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OZET

Giris

Travmatik yaralanmalar tiim diinyada yaygin izlenen 6liim nedenleri arasindadir.
Travma hastalarmin yaklagik 1/5'1 basit kot kiriklarindan kalbin penetran yaralanmalarina
veya trakeobronsiyal yaralanmaya kadar degisen siddette gogiis travmasi gecirmektedir.
Toraks travmalarina bagli mortalitenin kafa travmasimdan sonra ikinci sirada yer almasi,
ilk tedavinin 6nemini vurgulamaktadir. Toraks travmasmin epidemiyolojisi iizerine
yapilan caligmalar, travma etiyolojisi, demografik 6zellikler ve hastane sonlanimi gibi
travma karakteristiklerinde farkli bolgesel 6zellikler bildirmistir. Calismamizin amaci,
toraks travmasi ile bagvuran ve radyolojik gortntulemelerinde toraks bdlgesinde patoloji
saptanan hastalarin demografik 0Ozelliklerini, travma mekanizmalarmi, yaralanma
nedenlerini, eslik eden yaralanmalar1 ve tedavi yaklagimlarini degerlendirmek ve prognoz

Uzerinde etkili olabilecek faktorleri incelemektir.
Gerec ve yontem

Bu calismaya 1 Ocak 2022 ile 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda Acil Servise
travma ile bagvuran ve radyolojik goriintiileme tetkiklerinde torasik bolgede patoloji
saptanan 482 hasta retrospektif olarak dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri,
travma mekanizmasi, travma tipi, eslik eden yaralanmalari, acil servis ve hastane
sonlanimlar1 degerlendirildi. Hastane sonlanimini etkileyen faktérler multivaryant

analizlerde degerlendirildi.
Bulgular

Hastalarin yas ortalamas1 45,5 + 18,1 y11 (18-92 yi1l) idi. Hastalarin %74,3"i erkek,
%25,7's1 kadind1. Erkek/kadm oran1 2,9/1 idi. Olgularin ¢ogunda travma kiint travma
(%91,1) seklindeydi. En yaygin travma mekanizmalar1 sirasiyla arag igi trafik kazasi
(%51,5), disme (%18,0) ve ara¢ dis1 trafik kazasi (%17,4) idi. En sik goriilen
yaralanmalar kot kirig1 (%66,2), akciger kontiizyonu (%45,2), pndmotoraks (%36,3),
ekstremite yaralanmasi (%31,7), hemotoraks (%22,8), kafa-yliz kemigi kirig1 (%22,2) ve
pelvis kirigr (%21) idi. Ayrica hastalarin %17,8'inde lomber, %14,1'inde torasik ve
%10'unda servikal omurga kirig1 vardi. Dolayisiyla, hastalarin %32,4'linde omurga kir1g1

vardi. Ekstratorasik yaralanma siklig1 %78,8 idi. Hastanede kalis siiresi median 5 giindii



(0-150 giin). Acil sonlanim olgularin %64,9’unda YBU, %22,8’inde servis, %4,4’linde
taburcu, %3,7’sinde kendi istegi ile taburcu, %2,5’inde exitus, %1,7’sinde dis merkeze
sevk seklindeydi. Hastalarin hastane sonlanimi ise %381,3’iinde taburcu, %10,0’unda
exitus, %6,0’sinda kendi istegi ile taburcu, %2,7’sinde dis merkeze sevk seklindeydi.
Toraks travmalarinda cinsiyet, travma tipi ve hastane sonuglarma gore demografik
ozellikler, eslik eden yaralanmalar ve travma mekanizmalarinda farkliliklar gozlendi.
Multivaryant analizlerde, acil serviste entubasyon (OR: 151, p<0.001), pelvik kirik (OR:
3.7, p=0.012), yas (OR: 1.0, p<0.001) ve hastanede kalis siiresinin (OR: 0.96, p=0.006)

hastane i¢i mortalite ile iliskili oldugu izlendi.

Sonug

Hastanemizde toraks travmalar1 dordiinci dekatta yaygin izlendigi, erkek
hakimiyetinde oldugu, en yaygin mekanizma motorlu tasit kazasi ve kiint yaralanmalar
oldugu goriildii. Toraks yaralanmalar1 icerisinde kot kiriklari akciger kontiizyonu ve
pnomotoraks yaygin idi. Olgularin %80’inde ekstratorasik yaralanma mevcuttu. Hastane
ici mortalite oran1 %10 idi. Toraks travmasi, kotlii prognozu ve yiiksek prevalansi
nedeniyle Onemini korumaktadir. Acil servis hekimlerinin toraks travmasinin

epidemiyolojik 6zelliklerinin farkinda olmasi travma yonetimine katki saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Toraks travmasi, Gogiis travmasi, Acil servis, Epidemiyoloji



Evaluation of thoracic trauma cases admitted to the adult emergency department

of a university hospital

ABSTRACT

Introduction

Traumatic injuries are the leading cause of death globally. Approximately 1/5 of
patients suffer from chest trauma of varying severity from simple rib fractures to
penetrating injuries to the heart or tracheobronchial injury. Mortality is second only to
head injury, highlighting the importance of initial treatment. Studies on the epidemiology
of thoracic trauma have reported different regional characteristics with trauma
characteristics including trauma etiology, demographic characteristics and outcome. The
aim of our study was to evaluate the demographic characteristics, mechanisms of trauma,
cause of injury, concomitant injuries and treatment approaches and to elucidate the factors
that may have an effect on the prognosis of the patients who presented with thoracic

trauma and whose radiologic imaging revealed pathology in the thoracic region.
Material and methods

This study included 482 patients who presented to the Emergency Department
with trauma between January 1, 2022 and December 31, 2023 and who were found to
have pathology in the thoracic region on radiological imaging examinations,
retrospectively. Vital signs, trauma mechanism, type, concomitant injuries, emergency
and hospital outcome were evaluated. Factors affecting hospital outcome were analyzed

in multivariate analyses.
Results

The mean age of the patients was 45.5 + 18.1 years (18-92 years). 74.3% of the
patients were male and 25.7% were female. The male/female ratio was 2.9/1. Trauma was
blunt trauma (91.1%) in the majority of cases. The most common trauma mechanisms
were in-vehicle traffic accident (51.5%), fall (18.0%) and pedestrian traffic accident
(17.4%), respectively. The most common injuries were rib fracture (66.2%), lung
contusion (45.2%), pneumothorax (36.3%), extremity injury (31.7%), hemothorax
(22.8%), cranio-facial fracture (22.2%) and pelvic fracture (21%). Moreover, 17.8% of

the patients had lumbar, 14.1% thoracic and 10% cervical spine fractures. Therefore,

Vv



32.4% of the patients had spinal fractures. The frequency of extrathoracic injury was
%78.8. The median length of hospital stay was 5 days (0-150 days). The emergency
outcome was transferred to intensive care unit in 64.9%, ward in 22.8%, discharge in
4.4%, voluntary discharge in 3.7%, exitus in 2.5%, and referral to an external center in
1.7%. Hospital outcomes were discharge in 81.3%, exitus in 10.0%, voluntary discharge
in 6.0%, and referral to an external center in 2.7%. Differences were observed in the
demographic characteristics, associated injuries and mechanisms of trauma in thoracic
traumas according to gender, type of trauma and hospital outcome. In multivariant
analyses, intubation in emergency department (OR: 151, p<0.001), pelvic fracture (OR:
3.7, p=0.012), age (OR: 1.0, p<0.001), length of hospital stay (OR: 0.96, p=0.006) were
related to in-hospital mortality.

Conclusion

In our hospitals, it was observed that thoracic traumas were common in the fourth
decade, were male-dominated and the most common mechanisms were motor vehicle
accidents and blunt traumatizations. Among thoracic traumatizations rib fractures, lung
confusion and pneumothorax were common. Extrathoracic traumatization was in
existence in 80 % of the cases. The mortality rate in the hospital was 10% . Thoracic
trauma remains important due to its poor prognosis and high prevalence. Emergency
physicians' awareness of the epidemiologic features of thoracic trauma may contribute to

trauma management.

Key words: Thoracic trauma, Chest trauma, Emergency, Epidemiology
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1. GIRIS

Teknolojik gelismelerle birlikte belirli hastaliklarin prevelanslarinda azalma
saglanmistir. Ancak diinya genelinde travma hala mortalite ve morbiditenin énemli bir
nedenidir. Travma hastalar1 arasinda, toraks travmalar1 kotii prognozu nedeniyle dnemli
bir konuma sahiptir. Travma iligkili 6liimlerin yaklasik dortte birinden toraks travmalari

sorumlu tutulmaktadir (1,2).

Toraks travmalar1 diger travma tiplerine benzer sekilde siklikla 20-40 yas arasi
genc erkekleri etkilemektedir. Erkeklerde kadinlardan 4-8 kat daha sik izlenmektedir.
Travma nedenleri igerisinde motorlu tasit kazalar1 6n sirada yer almaktadir. Arag ici
motorlu tagit kazalar1 sonucunda ortaya ¢ikabilecegi gibi, ara¢ dis1 veya yaya kazalarinda
da gortilebilir. Motorlu tasit kazalar1 haricinde delici kesici alet yaralanmalari, diisme ve
darp diger toraks travma nedenlerini olusturmaktadir. Toraks travmalar1 penetran (agik)
veya kiint (kapali) olarak smiflandirilabilir. Olgularin ¢ogu kiint yaralanma
mekanizmalariyla ortaya ¢ikmaktadir. Bir diger mekanizma ise kiint yaralanmanin da
icerisinde sayilabilecek olan deselerasyon yaralanmalaridir. Toraks travmalari basit
laserasyonlardan hayat1 tehdit edici paternlere kadar degisebilen spektrumlarda
izlenmektedir. Bu paternler arasinda pndmotoraks, hemotoraks, kot kiriklari, akciger ve
diyafram kontlizyonlar1 ¢alismalar arasinda daha sik bildirilen klinik a¢idan onemli

yaralanma paternleridir (2-4).

[leri Travma Yasam Destegi (ATLS) protokoliine gore, hava yolu obstriiksiyonu,
yelken gbgiis, masif hemotoraks, acik pndmotoraks, tansiyon pndmotoraks ve kardiyak
tamponad gibi toraks travmalarma bagli ortaya c¢ikan yaralanmalar 6liimciil sonuclari
nedeniyle hemen teshis edilmelidir. Ayrica, diger yaralanmalar nedeniyle tanisi
gecikebilen ancak hastalarin prognozu etkileyen iliskili yaralanmalar tanimlanmistir. Bu
yaralanmalar igerisinde trakeobronsiyal riiptiir, pulmoner kontlizyon, travmatik aort
rliptiirti, kiint kardiyak yaralanma, diyafram yirtigi ve 6zofagus perforasyonu yer
almaktadir. Toraks travmasmin yasami tehdit edici potansiyeli dikkate alindiginda, acil

servis hekimleri i¢in hizli tan1 ve tedavi olduk¢a 6nemlidir (5,6).

