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Gecmiste mortalitesi yiiksek olan toraks travmalarti,
cerrahi teknikteki gelismeler, hizli hasta transportu ve
resusitasyon, plevral drenaj, kesin sonug veren tant
metodlart ve direkt operatif onarim, antibiyotik
tedavisindeki gelismeler, transfiizyon metodlar1 ve
anesteziyolojideki gelismeler birlikte
degerlendirildiginde hayatta kalma oranmi gittikce
yiikselmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil yaklagik
150.000 kisi travma nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir.
Travma 40 yas alti toplumun en sik 6liim nedenidir(!).
Tiim yas gruplari icerisinde ateroskleroz ve kanserden
sonra ligiincii siklikta 6liim nedenidir. Bu 6liimlerin
% 25°i toraks travmalarina baglidir(®). Hastaneye
basvurduktan sonraki bir saat icinde torasik, vaskiiler
ve norolojik travma en sik 6liim nedenidir(®. Toraks
travmasinda yaklasik %10’luk mortaliteye
rastlanmaktadir. Tlim toraks travmalarinda 6liim orani
ise %2.3-5 arasimdadir*:5), Pek ¢ok hasta zamaninda
yapilan resusitasyon, yeterli tan1 metodlar1 ve basit
terapotik manevralarla hayatta kalirlar. Cerrahi bir
girisim, kiint travmalarin % 10'nundan daha azinda ve
penetran travmalarin % 15-30 'unda gerekebilir(6-8),
Travma sonrasi erken ve acil miidahale hayatta kalmay1
saglayan en 6nemli etkendir.

Yeterli anatomik bilgi, yaralanmaya ilk miidahalede
en onemli etkenlerden biridir. Tan1 sirasinda eger
toraksin siiperior veya inferior boliimleri olaya
katilmigsa yaralanma miiltikaviter bir yaralanma olarak
kabul edilmelidir(). Govdenin yaralandig1 durumlarda
inferior seviyedeki diyafragma da yaralanabilir.
Diyafragmanin ciltteki belirtecleri anteriorda umbilikus
ve meme ucu(4.ICA) iken, posteriorda skapulanin
inferior ucu olarak belirlenmistir. Kemik belirtecleri
ise T8 , L 1 arasidir (Sekil —1).

Gogiis duvarinin stiperior sinir1 ‘’torasik ¢ikis’ olarak
adlandirilir. Bu alan krikotiroid membrandan sternal
centige uzanir. Ozellikle penetran travmada gogiisiin
herhangi bir sinirindaki yaralanmanin kompleks bir
yaralanma olmasi riskini artirir. Toraks bazi paryetal
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Sekil 1: Gogiis duvarinin kemik belirtegleri

membranlarla biribirinden bagimsiz bosluklarina
ayrilmistir. Bunlar; perikardium, plevral bosluklar ve
mediyastendir. Plevra veya perikarddaki hemorajiye
fizyolojik cevap birbirinden farklidir. Yetigkin hastada
her bir plevral bosluk 3 L kan veya siv1 alacak kadar
bosluk icermektedir. Bunun tam tersine perikard akut
olarak sadece 100 mL’lik kan tasiyacak bosluk icerir
ve bu miktarlarla kardiyak tamponad ve sok tablosu
geligebilir. Goglis duvarmin bu biitiinliigii ve altinda
uzanan plevral membran solunum fonksiyonu i¢in ¢ok
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biiyiik 6nem tagimaktadir. Negatif intraplevral basing,
torasik kas iskelet sistemi ve acik havayolu solunum
icin gerekli birimlerdir. Havayolu obstriiksiyonu veya
yaralanmasi, pnomotoraks, hemotoraks ve belirgin
yelken gogiis hizl bir sekilde tedavi edilmedikce hayati
tehdit edecektir(®).

Kiint toraks travmalariyla beraber bulunan yaralanmalar
siklik sirasina gore; ekstremite fraktiirleri (% 54), kafa
travmalari(% 44), abdominal travmalar (%21), pelvis
fraktiirleri (% 12), spinal fraktiirler (% 6)dir(10).

FIZYOPATOLOJI

Travmaya fizyopatolojik cevap primer travmanin
mekanizmasina baglidir. Bu nedenle travmalar basitce
kiint ve penetran olarak smiflandirilabilir. Kiint travma
cogunlukla trafik kazalarina bagli olmakla beraber,
diisme, savas, spor, carpisma ve patlamalarda da olusur.
Bir kiint travmanin giicii ve sonuctaki etkileri kitle ve
carpan objenin hizi ile dogru orantilidir. Kiint toraks
travmast sonrasi en sik goriilen patoloji akciger
kontiizyonudur(11:12), Alveoler hemoraji ve parankimal
yaralanmanin biiyiikligii kiint toraks travmasinin
biiyiikliigii ile dogru orantihidir(!1:12), Kiint travma
disloke olmus kemik fraktiirii ile birlikte goriilebilir;
bu da altta yatan visseral dokuyu yaralayabilir. Onemli
bir kiint travma, direkt darbe diginda nedenlerden de
olusabilir. Patlama basinci dalgalar1 sonucu olusan
zarar en ¢ok hava iceren organlar: etkiler, bunlar;
bagirsak, kulak zar ve akcigerlerdir. Uygulanan siddete
ve deselerasyona bagli olarak anatomik yapilar
baglanmis olduklart membranéz baglantilardan
kopabilirler. Bunlara 6nemli 6rnekler aortik istmus,
ana brons, diafragma veya atriyum olarak gosterilebilir.
Erken donemde hayatta kalma mediyastinal plevranin
dayanikliligina ve giicline baghdir. Diger bir sik
rastlanmayan yaralanma mekanizmasi ise kiint travma
sonucu visseral riiptiir veya valviiler kesilme nedeniyle
olusur. Kiint travma ile olusan bir bagka zedelenme
ise iginde belli bir voliim igeren bir yapinin intraliiminal
parcalayici giicler uygulandiginda ortaya cikan
zedelenmelerdir, 6rnegin glottis kapandiktan sonra
trakea ve dzefagus parcalanabilir(11:13),

Ayni siddetteki giice hastanin yaniti degisiklik
gosterebilir. Immatiir kemikler yetiskindeki sekilleriyle
karsilagtirildiginda daha az kalsifiye ve daha hareketlidir.
Cocuklar yetiskinlerle karsilastirildigina (6zellikle
yaslilarla) major kiint travma sonucu kemik yaralanma
insidanslar1 daha diisiiktiir. Cocukta goriilebilecek bir
kot fraktiirii genellikle ciddi bir yaralanmanin
belirtisidir(14),

321

Toraks travmalari

Penetran yaralanmalar tipik olarak delici aletin trasesine
uygun olarak anatomik yapilarda yirtiklar ile seyrederler.
Bicak ve kursun yaralanmalar1 en ¢ok goriilen
yaralanmalardir(1%),

SOK VE RESUSITASYON

Sok oksijenin dokulara yetersiz dagilimi sonrasinda
perfiizyonda azalmanin basladig: bir sendrom olarak
tanimlanir. Genellikle travma sonrasi erken sok,
hemoraji ve hipovoleminin bir sonucudur. Kardiyak
tamponad veya tansiyon pnomotoraks sonrast kompresif
sok, toraks ve perikard icine kalbin mekanik
sikismasindan sonra olusabilir. Daha az siklikla
miyokardiyal yetmezlikten kardiyojenik sok ve
sempatik tonusun kaybina sekonder norojenik sok
goriiliir.

Hemorajik soka fizyolojik cevap son derecede iyidir.
Kan basincinda azalma derhal sempatik aktivitenin
artmast ile tasikardi ve vasokonsriiksiyona neden olur.
Dakikalar icinde, epinefrin ve norepinefrinin saliimi
artar. Cilt, bobrek ve diger organlarda mikrovaskiiler
konsriiksiyon ve iskelet kas1 ve akcigerler kan1 santrale
dogru yonlendirir, efektif kan voliimii artar. Bu artan
santral kan voliimii, tasikardi ve artmis myokardial
kontraktilite, artmis kardiyak output ve bir kompan-
satuar sok durumudur.

Travmaya olan néroendokrin cevap, travmanin siddeti,
kaybedilen voliim, sokun varlig1 ve daha 6nceki saglik
problemleri ile degisir. Travmaya cevapta erken yanit,
norepinefrin ve epinefrin seviyelerinin dolagimda
yiikselmesinin bir sonucudur. Tlaveten, anterior pituiter
bezden ACTH nin ani bir artigina yanit olarak kortizol
seviyesinin artist da vardir. Kortizol seviyesi 48 saat
icinde yiikselir ve yara iyilesmesi ve glukoz ve akut
faz proteinlerin hepatik sentezi i¢in ihtiyact olan
maddeleri saglar ki bu da doku katabolizmasindan
sorumludur. Strese néroendokrin cevapta tuz ve su
atiliminda degisiklikler de olur. Aldosteron ve ADH’ nin
her ikisi idrar voliimiinde azalmaya ve sodyum
retansiyonuna neden olur. Glukagon seviyesi artar ve
insiilin seviyeleri azalir, bu da hepatik glukogenezisi
isaret eder. Eger hastada komplikasyon olmazsa, bu
katabolik faz 2 ila 6 giinde gecer ve daha sonra su ve
tuz atiliminin normal olmast ile pozitif nitrojen balansi
ile uzamig anabolizm periodu ile devam eder(10).
Travmaya selliiler cevap, hipoperfiizyon ve azalmis
oksijen dagiliminin sonucudur. Hipoksemi, anaerobik
metabolizma ve laktat salgilanmasini baslatir. Tedavi
edilmemis hipoperfiizyonun siirmesi prekapiller sfinkter
yetmezligi ve hiicresel membran fonksiyon bozuklugu
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olusturur. Hiicresel asidozis ve sigsmenin ardindan hasta
resusitasyona daha direncli olmaya baslar. Eger hizla
diizeltilmezse bu dekompanse durum 6liimle sonuclanr.
Yaralanmada inflamatuar mediatorlerin birbirleriyle
iligkili etkileri vardir; bunlar, komplement sitokinler,
koagiilasyon proteinleri, kininler ve prostoglan-
dilinlerdir. Ek olarak, serbest radikaller normal olarak
saglikli hiicreler tarafindan atilir, uzun siire iskemik
hiicrelerin hakim oldugu durumlarda lipid hiicre
membrani indirgenir. Aktive nétrofiller hasarli endotel
hiicrelere yapisirlar, mikrovaskiiler trombozis, 6dem
ve iskemiye neden olur.

