
Künt travmaya ba¤l› yelken gö¤üs: Klinik özellikler ve
prognozu etkileyen faktörler

Flail chest due to blunt trauma: clinical features and factors affecting prognosis

Dr. Ak›n Eraslan BALCI, Dr. Koray ÖZALP, Dr. Mehmet DURAN,
Dr. Erhan AYAN, Dr. Sad›k VURALO⁄LU

AMAÇ

Yelken gö¤üs görülen hastalar›n klinik özellikleri, uygulanan te-
davi sonuçlar› ve prognozu etkileyen faktörler de¤erlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM

Künt travmaya ba¤l› yelken gö¤üs nedeniyle tedavi edilen 34
hastan›n (27 erkek, 7 kad›n; ort. yafl 41; da¤›l›m 15-61) travma
etyolojisi, gö¤üs duvar›ndaki yaralanma, pulmoner kontüzyon,
gö¤üs tüpü gerektiren hemo/pnömotoraks, efllik eden yaralan-
ma, yaralanma a¤›rl›k skoru, baflvuru s›ras›nda hastan›n flokta
olup olmad›¤›, ilk 24 saat içindeki kan transfüzyon miktar›, uy-
gulanan tedaviler ve sonuçlar› aç›s›ndan de¤erlendirildi.

BULGULAR

Yelken gö¤se yol açan en s›k neden trafik kazas› (%79.4) idi. Has-
talar›n %41.2’sinde flok, %55.9’unda pulmoner kontüzyon saptan-
d›. Olgular›n 70.6’s›na ventilatör deste¤i verildi. Yaralanma a¤›rl›k
skoru ortalamas› 36 bulunurken, ölüm oran› %32.4 idi. Ek yara-
lanma saptanmayan ve ventilatör gereksinimi olmayan yedi hasta-
da yaralanma skoru 22.8 idi ve ölüm görülmedi; organ yaralanma-
s› olan 18 hastada ise yaralanma skoru 43.6 bulunurken, ölüm ora-
n› %50 bulundu (p<0.05). Uzam›fl ventilatör deste¤i, pnömoni ve
septik ölümden sorumlu ana faktörler olarak 31’in üstünde yara-
lanma skoru, efllik eden k›r›k ve ve yaralanmalar, kan transfüzyo-
nu ve gö¤üs tüpü gereksinimi, 50 ve üzeri yafl ve iki tarafl› yelken
gö¤üs saptand›. ‹nternal fiksasyon yap›lan hastalarda pnömoni
oran› ve ölüm di¤erlerinden daha düflüktü (p<0.05).

SONUÇ

Dikkatli s›v› ve etkin a¤r› tedavisi, gö¤üs duvar›n›n stabilizas-
yonu, ventilatöre erken ba¤lamak ve erken ay›rmak yelken gö-
¤üs tedavisinde ana ilkeler olmal›d›r.

Anahtar Sözcükler: Trafik kazalar›; kontüzyon; yelken gö¤üs; akci¤er;
prognoz; kaburga k›r›¤›; ventilatör, mekanik.

BACKGROUND

We evaluated the clinical features of patients with flail chest,
together with treatment results, and the factors affecting prognosis.

METHODS

The study included 34 patients (27 males, 7 females; mean age 41
years; range 15-61 years) who underwent treatment for flail chest.
A retrospective analysis was made regarding the etiology, injury to
the chest wall, pulmonary contusion, hemothorax and pneumoth-
orax requiring chest tube, associated injuries, injury severity score
(ISS), the presence of shock on admission, the amount of blood
transfusions within the first 24 hours, treatment, and the results.

RESULTS

The most common cause of flail chest was traffic accidents (79.4%).
Shock was detected in 41.2% and pulmonary contusions in 55.9%.
Ventilatory support was required in 70.6%. The mean ISS was 36;
mortality occurred in 32.4%. In seven patients without associated
injuries and who did not receive ventilatory support, the mean ISS
was 22.8 and all survived. However, in 18 patients with associat-
ed organ injuries, the mean ISS was 43.6, with mortality being
50% (p<0.05). Factors responsible for prolonged ventilatory sup-
port, pneumonia, and septic deaths included ISS above 31, associ-
ated fractures and injuries, blood transfusions, the need for chest
tube, age equal to or above 50 years, and the presence of bilateral
flail chest. The incidences of pneumonia and mortality were sig-
nificantly less in patients treated with internal fixation (p<0.05).

CONCLUSION

Our data show that careful fluid management and effective pain con-
trol, stabilization of the chest wall, immediate ventilatory support and
early weaning from ventilation are the mainstays of treatment.

Key Words: Accidents, traffic; contusions; flail chest; lung; prognosis;
rib fractures; ventilators, mechanical.
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Yo¤un bak›mdaki geliflmelere karfl›n, yelken
gö¤üs önemli komplikasyonlar› olan yüksek mor-
taliteli bir yaralanma olmaya devam etmektedir.
Bildirilen ölüm oranlar› %10-100 aras›nda de¤ifl-
mektedir.[1-4] Hipoksemi, a¤r›, pnömoni ve sepsis
gibi komplikasyonlar›yla mücadele oldukça zor-
dur.[1-3] Sa¤ kalan hastalarda uzun dönemde sürekli
gö¤üs a¤r›s›, gö¤üs duvar deformitesi ve egzersiz
dispnesi gibi sekeller görülebilir.[1,2]

Bu çal›flmada, en iyi tedavi yöntemini belirle-
mek amac›yla yelken gö¤üs tan›s› alan hastalar›m›-
z› retrospektif olarak gözden geçirdik. Uygulanan
operatif (internal) fiksasyon, eksternal fiksasyon,
ventilatör tedavisi ve destek tedavilerinin sonuçla-
r›n›, prognozu etkileyen faktörlerle birlikte incele-
dik ve son çal›flmalar›n ›fl›¤›nda yorumlad›k. 