Toraks travma epidemiyolojisinin anlasilmasi travmanin dnlenmesi ve tedavi
yaklagimlarinin modifiye edilebilmesi agisindan 6nemlidir. Epidemiyolojik 6zelliklerin

bilinmesi hastalarin acil servis triyajinda kolaylik saglayabildigi gibi, tedavilerinde de

1



bilgilendirici 6zellikler sunabilir ve hastalarin prognozlarinin gelistirilmesine katki
saglayabilir. Toraks travmalar1 hakkinda c¢ok sayida ¢aligmada hastalarin 6zellikleri

incelenmesine ragmen, ¢caligmalar bulgulari arasinda farkliliklar bulunmaktadir (7-9).

Calismamizda hastanemiz acil servisine travma nedeniyle bagvuran, radyolojik
goriintiilemelerinde toraks bolgesinde patoloji saptanan hastalarin demografik 6zellikleri,
travma mekanizmalari, yaralanma nedeni, eslik eden yaralanmalarin ve tedavi
yaklasimlarimin degerlendirilmesi ve hastalarin prognozu tizerinde etkili olabilecek

faktorlerin aydinlatilmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRAVMA

Travma kaza veya siddet nedeniyle genellikle ani olarak ortaya c¢ikan ve
homeostazin yeniden saglanmasindan sorumlu olan hipotalamik-hipofiz-adrenal aks,
immiinolojik ve metabolik yanitlarin baslatilmasindan sorumlu olan bir doku hasari
olarak tanimlanir (10). Travma diinya genelinde mortalitenin dnde gelen nedenidir. 18-
29 yas arasinda Oliimlerin en yaygm nedenini olusturmaktadir. Mortaliteye neden
olmasimin yaninda, travmalar diinya genelinde 45 milyondan fazla hastay1 engelli hale
getirmektedir. Travmatik Olimlerin O6nemli bir kismi santral sinir sistemi
yaralanmasindan kaynaklanmaktadir. Diger bir 6lim nedeni ise toraks bdlgesindeki
yaralanmalar ve kan kaybidir. Ancak bir travma merkezinde tedavi edildiginde hastalarin

mortalite orani azalmaktadir (11,12).

Ileri yas, obezite veya major komorbiditeler travma sonrasi sag kalimi
etkilemektedir (13,14). Varfarin kullanim1 ve Glasgow Koma Skalasi skorunun diisiik
olmas1 mortalite i¢in bagimsiz risk faktorleridir (15,16). Travmaya bagli 6liimlerin

cogunlugu olay yerinde veya acil servis bagvurusunun ilk saatlerinde yaganmaktadir (17).

Travma g¢alismalarinda major travma sonrasi tedavinin ilk saatinde artan 6lim
riskini ve hizli miidahale ihtiyacin1 vurgulayan "altin saat" kavrami tanimlanmistir (18).
Hizli miidahalenin yarali hastalarin sonuglarmi iyilestirdigi spesifik durumlar vardir
(6rnegin, tikali hava yolu, tansiyon pndmotoraks, siddetli kanama) (19). Bununla birlikte,
zamanlama ve mortalite arasindaki iliski diisiiniildiigliinden daha karmasik olabilir. Kuzey
Amerika'daki birden fazla travma merkezinin kayitlarini kullanan biiyiik bir ¢caligmada,
acil tibbi hizmet siireleri (olay yeri ve nakil siireleri) ile travma hastasi mortalitesi arasinda

bir iligki bulunmamustir (20).

Travmalarm acil servisteki tedavisinde travma ekibi 6nemlidir. Multidisipliner
travma ekibi ile hastalarm prognozunda iyilesme saglanabilir. Kirsal kesimdeki
hastanelerde travma ekibi bir doktor ve bir hemsire ile smirli olabilir. Bu tiir ortamlarda
ekip, kritik durumdaki veya birden fazla hastay1 yonetmek i¢in acil saglik personelinden
veya diger klinisyenlerden yardim alabilir. Biiyiik travma merkezlerindeki ekiplerde acil

servis doktorlari, travma cerrahlari, yan dal uzmani cerrahlar, acil servis hemsireleri,



solunum terapistleri, teknisyenler ve sosyal hizmet uzmanlar1 yer alabilir. Ortam ne olursa
olsun, tiim ekiplerin genel yonetim planini belirleyen ve belirli gérevleri atayan, agikga
belirlenmis bir lideri olmalidir. Daha kiiciik ekiplerin liderleri hastalarina etkili bir sekilde
bakmak igin kendilerini prosedurleri uygulamak zorunda bulabilirken, daha biyuk
ekiplerin liderleri prosedirleri uygulamaktan kagmmalidir. Bu, liderin denetim
sorumluluklarma, hastaya ve durumundaki olast degisikliklere odaklanmasini saglar.
Ortam veya ekip kompozisyonu ne olursa olsun, bir travma hastasinin en iyi sekilde
bakimy, tiim iiyeler arasinda etkili ve verimli iletisim ve ekip ¢alismas1 gerektirir (21). Tyi
bir hasta bakimi; varis oncesi brifing, genel ve spesifik gorevlerin atanmasiyla baslar ve
resiisitasyon boyunca devam eder. Ozellikle, alarm durumundaki hastay: (veya vekilini)
bu iletisime dahil etmek, bakim plani ve her tiirli degisiklik hakkinda bilgilendirmek
onemlidir (22). Bakim planindaki aksakliklar ve tibbi kotii yonetim genellikle dort

potansiyel sorun nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (21):

e lletisim kopukluklari (6rnegin, hastanin fizyolojik durumundaki
degisiklikler veya kritik test sonuglari etkili bir sekilde iletilmemesi, genel
yonetim plani veya gorevlerin nceligi ekip lideri tarafindan net bir sekilde
aktarilmamasi)

e Durumsal farkindalikta basarisizliklar (6rnegin, soku fark edememe, kan
transflizyonu ihtiyaglarini 6ngdrememe, yiiksek riskli hastalar igin
standart yonetimi degistirememe)

e Personel veya is ylkii dagilimi sorunlar1 (6rnegin, bir prosediirii yiiriiten
egitimli personelin olmamasi, hasta hacmi i¢in yetersiz sayida personel)

o (ozlimlenmemis catigmalar (6rnegin, yetersiz performans gosterdigi
diisiiniilen diger ekip tiyeleri hakkinda ¢dziimlenmemis bir ¢atisma, genel
yonetim plant hakkinda anlasmazlik, ekip liderligi i¢in yarisan kidemli
klinisyenler arasinda anlagsmazlik

Acil serviste degerlendirilen travmalar genellikle iki mekanizmayla
gerceklesmektedir: Penetran ve kiint yaralanmalar. Kiint yaralanmalarda viicuda
uygulanan bir kuvvet vardir, ancak yaralanma travmanin lokalizasyonuna baghdir.
Genellikle motorlu tasit kazalarindan sonra kiint travmalar abdomen bdlgesinde
izlenmektedir. Solid-organ kiint karin travmasi en sik karaciger olmak tizere dalak ve
bobreklerde izlenir. Karacigere yonelik kiint travma genellikle arteriyel degil vendz

kanamayla sonuglanir ve konservatif olarak yonetilir. Hemorajinin patofizyolojik etkileri



penetran travmaya benzerdir. Dalaktaki travmatik yaralanmanin en yaygimn nedeni kiint
travmadir. Kiint karm travmalarinda internal hemoraji belirgin bir endise kaynagidir,
eksternal bir yaralanma bulgusu olmaksizin internal bulgular eslik edebilir. Bu nedenle
kiint travmalarda kesin tani zordur ve kesin tani geciktiginde hastalarin prognozu
kotiilesebilir. Kiint travmalarda norolojik yaralanmalar meydana gelebilir. Epidural
hematomlar, kafatasi kiriklarma ikincil olarak, ¢ogunlukla orta meningeal arter gibi
arteriyel rliptiirden kaynaklanir. Orta meningeal arter peritonun arkasinda yer alir ve ince
oldugundan yaralanmaya karsi hassastir. Arterler yiiksek basing altinda oldugundan,
vendz basig altinda olan subdural hematomun aksine kanamanin genislemesi hizli bir
sekilde gerceklesir. Kanamanin genislemesi sonunda herniasyona yol agabilir. Ugiincii
kranial sinir felci herniasyonun yaygin bir sonucudur ve bu nedenle tanida 6nemli bir
klinik ipucudur. Yine travmatik yaralanmanin neden oldugu subdural hematomlar,

epidural hematomlardan farkli olarak koprii venlerin yirtilmasina baghdir (10,23).

Delici kesici aletlerle meydana gelen penetran travmalarda hipovolemik sok en
korkulan sonuclardan biridir, hemen tedavi edilmezse &limle sonuclanabilir.
Hipovolemik soktaki bir hasta tipik olarak hipotansiyon, tasikardi, takipne ve soguk cilt
ile kendini gosterir. Akut kan kayb1 daha az dolasim hacmi anlamma gelir ve bu da arter
basincina bagli olarak organ perflizyonunun azalmasina neden olur. Perfliizyonun azaldigi
en hassas organlar bobrekler, beyin, kalp, karaciger ve kolondur. Daha 6nce bahsedilen
organlarin yeterli oksijenlenmesini saglamak amaciyla cesitli savunma sistemleri devreye
girer. Savunma sistemlerinin temel dayanagi otonom sinir sistemidir. Amaclardan biri
kalp hiz1 x atim hacmi ile tanimlanan kalp debisini korumaktir, bu da sempatik sinir
sisteminin aktivasyonu 1ile saglanir, vazopressin ve norepinefrin gibi plazma
katekolaminlerinin salinmasina neden olarak kalp hizin1 ve dolayisiyla kardiyak debiyi
artirir. Diger bir amag ise renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi araciligiyla sistemik
vaskiiler direnci artirmaktir. Renin, sistemik kan basicindaki diisiise ve makula densaya
NaCl iletimindeki azalmaya yanit olarak jukstaglomeriiler hiicreler tarafindan salinir.
Renin daha sonra anjiyotensin I, anjiyotensin II ve aldosterona doniisiir. Hipovolemi ile
ilgili olarak, anjiyotensin II kan damarlarma etki ederek vazokonstriksiyona neden olur
ve hipotalamus uzerinde anti-diliretik hormonun salgilanmasina neden olarak toplayici

kanallarda su geri emilimine yol acar (24,25).

Kiint travmalarin icerisinde yer alan deselerasyon yaralanmalar1 genellikle

motorlu tagitlarin aniden durmasiyla ortaya c¢ikar. Beyinde aselerasyon-deselerasyon
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yaralanmasi, beyin dokusunun kemik kafatasina g¢arpmasindan kaynaklanir. Ayni
zamanda motorlu tasit kazasi sirasinda direksiyon simidine kafanin ¢garpmasi sonucunda
da ortaya ¢ikabilir. Direkt kuvvetlerle ortaya ¢ikabilecegi gibi sarsilmis bebek sendromu
gibi indirekt kuvvetlerden de kaynaklanabilir. Boyle bir yaralanmadan sonra, buyik
miktarda ndrokimyasal ve prostaglandin salinarak travmanin zararh etkileri artig gosterir.
Aort ayn1 zamanda deselerasyon yaralanmasi i¢in potansiyel bir bolgedir ve travmatik
aort yirtilmasina neden olabilir; bu durum mobilitesi nedeniyle aort istmusunda meydana
gelir (26,27).