Hemorajik sokun tedavisinde, kanamanin kontrolii ve
dolasan kan voliimiiniin replasmani gerekir. Hava yolu
ve ventilasyonun saglanmasindan sonra, kanama odag1
arastirilmali ve voliim replasmani es zamanli olarak
yapilmalidir. Hipotansif hastalarda, 1-2 L’lik Ringer
Laktat soliisyonu infiize edilmelidir ve cevabi
gozlenmelidir. Eger kan basincindaki diizelme minimal
veya gecici ise hemoraji 6nemlidir ve kan
transfiizyonuna ek olarak kristaloid infiizyonu da
diistiniilmelidir. Kan transfiizyonu, kan kayb1 total
kan voliimiiniin %25’inden fazla ise onerilir(16),
Aktif kanamanin hemen kontrol edilmesinin avantaji
tartigilamaz. Bununla birlikte, zamanlama, voliim ve
preoperatif resusitasyonun genisligi kanamanin kesin
kontroliinden 6nce masiv inflizyonun degeri
tartistlmalidir. Penetran travma sonrasi yaralanmig
hipotansif hastalarin randomize prospektif serilerinde
geleneksel preoperatif voliim resusitasyonu,
komplikasyonlari, hastanede bekleme siiresini ve
mortaliteyi arttirmustir. Kanamanin cerrahi kontroliinden
once agresif sivi verilmesi, hemodilusyona, relatif
hipertansiyona ve bu yiizden de sagkalimin azalmasina
neden olabilir(!?). Minimal bir resusitasyonun, cerrahi
onarim yapilan kompansetuar soklu hastalarda faydali
oldugu goriiliir, ancak tiim travmali hastalara, 6zellikle
kiint travmali ve kalic1 hipotansiyonu olanlara bu
metodun uygulanmas: siiphelidir.

Radiyal veya pedal nabizlari palpabl ve sicak, pembe
extremiteler ile giiclii bir distal sirkiilasyonun varligi,
kesinlikle hipovolemik soku ekarte ettirir. Bununla
birlikte, kan basincinin normalizasyonu, nabiz hizi ve
idrar ¢ikisi tek bagina sokun rezolusyonunun duyarl
gostergeleri degildir. Sok anaerobik metabolizmanin
sonu¢lanmasi ile yetersiz doku perfiizyonu ve
oksijenasyonu olarak tanimlanabilir ve resusitasyonun
sonunda doku oksijenasyonu veya doku perfiizyonu
diizelmesi tam olarak saglanabilir. Hipoperfiizyon ve
hiicresel asidozisin klinik markerlar1 serum laktat
diizeyleri ve baz agigidir. Hipovolemik sok ile serum
laktat diizeyi yiikselir ve artan seviyeler Olim
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olasiliginin artmast ile iligkilidir. Ek olarak, laktatin
normal olmast i¢in zamanin uzamast kotii bir
sonuctur!®), Arterial kan gazinda(AKG) bulunan baz
ac181, travmanin giddeti ve 6liim olasiligi ile orantilidir.
AKG, serum laktat seviyesini iyi bir sekilde gosterir.
Bunun avantaji, kolay elde edillebilir, pahali olmayan
ve resusitasyonun yeterliligi hakkinda 6nemli fizyolojik
bilgileri saglayabilen bir yontem olmasidir(19),

HIKAYE VE FiZiK MUAYENE

Dogru anamnez ve fizik muayene esastir. Travmal1 bir
hastanin degerlendirilmesi ve tedavisi hizli bir sekilde
yapilmalidir. Hastanin bir AMPLE hikayesi alinmalidir:
allerjisinin olup olmadig (Allergies), siklikla kullandig1
ilaglar (Medications commonly used), ge¢irmis oldugu
hastaliklar veya hamilelik (Past illnesses or pregnancy),
son yedigi yemek zaman1 (Last meal) ve yaralanma
ile iliskili olaylar (Events related to injury)’dir®). Eger
miimkiinse hastadan veya yaninda bulunan kisilerden
yaralanma hakkinda bilgi alinmalidir. Arag¢ kazalarinin
tipi siiphesiz yaralanmanin paterni ile iligkilidir. Frontal
bir carpismada ve direksiyon ¢arpmalarinda, gogiis
duvari, akcigerler, kalp ve aortik isthmus etkilenebilir.
Diger sik rastlanan kiint travma mekanizmalari,
yiiksekten diisme, ezici yaralanmalar, saldir1 ve spor
yaralanmalaridir. Penetran yaralanmalarda delici aletin
boyutu, saldirinin zamani, saldirganin pozisyonu, silahin
capi ve silah sesinin sayis1 yardimer olabilir. Maalesef
bu bilgiler genellikle siipheli ve giivenilmezdir ancak
bazen yaralanmanin anatomik girisi hakkinda 6nemli
ipucu elde edilebilir.

Travma hastasinin fizik muayenesi hizli ve dogru bir
sekilde yapilmalidir. Resusitasyonun gecikmesi
durumunda kalp hiz1 ve kan basincinin hemodinamik
cevabi sik araliklarla degerlendirilmelidir. Tim gogiis
duvari, kotlar, sternum, skapula ve klavikula palpe
edilmelidir. Ozellikle torasik inletteki hematomlar
atlanilmamalidir. Tim periferik nabizlar
degerlendirilmelidir. Penetran yaralanmalar sonrasi
viicuda implante olmus penetran objeye
dokunulmamalidir.

ILK DEGERLENDIRME

Havayolu korunur ve solunumun devamlilig1 saglanir.
Eger yeterli ventilasyon yoksa havayolu genellikle
orotrakeal entiibasyon ile saglanir. Anlamli maksillo
fasial travma veya havayolu obstriiksiyonu varsa
krikotroidotomi ile havayolu ag¢iklig1 saglanmalidir.




Eger servikal trakeaya kiint travma giiphesi varsa
oratrakeal entiibasyon fleksibl bronkoskopi yardimiyla
yapilmalidir9, Major blast yaralanma sonrasi asiri
pozitif basingh ventilasyondan, alveolar distriibisyonu
en aza indirmek icin kagcinilmalidir.

Kalp hiz1 ve ritmi devaml elektrokardiografik monitor
ile gozlenmelidir. Penetran kardiyak travma olgusunda
normal siniis ritmi olumlu prognostik isarettir(21).
Kreatin fosfokinaz-MB izoenzimleri (CPK-MB)
yiiksekligi ile beraber belirgin elektrokardiografik
anormallikler anlamli kardiak kontiizyonun en dogru
gostergesidir(?2), Nabizsiz bir agonal idio-ventrikiiler
ritim veya asistoli genellikle uzamus arrest ve onartlamaz
yaralanma demektir. Idrar ¢ikiginin takibi igin foley
katater yerlestirilir. Yeterli idrar ¢ikis1 (1mL/kg/dak’dan
fazla) , yeterli kardiyak output ve doku perfiizyonu
demektir. Gastrik drenaji saglamak ve pulmoner
aspirasyondan korunmak i¢in nazogastrik sonda
yerlestirilir. Nazogastrik sonda, diyafragma biitiinliigii
veya mediyastinal hematom varlig: hakkinda 6nemli
iseretler verebilir.

Gogiis tiipti ile plevral alanin drenaji, eger hemotoraks
veya pnomotoraks tanisindan klinik olarak stiphelenilirse
yapilabilir®®). Gogiis tiipii yerlestirilmesi, tipik olarak
toraksin lateral yiiziinde 5. interkostal alan seviyesinde
yapilir. Cilt hazirlanir ve lokal anestezik uygulanir.
Kiigiik bir cilt insizyonu (2 cm) erkeklerde pektoralis
kasin veya kadinlarda dis meme kivrimin hemen
lateralinde anterior-aksiller ¢izgide yapilir. Egri klempin
kullanimu ile interkostal alan kiint olarak diseke edilir
ve kotun iist kenarimi siyirarak plevral araliga dikkatlice
girilir. Plevral adezyonlarin olmadigindan emin olmak
icin plevral alana kiint parmak diseksiyonu sonrasi
gogiis tiipli (36-40 Fr.) yerlestirilir (Sekil -2).

Sekil 2: Gogiis tiipii takilmast
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Tan1 yontemleri

Arterial kan gazi analizi, ventilasyonun kalitesini
gosterir. Serum pH ve baz aci181, sokun derecesi ve
resusitasyonun kalitesini gosterir. Derin ve kalici
asidozis (pH<7.2 veya baz ac¢igi>12mEq/L)
dekompanse sok ve mortalite demektir(16),
Kan, crossmatch i¢in gonderilir ve rutin kan analizi
yapilir. Kan sayimi, akut kan kaybi miktarint ve
resusitasyona cevabi onceden bildirmede rolii olan
hemoglobin degerini bilmemizi saglayacaktir. Biokimya
analizi, voliim infiizyonu sirasinda elektrolit balansi
tayin etmek icin ve eger kiint kardiak travmadan
stiphelenilirse serum CPK-MB ve troponin seviyelerini
belirlemek icin dnemlidir. CPK-MB (>50U/L veya
%5’den biiyiik fraksiyon) ve troponin T
(>0.20mg/L)’nin yiikselmis seviyeleri relatif olarak
nonspesifiktir, ancak aritmi veya elektrokardiografik
anormallikler ile kombine olmasi kardiak kontiizyon
tamsim dogrular(2),

Gogiis radyografisi, tan1 icin gereklidir (posteroanterior,
lateral, oblik grafiler). Hemen tedavi gerektiren hastalar
ve radyografik dogrulama oOncesi acil gogiis tiip
takilmast gerektiren belirgin pnomotoraks veya
hemotoraks: bulunan hastalar istisnalardir. Gogiis
radyografisi plevral alanlari, diafragmay1, pulmoner
parankimi, mediyasteni, kemik yapilar1 ve yerlestirilmis
tiip ve kataterleri kapsayacak sekilde ¢ekilmelidir.
Baglangigta pndmotoraks goriilemeyebilir; inspiratuar
ve ekspiratuar grafiler karsilagtirildiginda veya daha
sonraki zamanlarda ortaya c¢ikabilir. Cogunlukla
travmatik pnomotoraks belirgindir ve mediastinal shift
ile tansiyon pnomotoraksa gidebilir. Akcigerin tam
kollaps1 veya ana bronsun ani kesilmesi bulgusu ile
masif pnomotoraks, komplet distal atelektazi ile brongial
riiptiirii akla getirilmelidir. Diyafragmanin radyolojik
incelemesi zor olabilir. Kalic1 eveluasyon genellikle
intraabdominal igerikleri gosterir ve diizlesme veya
inversiyon tansiyon pnomotoraksi akla getirir.
Travmatik diyafragma disriipsiyonu nadiren plevral
alana intraabdominal igeriklerin akut eventrasyonu
olarak goriiniir ancak bu durum, genellikle hastalarin
cogunda diyafragmatik kontiir kayb1 veya plevral
efiizyon ile goriiniir(24).

Genisleyen mediyasten, aortik topuz veya aortik ark’in
kontiir kayb1, apikal plevral kapsiil, sol ana bronsun
deplasmani ve nazogastrik sonda veya trakeanin saga
dogru deviasyonu aortik istmusta kiint aortik riiptiiriinii
diistindiiriir. Bu radyografik isaretlerin tanisal degeri
relatif olarak diisiiktiir. Torasik aortanin diger
segmentlerinin kiint yaralanmasi (tipik olarak ascending
aorta veya major brachiosefalik dallar) tiim torasik
vaskuler yaralanmalarin %?20’den fazlasinda ortaya
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cikabilir(29), Major vaskuler yaralanma olgularmim
%30’undan fazlasinda radyografik olarak
belirlenemeyebilir(20).