GEREÇ VE YÖNTEM

1994-2003 y›llar› aras›nda künt travmaya ba¤l›
yelken gö¤üs nedeniyle yat›r›lm›fl olan 34 hastan›n
(27 erkek, 7 kad›n; ort. yafl 41; da¤›l›m 15-61) ka-
y›tlar› incelenerek afla¤›daki veriler elde edildi:
Travman›n etyolojisi, gö¤üs duvar›ndaki yaralan-
man›n büyüklü¤ü, pulmoner kontüzyon ve büyük-
lü¤ü, gö¤üs tüpü gerektiren hemo/pnömotoraks,
efllik eden yaralanman›n tipi, yaralanma a¤›rl›k
skoru (YAS), baflvuru s›ras›nda hastan›n flokta olup
olmad›¤› ve ilk 24 saat içinde yap›lan kan transfüz-
yon miktar›. fiok için kabul edilen ölçüt, hastan›n
baflvuru s›ras›nda 60 mmHg’nin alt›nda bir sistolik
kan bas›nc›na sahip olmas›yd›. Kontüzyon tan›s›,
akci¤er filminde travma alan›na karfl›l›k gelen ak-
ci¤er bölgesinde infiltrasyonun görülmesiyle; pnö-
moni tan›s›, yüksek atefl ve akci¤er grafisinde yeni
infiltrasyonlar›n görülmesiyle kondu. Yelken gö-
¤üs tan›s›, inspeksiyonda gö¤üs duvar›n›n bir k›s-
m›nda paradoksal hareketin görülmesi ve berabe-
rinde hastan›n solunum güçlü¤ü içinde olmas›yla
kondu. Radyolojik muayenede sternum k›r›¤› (iki
hasta) ve/veya üç veya daha fazla kostada segment
tarz›nda k›r›k görülmesiyle tan› desteklendi. ‹nter-
nal stabilizasyon genel anestezi alt›nda aç›k fiksas-
yon yöntemiyle yap›ld›. K›r›k segment uçlar› per-
foratörle delinerek geç absorbe olan dikifl materya-
li ve/veya çelik tel ile sabitlendi. Sabitlenen seg-
mentler, dört hastada 0.5-1 kg aras›nda de¤iflen
a¤›rl›klarla traksiyona al›nd›. Son yap›lan iki olgu-
nun internal fiksasyonunda titanyum plak ve vida-
lar kullan›ld›, traksiyon yap›lmad›. Eksternal stabi-
lizasyonda ise yelkenleflen segment üzerine kal›n

petler konarak, gö¤üs duvar› elastik bandajla s›k›ca
sar›ld›.

Hastalar ve klinik özellikleri

Yelken gö¤se neden olan künt travma etkeni 18
hastada araç-içi trafik kazas› (%52.9), dokuz hasta-
da araç-d›fl› trafik kazas› (%26.5), üç hastada yük-
sekten düflme (%8.8), iki hastada ifl kazas› (%5.9),
bir hastada darp (%2.9), bir hastada ise motosiklet
kazas› idi (%2.9). Trafik kazas› %79.4 (27 hasta)
ile birinci s›rada geliyordu.

Elli yafl›n üstünde 11 hasta vard› (%32.3). On
dört olguda (%41.2) hastaneye baflvuru s›ras›nda
flok tablosu vard›. Bir-dört ünite transfüzyon yap›-
lan hastalar›n say›s› 17 (%50), befl ünite ve daha
fazla transfüzyon yap›lan hastalar›n say›s› ise 13
(%38.2) bulundu. Kan replasman› yap›lmayan
dört hasta (%11.8) vard›. Hastalar kosta k›r›klar›-
n›n say›s›na göre dört gruba ayr›ld›: a) Üç-befl k›-
r›¤› olanlar (14 hasta, %41.2); b) alt› -yedi k›r›¤›
olanlar (10 hasta, %29.4); c) sekiz ya da daha faz-
la k›r›¤› olan tek tarafl› yelken gö¤üs hastalar› (6
hasta, %17.6); d) sekiz ya da daha fazla k›r›¤›
olan iki tarafl› yelken gö¤sü olan hastalar (4 has-
ta, %11.8). Yirmi befl hastada (%73.5) pulmoner
kontüzyon vard›. Travmadan sonraki 24 saat için-
de çekilen filmlerde kontüzyon düzeyi, bir seg-
mentten daha az›n› tuttu¤u görülen akut infiltras-
yonda hafif (5 hasta, %14.7), bir lobdan az›n› tut-
tu¤u görüldü¤ünde orta (12 hasta, %35.3), bir lob-
dan daha fazlas›n› tuttu¤u görüldü¤ünde (8 hasta,
%23.5) fliddetli olarak de¤erlendirildi. Yelken gö-
¤üsle birlikte gö¤üs tüpü tak›lmas›n› gerektiren
pnömotoraks ve/veya hemotoraks› olan 25 hasta
(%73.5) vard›. Bu hastalar›n alt›s›na (%17.6) iki
tarafl› gö¤üs tüpü tak›ld› (Tablo 1).