2.2. TORAKS TRAVMALARI

Toraks bolgesi yasam igin gerekli olan kalp, akciger, biliyilk damarlar gibi
organlar1 igermektedir. Akcigerlerin alveolleri oksijen ve karbondioksit aligverisi
saglarken, kalp ve biiyiik damarlar dolasimi saglamaktadir. Bu nedenle bu yapilarin zarar
gormesi diger travmalara kiyasla daha yiiksek riske sahiptir. Gelismekte olan iilkelerde
travma 50 yasin altinda 6nde gelen 6liim nedenidir. Toraks travmalar1 diinya genelinde
mortalite ve morbiditenin 6nde gelen nedenlerindendir. Kafa travmasindan sonra en sik
mortaliteye neden olan travma tipidir. Mortaliteye neden olmasmin yaninda uzun siireli

hastane yatis1 ve engellilige neden olabilir.
2.2.1. Epidemiyoloji

Toraks travmalar1 hastane yatiglarmmin %10’unu, travmaya bagli Oliimlerin
%25’ini olusturmaktadir. Ancak caligmalar arasinda farkliliklar bildirilmistir. Toraks
travmalarinin yaklasik %70°1 motorlu tasit kazalar1 nedeniyle goriilmektedir. Toraks
travmast kiint veya penetran Ozellikte olabilir. Kiint yaralanmalar penetran
yaralanmalardan daha yaygindir ve genellikle motorlu tasit kazalarina bagli ortaya
cikmaktadir. Toraks yaralanmalarmda tanimlanan risk faktorleri igerisinde yiiksek hiz, 6n
koltukta oturma, aragtan disar1 firlama, hizli yavaglama, emniyet kemeri kullanmama,
genis capli arag hasar1 ve direksiyon simidinin deforme olmasi yer almaktadir. Cok sayida
kot kirig1 olmasi, ileri yas ve yaralanma siddet skorunun yiiksek olmasi mortalite ve
morbidite ile iligkilidir. Kiint yaralanmalarda diger nedenler arasinda diisme ve is kazalar1
yer almaktadir. Ancak motorlu tasit kazalar1 diger nedenlerden ¢ok daha yaygindir. Kiint
toraks travmalar1 ¢oklu organ yaralanmalariyla iliskilidir, bu nedenle prognozu kétiidiir.

Toraks travmalar1 basit bir kot kirigindan vital organ hasarmna (akciger kontiizyonu,
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kardiyak tamponad, pndmotoraks, hemotoraks, trakeobronsiyal riiptiir vb) kadar
degisebilen bir spektrumda izlenmektedir (4). Motorlu tasit kazalarina bagli mortalitenin
yaklasik %20’sinden kiint kardiyak yaralanmalar sorumludur, bu hastalar genellikle olay
yerinde kaybedilmektedir (28,29). Pnomotoraks yaygin olmasina ragmen hafif olgularin
direkt grafilerle taninamamasi nedeniyle insidansi tam olarak bilinmemektedir. Belirgin
pnomotoraks ise toraks travmalarinin %2-50’sinde goriilmektedir (30). Genellikle
yaralanma bolgelerine gore bes kisimda degerlendirilebilmektedir: Gogiis duvari
yaralanmalari, akciger yaralanmalari, trakeobronsiyal yaralanma, diyafram yaralanmalar1
ve kardiyovaskiiler yaralanmalar (31). Toraks travmalar1 genellikle 30 yas (20-40 yas)
civaridaki erkeklerde izlenmektedir. Diger yas gruplarinda da izlenmesine ragmen, geng
iretken yastaki erkeklerde daha yaygindir. Erkeklerde kadinlardan 4-8 kat daha sik
izlenmektedir. Ancak erkek/kadin orami i¢in c¢alismalar arasinda farkli sonuglar
bildirilmistir. Tablo 1’de toraks travmasini degerlendiren calismalarin bildirdigi

epidemiyolojik ozellikler 6zetlenmistir (2).



Tablo 1. Toraks travmasim1 degerlendiren epidemiyolojik ¢calismalarin sonu¢lar
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Zargar ve ark 2007 276 34 8,2/1 1-MTK 1-Hemotoraks
(32) 2-DKAY 2-Pnémotoraks
3-Diigme 3-Kot kirigi
Demirhan ve ark 2009 4205 36,2 5,7/1 1-MTK 1-Pnémotoraks
(33) 2-DKAY 2-Hemotoraks
3-Darp 3- Kot kirigi
Al-Koudmani ve 2012 888 31 6,7/1 1-Darp 1-Pnémotoraks
ark (34) 2-MTK 2- Hemotoraks
3- Kot kirigi
El-Menyar ve 2016 5118 32,7 11,3/1 1-Aragici MTK 1-Akciger
ark (35) 2-Arag dis1 kontlizyonu
MTK 2- Kot kirig1
3-Pnémotoraks
Al-Mourgi  ve 2016 226 21-30 6,3/1 1-MTK 1-Akciger
ark (6) kontuizyonu
2- Kot kirigi
3-Pnémotoraks
Kutluk ve ark 2017 316 43 6/1 1-MTK 1-Akciger
(36) 2-DKAY kontuizyonu
3-Diigme 2- Kot kirig
3-Pnémotoraks
Acipayam ve ark 2021 248 53 3,6/1 1-Diisme 1-Akciger
(37) 2-MTK kontlizyonu
2- Pndmotoraks
3-Hemotoraks
Hajjar ve ark (4) 2021 236 32,4 6,7/1 1-MTK 1- Kot kirig
2-DKAY 2-Akciger
3-Diisme kontlizyonu
3-Pnémotoraks
Lundin ve ark 2022 768 47 3,3/1 1-Diisme 1- Kot kirig
(38) 2-MTK 2-Pnémotoraks
3-DKAY 3-Hemotoraks
Ariyaratnam ve 2023 5680 45 2,7/1 1-MTK 1- Kot kirig
ark (39) 2-Diisme 2-Pnémotoraks
3-DKAY 2-Hemotoraks




2.2.2. Klinik bulgular ve tam
2.2.2.1. Pnomotoraks

Pnomotoraks hem kiint hem de penetran toraks travmalarinda sik goriilen bir
yaralanmadir. Tipik olarak, pndmotoraks yasami aniden tehdit eden bir durum degildir,
ancak hayati tehdit edecek sekilde ilerleme potansiyeli vardir. Basit pndmotoraks klinik
olarak cesitli bulgularla karakterizedir. Baz1 hastalar asemptomatik olarak bagvurabilse
de, bircogu ipsilateral gogilis agrisi, nefes seslerinin olmamasi veya azalmasi,
perkiisyonda hiperrezonans sesler, nefes darligi, dispne ve gogiis duvarinda subkutan
amfizem ile bagvurur. Hipoksi ve takipne de izlenebilir. Tansiyon pnémotoraks ¢ok daha
dramatik bir sekilde ortaya c¢ikar. Basit pnomotoraksin fizik muayene bulgular:
mevcuttur, ancak obstriiktif sokun fizyolojik dengesizlikleri de eklenmistir. Kalbe vendz
doniisiin azalmasma neden olan artmis intratorasik basincin sonucunda tasikardi ve
hipotansiyon goriilebilir. Hemotoraks iginde biriken havanin olusturdugu basing
nedeniyle trakeal deviasyon (etkilenen taraftan uzaklagmasi) ve boyun damarlarinin
distansiyonu ortaya ¢ikabilir. Hizli tan1 koyulup tedavi edilmezse solunum yetmezligi ve
siyanoz goriilebilir. Uciincii ve ¢ok daha nadir goriilen bir pndmotoraks tiirii de agik
pnomotorakstir. A¢ik pndomotoraks, plevral bosluk ile disaris1 arasinda dogrudan bir
baglant1 olusturan penetran bir yaralanmanin sonucunda gelismektedir. A¢ik hava ile
baglant1 intratorasik basmci atmosferik basingla dengeler ve solunumu ydnlendiren
fizyolojik basing gradientini bozar. Bir diger mekanizmada ise inspirasyon sirasinda
olusan negatif intratorasik basing havay1 yaralanma bolgesinden gégsiin icine ¢eker. Yara
daha sonra kapanarak biiyiik bir pndmotoraks olusturur. Patlama yaralanmalari, yiiksek
hizl1 atesli silah yaralanmalari, bliylik yumusak doku defektli kesikler gibi travmatik

mekanizmalarda meydana gelebilir (40).

Basit pnomotoraks tanist gogiis grafisi veya bilgisayarli tomografi (BT)
goriintiileme ile dogrulanir. Kiint travma hastalarinin degerlendirilmesinde BT
gorlintiilemenin giderek yaygmnlasmasiyla birlikte, artik grafilerde goriilmeyen bazi
pnomotorakslar tespit edilebilmektedir. BT gorlntileme ile birlikte bu ‘gizli’
pnomotorakslarin nadir olmadigi anlagilmistir. Kiint travma hastalarmin %15 ila
%?20'sinde, penetran travma hastalarmin %17'sinde goriilmektedir (41,42). Tanida degerli
olan bir diger yontem ultrason (USG) goriintiilemedir. USG’de normal akcigerin gogiis

duvar1 boyunca kaydigi1 goriiliir. Normal akcigerlerde viseral plevranin hava ve su



arayliziinde arasinda kuyruklu yildiz artefaktlar1 veya B-gizgileri gibi ultrasonografik
gorliniimler izlenir (43). Pndmotoraksta ise B ¢izgileri yerine A ¢izgileri, kuyruklu y1ldiz
artefaktiin kaybolmasi ve “akciger noktasi isareti” izlenir. A ¢izgileri parietal plevranin
olusturdugu Hiperekoik horizontal ¢izgilerdir. B ¢izgileri goriindiigiinde A ¢izgileri
goriinmez. Akciger noktasi bulgusu ise pndmotoraks varliginda akciger ve gogiis duvari
arasinda intermitan temas ile ortaya c¢ikmaktadir (44). Akciger noktasi bulgusunun
sensitivitesi diisiiktiir, ancak USG degerlendirmede %100 spesifiteye sahiptir. Tansiyon
pnomotoraks tanisi klinik olarak yapilabilir, tan1 i¢in goriintiileme mutlak gerekli degildir.
Klinik siiphe ve hizli tedavi onemlidir (45). Sekil 1’de pnomotoraks gelisen bir

hastamizin direkt grafi ve BT goriintiilemesi gosterildi.
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Sekil 1. Pnomotoraks gelisen bir hastanin direkt grafisi
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Sekil 2. Pnomotoraks gelisen bir hastanin BT goriintiisii

2.2.2.2. Hemotoraks

Hemotoraks hem kiint hem de penetran mekanizmalar sonucu olusabilir. Basit
hemotoraks direkt olarak mortaliteye neden olmaz, ancak 6nemli diizeyde morbidite ile
iligkilidir. Kanin tamamen bosaltilamamasi retansiyonlu hemotoraks ile sonuglanabilir.
Retansiyonlu hemotoraks %27 ila %33 oraninda ampiyem ile iliskilidir (46,47). Ek
olarak, fibrotoraksa neden olabilir. Akcigerlerin sikismasi nedeniyle énemli solunum
komplikasyonlarina neden olabilir. Masif hemotoraks, yiiksek mortalite oraniyla iliskili
olan ve acil miidahale gerektiren, hayat: tehdit eden bir durumdur. Interkostal damar
laserasyonu ve akciger laserasyonunun eslik edebildigi kot kiriklar1 genellikle hafif ila
orta derecede kanamaya neden olur, masif hemotoraks ise nadir. Masif hemotoraks tipik
olarak pulmoner vaskiiler yapilar, biiyiilk damarlar veya kalbi iceren yaralanmalar gibi
daha dnemli yaralanmalarin sonucunda ortaya ¢ikar. Hemotoraksin ilk tedavisi hem basit
hem de masif durumda aynidir. Tedavide boyutuna veya siddetine bakilmaksizin tiim
hemotorakslarin drenaji Onerilmektedir (48). Bir hemotoraksin drenaji diisiiniiliirken,
solunum fonksiyonu uzerindeki etkisi oncelikli olarak dikkate alimmalidir. Coklu kot
kiriklari, yelken gogiis ve pndmotoraks, hemotoraks drenaji i¢in dikkate alinmasi gereken

eslik eden yaralanmalardir (49).
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Hemotoraks tanisinda diger toraks travmalarinda oldugu gibi tam kan sayimu,
kreatinin, troponin, koagulasyon belirtegleri ve kan grubu gibi biyokimyasal testler
onemlidir. Serum laktat diizeyinin mortalitede belirleyici oldugu ifade edilmistir.
Troponin seviyesi ve elektrokardiyografik degerlendirmeler ise ozellikle kardiyak

kontuizyon veya yaralanma tanisi i¢in degerlidir (50).