Gogiis radyografisinde yerlesmemis kot fraktiirleri
veya kostakondral ayrilmalar ilk filmlerde gdzden
kagmis olabilir, bu yiizden uygun oblik goriintiiler
alimahdir. Izole birinci kot fraktiirii insidans1 ve iligkili
major vaskiiler yaralanma oran: yaklagik olarak %3 tiir.
Multipl travma ve ilk kotun fraktiir-dislokasyonu tek
basina mediyastinal hematomun radyografik isaretleri
veya onaylayan fizyolojik bulgular, ilerdeki incelemeler
i¢in gegerli endikasyonlardir®),

Cesitli yerlesmis kataterlerin radyografik
pozisyonlarinin onemli terapotik ve tanisal anlami
olabilir. Endotrakeal tiip karina iistiinde midtrakea’da
olmalidir. Eger nazogastrik tiip diyafragma tizerinde
bulunursa sol diyafragmanin riiptiiriiniin tanisi
dogrulanmis olur.

Transtorasik ve transdzofageal ekokardiografi ile
abdomen ve toraksin baglangi¢ ultrason incelemesi,
travma hastasinin ilk degerlendirilmesinin énemli bir
komponentidir. Ultrasonografi, donanimin taginabilirligi
ve degerlendirmenin hizli olmasindan dolayi
avantajlidir. Ultrasonografik inceleme ile kisa siirede
dort standart sonografik goriintiileme yapilmis olur,
bunlar; pelvis, sag veya sol iist kadranlar ve iligkili
plevral alanlar ve subksifoid perikardial alandir(27),
Travmatik perikardiyal efiizyon tanisi, kalp ile
perikardiyum arasindaki bolgede ekodens bir alanin
gortinmesi ile konur ve sag ventrikiil ile takip eden sag
atriyal diyastolik kollaps tamponandi destekleyecektir.
Ultrasonografi % 95’in iizerinde sensitivite ve spesifite
ile efiizyonun tanisin1 koyar(?7), Bununla birlikte eger
pihtilagsmig hemoperikardiyum varsa, plevral efiizyon
perikardiyal laserasyon arasindan plevral alan igine
dekomprese olmussa veya eger hemotoraks varsa
yalanci negatif sonuclar olusabilir®3). Ek olarak obezite,
mekanik ventilasyon, hiperinflasyon ve subkutan6z
amfizem varligi, hastalarin %30’undan fazlasinda
teknik olarak yeterli incelemeye izin vermez(29),
Transtorasik veya transozofageal ekokardiografi
resusitasyon sirasinda kardiyolog tarafindan
yapilmalidir. Transosefageal ekokardiografi, duvar
hareket anormallikleri, valvuler disriipsiyon veya septal
defektleri tanimlayabilir(13), Aortik istmus
goriintiilenebilir ve kiint aortik riiptiiriin tanis1 konabilir.
Kiint aortik riiptiir tanisina transdsefageal
ekokardiografinin katkisi, %60 ile %98 arasinda
bildirilmistir(39), Anstabl hastada veya diger
yaralanmanin cerrahi tedavisinin ortasindaki hastada
transozofageal ekokardiografi 6nemli role sahiptir,
ancak anjiyografi vaskiiler yaralanma tanisinda kesin
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tan1 yontemidir.

Toraks Bilgisayarli Tomografinin (BT) dezavantajlari;
vaskiiler goriintiileme i¢in intravendz kontrast madde
kullanim1 ve BT goriintiileme merkezine travmali
hastanin gotiiriilmesidir. Toraks BT, vaskiiler yapilari
ve mediastinal hematomun varligim géstermede normal
gogiis grafisine gore daha iistiindiir®)). BT anjiyogram,
vaskiiler yapilari, kiigiik intimal flep’leri (15 mm
boyutunda) ve mediyastinal hematom icine aktif
ekstravazasyonun tam olarak yerini saptayabilir. BT
anjiografinin sensitivitesi ve spesifitesi %90’dan
fazladirGD, Bk olarak anjiyografi, %100’e yaklasan
oranlar ile torasik vaskiiler yaralanmalarin
aragtirilmasinda altin standarttirG0),

Mediyastenin penetran yaralanmalarinda yaklasik %50
oraninda vaskiiler yaralanmaya bagli hemodinamik
instabilite vardir. Anstabil hastalara hemen operatif
miidahale yapilmalidir. Hemodinamik olarak stabil
hastalara bronkoskopi, 6zofagoskopi ve aortografi
yapilmalidir(32-33), Ultrasonografi subksifoid
perikardiotomiye yerlestirilir ve video-assisted
fiberoptik bronkoskopi havayolunun gériintiilenmesini
saglar. Video-assisted fiberoptik 6zofagoskopi de,
ozellikle entiibe hastalarda faydalidir. Ancak travmatik
ozofageal perforasyona, en sik kontrast 6zofagoskopi
ile giivenilir olarak tan1 konur. Anjiyografi, 6zellikle
transmediyastinal silah yaralanmali stabil hastalarda
vaskiiler yaralanmayi teshis eder.

Spesifik Toraks travmalar1 (Tablo I) asagidaki
boliimlerde ayr1 ayri ele alinacaktir.

Tablo I: Spesifik toraks travmalart

Gogiis duvari
yaralanmalari
« Cilt ve yumusak doku

Larinks, trakea ve
brong yaralanmalari
» Lariks yaralanmalari

yaralanmalar1 < Servikal trakea yaralanmalar1
*  Gogii duvari kayiplart « Distal trakea ve brong
« Kot fraktiirleri yaralanmalar1
« Sternum fratiirii  Posttravmatik trakeadzofageal
< Klavikula fraktiirleri fistiil
« Skapula fraktiirleri « Posttravmatik trakea-innominant

« Flail Chest( Yelken gogiis) fistiil
« Cilt ali amfizemi
« Travmatik asfiksi

« Akciger herniasyonu

Diyafragma yaralanmalari

Mediyasten yaralanmalari
Plevra yaralanmalari

« Pnomotoraks

« Tansiyon pnomotoraks
« Hemotoraks

Ozofagus yaralanmalari

Kalp yaralanmalari

« Posttravmatik ampiyem

« Travmatik silotoraks Torasik aort ve biiyiik

damar yaralanmalari

AKciger yaralanmalar:

« Akciger kontiizyonu

« Akciger yirtik ve
laserasyonlari

« Akciger hemetomu

« Akciger kistleri

« Diger akciger yaralanmalari




GOGUS DUVARI YARALANMALARI

Gogiis duvar: yaralanmalart ¢ogunlukla kiint ve
penetran travmalar sonucu meydana gelir(13:34), Gogiis
duvar1 hasar1 izole kot fraktiiriinden yaygin gogiis
duvar1 hasarina veya yelken gogiise kadar degisen
klinik tablolarla karsimiza ¢ikar. Gogiis duvari
travmasinin derecelendirilmesi intratorasik hasar,
ozellikle akciger hasari ile dogrudan iligkilidir. 1. ve
2. kotlar en az , 3.-9. kotlar ensik yaralanirlar. 11. ve
12. kotlar daha az yaralanmaya maruz kalirlar.
Tan1, anamnez ve fizik muayene ile konur. Inspirasyon
ve palpasyon sirasinda agri, fizik muayenedeki en
onemli bulgudur. Gogiis duvar1 yaralanmalarinda
ozellikle posterior yaralanmalarda dikkatli fizik
muayene yapilmalidir. Yaralanmanin girig ve c¢ikis
yerlerinin ayrilmasit zorunludur. Yaranin debridmani
ve bakimi lokal ve derin infeksiyonlarin geligimini
onler. Eger toraks tiipii takilmigsa, yaranin aseptik
bakimi plevral kontaminasyon insidansini ve sonraki
ploritis ve ampiyem insidansini azaltir. Frontal ve
oblik cekilen akciger grafileri kotlarin ve gogiis
kafesinin profilini gosterir. Ek radyolojik incelemeye
nadiren ihtiya¢ duyulur. Eger sternal veya 1. ve 2. kot
fraktiirlerinden siiphe ediliyorsa lateral veya
apikolordotik akciger grafisi cekilir.

Cogunlukla basit, yerinden ayrilmamis kot
fraktiirlerinde tedavi agr1 kontroliidiir. Interkostal sinir
blokaji siddetli agrilarda uygulanabilir. Kot
fraktiirlerindeki agr1 1-2 haftada kaybolur. Iyilesme
3-4. haftada meydana gelir. Kostokondral araligin
birlesmemesi kalic1 agriya neden olur ve etkilenen
kartilajin rezeksiyonunu gerektirir.

Cilt ve yumusak doku yaralanmalari

Gogiis duvari kontiizyonlarinda yumusak doku sisligi,
intestisyel hemoraji ve hematom goriiliir. Ezilme ve
laserasyon sonrasi daha derin kas yaralanmalar1 da
meydana gelebilir. Yaralanmada agr1 ve rahatsizlik
hissi yaninda enfeksiyona da neden olabilir. Bazen
g6giis duvari igine intratorasik kan, sivi veya hava
girebilir. Ultrasonografi(USG) ve Bilgisayarh
Tomografi(BT) hematomun biiyiikliigii ve igcerigini
gostermeye ve kot fraktiirleri ile herhangi bir iligkinin
olup olmadigin1 goéstermeye yardimci olur. Igne
aspirasyonu siipheli bir enfeksiyonu dogrulayabilir.
Yiizeyel bir yaralanmada debritman yeterlidir. Daha
derin enfeksiyonlar, insizyon ve drenaj gerektirir.
Genellikle enfekte cilt, yumusak doku
yaralanmalarinda eksize edilerek drene edilmelidir.
Galaktore gogiis duvar travmasinda nadiren de olsa
goriilebilir.
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Toraks travmalari

Gogiis duvari kayiplari

Penetran veya kopma yaralanmalar1 ile meydana gelen
masif gogiis duvart kaybinda ventilasyon hemostazinin
korunmasi i¢in torasik kaviteye giris yerinin hemen
kapanmasi gerekir. Bir flap seklinde pansuman (sarg1)
plevral aralifa havanin giris ve cikisinin onlemede
yeterlidir. Defektin tedavisinde prostetik mesh ile gogiis
duvari rekonstriiksiyonu yapilir. Kas flepleri, cilt greftleri
g6giis duvari defektinin kapatilmasinda kullanilir.

Kot fraktiirleri

Kot fraktiirleri ¢ogunlukla kiint toraks travmalarindan
sonra goriiliir(1D, Fraktiir sayis1 intratorasik yaralanmanm
derecesi ile ve mortalite orant ile iligkilidir. Omuz kusag:
(6nde klavikula, posteriorda skapula, lateralde kol ve
iist torasik kaslar) ilk ii¢ kostay1 yaralanmalardan korur.
Bu kotlarin fraktiirii ciddi internal yaralanma olasiligin1
artirtr. Bu bolgedeki yaralanmalarda daha derin
yaralanmalarin insidans: yiiksektir. Ozellikle brakiosefalik
damarlarda yaralanmalarin olasilig1 vardir ve ileri tamsal
islemlerin yapilmasi gerekebilir. Ust kot fraktiirlerindeki
en bilyiik endise olas1 aort ve biiyiik damar yaralanmasidir.
10-12. kotlarin fraktiirlerinde karaciger, dalak ve
diyafragmanin yaralanma ihtimali vardir. Fraktiir ii¢ veya
daha fazla kotta olugsmusgsa, hastada akciger kontiizyonu
bulunabilecegi icin hospitalizasyon gerekir. Bu durum
ozellikle yagh ve altta yatan bir akciger rahatsizlig1 olan
hastalarda ¢cogunlukla gereklidir. Fraktiiriin bulundugu
kostalar agriya neden olabilir. Agr1, hastayi stabillegtirerek
lokal ventilasyonun azalmasina ve buna bagli olarak
meydana gelen alveolar staza ve sekresyonlarin birikimine
neden olarak atelektazi ve olas1 pndmoniye neden olabilir.
Bu nedenle bu tiir hastalarda erken mobilizasyon 6nemlidir.
Genelde lokal agr1 ve duyarlilig olan basit ayrilmamis
fraktiirler analjezikler, antiinflamatuar ajanlar ve bazen
interkostal sinir blokaj ile tedavi edilir. Kostal alanlardaki
enjeksiyonlardan kacimilmalidir, ¢iinkii lokalize kondritis
riski vardir.

