve epigastrium ile s›n›rland›r›lm›fl bir dörtgendir(32,63).
Bu alana gelen penetran ve ateflli silah yaralanmalar›nda
mediyastinal penetrasyondan flüphelenilmelidir.
Torakotomi veya mediyan strenotomi ile erken
eksplorasyon endikasyonlar›, hemoraji, kardiyak
tamponad, parasternal bölgeden meydana gelen
yaralanmalar, drene edilememifl hemotorakst›r.
Radyolojik olarak radyoopak maddelerle yaralanman›n
girifl ve ç›k›fl yerleri iflaretlenerek yaralanma trasesini
tespit edilebilir. Durumu stabil olan hastalarda
arteriyografi, baryumlu grafi, özofagoskopi, bronkoskopi
yap›labilir. Toraks BT, ekokardiografi ve MRI de yabanc›
cisim, s›v› veya kan›n lokalizasyonu için yard›mc› olur.

ÖZOFAGUS YARALANMALARI

Özofagusun künt ve penetran travmas› anatomik olarak
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özofagusun iyi korunmas› nedeniyle nadir görülür.
Özofagus travmalar›n›n klasifikasyonu(64):
1. Künt
2. Penetran
3. Yabanc› cisim(Organik, inorganik)
4. ‹atrojenik perforasyon
5. Endoskopik, pnömotik dilatasyon, skleroterapi,

intraopertif yaralanma vb
6. Suisid giriflimi
7. Barotravma
8. Muhtelif yaralanmalar (Mediyastinal enfeksiyon,

aortik anevrizma, trakeostomi tüpünün erozyonu,
trakea-özofageal fistül) fleklinde yap›labilir.

Özofagustaki yabanc› cisimler duvar› erozyona
u¤ratarak perforasyona veya fistüle neden olabilir.
Özofagusun ens›k yaralanma flekli iatrojenik
yaralanmalard›r. Suisid amaçl› veya kaza ile al›nan
maddeler in  özofagusta  oluflturdu¤u hasar
kontaminasyonun büyüklü¤üne ve al›nan maddenin
miktar›na ba¤l›d›r. Servikal özofagus perforasyonlar›
orta ve distal özofagus perforasyonlar›na göre daha
az  mor ta ld i r.  Özofagusa  uyan  t rasedeki
yaralanmalarda meydana gelen atefl, a¤r›, taflikardi
(Makler triad›) durumunda özofagus perfor-
asyonundan flüphelenilmelidir. Radyolojik olarak
pnömome diasten ve plevra s›v›s› varl›¤›nda
yaralanman›n trasesi de uygunsa özefagus
perforasyonundan flüphelenilmelidir. Gasrofin denen
ajan özofagus yaralanmalar›nda kullan›l›r ve e¤er
s›z›nt› varsa baryum grafi çekilir. Torasentez ve
özofagoskopi tan›da yard›mc› olur. Torasentezde
amilaz yüksekli¤i anlaml›d›r. E¤er kontrast madde
ile yap›lan ifllemlerde  s›z›nt› yoksa  mukozal
bütünlü¤ü göstermek için özofagoskopinin tan›daki
de¤eri artar.
Tedavide erken tan› çok önemlidir ve tan› konulur
konulmaz hastan›n hidrasyonu sa¤lan›r ve uygun
antibiyotik tedavisine bafllan›r daha sonra cerrahi
tedaviye geçilir. Önemli derecede kontaminasyonun
olmad›¤› küçük servikal perforasyonlar antibiyotikler
ve nonoperatif tedaviler ile düzelebilir. Ancak ço¤u
servikal yaralanmada debritman, cerrahi tamir ve
drenaj    gereklidir.
Hemen hemen tüm torasik perforasyonlar cerrahi olarak
eksplorasyon, tamir, eksizyon ve drenaj gerektirir. Orta
özofagus yaralanmalar›nda sa¤ torakotomi ile yaklafl›l›r.
Alt 1/3 özofagus yaralanmalar›nda sol torakotomi tercih
edilir. Cerrahi tedavide bazen gastrostomi, jejunostomi
de gerekebilir. ‹lk 12 saat içinde sonuçlar iyi iken 24
saatten sonra tedavi edilen hastalarda morbidite ve
mortalite artmaktad›r(15).