Tanida akciger grafileri ilk adimdir. Ancak hemotoraks ve pndmotoraksin
taninmasinda USG’nin daha tistiin oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (51,52). Dort
konvansiyonel agiya ek olarak kapsamli sonografi ile odaklanmis degerlendirmenin
(eFAST) degerlendirmede oblik agilar da degerlendirilerek hemotoraks ve pnodmotoraks
daha kolay taninmaktadir. eFAST degerlendirmede hemotoraks diyafram ve parietal
plevra arasinda anekoik bir bolge olarak izlenmektedir. Lasere akciger dokusu veya
pihtilagan kan nedeniyle s1vi1 igerisinde heterojen bir goriiniim mevcuttur. Prospektif bir
calismada USG’nin hemotoraks i¢in sensitivitesi %92, spesifitesi %100 bildirilmistir
(53). Grafilerde minimum 175 ml sivi taninabilirken, USG ile 20 ml plevral sivi
tanmabilir. S1vi miktar1 artig gosterdikgce USG’nin tanisal performansi artmaktadir (54).
USG degerlendirmenin bir diger avantaji eflizyon hacminin hesaplanabilmesidir. Hacim
hesaplamasi i¢in ¢esitli formiiller olusturulmustur (55). Sekil 3’te hemotoraks gelisen bir

hastamizin BT goriintiilemesi gosterildi.

Sekil 3. Hemotoraks gelisen bir hastanin BT goriintiisii
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2.2.2.3. Pulmoner konttizyon

Pulmoner kontlizyon genellikle gogiis duvar1 yaralanmalari ile birlikte goriiliir.
Kontiizyona ugrayan akciger siklikla gaz degisimine katilamaz. Kontiizyon biiyiik
oldugunda, bu durum 6nemli solunum sikintisina neden olabilir. Pulmoner kontiizyonlar
yelken gogiis ile birlikte olabilir, solunum yetmezligine katkida bulunur. Pulmoner
kontlzyonun klinik belirtileri olmayabilir veya minimal belirtiler gosterebilir. Eslik eden
yaralanmalar pulmoner kontiizyon icin siiphe uyandirmali ve daha fazla arastirmaya yol
acmalidir. Akciger grafileri ve BT goriintiileme pulmoner kontlizyonlarin tanisinda
onemlidir. Pulmoner kontlizyon gogiis grafilerinde her zaman goriilmeyebilir, tanida
direkt grafilerin dikkate alinmasi taniy1r geciktirebilir. BT goriintiilemenin pulmoner
kontlizyonlar1 teshis etmek i¢in daha dogru bir yontem oldugu belirtilmistir. Bir
calismada direkt grafilerde pulmoner kontiizyonlarin %38’1 taninirken, BT gortintiileme
ile %1004 taninmistir (56). Bir baska calismada ise pulmoner kontiizyonu olan 1000
hastanin %73’linde kontiizyonlarin sadece BT goriintiileme ile tanmabildigi ifade
edilmistir (57). Erken tanitya ek olarak BT goriintiileme, kontlizyona ugramig toplam
akciger hacmini de belirleyebilir. Pulmoner kontiizyonlar solunum komplikasyonlar1 i¢in
bagimsiz bir risk faktoriidiir (58). Pulmoner kontiizyonlarla komplikasyonlarm iligkisini
degerlendiren bir ¢alismada, siddetli pulmoner kontiizyonu olan hastalarda (konttizyonlu
akciger toplam akciger hacminin %?20'si) orta derecede kontiizyonu olanlara (<%20
kontiizyonlu akciger hacmi) kiyasla ¢cok daha yiiksek oranda (%82'ye kars1 %22) akut
respiratuvar distres sendromu gelistigi bildirilmistir (56). Sekil 4’te pulmoner kontlizyon

olan bir hastamizin BT goriintiisii gosterildi.

Sekil 4. Pulmoner kontiizyonu olan bir hastanin BT goriintiisii
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2.2.2.4. Trakeobronsiyal yaralanma

Trakeobrongiyal yaralanmalar nadir goriilmesine ragmen yasami tehdit edici
Ozelliktedir. ~ Trakeobronsiyal yaralanmalarda penetran mekanizmalar  kiint
mekanizmalardan daha yaygindir. Hizli deselerasyon kuvveti sonucunda ortaya
cikmaktadir. Kiint travmalarda ise travmanin olusturdugu kompresif kuvvetler nedeniyle
yiksek hava yolu basinci hava yollarma zarar vermektedir. Delici kesici alet
yaralanmalarinda ise travmanin direkt etkisi sorumludur. Penetran hava yolu
yaralanmalarmmin  %75-80’1 servikal trakea bdlgesinde izlenmektedir. Kiint
trakeabrongiyal yaralanmalar ise torasik trakeada ve proksimal ana bronslarda daha

yaygindir (40).

Trakeobrongiyal yaralanmalarda klinik semptomlar anatomik lokalizasyona ve
yaralanma mekanizmasina baglidir. Yaygm olan bulgular arasinda amfizem, dispne ve
respiratuvar distres yer almaktadir. PnOmotoraks olan bir hastada gogiis tiipi
yerlestirildikten sonra persistan hava yolu sizintis1 trakeobronsiyal yaralanma siiphesi
uyandirmalidir. Penetran servikal yaralanmasi olan hastalarda yaradan hava c¢ikisi

yaygmdir ve trakeal yaralanma i¢in patognomoniktir (59).

Goruntlleme c¢alismalarinda trakeobronsiyal yaralanmalarla iligkili bulgular
izlenebilir. Intratorasik hava yolu yaralanmasi olanlarda yaygin izlenen goriintiileme
bulgular1 arasinda subkiitan amfizem, pndmotoraks ve pnomomediastinum yer
almaktadir. Servikal trakeal yaralanmalarm pnomotoraksla iliskisi daha zayiftir, ancak
derin servikal amfizem gordilebilir. BT goruntulemede direkt grafilerde izlenen bulgular

gorilebilir, trakeadaki defektler direkt olarak gorintulenebilir (59).

Kesin tan1 bronkoskopi ile yapilir. Fiberoptik bronkoskopi yaralanmanin
lokalizasyonu ve siddetinin belirlenmesi i¢in kullanilabilecek hizli ve kolay bir
yontemdir. Fiberoptik bronkoskopide trakeobronsiyal yapilarda bozulma kolayca
aydinlatilabilir, hava yollarinda hemoraji goriilebilir, ancak yaralanmanin distalinde
goriintiileme genellikle miimkiin degildir (60). Sekil 5’te trakeal yaralanmasi olan bir

hastanin BT goriintiisti gosterildi.
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Sekil 5. Trakeal yaralanmasi olan bir hastanin BT goriintiisii

2.2.2.5. Aort yaralanmalan

Aort yirtilmalar1 genellikle toraksin yiiksek enerjili penetran yaralanmalarinda
veya deselerasyon yaralanmalarinda ortaya cikar. Aort yaralanmalarinin biiyiik bolimi
olay yerinde kaybedilmektedir. Hastalarn kii¢lik bir kisminda mediastinal yapilar riiptiirii
sarmakta ve kanamay1 sinirlandirmaktadir, hastaneye ulasan aort riiptiirii olan hastalar
genellikle bu hastalardir. Bu hastalarda aort yaralanmasi kiint travmayla
gerceklesmektedir. Acil serviste hizli tan1 konulmasi ¢ok onemlidir ve bazi hastalarda
hayat kurtarici olabilir. Aort yaralanmasmi saptamak veya ekarte etmek icin yeterli
sensitivite veya spesifiteye sahip klinik belirti veya muayene bulgusu yoktur. Herhangi
bir yaralanma veya goglis duvar1 kontiizyonu veya deformitesi ile birlikte hizli
yavaslamay1 iceren yiiksek enerjili travma, aort yaralanmasi i¢in siiphe uyandirmalidir.
Tanida en sik tercih edilen yontem intravendz kontrast maddeli BT goriintiilemedir. Aort
yaralanmasi i¢in oldukcga yiiksek tanisal performans gostermektedir. Aort yaralanmasi
olan hastalarin ¢ogunda kot kiriklari, pnomotoraks, hemotoraks ve gogiis duvari
deformitesi dahil olmak tizere BT'nin belirleyecegi baska torasik yaralanmalar da vardir.
Kontrasth BT ¢ekilemeyen olgularda transdzofageyal ekokardiyografi ile aort
yaralanmas1 tanmnabilir (61). Sekil 6’da aort yaralanmasi olan bir hastamizin BT

gorintish gosterildi.
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Sekil 6. Aort yaralanmasi olan bir hastanin BT goriintiisii

2.2.2.6. Diyafram raptart

Kiint toraks travmalarmin yaklasik %1’inde meydana gelmektedir. Diigiik enerjili
travmalarda diyafram riiptiirii olgular1 bildirilmis olmasma ragmen, vakalarin ¢ogu
yiiksek enerjili travmalardan kaynaklanmaktadir. Sol tarafli riiptiirler sag taraftan
yaklasik iki kat daha yaygindiwr. Bu farklilikta anatomik farklilik etkilidir. Sol
hemidiyaframin posterolateral kismi gorece zayiftir, barsak ve mide karacigere kiyasla
daha zayif bir koruma saglamaktadir. Diyafram riiptiirlerinin ¢ogunda baska bir
yaralanma daha vardir. En yaygin yaralanmalar arasinda dalak ve karaciger
laserasyonlar1, hemotoraks, pnomotoraks, kot kirig1, pelvik kirik, kapali kafa yaralanmasi
ve bobrek yaralanmalar1 yer almaktadir. Diyafram yaralanmasi epigastrik ve abdominal
agr1, omuz agrisi, nefes darligi, kusma, disfaji veya sok ile iliskili olabilir. Baz1 hastalarda
diyafram yaralanmasini diisiindiirecek hi¢bir belirti veya bulgu olmayabilir. Belirli
diyafram yirtiklari, 6zellikle de kiiglikse, ilk yaralanmadan yillar sonra ortaya ¢ikabilir;
negatif intratorasik basing ve pozitif karm i¢i basincin zaman igerisindeki etkisiyle
birlikte i¢ organlar hernilesebilir. Diyafram riiptiiriiniin tanisinda ilk grafilerin %50’si
normal veya tanisal 6zellikte degildir. Hemodinamik agidan stabil olgularda tanida BT
goriintiileme degerlidir (62,63). Sekil 7°de diyafram yaralanmasi olan bir hastamizin BT

gorintish gosterildi.
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Sekil 7. Diyafram yaralanmasi olan bir hastanin BT goriintiisii