Resim 1: Multipl kot fraktiirii
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Sternum fraktiirii
Izole sternum fraktiirii nadir goriilen bir durumdur.
Sternum yaralanmalarinin ¢ogu kiint travma nedeniyle
olusur. Sternuma gelen direk travma en sik nedendir,
fakat ezici ve hiperfleksiyon yaralanmalar1 sonrasi da
goriilebilir. Fraktiirlerin cogu korpusta veya manibral
bilegske yaninda korpus sternide goriiliir. Fraktiir
manibriumun posterior yer degisimi ile transverstir.
Posterior periost genellikle intaktir. Agri major
semptomdur, genellikle sternuma lokalize ve olduk¢a
siddetli karekterdedir. Ayrilmamus fraktiirler operasyona
gerek duyulmadan tedavi edilirler. Operatif tedavi,
primer olarak gecmeyen agr1 ve kozmetik agidan
tavsiye edilir. Operasyonun miimkiin oldugunca erken
yapilmasi Onerilir. (1-2 hafta i¢inde) Gecikmis onarim
synositozise neden olur(39),

Sternum fraktiiriinde temel endige siddetli yaralanmalar
ile iligkilidir, 6zellikle myokard kontiizyonu ile beraber
olan durumlardir. Yapilan bir aragtirmada 272 vakalik
bir seride % 0,7 ‘nin lizerinde mortalite orani
bulunmustur(9, izole yaralanmalarda konservatif
tedavi onerilir.

Resim 2: Lateral grafide sternum fraktiirii

Klavikula fraktiirii

Bazi travmalar sonrasinda klavikulanin fraktiirii
subklavian arter, ven ve brakial pleksusta yaralanmaya
neden olabilir®?), Kallus formasyonu subklavian arteri
komprese edebilir ve ileride torasik ¢ikim
sendromuna(TOS) neden olabilir. Klavikula
dislokasyonlarinm cogu distalde olur ve akromion progesi
icine alir. Posterior sternoklavikiiler dislokasyonlar
trakea veya innominant damarlarda ciddi yaralanmalara
neden olabilir. BT, kompleks klavikiiler fraktiirlerin
degerlendirilmesinde yardimci olabilir.
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Skapula fraktiirii

izole skapula fraktiirii nadir goriiliir3®). Skapula
yaralanmasinda mortalite % 10’un iizerindedir.
Hastalarin % 50’den fazlasina kot fraktiirii ve akciger
kontiizyonu, %10-20’sine pnomotoraks eslik eder.
Hastalarin % 10’dan fazlasi brakiyal pleksus veya
arteriyel yaralanmalar ile iligkilidir. Skapiiler fraktiirdeki
eslik eden yandas lezyonlar BT ve anjiografiyi
gerektirecek kadar kompleks olabilir. Genelde deplese
olmayan kiriklarda medikal tedavi uygulanirken, bazen
boyun akromion, proges kiriklar: agik rediiksiyon ve
internal fiksasyonu gerektirir.

Yelken gogiis (Flail chest)
Genellikle kiint travmalar sonras1 olusur ve bunlarin
cogu trafik kazalar1 nedeniyle olur. Cocuklarda daha
az goriiliir. Erigkin toraks travmalariminda yaklasik %
5’inde yelken gogiis goriiliir. Dort veya daha fazla
kotun tek tarafli olarak her bir kotta birden fazla kirik
hatt1 oldugu veya onde iki tarafli olmak iizere dort
veya daha fazla on kot veya kostokondral fraktiirlerde
yelken gogiis olusur. Bu bolgenin gogiis kafesi ile
olan devamlilig1 bozulur ve paradoks solunum hareketi
izlenir(1D, Inspirasyonda plevra iginin daha negatif
olmasina bagl bu anstabil kisim gogiis kafesi icine
dogru cekilir ve altindaki akciger pargasinin ekspanse
olmasini 6nler. Ekspanse olamayan bu kisim icindeki
CO2’den zengin hava karisimi ekspanse olan alveollere
gider. Ekspirasyonda ise tam tersi olup artan plevral
ici basing nedeniyle bu parca disart itilerek altindaki
akciger ekspanse olur ve ekspiryum fazinda olan diger
alveollerin hava karigimini kabul eder. Bu sekilde belli
bir hacimde CO2’den zengin hava akciger i¢inde
devaml sirkiile edilerek hipoksiye neden olur. Klinik
gidisin hizla bozulabilmesi agisindan paradoks hareket
erken taninmalidir. Tan1 inspeksiyon ile konur. Bu
durum kiint toraks travmal: bir hastada iist bedenin
tam olarak soyularak muayenenin 6nemini ortaya
koymaktadir.
Erken donemde solunum yetmezIligi olmayabilir, fakat
ilerleyen saatlerde paradoksal hareket ve kontiizyon
nedeniyle solunum yetmezIligi geligebilir. Bunun icin
hasta yakin takibe alinir, sik arter kan gazi takibi,
oksiiriik ve derin inspirasyonun saglanmasina yardimci
olan solunum fizyoterapisi uygulanarak sekresyonlarin
cikartilmasi saglanmali ve gerekirse bronkoskopi
yapilmalidir. Agr1 kontrol altina alinmalidir. Dakika
solunum sayis1 30’un iizerinde, PaO2: 60 mmHg
altinda, PaCO2: 45 mmHg nin {izerinde olmasi halinde
mekanik ventilasyon uygulanmalidir(!D), Hipoksinin
olustugu bu durumdaki yelken gogiislii hastalarin
yogun bakim iinitesinde endotrakeal entiibasyondan




sonra mekanik ventilasyon ile solunumu desteklen-
melidir. Mekanik ventilasyon ii¢ giin sonra sonlandirilir
(-18) giine kadar uzadigim belirten cahsmalarda vardir).
Gogiis duvar1 1-2 haftada stabil hale gelir, fakat
yaralanmanin derecesi ve alanina, gogiis duvari
deformitesinin derecesine gore bu durum degisebilir.
Kiiciik ve sirtta ve ozellikle de skapula altinda kalan
paradoks hareket solunumu pek etkilemez. Anterior
ve lateralde gogiis duvarindaki veya sternumu da iceren
bir yelken gogiiste hasta daha cabuk solunum
yetmezligine girer. Kirik kotlarmn acik rediiksiyonu ve
stabilizasyonu pek tavsiye edilmez ancak bagka bir
nedenle torakotomi yapilacak olan hastalarda agik
rediiksiyon ve fiksasyon yapilabilir(!D), Ancak bazi
caligmalar da erken internal fiksasyonun yapilmasin
onerilmistir9),

Ciltalt1 amfizemi

Ciltalt: amfizemi subkutanoz alana havanin girmesi
ile olusan bir durumdur. Cilt iizerinde krepitasyonlar
alinabilir. Krepitasyonlar ilerleyici olabilir. Boyun
tutulumu belirgindir.

Ciltalti amfizem nedenleri

1. Kiint ve penetran larenks travmast

2. Endotrakeal entiibasyon sirasinda olugan travmaya
bagl

Servikal 6zofagus perforasyonu

Trakeobronsiyal yirtilmalar

Pnomotoraks

Acik gogiis duvari yaralanmasi

Toraks tiipiiniin yanlis pozisyonu ve fonksiyon
bozuklugu

Nk w

Pnomotoraksin olmadigy, ilerlemeyen cilt alti amfizem
olusumunda toraks tiipii takilmasina gerek yoktur.
Daha 6nce akciger operasyonu gegirenlerde veya plevral
yapisiklig1 olanlarda toraks tiipii yerlestirmek zor ve
hatta tehlikeli olabilir. Solunum yetmezligi veya bagka
bir nedenle entiibe edilerek pozitif basincli ventilasyon
uygulanacak hastalara proflaktik amacli toraks tiipii
takilmas1 gerekebilir. Trakeobronsiyal agacin digina
cikan hava, ekstraplevral araliktan disar1 dogru diseke
olur; boyun, gogiis, karin duvart ve nadiren skrotal
keseye kadar ilerleyebilir. Tedavi nedene yoneliktir.
Alttaki patolojik durum arastirilmalidir. Ekstrensek
havayolu kompresyonu ile olusan siddetli servikal cilt
alt1 amfizemin diginda nadiren tedavi gerekir. Goz
kapaginin kapanmasi nadiren bir problem olabilir.
Nadiren, servikal mediastinotomi, havanin ¢ikigini
saglamak icin cilt insizyonu ve cilde igne batirilmasi
kullanilir.
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Toraks travmalart

Travmatik asfiksi

Travmatik asfiksi siddetli ezici tipi toraks yaralanmalari
sonucu gelisir. Klinik olarak yiizde ve toraksin iist
kisiminda petesi, subkonjuktival hemorajiler, servikal
siyanoz ve nadiren norolojik semptomlar goriiliir(40),
Gecici gorme kaybi retinal 6deme bagli olabilir. Bu
bozuklugun gelisiminde torakeoabdominal kompresyon,
takibinde derin inspirasyon ve glottisin kapanmasi
dikkati ceker. Bu durum kapakgiklart olmayan servikal
vendz sistemin hipertansiyonu sonucudur. Hasta
travmaya uzun siire maruz kalmamigsa klinik birkag
giini¢cinde diizelir. Tedavi destek tedavisidir. Norolojik
defisitler dahil tiim semptom ve bulgular birkag giin
icinde diizelir.

Akciger herniasyonu

Toraks duvar1 travmasi sonrasi plevranin ve akciger
parankiminin travma defekt yerinden herniasyonu nadir
bir problemdir®D. Bu durum baslangicta asemptoma-
tiktir ve strongulasyonu nadirdir. Operasyona kadar
defektin steril bir sekilde kalmasi saglanmalidir.