KALP YARALANMALARI

Penetran ve künt travmalar kalp ve perikard
yaralanmas›na neden olabilir(65). Her ikisi de kardiak
tamponada neden olabilir. ‹ntraperikardiyal alandaki
kan›n aspirasyonu hem tan› hem de tedavi edici bir
durumdur. Akut perikard tamponad›nda perikard
gerilmez. Kanama sistol s›ras›nda perikardiyum içine
geçmek için zorlanabilir, böylece stroke volüm ve
kardiyak output azal›r ve nab›z bas›nc› daral›r. Öncelikle
kardiyak outputu sa¤lamak  için kalp h›z› artar.
Hipotansiyon, artan venöz bas›nç ve azalm›fl kalp
sesleri meydana gelir  ki bu duruma Beck triad› denir.
Bu bulgular›n birarada bulunmas› kardiyak tamponad
tan›s›n› destekler, ama bu bulgular tamponad görülen
travmalar›n ancak % 40’›nda görülür. Santral venöz
bas›nc›n(CVP) yükselmesi en önemli tan› belirtisidir.
Çekilen akci¤er grafisinde ve telekardiografide
genifllemifl kalp gölgesi veya ekokardiografide gösterilen
perikardiyal efüzyon  tan›y› do¤rulamada yard›mc› olur.
Kardiyak tamponadl› hastalarda subksifoid insizyonla
perikardial drenaj›n sa¤lanmas› tamponad tedavisi için
yeterlidir. E¤er ciddi yaralanma ve kanama ile
karfl›lafl›l›rsa medyan sternotomi veya sol anterolateral
torakotomi yap›l›r. Yaralanman›n derecesi büyükse
kardiyopulmoner by passa bile ihtiyaç olabilir.

Penetran kardiyak yaralanmalar

Penetran kalp yaralanmas›n›n ilk cerrahi tedavisi,
1896’da Rehn taraf›ndan sa¤ ventrikülün delici kesici
aletle yaralanmas›n›n baflar›l› bir flekilde onar›m› ile
yapm›flt›r(66). Lister Hill 1902 y›l›nda 13 yafl›ndaki bir
hastada ilk kez penetran sol ventrikül yaralanmas›n›
onard›(66). Penetran ve ateflli silah yaralanmalar›
kardiyak yaralanmalar›n en s›k nedenleridir. Yaralanma
s›kl›¤›na göre s›ralama yapacak olunursa sa¤ ventrikül
(% 35-40), sol ventrikül (% 25-30), birden fazla kalp
bölmesi (% 30),  sol atriyumdur (% 3)(67). Sa¤ ventrikül
yaralan-malar›nda kanama kendi kendine kapanma
e¤iliminde olan  daha kal›n duvar yap›s›na sahip olan
sol ventrikülden daha fazlad›r. Hasta klinik olarak
asemptomatik durumdan, tamponad veya masif
hematoma kadar de¤iflik durumlarda bulunabilir. Kalbin
penetran yaralanmalar›n›n %30-80’i ölümle sonuçlan›r,
ancak e¤er hasta acil servise ulaflt›¤›nda vital belirtiler
mevcut ise cerrahi tedavini baflar› oran›  %50- 70’lere
kadar yükselebilir. Tan› için klinik bulgulardan baflka
ekokardiografi ve bilgisayarl› tomografi kullan›labilir
(13,33). Bafllang›çta kardiyak yaralanma kendili¤inden
kapanabilir ve bu durumda hastan›n hemodinamisi
stabil seyredebilir. Defekt tamiri mediyan sternotomi
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veya sol anterolateral torakotomi ile yap›labilir(33).
Künt kardiyak travma

Trafik kazalar› künt travmalar›n % 80’ninden
fazlas›ndan sorumludur(68). Kontüzyon künt kardiyak
yaralanmalar›n %10-30’unda oluflur.  Sa¤ ventrikül
anteriorde bulundu¤u için en yayg›n tutulan bölümdür.
Klinik tan› seri EKG çekimi, kardiyak enzimler,
ekokardiyografi ve nükleer görüntüleme ile do¤rulan›r.
Kontüzyon tedavisinde hastan›n yak›n gözlem alt›na
al›nmas›, monitorizasyon ve myokard enfarktüsüne
karfl› koruyucu tedbirlerin al›nmas›d›r. Kardiyak
kontüzyonda nadiren de olsa aritmiler oluflabilir.
Kontüzyon ile myokardial hemoraji ve fibriller
disrüpsiyon da oluflabilir. Kontüzyonda mortalitenin
artmas›na efllik eden di¤er travmalara yönelik yap›lan
operasyonlar da katk›da bulunur. Serum CPK-MB
enzimi (MB >% 5) akut bir enfarktüsün varl›¤›n› tespit
etmeyi sa¤lar, ancak seviyesi çabuk düfler. Bu durumda
troponin-T düzeyleri daha yard›mc› olur(22).
Ekokardiografide anormal segmental duvar hareketi,
duvar›n incelmesi, myokardial hematom, odac›klar›n
genifllemesi, kapak disfonksiyonu ve perikard s›v›s›
görülebilir(13). Koroner anjiografi e¤er koroner arter
trombozu, laserasyonu veya fistül flüphesi varsa
endikedir. Kardiyak kontüzyonlar›n prognozu genelde
iyidir.