2.2.2.7. Ozofageyal yaralanma

Genellikle penetran yaralanmalar sonrasinda izlenir, ancak kiint travmalarda da
nadiren goriilebilir. Travmaya bagh 6zofagus yaralanmalar1 oldukga nadirdir. Potansiyel
yaralanma mekanizmalar1 kompresyon, servikal hiperekstansiyonun olusturdugu
traksiyon, torasik kiriklarm direkt penetrasyonudur. Ozofagus hasarmi diisiindiiren
spesifik semptom veya patognomonik bulgu yoktur. Hastalarin kii¢iik bir kisminda disfaji
ve subkiitan amfizem izlenmektedir. Ozofagus perforasyonlarmda akut disfaji
beklenmesine ragmen travma ortaminda tipik prezentasyonlar  genellikle
goriilmemektedir. Ozofagus yaralanmalar1 nazogastrik aspiratta kan, subkutan servikal
hava veya boyun hematomu seklinde ortaya c¢ikabilir. Bununla birlikte, 6zofagus
yaralanmalarinda genellikle bulgular1 maskeleyen eslik eden ciddi yaralanmalarla

iligkilidir, bu nedenle mediastinit veya ampiyem gelisene kadar tani gecikir. Tan1 i¢in
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kullanilabilecek spesifik laboratuvar testleri bulunmamaktadir. Lokositoz, laktik asidoz,
C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin yiiksekligi gibi bulgular izlenebilir. Direkt
grafilerde pnomomediastinum, plevral eflizyon, mediasten kontur degisiklikleri,
nazogastrik tupte veya 0zofagusta hava baloncugu goriilebilir. BT goriintiilemede
perforasyon alaninda kii¢lik hava sizintilar1 taninabilir. Ancak tanida endoskopi daha
onemlidir (64). Sekil 8’de 6zofageyal yaralanmasi olan bir hastamizin BT goriintiisii

gosterilmistir.

Sekil 8. Ozofageyal yaralanmasi olan bir hastanmin BT goriintiisii

2.2.2.8. Sternum kiriklari

Travmatik sternal kiriklar, kiint gogiis travmasi hastalarmim %8'inde ve toraks
yaralanmasi olan politravma hastalarmin %18'inde bulunurken, penetran travmaya ikincil
olarak sadece sporadik vakalar goriildiigii bildirilmistir. Genellikle g6giis 6n duvarina
dogrudan bir darbe veya giiclii bir deselerasyon sonucu olusurlar. Onde gelen mekanizma
hastalarin %68'inde goriilen motorlu tasit kazalaridir, bunu diismeler (%7,9), motosiklet
yaralanmalar1 (%7,9), ara¢ dis1 trafik kazasi1 (%3,4) ve bisiklet yaralanmalar1 (%1,4) takip
eder. Motorlu tasit kazalarinda sternal kirik insidansi %3 ile %6,8 arasinda degigsmektedir.
Modern toplumlarda, omuz desteklerini zorunlu kilan emniyet kemeri mevzuatinin

yiirlirliige girmesi, sternum kirig1 insidansinin artmasina neden olmustur. Ayrica tanida
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BT goriintiilemenin kullanilmas1 kiigiik kiriklarmn dahi tanmnmasmi saglamustir. Izole
sternum kiriklarinin  prognozu daha iyiyken, eslik eden yaralanmalarda prognoz
kétiilesmektedir. Izole sternum kiriklar1 nadiren kardiyak yaralanmayla iliskilidir ve
mortalite oran1 distiktiir (%0,8). Ancak politravmasi olan sternum kiriklarmda mortalite
oran1 %8’e kadar ¢ikmaktadir. Hastalarin genellikle sternum tizerinde lokalize agrisi
vardir. Altta yatan pndmotoraks veya akciger kontiizyonu nedeniyle dispne goriilebilir.
Fizik muayenede emniyet kemeri izi gorulebilir. Palpasyonla hassasiyet ve kemiklerde
krepitus izlenebilir. Ik degerlendirme yontemi direkt grafilerdir. USG sternal kirig1 ve
iligkili yaralanmalari teshis etmek i¢in kullanilabilecek hizli ve ucuz bir aragtir. Sternal
kirik, USG’de sternum boyunca enine uzanan, maksimal hassasiyet bolgesinde anterior
kortekste bir basamak olarak goriiniir. BT goriintiileme, sternal kirik tanisi i¢in altin
standart olmaya devam etmektedir ve lateral grafilerden daha {istiindiir. Torasik travmali
hastalarda sternal kiriklarin %94'iniin sadece BT'de goriilebildigi belirtilmistir. Ayrica,
travmatik sternal kirig1 olan hastalarda, BT goriintiileme hastalarin %80'inden fazlasinda
iligkili torasik yaralanmalar1 tespit eder (65). Sekil 9 ve 10’da sternum kirig1 olan bir

hastamizin BT goriintiileri gosterildi.

Sekil 9. Sternum kirig: olan bir hastanin BT goriintiisii
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Sekil 10. Sternum kirigi olan bir hastanin BT goruntusu

2.3. ACIL SERVISTE TORASIK TRAVMALARIN YONETIMi
2.3.1. Primer degerlendirme

Diger travmalarda oldugu gibi torasik travmalarda da primer ve sekonder
degerlendirme tani ve tedavi i¢in 6nemlidir. ATLS toraks travmalarinda hemen miidahale
edilmesi gereken yagami tehdit edici durumlarin primer degerlendirmede, daha az 6neme
sahip ancak potansiyel olarak yasami tehdit eden diger durumlarmm sekonder

degerlendirmede ele alinmasini dnermektedir (Tablo 2) (66).
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Tablo 2. fleri Travma Yasam Destegi (ATLS) tarafindan toraks travmalarinda

primer ve sekonder degerlendirme onerileri

Primer degerlendirme Sekonder degerlendirme

Hava yolu obstriiksiyonu Basit pndmotoraks
Trakeobransgiyal yaralanma Hemotoraks

Tansiyon pnomotoraks Yelken gogiis

Acik pnomotoraks Pulmoner kontlizyon

Masif hemotoraks Kint kardiyak yaralanma
Kardiyak tamponad Travmatik aort yaralanmasi
Travmatik dolasim arresti Travmatik diyarfram yaralanmasi

Kint 6zefageyal riptir
Kot, sternum ve skapular kiriklar

Torasik travmalarin yonetiminde ilk oncelik hava yolu, solunum ve dolasimin
(ABC) stabilizasyonudur. Primer degerlendirme, hava yolunun, solunum kalitesinin ve
dolasim durumunun stabilitesinin acil olarak degerlendirilmesini kapsar. Bu faktorlerden
herhangi biri yetersiz oldugunda, acil miidahale edilmeli ve primer degerlendirme tekrar
yapilmalidir. Toraks travmalarinda yatak basinda yapilan miidahaleler hizl1 ve zamaninda

yapildiginda oldukg¢a yararhidir (Tablo3) (67).

Tablo 3. Toraks travmalarinda yatak basinda yapilan miidahaleler

Yaralanma Mudahale

Hava yolu obstriksiyonu | Miimkiin oldugunda entiibe edin, krikotiroidektomi

veya riptaru veya trakeostomi dikkate alinabilir

Tansiyon pnémotoraks Igne ile dekompresyon sonrasinda kesin torakostomi

Acik pndmotoraks 3 tarafli okliizif Ortli sonrasinda yara kapama ve tiip
torakostomi

Masif hemotoraks Volum resusitasyonu, tlip torakostomi, acil torakotomi

Perikardiyal tamponad Hasta stabil oldugunda perikardiyosentez, acil
torakotomi

Hava yolu

Tiim travma hastalarinin tedavisinde hava yolunun degerlendirilmesi ve
stabilizasyonu her zaman ilk adimdir. Hastanin goriiniimii veya konusmasi hava yolu
hakkinda 6nemli ipuglar1 saglar. Ancak siddetli yaralanmalarda veya biling bozuklugunda
degerlendirme zorlagmaktadir. Bu durumlarda degerlendirme daha ¢ok oksijenizasyon,
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ventilasyon ve hava yolu korumasina odaklanmalidir (5). Hava yollarina direkt olarak
meydana gelen bir hasarin mortalitesi ¢ok yliksek oldugu icin bu hastalar genellikle acil
servise ulasamamaktadir. Yatan hastalarda hava yollarinin kayb1 ise genellikle sekonder
nedenlere bagli ortaya ¢ikmaktadir. Biling degisikligi veya bozulmasi, kafa travmasi,
servikal omurga yaralanmasi, boyundaki yumusak doku yaralanmalar1 ve klavikula
yaralanmalar1 gibi durumlarda yeterli hava yolu saglanamayabilir. Baslangi¢ tedavisi
servikal stabilizasyonu ve uygun bas pozisyonunu i¢ermeli, nihai kontrol endotrakeal
entiibasyon ile saglanmalidir. ilk incelemede dogrudan hava yolu yaralanmasindan
stipheleniliyorsa, laringoskopi diisiiniilebilir; ancak bunun zaman alict oldugu
bilinmelidir. Stipheli yaralanma durumunda hava yolu gercekten tehlikeye girmisse, acil
hava yolu gereklidir. Standart yontem, hiz1 ve kolayligi nedeniyle krikotiroidotomidir. Bu
teknik, bir bisturi, klemp ve endotrakeal tiip kadar az bir malzeme ile ¢esitli ortamlarda
uygulanabilir. Bu prosedurin birincil kontrendikasyonu krikotiroid membran
pozisyonunda dogrudan boyun yaralanmasidir. Bu durumda trakeostomi tercih edilir
clinkii distal konumu travmatize yumusak dokudan kesi yapilmasmi onler ve trakeal

bozulmanin kétiilesme riskini azaltir (68).
Solunum

Hava yolu degerlendirmesini takiben veya paralel olarak hastanin solunum
durumu degerlendirilmelidir. Travmatik toraks yaralanmasi ortaminda, bu adim 6zellikle
onemlidir ¢linkii hayat1 tehdit eden bir tehlike olabilir ve acil yatak basi miidahalesi ile
yonetilebilir. Her travmada oldugu gibi solunum hizi, gogiis duvar1 hareketi, oksijenasyon
ve nefes seslerinin temel degerlendirmeleri yapilir. Toraks yaralanmasi durumunda
klinisyenlerde pnomotoraks veya hayati tehdit eden tansiyon pndomotoraks siiphesi

olmalidir (67).