PLEVRAL YARALANMALAR

Intraplevral alana hava girmesine pnomotoraks denir.
Kot fraktiirleri ve gogiis duvarmin yumusak doku
yaralanmalarindan sonra hemotoraksla beraber veya
izole olarak en sik rastlanan patolojilerden biridir.
Penetran travmalarin biiyiik cogunlugunda pnomotoraks
goriiliirken, kiint travmalarda %15-50 oraninda goriiliir
(15)

Pnémotoraks radyolojik olarak iice ayrilabilir(!5):
1. Kiiciik pnomotoraks(%10 veya daha az)
2. Orta pnomotoraks (%10-60)

3. Biiyiik pnomotoraks ( >% 60)

Kapali pnomotoraks

Kapali pnomotoraks penetran veya nonpenetran toraks
travmalar1 sonrasinda esit siklikta meydana gelebilir.
Tansiyon pnomotoraksin bulunmamasi, akcigerin
parsiyel veya total kollapsini genellikle normal hastalar
iyi tolere ederler, ¢iinkii normal akcigerde tercih kan
akimidir. Akcigerin kollapst durumunda ventilasyonu
azalmus akcigerde kan akimi rezistansinda artma olabilir.
Azalmig akciger sesleri, perkiisyonda hiperresonans
ve hemitoraks hareketinin azalmasit pnomotoraks
olasiligini1 diisiindiiriir ve akciger grafisi ile hizli bir
sekilde tan1 dogrulanmalidir. Yatar pozisyonda ¢ekilen
akciger grafisinde pnomotoraks goriilemiyebilir, bu
nedenle hemen her zaman hastada kontrendike bir
durum olmadig: siirece dik pozisyonda akciger filmi
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cekilmelidir. Tiip torakostomi pnémotoraksta uygun
tedavidir. Parankimin toraks duvarma yapisikligt olan
olgularda toraks tiipii takilirken parankimal bir
yaralanma ihtimaline kars1 dikkatli olunmalidir. Kiigiik,
izole ve komplikasyonsuz pnomotorakslarda igne
aspirasyonu veya kateter ile havanin drene edilmesi
yeterli olmaktadir(#2), Bazen akciger grafilerinde
goriilemeyen pnomotoraks, toraks ve abdominal BT
‘de goriilebilir.

Pnomotoraks yoklugunda cilt alt1 amfizemi olmasinin
uyarict bir 6zelligi vardir. Eger tiip torakostomiden
sonra hava kacagi devam ediyorsa tiipiin ¢ikarilmasi
gecikebilir, hastanin takibi sirasinda akciger grafileri
ile beraber degerlendirilerek normalde en geg bir iki
haftada tiip ¢ikarilir. Rekiirren pnomotoraks olgularinda
penetran parankimal yaralanmaya bagli parankimal
nekroz gelismis olabilir.

Resim 3: Klavikula fraktiirii beraberinde olan pnémotoraks (Toraks

tiipii takilmus)

Tansiyon pnémotoraks

Tansiyon pnomotoraks acil tedavi gerektiren bir
durumdur. Hastaya yapilan torasentezden sonra hizli
bir sekilde toraks tiipii takilmalidir. Travma sonrast,
genel anestezi sonrasi agiklanamayan ventilasyon,
kan basinci veya kardiyak output bozuklugunda
tansiyon pnomotoraks olasilig1 diisiiniilmelidir. Eger
tansiyon pnomotoraksa yonelik bir girisim
uygulandiktan sonra genel durum bozuklugu devam
ediyorsa kardiyak tamponad ihtimali diisiiniilmelidir.
Tiip torakostomi tansiyon pnomotoraks icin
genellikle kesin tedavidir. Eger biiyiik bir hava kagagi
varsa trakea veya bronsiyal bir yaralanma diistiniil-
melidir.

Acik pnomotoraks
Insidans: diisiiktiir ve kolay tan1 konulan bir durumdur.
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Plevral alan ve atmosfer arasinda serbest iliski vardir
ve total pnomotoraks mevcuttur. Bu durumda acilen
atmosfer ile plevral alan iliskisini kesmek gerekir. Tiip
torakostomi tansiyon pnomotoraksi engellemek ve
akciger ekspansiyonunu saglamak igin acilen
uygulananir(15),

Hemotoraks

Hemotoraks iki plevra yapragi arasinda kan birikmesi
durumudur. Hemotoraks ve hemopnomotoraks insidanst
penetran gogiis travmalarinda % 50-60, kiint gogiis
travmalarinda % 60-70 oraninda goriiliir(43),
Hemotoraksin en sik nedenleri gogiis duvari vaskiiler
yaralanmast, akciger laserasyonu ve kalp-biiyiik damar
yaralanmalaridir.

Hemotoraksta iki hemodinamik bozukluk olusur;
hipovolemi, akciger parankim hasari ve kompresyona
baglt olusan respiratuar disfonksiyondur.
Fizik muayenede hemotoraksin bulundugu tarafta
solunum sesleri azalmistir. Tan1 genellikle radyolojik
olarak konulmasina ragmen 300 cc’nin altindaki
kanamalar akciger grafisinde goriilmeyebilir(19). Ayrica
sirt {istii yatar pozisyonda cekilen akciger grafilerinde
1000 cc’nin altindaki kanama grafide goriilmeyebilir.

Hemotoraksta kanama klasifikasyonu(#4):
» minimal kanama: 350 mL’nin altindaki kanama
e orta derecede kanama: 350-500 mL kanama
e masif kanama :1500 mL’ nin iizerinde kanamalar.

Tedavide toraks tiipii ve voliim replasmani uygulanir.
Toraks tiipiiniin amaci akciger ekspansiyonunu ve
plevral araligin obliterasyonunu saglamaktir.

Hemotoraksta torakotomi endikasyonlari(11):

» Baglangigta 1500 mL’nin iizerinde bir drenaj olmasi

*  3-4 saatlik takipte saatlik 200-300 mL drenaj olmast

e 6-8 saatte 100 mL/ saat drenej olmas1 durumlarinda
acil torakotomi uygulanir.

Son yillarda genel durumu stabil seyreden hastalarda
hemotoraks tani ve tedavisine yonelik video yardimh
torakoskopik cerrahi(VATS)si de siklikla kullanilmak-
tadir®d),

Travmatik silotoraks

Gogiis travmalarinin nadir goriilen bir
komplikasyonudur(#®). Travmadan 2-10 giin sonra
ortaya c¢ikar ve siklikla diisme, ezici(crush)
yaralanmalarin hiperekstansiyonu sonucu veya duktus
torasikusun komsulugunda yapilan cerrahi travmaya
bagli olusabilir. Ust yaralanmalar sol hemitoraksta, alt




yaralanmalar genellikle sag taraftadir. Duktus torasikus
yaralanmalar: ¢ocuklarda daha sik rastlanir. Siit
kivamindaki sivinin torasentez ile tespit edilmesi ile
tan1 konulur. Genellikle alkalendir, sterildir, 6zgiil
agirlifi 1012 den azdir. Yiiksek trigliserid ve lenfosit
seviyesi vardir, sudan red boyast ile boyanir. Ampiyem
nadir gelisir. Tedavisinde ilk secenek toraks tiipii
takilmasidir. Drenaj devam eder bir hafta icinde giinliik
1500 mL nin iizerinde olursa operasyon diisiiniilmelidir(
Duktus torasikus ligasyonu).

AKCIGER YARALANMALARI

Akciger kontiizyonu

Akciger kontiizyonu kiint gdgiis travmali hastalarin %
50-60’1nda olusur(158). Anterior ve lateral travma
sonrasi kotlarin gogiis icine girmesi direk hasara neden
olabilir. Alveollerde ve akciger parankiminde yaralanma
hemoraji ve selliiler hasara neden olabilir. Intra veya
ekstraselliiler 6dem artmig difiizyon bariyeri ile
oksijenasyonu azaltir; vital kapasite, tidal voliim ve
arteriyel oksijenasyon ve kompliyanstaki azalma ile
fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma da vardir.
Ilaveten artan sekresyon olusumu bronsiyolleri tikar,
hasarl1 veya hasarsiz bolgelerin atelektazisine neden
olur. Meydana gelen hipoksemi genellikle yaralanmadan
24-36 saat sonra olusur.

Radyolojik olarak direkt akciger grafilerinde baslangicta
bir patolojik bulguya rastlanmazken, 4-24 saat icinde
lokalize infiltrasyon goriilebilir. Komplike olmayan
lokalize kontiizyonlarin rezoliisyonu 10-14 giin iginde
olabilir. BT, direkt grafilerde infiltrasyonlarin agiga
cikmasindan once akciger kontiizyonunu tespitinde
bize yardimci olur*®) (Resim 4 ).

Resim 4: Akciger kontiizyonlu hasta ve toraks BT ‘si

Akciger kontlizyonunun tedavisi akciger
disfonksiyonunun derecesine baglidir. Eklenen oksijen
tedavisi, solunum fizyoterapisi ve sivi kisitlamasi
genellikle yeterlidir. Steroidler genellikle endike
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degildir, fakat baz1 yazarlar verilmesini savunur.
Diiiretikler s1vi atiliminda yardimci olabilir. Lokal
proges genel progese doniistiiglinde erigkin solunum
sikintis1 sendromu (ARDS) olusur ve mekanik
ventilasyon gerekebilir. Baz1 otoriteler mekanik
ventilasyonun erken uygulanmasint ARDS nin siddetini
azalttig1 goriisiindedirler.

Mekanik ventilasyonun relatif endikasyonlari;

e Yagl hastalar

» Baglangicta akciger grafisinde multipl genis kontiiz-
yonlarin bulunmasi

e Multipl kot fraktiirleri veya yelken gogiis

» Diger yaralanmalar i¢in genel anestezi ihtiyaci

» Belirgin hipoksemi

o Altta yatan baska bir akciger hastali§1 varsa

» Fazla siv1 yiiklemeden 6nce

Gergek mekanik ventilasyon endikasyonlari;
e Solunum hiz1 40/dak ‘dan fazla ise

e PaO2 60 mmHg’ dan diisiik ise

e PaCO2 50 mmHg’dan yiiksek ise

Akciger yirtiklar: ve laserasyonlar

Bu yaralanma sekli siklikla penetran travma ile
olusur(1®), Penetran gogiis travmalarmin % 50-80 ninde
akcigerde parankimal yaralanma meydana gelir.
Yaralanma kan damarlarini, parankimi veya bronsiyal
agaci etkileyebilir. Hemopnomotoraks ve hemoptizi
stk goriiliir. Pnomotoraks, hemotoraks veya
hemopndmotoraksa neden olan lokalize penetran
yaralanmalar toraks tiipii ile tedavi edilir. Masif
hemotoraks (toraks tiipii takildiktan sonra 1500 mL
drenaj olmasi) acil torakotomiyi gerektirir. Daha kotii
durum ise plevral alana hava kagag1 olan ve akciger
parankiminin sentral nekrozu ile karsilasilan
pnomotorakstir. Buranin plevra ile komsulugu olmadig:
durumda lokalize hematom veya kistik kaviteler
gelisebilir. Torakotomi esnasinda parankimal laserasyon
veya yirtik tespit edilince hava kagagi ve kanama
kontrolii yapmak i¢in gerekirse siitiir veya stapler ile
primer parankimal tamir yapilir. Hilus tutulumunda
genis parankimal yirtiklar olusabilir. Eger biiyiik
vaskiiler yapilarin onarimi imkansiz ise veya onarimi
imkansiz brons yaralanmasi var ise parankim
rezeksiyonu yapilabilir.

Pulmoner hematom

Lokalize parankimal hematomlar kiint travmaya bagh
kontiizyonlar veya penetran yaralanmalardan sonra
olusabilir. Komplike olmayan hematomlar genellikle
3-4 haftada rezorbe olur. Siddetli travmalar sonrasi
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olusan penetran hematomlarda torakotomi ve lokal
rezeksiyon gerektirir.