TORAS‹K AORT VE BÜYÜK DAMAR

YARALANMALARI

Penetran yaralanmalar

Aort ve büyük damar yaralanmalar› ço¤unlukla ateflli
silah yaralanmas› ve delici kesici alet yaralanmalar›
nedeniyle olmaktad›r(69). Bu yaralanmalar genellikle
ekstraperikardiyaldir. Daha sonradan mediyasten ve
torasik kaviteye kanama olmas› genellikle fataldir.
Bazen psödoanevrizma, arteriovenöz, aorto-kardiak
veya aortopulmoner fistüller geliflebilir(33). Hastalar›n
% 50’sinden fazlas›nda masif hemoraji vard›r.
Aortik laserasyonlar genellikle sol hemitoraksa kanama
ile belirginleflir ve bu durumda acil torakotomi
gerektirir(33). Büyük damar yaralanmas›nda yaralanan
bölgeden kanama, hemotoraks, devaml› üfürüm,
genifllemifl mediyasten, apikal hematoma ba¤l›
geniflleme ve boyun bölgesinde geniflleme görülebilir.
Periferik nab›zlar›n varl›¤› arteriyel bir yaralanma
olas›l›¤›n› ekarte ettirmez, özellikle psödoanevrizmada
distal nab›z palpabldir. ‹nnominant arter veya karotis
arter yaralanmalar›nda nörolojik santral sinir sistemi
patolojisi meydyana gelebilir. Durumu stabil seyreden
hastalarda arteriografi operatif giriflime yön vermesi

aç›s›ndan gerekebilir. Asendan aorta, arkus aorta,
proksimal innominant arter ve sol karotis artere medyan
sternotomi ile yaklafl›labilinir. Subklaviyan arterin
tamiri medyan sternotomi ile zor olabilir(70).

Künt yaralanmalar

Aortun künt travmalar› oldukça fataldir. Toraks travmal›
hastalar›n ölümlerinin % 25’inden sorumludur. Bu
yaralanmaya ba¤l›  ölümlerin % 80-90’n›nda do¤rudan
ölüm oldu¤u ve bafllang›çta ameliyat edilen % 30
olgununda 24  saat içinde öldü¤ü  gösterilmifltir(71).
Di¤er bir çal›flmada trafik kazalar›ndaki hastalar›n %
20’sinde görülen aortik travman›n ilk 24 saatte ölüme
yol açt›¤›n› bildirmifllerdir(72). Yaralanmalar›n ço¤u
istmustad›r, ancak asendan aorta yaralanmalar›na daha
az oranda rastlanmas›na ra¤men daha fataldir. Orta
desendan aorta yaralanmalar› ve multipl y›rt›lmalar
nadiren oluflur(73).
Yaralanmaya neden olan travmatik mekanizmalar;
istmusta k›vr›lma, bükülme ve makaslama fleklinde
olur, asendan aortada; torsiyon , water hummer stress’e
(kan›n s›k›flmas›n nedeniyle oluflan bas›nç) ba¤l›
olmaktad›r. Desendan aortadaki yaralanmalar› vertebra
ve gö¤üs kafesi aras›nda  aortan›n kompresyonu
nedeniyle olabilir veya vertebra fraktürüne efllik edecek
flekilde hiperekstansiyon nedeniyle oluflabilir. Toraksa
gelen ciddi künt travma, aortan›n tüm tabakalar›n›
içeren komplet kesi meydana getirebilir veya sadece
intima veya media kesisi ile efllik den parsiyel yaralanma
olabilir. Bu tür vakalarda erken tan› gerekir(67).
Travmatik aort yaralanmas› bulunan hastalar›n
yar›s›ndan daha az›nda travman›n eksternal belirtileri
vard›r ve supraklaviküler fraktür, ezilme, distal
nab›zlar›n yoklu¤u ve üst ekstremitelerde tansiyon
yüksekli¤i gibi anormal fiziksel bulgular olabilir, ancak
bu bulgular›n yoklu¤u varl›¤›ndan daha fazlad›r.
Radyolojik olarak aort yaralanmalar›n›n en belirgin
bulgular›; genifllemifl mediyasten, aort topuzunun
silinmesi, apikal flapka tarz› hematom, aortopulmoner
pencerenin  kayb› ve genifllemifl paravertebral flerittir.
Genifl mediastenin bulunmas›n›n sensitivitesi % 90
veya daha yüksek olmas›na ra¤men, spesifitesi düflüktür.
Çünkü birçok grafi supin pozisyonda çekilmektedir.
Künt aort yaralanmalar›nda kesin tan›y› koymak için
aortografi yap›lmas› gerekir. Sa¤ ve sol anterior oblik
grafi subadventisyel hematom veya pseudoanevrizman›n
meydana geldi¤i durumlar›n tan›s›nda yard›mc› olur.
Aort ve brakiosefalik damarlar›n rüptüründe radyolojik
bulgular(67);