Toplam 24 hasta (%70.6) entübe edildi. Bu has-
talar entübasyondan sonra ventilatöre ba¤land›.
Yirmi hastaya (%58.8) travmadan sonraki 24 saat
içinde hava yolunu sa¤lamak için endotrakeal entü-
basyon uyguland›. Entübasyon karar› 15 hastada
(%44.1) klinik gözleme dayanarak, yedi hastada
(%20.6) ise oksijen uygulamas›na karfl›n hipokse-
mi (PO2<60 mmHg) görülmesi üzerine verildi. ‹ki
hasta (%5.9) ise travmadan 24 saat sonra klinik
muayeneye göre entübe edildi.

Efllik eden yaralanmalara göre hastalar üç klinik
gruba ayr›ld›: ‹zole yelken gö¤sü ya da yelken gö-
¤üsle beraber yaln›zca yumuflak doku yaralanmas›
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olanlar (grup 1, 7 hasta, %20.6); yelken gö¤üsle
beraber toraks›n d›fl›nda da k›r›klar› olanlar (grup
2, 9 hasta, %26.5). Bu grupta k›r›klar genellikle
uzun kemiklerdeydi. Grup 3’e en a¤›r klinik tablo-
su ve kafa, toraks ya da kar›n içi organlarda laparo-
tomi-torakotomi gerektirebilen fliddetli yaralanma-
s› olan hastalar (18 hasta, %52.9) al›nd›.

Toplanan bilgiler ortalama±standart sapma ve
toplam›n yüzdesi fleklinde ifllenerek prognoz, ven-
tilatör deste¤i s›kl›¤› ve süresi, pnömoni s›kl›¤› ve
ölüm oran› gibi parametreler aras›ndaki iliflkiler
araflt›r›ld›. Ortalamalar›n karfl›laflt›r›lmas›nda Stu-
dent t-testi, yüzdelerin karfl›laflt›r›lmas›nda ki-kare
testi kullan›ld›; p de¤eri 0.05’den küçük oldu¤unda
fark›n anlaml› oldu¤u kabul edildi.

BULGULAR

Araç içi trafik kazas› en s›k yelken gö¤üs etke-
niydi (%52.9, p<0.05). En a¤›r klinik tabloyu
oluflturan, beraberinde ciddi yaralanmas› olan
hastalar›n oran› (grup 3) en fazla (%52.9); izole
yelken gö¤üslü hastalar›n oran› (grup 1) en dü-
flüktü (%20.6) (p<0.05). Kullan›lan tedavi yön-
temleri s›kl›k s›ras›na göre flöyleydi: Tüm hasta-
larda destek oksijeni, profilaktik ya da tedavi
amaçl› antibiyotik tedavisi ve intravenöz non-nar-
kotik analjezik uyguland›; nazotrakeal aspirasyon
(30 hasta, %88.2), s›v› k›s›tlamas› (25 hasta,
%73.5), diüretik (25 hasta, %73.5), ventilatör (24
hasta, %70.6), interkostal sinir blo¤u (19 hasta,
%55.9), spirometri (14 hasta, %41), eksternal sta-
bilizasyon (8 hasta, %23.5), bronkoskopik aspi-
rasyon (7 hasta, %20.6) ve internal stabilizasyon
(6 hasta, %17.7). Hasta grubunda pnömoni oran›
%55.9 (19 hasta) bulundu. 

Hastalar›n prognozu

On bir hasta (%32.4) yaflam›n› kaybetti. ‹ki has-
ta, travmadan sonraki üç gün içinde kaybedildi. Bi-
rinde ölüm nedeni masif intra-abdominal kanama;
di¤erinde en olas› ölüm nedeni kafa travmas›yd›.
Birine internal, di¤erine eksternal fiksasyon yap›l-
m›flt›. Pnömoni ve sepsis nedeniyle öldü¤ü düflünü-
len dokuz hastan›n dördü ventilatör tedavisinin ilk
yedi gününde; ikisi 8-15 günleri aras›nda, üçü de
15 günden sonra kaybedilmiflti. Prognozlar›na göre
befl gruba ayr›lan hastalar›n da¤›l›m› Tablo 2’de
gösterildi. 

Prognozu etkileyen faktörlerin analizi

(i) Yaralanma etyolojisi: Erken ölümünü görül-
dü¤ü iki olguda da neden araç-içi trafik kazas›yd›.
Trafik kazas›na ba¤l› yelken gö¤üste hem ventila-
töre ba¤lanma oran› hem de ölüm oran›, trafik ka-
zas› d›fl› nedenlere ba¤l› yelken gö¤üsteki oranlar-
dan daha yüksekti (p<0.05). Trafik kazas› nedeniy-
le yelken gö¤üs geliflen 27 hastada ventilatör ge-
reksinimi %74 (20/27), di¤er yedi hastada ise %57
(4/7) bulundu. Araç içi ve d›fl› kazalarda ölüm ora-
n› (%33.3) ayn› bulundu.

(ii) Yafl: Elli yafl›n üstündeki ve alt›ndaki hasta-
larda ventilatöre ba¤l› kalma oranlar› s›ras›yla
%81.8 (9/11) ve %65.2 (15/23) bulundu. ‹ki hafta-
n›n üzerinde ventilatöre ba¤l› kalanlar›n oran› da
50 yafl üstü ve alt›nda s›ras›yla %27.3 (3/11) ve
%4.4 (1/23) idi. Ölüm oran› ise 50 yafl›n üstünde-
kilerde %45.5 (5/11), 50 yafl alt›ndakilerde ise
%26.1 (6/23) bulundu. Buna göre, 50 yafl›n üstün-
deki hastalarda ölüm ve ventilatöre ba¤lanma oran-
lar›yla, ventilatör süresi daha fazlayd› (p<0.05).