Tansiyon pnomotoraks, gogiis boslugu i¢inde mediastinal ve intratorasik yapilara
pozitif basing uygulayacak kadar ilerleyen gaz birikimidir. Bu durum gogiis duvari
travmasina, biiylik bir brongiyal veya parankimal yaralanmaya veya pozitif basingli
ventilasyonla siddetlenen daha kiiciik bir akciger yaralanmasina sekonder geligebilir.
Nedeni ne olursa olsun, sonugta tek yonlii bir valf gelisir; hava torasik bosluga ¢ikmadan
girer. “Boyle” yasasma gore, artan hava hacmi torasik basincin artmasina neden olarak
ipsilateral akciger kollapsina, kontralateral akciger kompresyonuna, mediastinal kaymaya

ve kalbe ven6z doniisiin azalmasina neden olur. Tansiyon pndmotoraks hizla ilerleyebilir,
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bu nedenle tani1 goriintiileme i¢in geciktirilmemeli, bunun yerine klinik muayene ile
konulmalidir. Tiim pndmotorakslarda oldugu gibi, ilk muayenede nefes seslerinin
alinmadigi, gogsiin esit olmayan sekilde yiikseldigi ve hipoksinin oldugu gorilebilir.
Ancak tansiyon pndmotoraksina 6zgii bulgular arasinda trakeal deviasyon (yaralanmadan
uzakta), juguler vendz distansiyon ve hipotansiyon yer almaktadir. Tansiyon
pnomotoraksinin bulgularmin ¢ogu diger yaralanmalarm varliginda belirsiz veya
nonspesifiktir. Bununla birlikte, patolojik durum gozden kagirilirsa 6nemli bir morbidite
riski s6z konusudur, bu nedenle ilk muayene sirasinda tansiyon pnoémotoraksima dair bir
stiphe i¢cinde olunmasi 6nemlidir. Baslangicta, kismen tikayici bir sargi yerlestirilebilir
(acik gogiis duvar yaralari) ve igne dekompresyonu yapilmalidir. Bu manevra ABC’nin
tekrar degerlendirilmesi i¢in zaman saglayacaktir, ancak kesin tedavisi tiip torakostomi

ile mimkdndur (69,70).
Dolasim

Primer degerlendirmenin son kismi dolasimin degerlendirilmesidir. Toraks
travmalarinda dolasim sorunlar1 hizli gelisebilir, ayrica yaygin izlenmektedir. Bir travma
hastasinda hipotansiyon gelismesi durumunda genel kan1 6ncelikle hemoraji nedeniyle
oldugu varsayilmalidir. Ancak toraks travmalarinda obstriiktif sok tablosu da
hipotansiyona neden olmaktadir. Dolagim sorunlar1 arasindan hemotoraks ve perikardiyal
tamponad mortaliteyle yakindan iligkili olmas1 nedeniyle hizli miidahale edilmelidir.
Yagsami tehdit eden yaralanmalarin tanimlanmasina vital bulgular, nabiz basinci, boyun
venleri ve solunum seslerinin degerlendirilmesi yardimcidir. Orta hat travmalarinda

dolasim bozukluklar1 daha yaygindir (71).

Abdomen, pelvis ve alt ekstremitelere benzer sekilde, torasik kavite de hastanin
kan kaybetmesi icin yeterince biiylik bir potansiyel alan saglar. Ayrica, bu boslukta
meydana gelen masif hemotoraks sadece potansiyel biiyiik hacimli kan kayb1 agisindan
degil, ayn1 zamanda santral vendz doniis ilizerindeki olasi basing etkileri agisindan da
endise vericidir. Hemotoraksin ilk tedavisi gogiis tiipii yerlestirilmesidir. Bu miidahale
hizla dekompresyon saglamaktadir ve kanama hacminin dogrudan degerlendirilmesine
olanak saglar. Genel 6g8retiye gore, acil gogiis tiipli ¢ikis1 1500 mL'yi veya birbirini takip
eden 2 ila 4 saat boyunca saatte 200 mL'yi asarsa, hasta torakotomi i¢in ameliyathaneye
alimmalidir. Hemotoraksla iliskili nadir ancak 6liimciil bir komplikasyon bronkovendz

hava embolisidir. Dogrudan penetran pulmoner travma meydana geldiginde hem
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parankim hem de vaskiiler yapilarda yaralanma meydana gelebilir. Kanama ile
siddetlenen zaten diisiik pulmoner vendz basinglar, yarali parankimden potansiyel hava
alimina ve ardindan sol kalbe hava embolisine izin verir. Hava yolu basinglari arttik¢a bu
fenomenin riski de artmaktadir. Hava embolisi nadir goriilmekle birlikte, pozitif basinglt
mekanik ventilasyonun baglatilmasini takiben hizli dolagim kollaps1 meydana geldiginde
stiphelenilmelidir (67,72). Toraks travmasi sonrasinda ortaya c¢ikan perikardiyal
tamponad dolasim sisteminde ani gelisen bir bozukluga yol agabilir. Hemotoraksin
gelisimi i¢in ¢ok miktarda kan kaybi gerekmesine ragmen kardiyak tamponad kiigiik
miktarlardaki kan kayiplarinda da izlenebilir. Perikardiyal mesafe progresif bir sekilde
kan ile dolmaya baslayinca kalbe basing uygular ve 6n yiik etkilenir. Sonrasinda siire¢
devam ederse ventrikiiler kompresyon nedeniyle end-sistolik volumler etkilenir.
Perikardiyal tamponad klinik olarak iic asamada izlenmektedir. Ilk asamada sistemik
vaskiiler direng artig1 ve tasikardi izlenir. Sonrasinda kardiyak ¢ikis azalir ve dolasim
kollaps1 ile sonuglanir. Agir siddetli yaralanmalarda perikardiyal mesafede kan hizli
birikir, boyle durumlarda tasikardi, sistemik vaskiiler diren¢ artis1 ve kardiyak cikisin
azalma bulgular1 ortaya ¢ikamadan dolasim kollaps1 goriiliir. Vital bulgularda daha 6nce
tanimlanan degisikliklerin yani sira, azalmis kalp sesleri, juguler venéz dolgunluk ve
pulsus paradoksus (inspirasyon sirasinda sistolik kan basincinda biiyiik diisiis) bulgular1
izlenebilir. Bununla birlikte, standart semptomlar olarak kabul edilse de l¢ bulgu
olgularin sadece %15'inde ayn1 anda mevcuttur. Ug bulgu bir arada olmadiginda ise izole
bulgularin tamponad tanis1 i¢in hassasiyeti diistiktiir. Tamponad olgularinda kafa i¢i
basinci artis1 veya nabizsiz elektriksel aktivite goriilebilir, ancak tani i¢in spesifik
degildir. Acil serviste USG kullannominin artmasi, tamidaki belirsizligin kismen
hafifletilmesine yardime1 olmustur ve tanida sensitivite ve spesifitesinin %90°1n iizerinde
oldugu belirtilmistir. USG konusunda uzmanlar tarafindan yapildiginda dahi yatak
basinda bile bu tetkik zaman almaktadir. Tan1 penceresinin olduk¢a dar olmasi nedeniyle
tan1 i¢in klinik siiphe varligi olduk¢a 6nemlidir (73,74). Perikardiyal tamponad erken
donemde fark edildiginde (ilk iki faz swrasinda), kesin onarimdan Once gegici bir
dekompresyon saglanmasi icin perikardiyosentez yapilabilir. Ancak obtriiktif sok
tablosundaki hastalarda acil serviste resustatif torakotomi gerekmektedir. Tamponad veya
hemoraji durumunda yapilacak olan resiistatif torakotomi 5. interkostal araliktan yapilan
sol anterolateral torakotomi seklinde uygulanmaktadir. Gogilis kafesi acildiginda
perikardiyum ag¢ilmali, hemotoraks bosaltilmali, akcigerler distrakte edilmeli ve uygun

oldugunda aort klemplenmelidir (67). Tedavide ana hedef tamponadin hafifletilmesi,
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akcigerlerin distrakte edilmesi, hemorajinin kontrol altina alinmasi, hava embolisinin
bosaltilmasi, kardiyak masaj yapilmast ve yeterli resiisitasyonun saglanmasidir.
Proksimal pulmoner vaskuler hasardan kaynaklanan hemorajiler uygun klemp
yerlestirilene kadar akcigerin hilumundan biikiilmesiyle yavaslatilabilir. Acil serviste
yapilan resiistatif torakatomi hayat kurtarici olmasina ragmen, belirli risklerle
iliskilendirilmistir. Bu nedenle sadece spesifik endikasyonlarda uygulanmalidir.
Resustatif torakotomiler i¢in baslica endikasyonlar tanimlanmistir: 1) Hastane Oncesi
kardiyak arrest olan penetran travmalarda, 2) Hastaneye gelisi sirasinda kardiyak arrest
olan kiint veya penetran travmalar. Makul norolojik iyilesme sansi olan hastalarda
torakotominin faydasi belirgindir. Bu nedenle nabizsiz hastalarda, pupiller yanit, spontan
hareket, organize elektrokardiyografik paternleri devam edenlerde uygulanmalidir.
Penetran travmalarda resiistatif torakotominin faydasi daha belirgindir. Tim penetran
yaralanmalarda %15, kardiyak yaralanmalarda ise %35’in iizerinde sag kalim ihtimali
vardir. Vitalleri alinamayan, soktaki kiint travmal1 hastalarda ise torakotomi ile sag kalim

ihtimali %2’nin altindadir (73-75).
2.3.2. Sekonder degerlendirme

Hayat1 tehdit eden yaralanmalar kontrol altina alindiginda ve ABC stabilize
edildiginde, hastanin kafadan ayaklara detayli bir degerlendirmesi yapilmalidir.
Hematolojik ve metabolik laboratuvar testler gonderilmelidir. Sekonder degerlendirmede
sadece hastanin durumu daha kapsamli olarak ele alinmamakta, ayn1 zamanda yasami
tehdit edici potansiyeli olabilecek ancak acil olmayan durumlar1 da dikkate alinmaktadir

(67).