Akciger Kistleri

Post travmatik akciger kistleri psodokistler ve
pnomatoseller akciger parankimi icine kavite seklinde
bulunur. Penetran travma ile yaralanan bolgede kalici
ve gecici kavitasyon olabilir. Kiint travma akciger
parankiminin ayrilmasi ile kavite meydana getirir.
Kaviteler akciger grafisinde ortaya ¢ikabilir. Toraks
BT kist ve kavitelerin boyutlarinin tanimlanmasi i¢in
bize yardimct olur. Cogu akciger kistleri kendiliginden
rezorbe olur. Klinik olarak ya da Toraks BT de hava
siv1 diizeyleri ile enfeksiyondan siipheleniliyorsa toraks
tiipti takilir veya BT esliginde drene edilebilir. Klinik
diizelme olmazsa torakotomi gerekebilir(49).

Diger akciger yaralanmalari

Penetran travmalar sonucu travmatik pulmoner arterio-
venoz fistiiller olusabilir®9), Tan1 pulmoner anjiyografi
ile konur. Akcigerin travmatik torsiyonu nadir
goriiliirGD. Akciger grafisinde travmadan etkilenmeyan
tarafa dogru mediyasten yer degistirir. Torsiyon
stiphesinde acil torakotomi gerekir.

ARDS (Eriskinin solunum sikintis1 sendromu)
ARDS posttravmatik veya nontravmatik nedenlerden
dolay1 olusabilir. Alveoller kapiller yiizeyin hasari
sonucu, artmis kapiller permeabilitenin sonucu olarak
fizyolojik disfonksiyonudur. Alveoller endotelial
porlarin biiyiikliigli gecirgen kapiller sistem nedeniyle
artar. Interstisiel 6dem arterial ve bronsial kanallarin
kompresyonu ile artar. Daha sonra hiyalen membran
gelisir®2), Bu diffiiz alveoler hasar ii¢ fazdan olusur;
eksudatif faz(1-3 giin), proliferatif faz (3-7 giin), fibrotik
faz (bir hafta sonra)dir.

ARDS akcigerin travmaya verdigi bir yanittir. Primer
travmatik akciger kontiizyonu generalize ARDS
paterni gelistirebilir (Sok, sepsis, aspirasyon, emboli,
miiltipl kanama iiriinleri transfiizyonlari, asir1 sivi
yliklenmesi). ARDS den sorumlu mekanizmalarin
hepsi aciga c¢ikartilamamistir. Vazoaktif maddeler:
serotonin, histamin ve katekolaminler, platelet
agragasyonu, pulmoner vazokonstriiksiyon
olusturabilir. Travma ve sepsis durumunda kompleman
aktive olur, pulmoner vaskiiler yataga notrofiller
birikir. Notrofillerden salinan lizozomal graniiller ve
serbest oksijen radikelleri nedeniyle akciger hasari
meydana gelir. ARDS 1967°de Ashbaugh ve Petyy
tarafindan popularize edildi®®3). Sendrom,
intrapulmoner sant ve azalmis kompliyans sonucu
olan diffiiz interstisyel 6dem ile karekterizedir.
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Tablo 2: ARDS icin tani kriterleri (Amerika/Avrupa Konsensus
Konferansi-1994)

Tan1 Zaman Oksijenizasyon Radyoloji PAWP
Pa02/FiO2 mmHg

ALI Akut <300 Bilateral <18

ARDS | Akut <200 Bilateral <18

Radyolojik olarak diffiiz bilateral infiltratlar tipiktir.
Tedavi, yeterli doku oksijenasyonuna yoneliktir. Over-
hidrasyondan sakinmal1 ve gerekirse diiiretiklerde
tedaviye eklenmelidir. Sekonder pndmoni uygun bir
sekilde tedavi edilir. PEEP mekanik ventilasyonun
temelini olusturur.

Hemoptizi

Travmaya bagli masif hemoptizi nadir goriiliir(>600
mL/ 24 saat). Parankimal akciger laserasyonu veya
yirtigi ile ilgili hemoptizi hava embolisi ile iligkili
olabilir. Kanli bronkore (brong mukozasinda asiri
salgi)’den meydana gelen bol hemoptizi genellikle
pnomoni nedeniyledir. Siddetli travmalardan sonra
koagulasyon disfonksiyonu nedeniyle hemoptizi
artabilir. Bu durumda bronkoskopi mukozal
iilserasyonu, trakeobronsiyal yirtig1 veya difiiz
trakeobrongitin tanisinin konmasinda bize yardimci
olur.

Hava embolisi

Travmatik bronkopulmoner vendz fistiil, sistemik
hava embolisine neden olabilir>¥). Tiim toraks
travmalarinin % 14’iinde goriilebilir. Bu
komplikasyon, daha yiiksek basingtaki havanin diisiik
basin¢li pulmoner ven icine hasarli bronstan sizmasi
ile olugur. Daha sonra sol ventrikiil havay sistemik
dolagima gonderir. Hava embolisinin biiyiikliigiiniin
Onemi, brons ve pulmoner ven arasindaki basing
farkina ve iki hasarli yapinin yakinligina baghdir.
Serebrovaskiiler ve koroner arterlerin hava
embolisinde norojenik ve kardiyak klinik belirtiler
ortaya c¢ikar. Ekokardiografi kalp boslugundaki
havay1 gosterebilir. Tanidan siiphelenildiginde acil
torakotomi yapilmalidir. Trendelenburg pozisyonu
tercih edilir. Aort veya sol ventrikiile acilan bir kii¢iik
delik havanin disar1 ¢ikartilmasi i¢in kullanilabilir.
Onarimdan once pozitif basin¢li ventilasyondan
sakinilmalidir. Hiperbarik oksijen odasi kullanilmasi
nitrojen difiizyonu ile hava hacmini azaltir, ve
boylece koroner ve serbrovaskiiler yapilar
obstriiksiyondan korunmus olur.




LARINKS, TRAKEA ve BRONS
YARALANMALARI

Brons ve trakea mediyastende korunmasina ragmen
servikal trakea travmaya daha yiiksek oranda maruz
kalabilir®>. Anatomik olarak trakea, 6nde 22 kikirdak
halka, arkada membran6z yapidan olusan 10-13 cm
uzunlugunda olan bir yapidir. Bronsiyal yaralanma
segmental asemptomatik atelektaziden masif
bronkoplevral fistiile kadar degisik klinik durumlara
neden olabilir. Yaralanma fokal 6dem ve sisme ile
havayolu duvarinin total veya parsiyel bozulmasina
neden olabilir. Thmal edilen veya tan1 konulamayan
yirtilmalar skarli graniilasyon formasyonu olarak
parsiyel stenoz veya trakea liimeninin total okliizyonu
ile iyilesebilir.

Bu patolojik durum uzun stireli sorunlar ve komplikas-
yonlara neden olabilir. Ozelikle rekiirren pnémoni veya
irreversbl akciger hasart ile sonuglanabilir. Penetran
travmalarda beraberinde 6zofagus yaralanmasi da akla
gelmelidir.

Larinks yaralanmalari

Larinksin kiint travmalar1 ¢ogunlukla trafik kazalari
nedeniyle anterior boyun yaralanmasi ile birlikledir.
Endotrakeal entiibasyon sirasinda larenks travmasi
olusabilir. Larinks travmasinda lokal hassasiyet,
ekimozlar, sislik, cilt alti amfizemi (krepitasyon) ve
ses kisiklig1 tipik klinik bulgulardir. Bazen havayolu
obstriiksiyonuna bagli stridor ve bogulma hissi de eslik
edebilir. Tanida laringoskop ve bronkoskopi kullanilir,
ancak dikkatli bir sekilde saglam dokular1 koruyarak
yapilmalidir. Daha sonra hastaya endotrakeal entii-
basyon, krikotroidomi veya trakeostomi yapilmalidir.
Eger larinks total kopmus ise distal trakeaya servikal
bir insizyonla ulagilabilinir.

Servikal trakea yaralanmalari

Servikal trakeanin kiint travmaya bagli yaralanmasi
nadir goriiliir. Penetran travmaya bagli yaralanma
ise daha siktir. Trakea yaralanmasinda oksiirtik,
dispne, hemoptizi, cilt alt1 amfizemi ve mediyasten
amfizemi olabilir. Kiint travma genellikle membranoz
kismu etkiler. Genellikle bronkoskopi ile tan1 konulur.
Boyun eksplorasyonu platismay1 gecen penetran
yaralanmalarda yapilir. Servikal trakea kismi, total
olarak ayrildiginda trakeanin distal ucu mediyastene
dogru kacgabilir ve havayolu obstriiksiyonuna neden
olur. Ayrilmis bu distal segmentin erken entiibasyonu
hayati 6nem tasir. Sonraki tamir agsamasinda
yaralanmanin boyutu ve rekiirren laringeal sinir
fonksiyonunun durumuna dikkat edilmelidir(>d).
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Distal trakea ve brons yaralanmalari

Scannel 1949 yilinda ilk basarili brons riiptiirii tamirini,
bunu takiben Beshin trakea riiptiirii tamirini
yapnmustir(>>), Distal trakea ve ana brong yaralanmalar1
lokalizasyona ve yaralanmanin biiyiikliigiine bagh
degisik presentasyonlara sahiptir. Bu yaralanmalarin
cogu kiint travmaya baglidir(>®), Karina seviyesi ana
brong yaralanmalarinin en sik meydana geldigi yerdir.
Riiptiir veya yirtilmalar cogunlukla transverstir ve
kartilagin6z halkalar arasinda halkanin tiimiinii veya
bir kismini etkiler.

Membranoz trakeanin sag tarafinda longitiidinal spiral
yirtilmalar ile karsilagilabilir. Sol brong komsu yapilar
tarafinda daha iyi korunmustur. Klinik belirtiler; cilt
alt1 amfizemi, pnomomediastinum ve pnomotorakstir.
Persistan pnomotoraks ile beraber biiyiik ve devamli
bir hava kacagininin varliginda bu durumdan
stiphelenilmelidir. Bronkoskopi tanida bize yardimct
olur, ancak defekte dogru bronkoskop ilerletilmemelidir.
Torasik trakeal, karinal veya sag brong yaralanmalarinda
sag posterolateral torakotomi ile 4. veya 5. interkostal
araliktan girilerek yaklasilir(3®). Sol brong
yaralanmalarinda sol posterolateral torakotomi ile 4
veya 5. interkostal araliktan yaklasilir, ancak proksimal
sol brong sistemi yaralanmalarinda sag torakotomi ile
daha rahat ve kolay ulasilabilir. Cift limenli
endobronsiyal tiip veya brong blokerleri cogu vakada
tercih edilir. Primer onarim genellikle miimkiindiir.
Ancak plevra, kas, perikard veya omentum ile de defekt
kapatilabilir.