(iii) Gö¤üs duvar› hasar›: ‹ki tarafl› yelken gö¤-
sü olan dört hastada ölüm oran› %50 (2/4), ventila-
tör gereksinimi %100 idi. Di¤er 30 hastada ise ay-
n› oranlar %30 (9/30) ve %66.7 (20/30) bulundu.

Tablo 1. Yelken gö¤üs hastalar›nda klinik özellikler

Özellik Say› Yüzde

50 yafl›n üstündeki hastalar 11 32.3
5 Ü’den fazla kan transfüzyonu gerekenler 13 38.2
≥8 kosta k›r›kl› tek tarafl› yelken gö¤üs 6 17.6
≥8 kosta k›r›kl› iki tarafl› yelken gö¤üs 4 11.8
fiiddetli akci¤er kontüzyonu 8 23.5
‹ki tarafl› gö¤üs tüpü gereksinimi 6 17.6
Ventilatör deste¤i gereken hastalar 24 70.6
A¤›r klinik tablosu olanlar (grup 3) 18 52.9
Eksternal stabilizasyon yap›lanlar 8 23.5
‹nternal stabilizasyon yap›lanlar 6 17.6

Tablo 2. Ventilatör tedavisine göre prognoz

Prognoz Say› Yüzde

Ventilatör gerekmeyen 10 29.4
1-13 gün ventilatör gereken

pnömoni geliflen 5 14.7
pnömoni geliflmeyen 4 11.8

14 günden fazla ventilatör gereken, pnömonili 4 12.8
Ventilatör tedavisi yap›lan ve kaybedilen 11 32.4
Toplam 34 100
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‹ki tarafl› yelken gö¤üste ventilatör gereksinimi ve
ölüm oran›, tek tarafl› yelken gö¤se göre daha yük-
sekti (p<0.05). ‹ki tarafl› yelken gö¤sü olup, sa¤
kalan iki hastadaki ventilatör süreleri 14 ve 21 gün-
dü. Tek tarafl› yelken gö¤üste, kosta k›r›¤› say›s›
ventilatör ve ölüm oranlar›yla iliflkili bulunmad›
(p=0.11 ve p=0.09).

(iv) Pulmoner kontüzyon: Sekizden az kosta k›-
r›¤› olanlarda kontüzyon oran› %55.6 (10/18); se-
kizden fazla k›r›¤› olanlarda %93.8 (15/16) bulun-
du. Kosta k›r›¤› artt›kça pulmoner kontüzyon ora-
n›n›n da yükseldi¤i görüldü (p<0.05). Pulmoner
kontüzyonda ventilatör deste¤i oran› %76 (19/25)
bulundu. Ventilatör deste¤i, orta ve fliddetli kontüz-
yonu olanlarda (%75, 15/20), hafif kontüzyonu
olanlardan (%50, 4/8) daha fazlayd› (p<0.05). Orta
ve fliddetli kontüzyonu olan hastalarda görülen
pnömoni oran› da (%70, 7/10) di¤er hastalara
(%50, 12/24) göre daha yüksekti (p<0.05). 

(v) Hemo/pnömotoraks: Baflvurular› s›ras›nda
gö¤üs tüpü tak›lmas›n› gerektiren hemotoraks
ve/veya pnömotoraks› olan hastalarda ventilasyon
gereksinimi (%76, 19/25) ve pnömoni (%64,
16/25), di¤er hastalara (%55.6, 5/9 ve %33.3, 3/9)
göre daha fazla görüldü (p<0.05). 

(vi) Efllik eden yaralanmalar ve yaralanma a¤›r-
l›k skoru: Efllik eden yaralanmalara göre belirlenen
üç grup aras›nda, yaralanma a¤›rl›k skoru aç›s›n-
dan anlaml› farkl›l›k görüldü. Grup 1, 2 ve 3 hasta-
lar›ndaki skorlar s›ras›yla flöyleydi: 22.8±3.6;
31.8±8.8 ve 43.6±9.4). Grup 1’de flokta gelme ora-
n› %14.3 (1/7), befl ünite ve üzeri kan transfüzyonu
oran› %14.3 (1/7), orta/fliddetli kontüzyon oran›
%28.6 (2/7) bulundu. Grup 2 ve 3’teki hastalarda
ise bu oranlar s›ras›yla %48.2 (13/27), %44.4
(12/27) ve %66.7 (18/27) bulundu (p<0.05). Venti-
latör deste¤i ve pnömoni oranlar› aç›s›ndan da üç
grup aras›nda anlaml› farkl›l›k görüldü (p<0.05).
Ölüm oran› grup 3’te, grup 2’den yüksek bulundu
(p<0.05). Kaybedilen 11 hastan›n dokuzu grup 3,
ikisi grup 2 hastas›yd›. Yaralanma a¤›rl›k skoru

yükseldikçe, ventilatör gereksinimi ve süresi, pnö-
moni ve ölüm oranlar› artmaktayd›. Erken dönem-
de ölen iki hastada YAS ortalamas› YAS 53±8, geç
dönemde ölen dokuz hastada 41±12 bulundu. Er-
ken ve geç dönemde ölen hastalar›n skorlar› aras›n-
da anlaml› fark vard› (p<0.05) (Tablo 3). 

(vii) Hastaneye flokta gelmenin etkisi: fiok tab-
losu ve yelken gö¤üsle gelen 14 hastan›n 12’si
(%85.7) entübe edilerek ventilatöre ba¤land›. He-
modinamisi normal olan 20 hastan›n ise 12’si
(%60) ventilatöre ba¤lanm›flt› (p<0.05). fiokta ge-
len hastalarda (%85.7, 12/14) pnömoni oran›, he-
modinamisi normal olan hastalardan (%35, 7/20)
yüksek bulundu (p<0.05). 