1. Süperior  mediyastende transvers geniflli¤in  8 cm
veya üstü olmas›
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2. Aortik arkusun kenar›n›n silinmesi
3. Nazogastrik kateterin sa¤a deviasyonu
4. Trakean›n sa¤a deviasyonu, aortopulmoner pence-

renin opasifikasyonu
5. Sol ana bronflun afla¤›ya do¤ru yer de¤ifltirmesi
6. Apikal cap (flapka) görüntüsü
7. Genifllemifl veya anormal aortik kontur
8. Sol hemotoraks
9. Desendan aortan›n parsiyel obstrüksiyonu
10. Paraspinal yap›lar›n yer de¤ifltirmesi

Toraks BT künt toraks travmalar›nda aort
yaralanmalar›n›n gösterilmesinde kullan›lan bir di¤er
radyolojik metodtur. Toraks BT ve aortografinin
kullan›ld›¤› 131 travma hastas›nda çekilmesinden sonra
% 100 hassasiyet gösterilmifltir, böylece toraks BT’nin
kullan›m›n›n aortografiye olan ihtiyac› % 56 oran›nda
azaltm›flt›r(74).
Magnetik Rezonans ‹nceleme (MRI) gecikmifl onar›m›n
gerekti¤i hastalarda psödoanevrizman›n varl›¤›n›
göstermede kullan›labilir(75).
Transözefageal ekokardiyografi(TEE) aort yaralan-
mas›ndan flüphe edildi¤i durumlarda kullan›labilir(76).
Kalpteki efllik eden di¤er yaralanmalar› tan›mlamada
da yard›mc› olur. TEE’nin spesifitesi % 84-98 ve sensi-
vitesi % 62-100’e kadar de¤iflir(77).
‹stmustaki yaralanmalar için yaralanan bölgenin
proksimali ve distalinin  kontrolü gereklidir ve genellikle
sol subklavyan arterin klemplenmesi de gerekir.
Tedavide bazen kardiyopulmoner by pass gerekebilir.
Basit bir sutür ile de kanama kontrol alt›na al›nabilir,
ancak parapleji riski de bu durumda artar. 30 dakikadan
fazla klemp süresinin olmas› hemipleji riskini art›r›r(78).
‹ntrakranyal yaralanmas› olan hastalarda, nörolojik
prosedür aort onar›m›ndan önce gelebilir. Bir çal›flmada
aort yaralanmas› bulunan travmal› hastalar›n  %62’sinde
kardiyak kontüzyon tespit edilmifl ve bu hastalarda
kardiyak arrest, ARDS, cerrahi komplikasyon ve
mortalitenin daha yüksek oldu¤u belirtilmifl(79).
Cerrahi tedavi yap›lan hastalarda postopertif
komplikasyona s›k rastlan›r. Bir çal›flmada  cerrahi
onar›mdan sonra yaflayan hastalar›n % 41’inden
fazlas›nda  birden fazla majör komplikasyon oldu¤u
bildirilmifl ve bunlar›n ço¤unun paraplejik hastalar
oldu¤u belirtilmifltir( %2-22 s›kl›kla)(80). Ancak son
zamanlarda kardiopulmoner by pass kullan›lmas› ile
parapleji riski azalm›flt›r.
Büyük serilerde toplam mortalite % 13-42 aras›nda
verilmifltir. Operasyon öncesi mortaliteler yaralanman›n
acil merkeze ulafl›m›ndan öncedir ve yaralanmadan
sonraki ilk 6 saat içinde gerçekleflmektedir(80,81).
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