DIYAFRAGMA YARALANMALARI

Diyafragma yaralanmalari, toraks i¢ine abdominal
organlarin sekonder olarak gegmesi veya yer degistirme
olmadan diafragmanin penetran yaralanmalarini veya
kiint travmaya bagli meydana gelen riiptiirlerden
olusur®?), Klinik tabloya eslik eden diger organ
yaralanmalarindan dolay1 kolaylikla atlanilabilen
yaralanmalardir. Diyafragma yaralanmalart % 90’nin
iizerinde yandas organ yaralanmasi ile birliktedir(58),

Kiint diyafragma yaralanmalari

Diyafragma 10, 11, 12. Kotlara (posterior ve lateral
olarak), anterior da ise kostal kartilajla birlesen bir
kastir. Diyafragma bilateral frenik sinirler ile innerve
olur. Kiint travmadaki diyafragma riiptiirii abdominal
basincin ani bir sekilde artmasi sonucu meydana gelir.
Bu yaralanmaya genellikle trafik kazalart sonrasinda
sik rastlanilir. Sol diyafragma riiptiiriine daha sik
rastlanilir, ¢iinkii sag tarafta diyafragma karaciger
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tarafindan korunur®®?). Sol diyafragma riiptiirlii
hastalarin % 95’inde visseral herniasyon(en sik herniye
olan organ mide ve kolondur) vardir. Solunum sikintist,
toraks icine gecen abdominal organ biiyiikliigiine
baghdir. En yaygin riiptiir sol diyafragmanin
posterolateral yiiziinde meydana gelen radyal yirtiktir,
ama anterior toraks duvarinda kopma da meydana
gelebilir. Semptomlar giddetli solunum sikintis1 ve
organlarin strongiilasyonuna bagli siddetli karin
agrisidir. Intestinal hesniasyona eslik eden riiptiir icin
radyolojik goriintiileme en degerli tanisal yontemdir.
Ozellikle ardigik ¢ekilen akciger grafileri diyafragma
riiptiirii tamsinda yardimci olur(60),

Nazogastrik tiip takmak ve baryumlu grafide, toraks
veya mediyasten icinde abdominal organlarin
gosterilmesi tanty1 dogrular. Bununla beraber cogu
diyafragma riiptiirlerinde iyilesir. Akut diyafragma
riiptiiriinde genellikle abdominal yol ile yaklagim
tercih edilmelidir, gec farkedilen diyafragma
riiptiirlerinde (bir aydan daha fazla zaman ge¢misse)
torasik yaklagim tercih edilir. Ciinkii bu yaklasim ile
abdominal organlar ve intratorasik organlar arasindaki
adezyonlarin daha kolay ayrilmasi saglanir. Diyafragma
yaralanmasinda primer tamir yapilabilir, ancak gergin
olabilecek diyafragma tamirlerinde prostetik materyal
kullanabiliriz. Toraks duvarindan diyafragmanin
ayrilmast durumunda diyafragma kotlar ile birlestirilir.

Penetran diyafragma yaralanmalari

Toraks alt ve iist abdominal yaralanmalardaki girig
yerleri diyafragmatik laserasyon siiphesini
uyandirmalidir(®D. Delici kesici alet yaralanmalari
¢ogu saldirgan sag elini kullandig1 icin genellikle sol
diyafragmada olur. Atesli silah yaralanmalarinda her
iki taraf egit oranda etkilenir. Baglangicta klinik belirti
intraabdominal kanama veya peritonit gibidir.
Radyolojik bulgular spesifik degildir. Bunlar,
hemotoraks, pnomotoraks, diyafragmanin kontiir
diizensizligi, hemidiyafragmanin belirgin yiiksekligi
ve mediyastenin kars taraf ile yer degistirmesidir.
Toraks BT tani i¢in yeterince giivenilir degildir. Herniye
olmus intestinal sistemi degerlendiremez, ancak bu da
sik rastlanilmayan bir bulgudur. Tedavi erken donemde
diyafragma tamiridir. Intraabdominal yaralanma yoksa
VATS ile tamir yapilabilir(®2), Nonabsorbabl siitiirler
ile primer onarim dogru tedavidir.

MEDIYASTEN YARALANMALARI

Mediyasten 6nde strenum, posteriorda vertebra, her
iki akciger ile sinirlandirlimis; kalp, biiyiik vaskiiler
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yapilar, 6zofagus, trakea, bronsiyal sistem, duktus torasikus,
nervus vagus, ve sempatik zinciri icerir. Mediyasten
anterior, posterior ve orta kompartman olmak iizere tice
ayrilir. Travma sonrasi radyolojik olarak mediyastinal
degisiklikler spesifik organ yaralanmalarini gosterir:
biiyiik vaskiiler yap1 ve torasik aort yaralanmasinda
genislemis mediyasten, pndmomediastinum durumunda
ise larinks, trakea, brons, akciger veya ozofagus
yaralanmasindan siiphelenilmelidir.

Pnémomediastinum

Mediyasten i¢ine hava degisik yollardan gelir. Cocuk
pnomotorakslarinda mediyastinal plevray1 gecen hava
mediyasten i¢ine girebilir. Mediasten icine hava direkt
olarak trakea, brons veya 6zofagus riiptiiriinden dolay1
gecebilir. Pnomomediastinumda kontaminasyon yoksa
genelde zararli bir etkisi olmaz. Ozofagus yaralanmasi
gibi kontamine durumlar acil tedavi edilmez ise mortal
bir durum olabilir.

Genislemis mediyasten

Kiint travmalardan sonra geniglemis bir mediyastenle
karsilagilinca torasik aorta ve biiyiik vaskiiler yapilarin
yaralanma ihtimali akla gelmeli ve taniy1 ekarte etmek
icin aortografi ¢ekilmelidir. Basit bir mediyasten
hematomu spontan resorbe olabilir. Toraks BT de
tanida yardimci olur.

Mediyastenin penetran yaralanmalari

Mediyastende hayati 6nem tagiyan organlar bulundugu
icin Ozellikle transvers ve derin ozellik tasiyan
yaralanmalarda dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir
Olim dortgeni denilen bir saha tanimlanacak olursa;
iistte supra sternal ¢entik, orta klavikula, meme baslart
ve epigastrium ile smirlandirilmis bir dértgendir(32:63),
Bu alana gelen penetran ve atesli silah yaralanmalarinda
mediyastinal penetrasyondan siiphelenilmelidir.
Torakotomi veya mediyan strenotomi ile erken
eksplorasyon endikasyonlari, hemoraji, kardiyak
tamponad, parasternal bélgeden meydana gelen
yaralanmalar, drene edilememis hemotorakstir.
Radyolojik olarak radyoopak maddelerle yaralanmanin
giris ve cikis yerleri isaretlenerek yaralanma trasesini
tespit edilebilir. Durumu stabil olan hastalarda
arteriyografi, baryumlu grafi, 6zofagoskopi, bronkoskopi
yapilabilir. Toraks BT, ekokardiografi ve MRI de yabanci
cisim, s1v1 veya kanin lokalizasyonu i¢in yardimci olur.

OZOFAGUS YARALANMALARI

Ozofagusun kiint ve penetran travmasi anatomik olarak




ozofagusun iyi korunmasi nedeniyle nadir goriiliir.

Ozofagus travmalarinin klasifikasyonu(64):

Kiint

Penetran

Yabanci cisim(Organik, inorganik)

Iatrojenik perforasyon

Endoskopik, pnomotik dilatasyon, skleroterapi,

intraopertif yaralanma vb

Suisid girigimi

Barotravma

8. Muhtelif yaralanmalar (Mediyastinal enfeksiyon,
aortik anevrizma, trakeostomi tiipiiniin erozyonu,
trakea-6zofageal fistiil) seklinde yapilabilir.
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Ozofagustaki yabanci cisimler duvari erozyona
ugratarak perforasyona veya fistiile neden olabilir.
Ozofagusun ensik yaralanma sekli iatrojenik
yaralanmalardir. Suisid amacli veya kaza ile alinan
maddelerin 6zofagusta olusturdugu hasar
kontaminasyonun biiyiikliigiine ve alinan maddenin
miktarina baghdir. Servikal 6zofagus perforasyonlari
orta ve distal 6zofagus perforasyonlarina gére daha
az mortaldir. Ozofagusa uyan trasedeki
yaralanmalarda meydana gelen ates, agri, tasikardi
(Makler triadi) durumunda 6zofagus perfor-
asyonundan siiphelenilmelidir. Radyolojik olarak
pnomome diasten ve plevra sivisi varliginda
yaralanmanin trasesi de uygunsa o6zefagus
perforasyonundan siiphelenilmelidir. Gasrofin denen
ajan 6zofagus yaralanmalarinda kullanilir ve eger
sizintt varsa baryum grafi cekilir. Torasentez ve
o0zofagoskopi tanida yardimci olur. Torasentezde
amilaz yiiksekligi anlamlidir. Eger kontrast madde
ile yapilan islemlerde sizint1 yoksa mukozal
biitiinligii gostermek icin 6zofagoskopinin tanidaki
degeri artar.

Tedavide erken tani ¢ok onemlidir ve tani konulur
konulmaz hastanin hidrasyonu saglanir ve uygun
antibiyotik tedavisine baglanir daha sonra cerrahi
tedaviye gecilir. Onemli derecede kontaminasyonun
olmadig kiiciik servikal perforasyonlar antibiyotikler
ve nonoperatif tedaviler ile diizelebilir. Ancak ¢ogu
servikal yaralanmada debritman, cerrahi tamir ve
drenaj gereklidir.

Hemen hemen tiim torasik perforasyonlar cerrahi olarak
eksplorasyon, tamir, eksizyon ve drenaj gerektirir. Orta
0zofagus yaralanmalarinda sag torakotomi ile yaklasilir.
Alt 1/3 6zofagus yaralanmalarinda sol torakotomi tercih
edilir. Cerrahi tedavide bazen gastrostomi, jejunostomi
de gerekebilir. Tlk 12 saat iginde sonuglar iyi iken 24
saatten sonra tedavi edilen hastalarda morbidite ve
mortalite artmaktadir(15).
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KALP YARALANMALARI

Penetran ve kiint travmalar kalp ve perikard
yaralanmasina neden olabilir(®), Her ikisi de kardiak
tamponada neden olabilir. Intraperikardiyal alandaki
kanin aspirasyonu hem tan1 hem de tedavi edici bir
durumdur. Akut perikard tamponadinda perikard
gerilmez. Kanama sistol sirasinda perikardiyum igine
gecmek icin zorlanabilir, boylece stroke voliim ve
kardiyak output azalir ve nabiz basinci daralir. Oncelikle
kardiyak outputu saglamak i¢in kalp hizi artar.
Hipotansiyon, artan vendz basing ve azalmis kalp
sesleri meydana gelir ki bu duruma Beck triad1 denir.
Bu bulgularin birarada bulunmasi kardiyak tamponad
tanisini destekler, ama bu bulgular tamponad goriilen
travmalarin ancak % 40’1nda goriiliir. Santral vendz
basincin(CVP) yiikselmesi en dnemli tan1 belirtisidir.
Cekilen akciger grafisinde ve telekardiografide
genislemis kalp golgesi veya ekokardiografide gosterilen
perikardiyal efiizyon taniy1 dogrulamada yardimei olur.
Kardiyak tamponadl hastalarda subksifoid insizyonla
perikardial drenajin saglanmasi tamponad tedavisi i¢in
yeterlidir. Eger ciddi yaralanma ve kanama ile
karsilagilirsa medyan sternotomi veya sol anterolateral
torakotomi yapilir. Yaralanmanin derecesi biiyiikse
kardiyopulmoner by passa bile ihtiyac olabilir.