Sekonder degerlendirmenin ana komponentleri arasinda goriintiileme yer
almaktadir. Cogu toraks travmasinda portabl akciger grafisi onerilmektedir. Akciger
grafisi ile goglis duvari yaralanmalari, mediasten yaralanmalari, pndmotoraks,
hemotoraks, pulmoner kontiizyon ve plevral eflizyon taninabilmektedir. Toraks
travmalarinda USG giderek daha yaygin kullanilmaktadir. Travma i¢in eFAST etkinligi
iyi bilinmektedir. eFAST yontemi USG’yi toraks travmalarinda daha kullanigh hale
getirmistir. Yatak basinda yapilan eFAST degerlendirme ile perikardiyal eflizyon ve aort
yaralanmalar1 teshis edilebilir. Belirli yaralanmalarda USG’nin etkinligi BT’ye
yaklagmaktadir. Ancak USG ile iligkili belirli dezavantajlar tanimlanmistir. USG

yaralanmanin kendisinden ziyade yaralanmanin etkisiyle ortaya ¢ikan sivi veya
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kanamanin teshisini yapmaktadir. Bu nedenle tedaviye her zaman rehberlik etmeyebilir.
USG’nin etkinligini degerlendiren bazi ¢alismalarda %100’e yakin sensitivite ve spesifite
bildirilirken, bazi c¢alismalarda bu oranlar %50’nin altinda kalmistir. Calismalar
arasindaki bu farklilikta USG teknigi ve operatorler arasindaki farkliliktan kaynaklandigi
ifade edilmistir. Ayrica eFAST yonteminde belirli anatomik isaretler temel alinmaktadir,
ancak ¢aligmalar arasinda bu bolgeler farklilik gostermektedir. Toraks travmasinda kesin
goruntiileme yontemi BT'dir. Radyografi veya USG'nin maliyet etkinligini veya hizini
sunmamaktadir, ancak ¢ok daha iistiin ¢oziiniirliik ve kapsamli degerlendirme saglayarak
aksi takdirde fark edilemeyecek yaralanmalarin teshisine olanak tanir. Intravendz (IV)
veya oral kontrast maddelerin kullanimiyla BT, daha dnce anjiyografi veya endoskopi
gerektiren liiminal travmayi taniyabilir. BT'min dezavantajlari arasmmda maliyet,
radyasyona maruz kalma, inceleme siiresinin uzunlugu ve hastanin transportu yer
almaktadir. Yalnizca klinik siiphe varliginda ve gorintulemenin tedaviyi etkilemesi
muhtemel oldugunda kullanilirsa, dezavantajlar1 goz ardi edilebilir. Bununla birlikte,
hastanin transportu 6nemli olabilir ve acil servisten ¢ikarilmadan 6nce hastanin stabilitesi

dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir (72,76).
2.3.3. Spesifik durumlarda tedavi
Pulmoner kontiizyon

Pnomotoraks travma sonrasinda ani ve derin solunum yetmezligine neden
olmasina ragmen pulmoner kontiizyonda tablo daha kotiidiir. Pulmoner kontiizyonlarda
mortalite %30’a kadar ¢ikmaktadir. Travma enerjisinin akciger parankimine ve gogiis
duvarina yayilmasi intraparankimal hemoraji, atelektazi ve konsolidasyona neden
olmaktadir. Bu durumda yaralanma hafif siddetli bulgulara yol a¢gmaktadir ve ilk
degerlendirme ve grafilerde izlenmeyebilir. Pulmoner kontiizyon travmadan 4-6 saat
sonra baglamaktadir, maksimum etkisi ise 48 saat icerisinde izlenmektedir. Direkt grafi
ve BT goriintilleme tan1 ve takipte yardimcidir, ancak prognoz flizerindeki etkisi
minimaldir. Goriintiileme genellikle siddet degerlendirmesine olanak saglar. Hastanin
parsiyel oksijen basincv/fraksiyonel inspire edilen oksijen miktar1 (PaO2/FiO2) orani
yaralanma siddetinin degerlendirilmesinde kullanighdir, ancak prediktif degeri istenen
diizeyde degildir. Pulmoner kontiizyonlarin tedavisi genellikle destekleyici tedavidir.
Destekleyici tedavi igerisinde agr1 kontrolii, oksijen destegi, rasyonel sivi resiisitasyonu

ve erken mobilizasyon yer almaktadir. Gerektiginde takip i¢in goriintiilemeler
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tekrarlanabilir. Uygun bir destekleyici tedavi ile hafif semptomlar 24-48 saat igerisinde
gerilemektedir. Noninvaziv monitdrizasyondan elde edilen yiksek end-tidal
karbondioksit degerleri, mekanik ventilasyon gerektiren kotiilesen gaz degisimine isaret
etmektedir. Entiibe etme ve mekanik ventilator destegi baglatma karar1 hakkinda c¢ok
sayida kanita dayali veri bulunmaktadir. Pulmoner kontiizyonun ilerlemesini azaltmak
veya gogiis duvarini stabilize etmek amaciyla solunum yetmezligi olmadiginda zorunlu
mekanik ventilasyondan kaginilmalidir. Gegmiste erken entiibasyon tesvik edilmistir,
ancak bu uygulama yatis siirelerinin uzamasina ve komplikasyon oraninin artmasina
neden olmustur. Hastalar yalnizca progresif veya refrakter hipoksemi gibi klinik
endikasyonlarda entiibe edilmelidir. Bu stratejiyi kullanan daha sonraki c¢aligmalar,
ventilator glinlerinin azaldigin1t ve mortalitenin azaldigmi gostermistir. Mekanik
ventilasyon gerektiren hastalar hekim tercihine dayali bir sekilde miimkiin olan en erken
zamanda ventilatorden ayrilmalidir. Pulmoner kontiizyonun yonetiminde hi¢cbir mekanik
ventilasyon modunun digerine iistiin oldugu gosterilmemistir ve alternatif modlar1 kesin
olarak destekleyen kanit bulunmamaktadir. Modern travma resiisitasyonu, yeterli doku
perflizyonunu idame ettiren volim resiisitasyonunu savunmaktadir. Asir1 hacim

yiiklenmesi pulmoner kontiizyonda goriilen alveolar 6demi siddetlendirebilir (58,77,78).
Kot kiriklari

Kiint toraks travmalarindan sonra kot kiriklar1 yaygindir. Genellikle onemsiz
kabul edilen ve nadiren cerrahi miidahale gerektiren bu kiriklar akciger parankimine veya
karin i¢i organlara dogrudan travmaya neden olabilir. Kot kiriklar1 ayni1 zamanda solunum
komplikasyonlarma da neden olabilir, agr1 diizeyinin yiiksek olmasi mukus ve
sekresyonlarin yeterli diizeyde atilimimi bozabilir. Travma siddeti veya yaralanma
mekanizmasi kot kiriklarinin ilk degerlendirmesinde onemlidir. Kirik varligi, travma
hastalarinda pndémoni ve Olim i¢in bagimsiz bir risk faktoriidir. Kot kiriklarmin
geleneksel tedavisi icerisinde solunum destegi, epidural veya paravertebral bloklar da
dahil olmak tizere multimodal analjeziden olusan destekleyici bir tedavidir. Cerrahi
olarak kot stabilizasyonu ¢ogu kirik paterni icin tartigmalidir, ancak yelken gogiis
tedavisinde uygulandiginda bazi faydalar1 gosterilmistir. Yelken gogiis akcigerlerin
g6giis duvarmdan ayrilmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Tanida iki veya daha fazla lokasyonda
iki veya daha fazla kot kirig1 gerekmektedir. Yelken gogiiste agrinin yaninda solunum
mekanigi de bozulmaktadir. Yelken gdgiis inspirasyon sirasinda igeriye dogru herniye

olabilir ve inhalasyon igin gereken negatif intratorasik basinci azaltabilir. Ayn1 zamanda
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hastalarin ekspirasyonunu ve dksiirmesini engelleyebilir. Ancak ayni zamanda yiiksek
enerjili travmaya isaret ettigi i¢in eslik eden diger yaralanmalar (pulmoner kontiizyon vb)
aragtiriimalidir. Iki veya daha fazla kot kirig1 olan hastalarda pnémoni riski yiiksektir. Bu
nedenle tedavi sonrasinda enfeksiyon riski minimumda tutulmaldir. Yelken gogiis
tedavisi yillar igerisinde degisiklik gdstermistir. Ilk yaymlarda eksternal stabilizasyon
uygulanmistir, ancak komplikasyon oraninin yiiksek oldugu goriilmiis, bu nedenle
tedavide internal fiksasyon dikkate almmustir. internal fiksasyon sonrasinda ise pozitif
basinghi mekanik ventilasyon On plana cikmistir. Gegtigimiz yillarda cerrahi
stabilizasyonun yelken gogiiste mortaliteyi azaltmadigi, direngli agris1 ve solunum
yetmezligi olan olgularda kullanish olabilecegi ifade edilmistir (67,79). Sekil 11°de kot

kirig1 olan bir hastamizin BT goriintiisti gosterildi.

Sekil 11. Kot kirigi olan bir hastanin BT goriintiisii

Pnomotoraks

Toraks travmasinda en sik karsilasilan patolojik durumlardan biri gerilimsiz
pnémotorakstir. Insidansi yaklasik %16 seviyesinde tahmin edilmektedir. Pnomotoraks
plevral aralikta hava varlig1 seklinde tanimlanmaktadir. Bu tiir hava sizintilar1 genellikle
yabanci cisimlerin veya kirik kostalarin dogrudan penetrasyonu sonucu meydana gelir.
Pnomotoraks ayrica hizli intratorasik basing degisiklikleri sirasinda alveoler riiptiire
sekonder olarak da ortaya cikabilir. Pnodmotoraksla birlikte tasikardi, hipoksi, solunum

seslerinde azalma veya krepitus izlenebilir. Hasta semptomatik ise tlip torakostomi
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endikasyonu vardir. ATLS rehberleri travmatik pndmotorakslarin en iyi gogis tiipiiyle
tedavi edilebildigini belirtmistir. ATLS rehberleri tarafindan tansiyon pndémotoraksinda
igne torakostomi ile acil dekompresyon onerilmektedir. Eski ATLS rehberleri 5 cm
anjiyokateteri ile midklavikular hatta ikinci interkostal mesafeden yapilmasini
onermektedir. Ancak uygulama hakkindaki veriler oldukga eski galigmalardan koken
almaktadir. Son yillarda hastalarin daha obez olmasi nedeniyle g6giis duvari kalinlig:
artmistir ve buna paralel olarak dekompresyon basarisizliginda artig yasanmistir. Besinci
interkostal mesafeden yapildiginda ise dekompresyon basarist daha yiiksek bulunmustur.
Bu nedenle glincel ATLS rehberlerinde midaksiller hatta 5.interkostal araliktan yapilmasi
gerektigi bildirilmistir (80). Dekompresyon basarisini arttirmak i¢in daha uzun igneler
tercih edilebilir. Ancak igne uzunlugu artis gosterdikge viseral yapilarin yaralanma

ihtimali artmaktadir (81,82).

Gogiis tilipleri esnek yapida olup polivinil klorid veya silikon tiiplerden
olugmaktadir. Biiytikliik olarak kiiciik dl¢iilerden (<14 Fr, pigtail), biiyiik delikli (>40 Fr)
kateterlere kadar bulunmaktadir. Travmatik pndmotoraks tedavisinde biiytik delikli gogiis
tupleri tercih edilmektedir. Ancak kiigiik delikli tiiplere gore avantaji hakkindaki kanita
dayali veriler smirhdir. Biiyiik delikli tliplerin hemotoraks, siloz plevral eflizyon ve
ampiyem durumunda tikanma olasiligi disiik oldugu i¢in avantajli oldugu
diistiniilmektedir (83). Kigik (28-32 Fr) ve biyik (36-40 Fr) kateterlerin karsilastirildigi
bir calismada iki kateter tipiyle benzer dilizeyde kan drenaji, operasyon siiresi,
komplikasyon ve basar1 orani elde edilmistir. Giincel ¢alismalarda kiiciik veya pigtail
tuplerin daha az agr1 diizeyi ve daha kisa hastane yatis siiresiyle iliskili oldugu bildirilmesi
iizerine ATLS tarafindan pnémotoraks tedavisinde kiigiik tiipler onerilmeye baslanmigtir

(84).