(viii) Kan transfüzyonu: Ventilatör deste¤i aç›-
s›ndan, befl ünite ve üzeri (%82.4, 14/17) ile 1-4
ünite kan tranfüzyonu yap›lan (%77, 10/13) olgular
aras›nda anlaml› farkl›l›k yoktu (p=0.3). Ancak, ilk
gruptaki pnömoni (%64.7, 11/17) ve ölüm (%41.2,
7/17) oranlar›, ikinci gruptan (%61.5, 8/13 ve
%30.7, 4/13) daha yüksek bulundu (p<0.05). Kan
replasman› yap›lmayan dört hastada ventilatör des-
te¤i gerekmedi, pnömoni ve ölüm görülmedi.

(ix) Ventilatör deste¤i: Ventilatör deste¤i gerek-
meyen 10 hastada komplikasyonsuz düzelme gö-
rüldü. Hiçbirinde pnömoni geliflmedi. Buna karfl›n,
ventilatör tedavisi gören hastalarda pnömoni oran›
%79.2 (19/24) bulundu. Bir-yedi gün aras›nda ven-
tilasyon tedavisi görenlerde pnömoni oran› %61.5
(8/13), bir haftadan fazla ventilatörde kalanlarda
%100 (11/11) bulundu. Bütün hasta grubunda ge-
nel pnömoni oran› %55.9 (19/34) idi. Ventilatör te-
davisi pnömoniyi anlaml› derecede art›rmaktayd›
(p<0.05); ayr›ca, ventilatör tedavisi gereken hasta-
larda ölüm oran› daha yüksekti (p<0.05).

Yelken gö¤sün mekanik stabilizasyonunun
önemi

Otuz dört hastan›n sekizine (%23.5) eksternal, al-
t›s›na (%17.6) internal stabilizasyon uyguland›. Er-
ken ölen iki hastadan birine internal, di¤erine ekster-

Tablo 3. Hastal›¤›n klinik a¤›rl›¤›na göre prognoz

Grup 1 (n: 7) Grup 2 (n:9) Grup 3 (n:18) p

Yaralanma a¤›rl›k skoru (ort.) 22.8 31.8 43.6 <0.05
Ventilatör – 6 (%66.6) 18 (%100) <0.05
Pnömoni – 2 (% 22.2) 17 (%94.4) <0.05
Ölüm – 2 (% 22.2) 9 (%50) <0.05
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nal stabilizasyon (fiksasyon) yap›lm›flt›. Yirmi hasta-
da (%58.8) ise stabilizasyona baflvurulmad›. Bu ol-
gular›n 10’u ventilatör tedavisi gerekmeyen ve
komplikasyonsuz düzelen hastalard›. ‹nternal fiksas-
yon yap›ld›¤›nda geliflen pnömoni ve ölüm oranlar›,
eksternal fiksasyon yap›lan ve stabilizasyon yap›lma-
yanlara göre daha düflük bulundu (Tablo 4, p<0.05).
Ventilatör tedavisinin süresi, internal fiksasyon yap›-
lan hastalarda (2.2±1 gün), yap›lmayanlara (9.7±5.4
gün) göre daha k›sayd› (p<0.05). 

TARTIfiMA

Üç-dört veya daha fazla kostay› ard›fl›k tarzda
iki yerinden k›rarak, gö¤üs kafesinden kosta seg-
mentlerinin ayr›lmas›na neden olan travmalar yel-
ken gö¤se yol açabilir. Yelkenleflen segment, inspi-
rasyon s›ras›nda negatif plevral bas›nç etkisiyle
içeri emilir; ekspirasyonda ise pozitif bas›nç etki-
siyle d›flar› itilir. Bu hareket, inspirasyonda genifl-
leyen, ekspirasyonda daralan normal gö¤üs kafesi-
nin hareketine göre z›t yönde olmaktad›r. ‹nspiras-
yon s›ras›nda akci¤er geniflledi¤inde yelkenleflen
segment içe do¤ru emilece¤inden, alt›ndaki akci-
¤er bask›lan›r ve akci¤er içindeki deoksijene hava
akci¤erin sa¤lam k›s›mlar›na do¤ru hareket etmeye
zorlan›r. Benzer flekilde, ekspirasyon s›ras›nda yel-
ken segment d›flar› itilir ve d›flar› at›lmak istenen
hava tam tersine yelkenleflen segmentin alt›ndaki
akci¤ere do¤ru emilmifl olur. Dolay›s›yla, iyi oksi-
jenlenmeyen hava, akci¤erin içinde bir sarkaç gibi
gider-gelir (pendelluft ya da osilasyon). 

Tan›da düz grafiler yan›lt›c› olabilir. Sadece
grafiyle de¤erlendirme yap›ld›¤›nda, gö¤üs duvar›
stabil ve solunum bozuklu¤u olmayan “çoklu ve li-
neer” tarzda kosta k›r›klar› olan, nispeten iyi prog-
nozlu bir hasta kolayl›kla yelken gö¤üsle kar›flt›r›-
labilmektedir. Öte yandan, yelken gö¤üslü bir has-
tan›n radyografisinde “segment” tarz›ndaki k›r›klar
“non-deplase” kosta k›r›¤› olarak da yorumlanabil-
mekte ya da grafide parenkim hasar› d›fl›nda pato-
lojik bulgu görülmeyebilmektedir. Dolay›s›yla, kli-

nik muayene (paradoks gö¤üs duvar› hareketi,
dispne, vb.) ve fizyolojik parametreler (solunum
say›s›, kan gazlar› analizi, vb.) tan›n›n as›l unsurla-
r› olarak de¤erlendirilmeli; radyolojik muayene ise
yelken gö¤üs tan›s›n› destekleyen bir yard›mc› ifl-
lem olarak düflünülmelidir. Ancak bu düflünce tar-
z›nda, yelken gö¤üs hastalar›nda s›k karfl›lafl›lan
parenkim lezyonlar›n›n saptanmas›nda radyoloji-
nin üstünlü¤ü gözard› edilmemelidir.