Penetran kardiyak yaralanmalar

Penetran kalp yaralanmasinin ilk cerrahi tedavisi,
1896°da Rehn tarafindan sag ventrikiiliin delici kesici
aletle yaralanmasinin basarili bir sekilde onarimu ile
yapmistir(©0), Lister Hill 1902 yilinda 13 yagindaki bir
hastada ilk kez penetran sol ventrikiil yaralanmasini
onardi1(60), Penetran ve atesli silah yaralanmalar1
kardiyak yaralanmalarim en sik nedenleridir. Yaralanma
sikligina gore siralama yapacak olunursa sag ventrikiil
(% 35-40), sol ventrikiil (% 25-30), birden fazla kalp
bolmesi (% 30), sol atriyumdur (% 3)(©7). Sag ventrikiil
yaralan-malarinda kanama kendi kendine kapanma
egiliminde olan daha kalin duvar yapisina sahip olan
sol ventrikiilden daha fazladir. Hasta klinik olarak
asemptomatik durumdan, tamponad veya masif
hematoma kadar degisik durumlarda bulunabilir. Kalbin
penetran yaralanmalarinin %30-80’1 6liimle sonuglanir,
ancak eger hasta acil servise ulastiginda vital belirtiler
mevcut ise cerrahi tedavini basar1 oran1 %50- 70’lere
kadar yiikselebilir. Tani i¢in klinik bulgulardan bagka
ekokardiografi ve bilgisayarli tomografi kullanilabilir
(13.33) Baglangicta kardiyak yaralanma kendiliginden
kapanabilir ve bu durumda hastanin hemodinamisi
stabil seyredebilir. Defekt tamiri mediyan sternotomi
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veya sol anterolateral torakotomi ile yapilabilir(33),
Kiint kardiyak travma

Trafik kazalari kiint travmalarin % 80’ninden
fazlasindan sorumludur(®®). Kontiizyon kiint kardiyak
yaralanmalarin %10-30’unda olusur. Sag ventrikiil
anteriorde bulundugu i¢in en yaygin tutulan boliimdiir.
Klinik tan1 seri EKG ¢ekimi, kardiyak enzimler,
ekokardiyografi ve niikleer goriintiileme ile dogrulanur.
Kontiizyon tedavisinde hastanin yakin gdzlem altina
alinmasi, monitorizasyon ve myokard enfarktiisiine
kars1 koruyucu tedbirlerin alinmasidir. Kardiyak
kontiizyonda nadiren de olsa aritmiler olusabilir.
Kontiizyon ile myokardial hemoraji ve fibriller
disriipsiyon da olusabilir. Kontiizyonda mortalitenin
artmasina eslik eden diger travmalara yonelik yapilan
operasyonlar da katkida bulunur. Serum CPK-MB
enzimi (MB >% 5) akut bir enfarktiisiin varligin1 tespit
etmeyi saglar, ancak seviyesi ¢cabuk diiser. Bu durumda
troponin-T diizeyleri daha yardimci olur(22),
Ekokardiografide anormal segmental duvar hareketi,
duvarin incelmesi, myokardial hematom, odaciklarin
genislemesi, kapak disfonksiyonu ve perikard sivisi
goriilebilir(13), Koroner anjiografi eger koroner arter
trombozu, laserasyonu veya fistiil siiphesi varsa
endikedir. Kardiyak kontiizyonlarin prognozu genelde
iyidir.

TORASIK AORT VE BUYUK DAMAR
YARALANMALARI

Penetran yaralanmalar

Aort ve biiylik damar yaralanmalari ¢cogunlukla atesli
silah yaralanmasi ve delici kesici alet yaralanmalari
nedeniyle olmaktadir(®®). Bu yaralanmalar genellikle
ekstraperikardiyaldir. Daha sonradan mediyasten ve
torasik kaviteye kanama olmasi genellikle fataldir.
Bazen psddoanevrizma, arteriovendz, aorto-kardiak
veya aortopulmoner fistiiller gelisebilir(33), Hastalarm
% 50’sinden fazlasinda masif hemoraji vardir.
Aortik laserasyonlar genellikle sol hemitoraksa kanama
ile belirginlesir ve bu durumda acil torakotomi
gerektirir(33), Biiyiik damar yaralanmasinda yaralanan
bolgeden kanama, hemotoraks, devamli iifiiriim,
genislemis mediyasten, apikal hematoma bagh
genigleme ve boyun bolgesinde genisleme goriilebilir.
Periferik nabizlarin varlig1 arteriyel bir yaralanma
olasiligini ekarte ettirmez, 6zellikle psodoanevrizmada
distal nabiz palpabldir. Innominant arter veya karotis
arter yaralanmalarinda norolojik santral sinir sistemi
patolojisi meydyana gelebilir. Durumu stabil seyreden
hastalarda arteriografi operatif girisime yon vermesi
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acisindan gerekebilir. Asendan aorta, arkus aorta,
proksimal innominant arter ve sol karotis artere medyan
sternotomi ile yaklasilabilinir. Subklaviyan arterin
tamiri medyan sternotomi ile zor olabilir(79),

Kiint yaralanmalar

Aortun kiint travmalar1 oldukca fataldir. Toraks travmali
hastalarin 6liimlerinin % 25’inden sorumludur. Bu
yaralanmaya bagl 6liimlerin % 80-90 ninda dogrudan
6liim oldugu ve baglangicta ameliyat edilen % 30
olgununda 24 saat iginde 6ldiigii gosterilmigtir(7D).
Diger bir ¢calismada trafik kazalarindaki hastalarin %
20’sinde goriilen aortik travmanin ilk 24 saatte 6liime
yol agtigimi bildirmislerdir(72). Yaralanmalarin ¢ogu
istmustadir, ancak asendan aorta yaralanmalarina daha
az oranda rastlanmasina ragmen daha fataldir. Orta
desendan aorta yaralanmalar1 ve multipl yirtilmalar
nadiren olugur(73).

Yaralanmaya neden olan travmatik mekanizmalar;
istmusta kivrilma, biikiilme ve makaslama seklinde
olur, asendan aortada; torsiyon , water hummer stress’e
(kanin sikismasin nedeniyle olusan basing) baglh
olmaktadir. Desendan aortadaki yaralanmalar1 vertebra
ve gogiis kafesi arasinda aortanin kompresyonu
nedeniyle olabilir veya vertebra fraktiiriine eslik edecek
sekilde hiperekstansiyon nedeniyle olusabilir. Toraksa
gelen ciddi kiint travma, aortanin tiim tabakalarini
iceren komplet kesi meydana getirebilir veya sadece
intima veya media kesisi ile eslik den parsiyel yaralanma
olabilir. Bu tiir vakalarda erken tan1 gerekir(67).
Travmatik aort yaralanmasi bulunan hastalarin
yarisindan daha azinda travmanin eksternal belirtileri
vardir ve supraklavikiiler fraktiir, ezilme, distal
nabizlarin yoklugu ve iist ekstremitelerde tansiyon
yiiksekligi gibi anormal fiziksel bulgular olabilir, ancak
bu bulgularin yoklugu varligindan daha fazladir.
Radyolojik olarak aort yaralanmalarinin en belirgin
bulgular1; genislemis mediyasten, aort topuzunun
silinmesi, apikal sapka tarzi hematom, aortopulmoner
pencerenin kaybi ve genislemis paravertebral serittir.
Genis mediastenin bulunmasinin sensitivitesi % 90
veya daha yiiksek olmasina ragmen, spesifitesi diistiktiir.
Ciinkii bircok grafi supin pozisyonda cekilmektedir.
Kiint aort yaralanmalarinda kesin tanty1 koymak i¢in
aortografi yapilmasi gerekir. Sag ve sol anterior oblik
grafi subadventisyel hematom veya pseudoanevrizmanin
meydana geldigi durumlarin tanisinda yardimci olur.
Aort ve brakiosefalik damarlarin riiptiiriinde radyolojik
bulgular(67);

1. Siiperior mediyastende transvers genigli§in 8 cm
veya listii olmasi




2. Aortik arkusun kenarinin silinmesi

Nazogastrik kateterin saga deviasyonu

Trakeanin saga deviasyonu, aortopulmoner pence-
renin opasifikasyonu

Sol ana bronsun asagiya dogru yer degistirmesi
Apikal cap (sapka) goriintiisii

Geniglemis veya anormal aortik kontur

Sol hemotoraks

. Desendan aortanin parsiyel obstriiksiyonu
10. Paraspinal yapilarin yer degistirmesi
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Toraks BT kiint toraks travmalarinda aort
yaralanmalarinin gosterilmesinde kullanilan bir diger
radyolojik metodtur. Toraks BT ve aortografinin
kullanildig1 131 travma hastasinda ¢ekilmesinden sonra
% 100 hassasiyet gosterilmistir, boylece toraks BT nin
kullaniminin aortografiye olan ihtiyaci % 56 oraninda
azaltmigtir(74),

Magnetik Rezonans inceleme (MRI) gecikmis onarmmin
gerektigi hastalarda psédoanevrizmanin varligini
gostermede kullanilabilir(75),

Transozefageal ekokardiyografi(TEE) aort yaralan-
masindan siiphe edildigi durumlarda kullamilabilir(76),
Kalpteki eslik eden diger yaralanmalar tanimlamada
da yardimci olur. TEE nin spesifitesi % 84-98 ve sensi-
vitesi % 62-100’e kadar degisir(77).

Istmustaki yaralanmalar igin yaralanan bolgenin
proksimali ve distalinin kontrolii gereklidir ve genellikle
sol subklavyan arterin klemplenmesi de gerekir.
Tedavide bazen kardiyopulmoner by pass gerekebilir.
Basit bir sutiir ile de kanama kontrol altina alinabilir,
ancak parapleji riski de bu durumda artar. 30 dakikadan
fazla klemp siiresinin olmast hemipleji riskini artirir(’8),
Intrakranyal yaralanmasi olan hastalarda, norolojik
prosediir aort onarimindan 6nce gelebilir. Bir calismada
aort yaralanmasi bulunan travmali hastalarin %62 ’sinde
kardiyak kontiizyon tespit edilmis ve bu hastalarda
kardiyak arrest, ARDS, cerrahi komplikasyon ve
mortalitenin daha yiiksek oldugu belirtilmig(79),
Cerrahi tedavi yapilan hastalarda postopertif
komplikasyona sik rastlanir. Bir calismada cerrahi
onarimdan sonra yasayan hastalarin % 41’inden
fazlasinda birden fazla major komplikasyon oldugu
bildirilmis ve bunlarin ¢ogunun paraplejik hastalar
oldugu belirtilmistir( %2-22 siklikla)®0), Ancak son
zamanlarda kardiopulmoner by pass kullanilmasi ile
parapleji riski azalmigtir.

Biiyiik serilerde toplam mortalite % 13-42 arasinda
verilmigtir. Operasyon 6ncesi mortaliteler yaralanmanin
acil merkeze ulasimindan 6ncedir ve yaralanmadan
sonraki ilk 6 saat i¢inde gerceklesmektedir(80:81),
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