Akci¤er kontüzyonu, künt gö¤üs travmas› olan
hastalarda s›k görülen bir lezyondur. Pulmoner
kontüzyon yelken gö¤üsle birlikte oldu¤unda, me-
kanik ventilasyon ve komplikasyonlar›yla, sa¤dan
sola olan flant artmaktad›r.[5] Pulmoner kontüzyonu
ve yelken gö¤sü olan hastalara operatif kosta fik-
sasyonu yap›lmad›¤› zaman, cerrahi d›fl› tedaviler
yararl› bulunmam›flt›r.[5] Torakoplasti gibi, travma-
dan baflka nedenlerin yol açt›¤› yelken gö¤üste, pa-
radoksal gö¤üs duvar› hareketinin nadiren solunum
bozuklu¤una ve ölüme yol açmas›, as›l bozuklu¤un
yelkenleflen segmentin alt›ndaki akci¤er k›sm›nda
travmaya ba¤l› hasardan (kontüzyon) kaynakland›-
¤› düflüncesini do¤urmufl ve tedavi daha çok buna
yönelmifltir. Ancak, hem paradoks hareket s›ras›n-
da gö¤üs duvar›n›n akci¤ere çarpmas›n›n hem de
sarkaç mekanizmas›n›n a¤›rlaflt›r›c› faktörler oldu-
¤unu vurgulamak gerekir.

1950’li y›llarda fliddetli yelken gö¤sün tedavisi
primer olarak stabilizasyonla yap›lmaktayd›; çün-
kü morbiditeyi as›l belirleyen unsurun gö¤üs duva-
r›n›n instabilitesi oldu¤una inan›l›yordu.[3,6] 1956
y›l›nda volüm ventilatörün kullan›ma girmesiyle
birlikte “internal pnömotik stabilizasyon” ça¤› bafl-
lad›.[3] Bu tedavi fleklinde, gö¤üs duvar› stabil hale
gelinceye kadar hastan›n ventilasyonu kontrol edi-
liyordu. 1970’li y›llarda erken entübasyon ve ven-
tilatör deste¤inin önemi vurgulanmaya baflland›.[6]

Buna karfl›n, baz› ölçütlere uygun olarak seçilen
yelken gö¤üs hastalar› için, ventilatör deste¤i ol-
madan yaln›zca destek tedavisi yap›lmas› da savu-
nulmufltur.[3] Selektif tedavi de denen bu yaklafl›m-

Tablo 4. Yelken gö¤üste stabilizasyonun önemi

Eksternal fiksasyon ve ‹nternal fiksasyon ve Stabilizasyonsuz p
ventilatör (n=8) ventilatör (n=6) ventilatör (n=10)

Yafl 39.6±6.4 44.6±7.1 36.3±7.4  < 0.05
Pnömoni (n=19) 7 (%87.5) 4 (%66.7) 8 (%80) < 0.05
Ölüm (n=11) 4 (%50) 2 (%33.3) 5 (%50) < 0.05
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da, as›l patolojik faktörün pulmoner kontüzyon ol-
du¤u kabul edilir. Ana prensipleri intravasküler vo-
lümün fliddetle k›s›tlanmas›, güçlü bir gö¤üs fizyo-
terapisi, a¤r› kontrolü ve sekresyonlar›n temizlen-
mesi gibi koruyucu ifllemlerdir.[3,7] Her ne kadar ge-
nifl yelkenleflen segmentleri olan hastalar›n ventila-
tör deste¤i olmadan, selektif flekilde tedavi edildi¤i
söylenmifl olsa da, bu uygulama yayg›n kabul gör-
memifl ve sak›ncalar› vurgulanm›flt›r.[6] Hastalar›n
ço¤u yeterli a¤r› tedavisi, destek oksijeni, CPAP
(continuous positive airway pressure), trakeobron-
fliyal temizli¤in sa¤lanmas› (bronkoskopik ya da
nazotrakeal aspirasyon, öksürmeye teflvik) ve dik-
katli s›v› replasman›yla tedavi edilebilir.[5] Bütün
travma merkezlerinde ve klini¤imizde, ventilatör
tedavisine gereksinim duymayan hastalar için, ad›
konmam›fl olsa da, yukar›da tan›mlanan “selektif
tedavi” zaten uygulanmaktad›r. Gö¤üs duvar›n›n
mekanik fiksasyonunun rolü de tart›flmal›d›r.[8] Gü-
nümüzde ventilatör tedavisi en s›k kullan›lan teda-
vi fleklidir.[9]

Yelken gö¤üslü hastan›n tedavisinde as›l amaç,
gö¤üs duvar›nda stabilitenin bozuldu¤u bölgede
stabilizasyonu sa¤lamakt›r. Bu amaçla, pozitif ba-
s›nçl› ventilasyonla pnömotik stabilizasyon[1] ve re-
konstrüksiyon plaklar›[10,11] gibi çeflitli yöntemler
ileri sürülmüfltür. Hastalar›m›zda, bafllang›çta ma-
teryal bulma zorlu¤u yüzünden k›r›k uçlar›n sütü-
rasyonu ve traksiyon yöntemini kulland›k. Titan-
yum pla¤›n uygulamas› ucuz ve kolayd›r. Ayr›ca
radyolojik çekimlerde artefakta yol açmaz. Ekster-
nal fiksasyonu yelken gö¤üs tedavisinde bir yön-
tem olarak kabul etmek do¤ru de¤ildir. ‹yi bir eks-
ternal fiksasyon belki d›fla do¤ru yelkenleflmeyi
önleyebilir; ama k›r›k segmentin içe ve akci¤erin
üzerine do¤ru hareketini önleyemez. K›r›k uçlar›n
sürtünmesinden ortaya ç›kan a¤r›yla mücadele da-
ha zordur. A¤r› ve kullan›lan eksternal fiksasyon
yöntemi nedeniyle gö¤üs duvar›n›n normal olan
k›sm› da k›s›tl› hareket edece¤inden, solunum güç-
lü¤ü a¤›rlaflabilir. Çal›flmam›zda, eksternal fiksas-
yonun YAS’si daha iyi olan hastalarda yap›lm›fl ol-
mas›na karfl›n, prognozun internal fiksasyon uygu-
lananlarda daha iyi olmas› dikkat çekicidir. Ekster-
nal fiksasyon uygulamas› yap›lan sekiz hastadan
grup 2 klini¤ine giren iki hasta hafif derecede disp-
neli ve mobilizeydi. Bafll›ca yak›nmalar›, k›r›k seg-
mentlere uyan bölgedeki gö¤üs a¤r›s›yd›. Bu hasta-
lar 5-6 gün içinde dispneik ve immobil hale geldi-
ler. Her iki hasta da ventilatör tedavisindeyken

kaybedildi. Nispeten iyi bir klinik tabloyla gelen
hastan›n giderek kötüleflmesinden k›r›k segmentin
akci¤er üzerine bas›s› ya da batmas› sorumlu olabi-
lir. Belirtilen nedenlerden dolay›, eksternal fiksas-
yon yöntemini bütünüyle terk etmeyi ve her hasta-
y› internal fiksasyon yönünden de¤erlendirmeyi
öneriyoruz. ‹nternal fiksasyon s›ras›nda toraks bofl-
lu¤una girme koflulu yoktur; ancak, hemo-pnömo-
toraks›n efllik etti¤i olgularda ya da akci¤er laseras-
yonu, kardiyak lezyon gibi intratorasik patoloji dü-
flünülen olgularda toraksa da girilerek eksploras-
yon ve gerekirse cerrahi düzeltme yapmak olanak-
l›d›r. Trafik kazas› nedeniyle 24 saat önce abdomi-
nal cerrahi geçirmifl ve entübe halde getirilen bir
hastada, bir hemitoraks›n ileri derecede yelkenlefl-
mesi ve hemotoraks vard›. ‹nternal fiksasyon s›ra-
s›nda k›r›k kostalar düzeyine ulafl›ld›¤›nda, plevral
bütünlük tamamen ortadan kalkt›¤› için toraks bofl-
lu¤una da girilmifl oldu. Cerrahi fiksasyonla gö¤üs
duvar›n›n normal kontürünün sa¤lanmas›, akci¤er
fonksiyonunun uygun flekilde devam etmesini sa¤-
lad›¤› gibi, cerraha, plevral kavitedeki hematomu
temizleme f›rsat›n›n› verdi¤inden akci¤erin tam
ekspansiyonuna da yard›mc› olur; dolay›s›yla, am-
piyem ve plevral yap›fl›kl›k geliflmesi önlenebi-
lir.[11,12] Yaralanmadan y›llarca sonra bile, a¤r› ve
gö¤üs duvar› deformasyonu nedeniyle cerrahi sta-
bilizasyon gerekebilmektedir.[13]

Kosta k›r›kl› olgularda rejyonal anestezinin ya-
rar› ve etkinli¤i çeflitli araflt›rmac›lar taraf›ndan
vurgulanm›flt›r. Epidural bupavakain ve morfinin
olgular›n %80’inde etkin analjezi sa¤lad›¤› bildiril-
mifltir.[6] Her ne kadar hastalar›n 1/3’ünde epidural
analjeziyle ventilasyonda düzelme gösterilememifl-
se de, yelkenleflmenin azald›¤› hatta kayboldu¤u
bildirilmifltir.[14] Bu durum, a¤r›n›n azalmas›yla bir-
likte solunum eforunun azalmas›yla aç›klanabilir.
Hastalar›m›z›n ço¤u interkostal sinir blo¤u ve pa-
renteral analjeziklerle a¤r› tedavisi gördü. Yo¤un
bak›mdaki hastada apne gözlendi¤i zaman epidural
analjezi yap›lmas› savunulmuflsa da, epidural anal-
jezi uygulanan hastalar›n prognozunda bir düzelme
gözlenmemifltir.[6]

‹zole yelken gö¤üs hastalar›, iki tarafl› tutulum
olmad›kça, ventilatör deste¤ine gereksinim duy-
mazlar. Ekstratorasik k›r›klar› olanlarda, flokla ge-
len ya da kan transfüzyonu gerekenlerde ventilatör
gereksinimi vard›r. fiiddetli kafa ya da gövde trav-
mas› geçirmifl olan, laparotomi veya torakotomi
geçiren yelken gö¤üs hastalar›nda ventilatör deste-
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¤ine erken bafllanmal›d›r. Bu hastalarda komplikas-
yon geliflme olas›l›¤› di¤erlerine göre daha yüksek-
tir. Yelken gö¤üs için ventilatör yard›m› gerekti¤in-
de bunun erken yap›lmas› en iyisidir. Hipotansiyo-
nu olan yelken gö¤üs hastalar›nda, ventilatör teda-
visine, hipoksi ve/veya ventilasyon bozuklu¤unu
gösterir klinik bulgular ortaya ç›kmadan önce bafl-
lanmad›¤›nda ölüm oran›n›n %90’› aflt›¤› gösteril-
mifltir.[6] Orta ya da fliddetli ek yaralanmalar› olan
hastalarda, ventilatör tedavisine erken baflland›¤›n-
da ölüm oran›n›n %6’ya düfltü¤ü; buna karfl›n, ven-
tilatör deste¤i 24 saatten fazla gecikti¤inde %50 ol-
du¤u bildirilmifltir.[6] Ventilasyon süresini en düflük
düzeyde tutmak da önemli bir tedavi amac›d›r;
çünkü ventilasyon tedavisi uzad›kça pnömoni ve
sepsis oran› artmaktad›r. Çal›flmam›zda, bir hafta-
dan fazla ventilatör tedavisi gören olgular›n hep-
sinde pnömoni geliflti. Ventilatör süresinin IMV
(intermittent mandatory ventilation) ve PEEP (po-
sitive end-expiratory pressure) kullanmak suretiyle
19±4 günden 5±5 güne düfltü¤ü bildirilmifltir.[15]

Pulmoner kontüzyonu olan hastalarda da kompli-
kasyon oran› daha yüksek, ventilatör süresi daha
uzundur. Pnömotoraks ya da hemotoraksl› hastalar-
da da pnömoni oran› yüksek olmakta, ventilatör
gereksinimi artmaktad›r. Bu hastalarda pnömoni
s›kl›¤› %47-60 aras›nda de¤iflebilmektedir.[6] Çal›fl-
mam›zda bu oran %54.3 bulundu. 

Yelken gö¤üs hastalar›ndaki ölümlerin büyük
k›sm› ek yaralanmalar nedeniyledir. Ölüm oranlar›
ek yaralanma olmayan hastalarda mortalite %39,
kafa travmas› olanlarda ise %100 bulunmufltur.[4]

Çal›flmam›zda, a¤›r ek yaralanmalar› olan olgular›n
%50’sinde (grup 3) ölüm görüldü. Yelken gö¤se
baflka kemik k›r›klar›n›n efllik etti¤i hastalarda
(grup 2) ölüm oran› %22.2 bulundu. Baflka bir ça-
l›flmada, bütün yelken gö¤üs hastalar›nda ölüm
oran› %6.5 olarak bildirilmifltir; ancak bu hastala-
r›n yaln›zca beflte birinde pulmoner hasar oldu¤u
belirtilmifltir.[3] Çal›flmam›zda pulmoner hasar
(kontüzyon) oran› %55.9 idi. Yelken gö¤üslü has-
talarda ek yaralanmalar›n ölüm oran› üzerine etki-
sinin fazla oluflu yüzünden, YAS objektif bir flekil-
de belirlenmedikçe, farkl› çal›flmalar› gerçekçi fle-
kilde karfl›laflt›r›labilmek olanaks›zd›r. Bir çal›flma-
da YAS’nin 30’dan düflük oldu¤u olgularda ölüm
görülmedi¤i, fakat 46’n›n üzerinde bulunan olgu-
larda %76 oldu¤u bildirilmifltir.[1] Çal›flmam›zda
YAS ortalamas› 36 ve ölüm oran› %32.3 idi; ek ya-
ralanmas› olmayanlarda (grup 1) ölüm görülmedi.

Hastan›n getirildi¤i anda YAS kesin olarak sapta-
namasa bile, ek yaralanmalar›n görülmesi, ventila-
tör deste¤ine erken bafllamak konusunda yard›mc›
olabilir. Yelken gö¤üs hastalar›nda ölüm oran› yafl-
la birlikte yükselmektedir.[16]

Yelken gö¤sü, kostalar›n özel bir k›r›k flekli ola-
rak tan›mlamak do¤ru, ancak yetersizdir. Gö¤sün
kemik bütünlü¤ünün kayboldu¤u ve k›r›k bölgesi-
nin bütünüyle intraplevral bas›nc›n etkisi alt›na gir-
di¤i bu özel durumu, sistemik bir hastal›k olarak
de¤erlendirmek; ayr›ca, hemotoraks ve/veya pnö-
motoraksla birlikte olabilen seri veya çoklu kosta
k›r›¤› gibi görece selim klinik tablolara göre çok
daha ciddi bir travma olarak alg›lamak gerekir. Gö-
¤üs duvar›nda paradoksal hareket gözlenen bütün
hastalar ventilatör tedavisine aday olarak kabul
edilmeli ve ek yaralanmalar aç›s›ndan dikkatle de-
¤erlendirilmelidir. A¤r›yla etkin mücadele, gö¤üs
duvar›n›n stabilizasyonu, dikkatli s›v› tedavisi ve
hastay› mümkün oldu¤u kadar erken ventilatörden
ç›karmak tedavinin ana ilkeleri olmal›d›r. Oksije-
nasyonun iyi yap›lmas›, karbondiyoksitin etkin fle-
kilde at›lmas› ve normal kan pH de¤erleri progno-
zu düzeltir.[12] Cerrahi gö¤üs duvar› stabilizasyonu
hastalardaki ventilatör tedavisinin süresini düflür-
dü¤ünden, buna ba¤l› komplikasyonlar da azal-
maktad›r.[5,12]
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