Gogiis tiiplerinin komplikasyonlar1 erken (<24 saat) ve gec (>24 saat) seklinde
ayrilmaktadir. Gogiis tiipli yerlestirilen olgularin %3’iinde erken, %8’inde ge¢ donem
komplikasyon izlenmektedir. Erken komplikasyonlar arasinda organ yaralanmalari
(dalak, karaciger, diyafram vb.), ekipman arizalari, pulmoner 6demin genislemesi ve
kanama yer almaktadir. Tiip yerlestirilmesi swrasinda en sik lasere olan organ
akcigerlerdir. Geg donem komplikasyonlar icerisinde ise enfeksiyon (seliilit, pndmoni,
ampiyem ve nekrotizan fasit vb), pulmoner 6demin geniglemesi, arteriyovendz fistiillerin

gelisimi ve direngli pndmotoraks yer almaktadir (85,86).
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Hemotoraks

Intratorasik kanama siklikla pndmotoraks ile birlikte goriiliir. Masif olmayan
hemotoraks akciger parankiminin, interkostal damarlarin veya diger gogiis duvari
damarlarinin yaralanmasiyla olusur. Kanama hastada nadiren ani instabiliteye neden
olacak kadar biyuktir; ancak erken tedavi edilmemesi zaman icerisinde ampiyem veya
fibrotoraks gelismesine yol agabilir. Kiiglik miktarlarda kanama (<200-300 mL) fizik
muayenede veya grafilerde nadiren tespit edilebilir. Kanama endisesi varsa, BT kaynagin
tanimlanmasina, hemotoraks hacminin tahmin edilmesine ve iligkili yaralanmalarin
degerlendirilmesine olanak tanir. Direngli hemotoraks ile iliskili komplikasyonlar
nedeniyle, tedavi tlip torakostomi ile drenaji icermektedir. Erken gogiis tiipii
yerlestirilmesi ile vakalarin %35'inde toraksin bosaltimi yapilamamaktadir, tedavi 24
saatten fazla geciktiginde bu basarisizlik oran1 dramatik bir sekilde artar, bu nedenle hizli
miidahale ¢ok 6nemlidir. Gogiis tiipii ile drenaji basarisiz olan retansiyonlu hemotorakslar
icin doku plazminojen aktivatorii ve deoksiriboniikleaz instilasyonu (%65 ila %90
oraninda) basarili bulunmustur. Ancak bu tedavi birka¢ giin siirmektedir ve ates ve
ploritik agr1 ile iliskilidir. Drene edilemeyen hemotorakslarin nihai tedavisi torakotomi
veya video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ile cerrahi dekortikasyondur.
Dogrudan goriilerek yapilan cerrahi miidahale sadece hematom drenajina degil, ayni
zamanda organize kolleksiyonlarin tamamen c¢ikarilmasma da olanak saglar. VATS
dekortikasyon zaman igerisinde hastanede kalis siiresini ve gogiis tiipii siiresini azaltmasi
ve uzun donemde maliyeti daha diisiik olmasi nedeniyle torakotominin yerini almstir.
Ancak bu avantajlar, hastalar dikkatli bir sekilde segildiginde miimkiindiir. Onceden
ampiyemi olan, ipsilateral torasik cerrahi ge¢irmis, hemodinamik olarak stabil olmayan,
tek akciger ventilasyonunu tolere edemeyen veya organize fibrotoraksi olan hastalar i¢in

Onerilen tedavi hala agik torakotomidir (67).
Toraks travmalarinda ekstrakoporeal membran oksijenizasyonu

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) kritik durumdaki hastalarin
tedavisinde kokli bir yere sahiptir. Gegici olarak oksijen tagima ya da kandaki
karbondioksiti uzaklagtirma yetenegini kaybeden hastalar, normal fonksiyonlar1 yeniden
saglanana kadar ECMO ile desteklenebilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kalp ve akciger
nakli hastalarinin yonetiminden elde edilen ilk deneyimle ECMO, travma sonras1 akut

respiratuvar distres sendromu gibi inflamatuvar pulmoner durumlarin ydnetiminde
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yillardir basartyla kullanilmaktadir. Gogliste penetran yaralanmalar biiyiik akut
yaralanmalara yol acabilirken, kiint travmalar da ¢arpma enerjisi viicuda iletildigi icin
altta yatan akcigerler lizerinde ayni derecede yikici bir etkiye sahip olabilir. Akut
respiratuvar distres sendromu, alveolarekapiller membrandaki hasarin oksijen ve
karbondioksit degisiminde yetersizlige yol actig1 travmadan sonraki birkag giin i¢inde
gelisebilir. Bu durum, daha ciddi bir yaralanmay1 temsil edebilecek pulmoner kontiizyonu
olan hastalarda daha yaygindir. Bu hastalar i¢in klasik tedavi ventilasyonu igerir, ancak
bu her zaman yeterli degildir ve ECMO gerekebilir. Bu kadar ciddi yaralanmasi olan
hastalarda sonug genellikle kotiidiir ve 6liim oran1 %50'ye kadar ¢ikabilir. Teknolojideki
gelismeler, ECMO'nun travmada, 6zellikle de trakeobronsiyal yapidaki yaralanmalarin

yonetiminde daha aktif bir rol oynamasina olanak saglamistir (79).

Toraks travmalar1 tiim diinyada travmaya bagli 6liimlerin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir. Yaygmn izlenmesiyle birlikte epidemiyolojik c¢alismalarda toraks
travmalarinin farkl 6zellikler sergiledigi goriilmiistiir. Motorlu tasit kazalar1 en yaygin
neden olarak bildirilmesine ragmen, kirsal kesimde etiyoloji igerisinde diisme, makine
kazalar1 ve penetran yaralanmalar agirlik kazanmaktadir (2,37,40). Kirsal ve kentsel
bolgeler arasindaki farkliligin yaninda, iilkelerin gelismislik diizeyi etiyolojik nedenleri
etkileyen bir diger faktdrdiir. Konya Ili karayolu olarak iller aras1 veya bolgeler aras1 gegis
agmin tizerinde konumlanmaktadir. Tirkiye’nin yiiz Olglimii olarak en biiyiik ili
olmasinin yaninda, niifus yogunlugu fazla olan biiyiik sehirler arasindadir. Bu nedenle
Konya’da yer alan hastanelerin acil servislerine travma ve/veya toraks travmasi nedeniyle
cok sayida hasta kabul edilmektedir. Acil servise bagvuran toraks travmalarini
degerlendirdigimiz bu calisma toraks travma yonetimi i¢in dnemli bilgiler saglayabilir.
Ulkemizde toraks travmalar1 sinirl sayida ¢alismada incelenmistir (33,36,37). Bildigimiz
kadariyla Konya’da toraks travma epidemiyolojisini degerlendiren kapsamli bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamizda Konya Ili'ndeki toraks travmalarmin genis bir
orneklemde degerlendirilerek, acil tip uzmanlar1 i¢in toraks travmalar1 hakkinda 6nemli
bilgiler saglanmasi ve travmalar i¢in bildirilen epidemiyolojik farkliliklarin

aydinlatilmas1 amaglandi.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA DiZAYNI

Calismamiz tek merkezli, retrospektif, gozlemsel bir ¢aligmadir ve 01.01.2022 —
31.12.2023 tarihleri arasmnda Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Servis
Kliniginde yiiriitiilmiistiir. Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi Ilag
ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 02.02.2024 tarih ve 2024/4788
nolu karari ile onaylanmistir. Calisma Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirisi ve Iyi Klinik

Uygulamalari’na uyumlu sekilde gerceklestirilmistir

3.2. CALISMAYA DAHIL EDILEN HASTA POPULASYONU

Bu calismaya 1 Ocak 2022-31 Aralik 2023 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis Klinigine travma ile basvuran ve radyolojik

goruntuleme tetkiklerinde toraks bolgesinde patoloji tespit edilen hastalar dahil edildi.
Cahsmaya dahil edilme kriterleri

e 18 yas lizerinde olan hastalar

e (Calisma siiresince son 7 giin i¢cinde travmaya maruz kalan hastalar

e Radyolojik olarak (direk grafiler, toraks BT, USG, EKO) toraks patolojisi
saptananlar

Cahsmadan dislanma kriterleri

e 18 yas altinda olanlar

e Radyolojik olarak (direk grafiler, toraks BT, USG, EKO) toraks patolojisi
saptanmayanlar

e Travma olus zamanmin iizerinden 7 giinden fazla siire ge¢mis olan hastalar

e Hastane bilgi yonetim sisteminde (HBYS) yer alan dosyalarinda eksik

bilgisi bulunan hastalar
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3.3. CALISMA PROTOKOLU

Caligsma siiresi boyunca dahil edilme kriterlerine uyan hastalar HBY'S {izerinden
tanimlandi. Calismaya dahil edilecek olan hastalarin elektronik ve yazili dosyalari

incelendi. Hastalar ile ilgili asagida yer alan bilgiler kaydedildi:

e Demografik veriler
o Yas
o Cinsiyet
o Acil servis basvuru zamani
e Vital bulgular
o Sistolik kan basinci (SKB)
o Diyastolik kan basinci (DKB)
o Nabiz
o Parmak ucu oksijen sattirasyonu (SpO2)
o Viicut 18181
e Travma mekanizmasi
o Arag ici trafik kazas1 (AITK)
o Arag dis1 trafik kazas1 (ADTK)
o Diisme
o Darp
o Kesici/delici alet yaralanmasi
o Atesli silah yaralanmasi
o Gogiik altinda kalma
e Travma tipi
o Kint
o Penetran
e [Laboratuvar tetkiki istenip istenmedigi
e Acil serviste istenen goruntileme tetkikleri
o Direk grafi
o Toraks BT
o Diger sistem BT
o USG/Ekokardiyografi
e Tespit edilen yaralanmalar

o Kot kirigi
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©)

©)

Akciger kontiizyonu
Pnémotoraks

Hemotoraks

Cilt alt1 amfizem
Klavikula-skapula-sternum kirigi
Perikardiyal efuizyon
Pnémomediastinum

Yelken gogiis

Diyafram rupturu

Biiyiik damar yaralanmasi
Kafa-yliz kemigi kirigi
Intrakraniyal kanama

Ekstremite yaralanmasi

Pelvik kirik
Servikal-torakal-lomber vertebra kirigi
Solid organ yaralanmasi

I¢i bos organ yaralanmas1 vb.

e Acil serviste uygulanan tedaviler

e Hastanede kalis stiresi

e Acil servis sonlanimi

e Hastane sonlanimi

Genel hasta grubunda toraks travmasina ait epidemiyolojik veriler incelendi. Hastalar
daha sonra travma tipine (kiint ve penetran), cinsiyete (kadin ve erkek), acil servis
sonlanimma (servise yatan ve yogun bakim {initesine yatan), hastane sonlanimina
(taburcu ve eksitus) gore epidemiyolojik ozelliklerin karsilastirilmasi amaciyla ikili
gruplara ayrildi. Ikili gruplarda hasta kayitlarindan elde edilen veriler karsilastirildi.

Toraks travmali hastalarda hastane i¢i mortalite ile iliskili 6zelliklerin belirlenmesi i¢in

ayrica regresyon analizi ile degerlendirme yapildi.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 22.0 paket programi kullanilarak yapilmistir.

Tanimlayic1 istatistikler sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma, median (ortanca)
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seklinde ifade edildi. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik ydntemler (“Kolmogorov—Smirnov”, “Shapiro-Wilk
testleri”) kullanilarak incelendi. Normal dagilim gosterme durumuna gore belirlenen
sayisal degiskenler iki grup arasmnda “Bagimsiz Gruplarda T testi” kullanilarak
karsilastirildi. Normal dagilim gdstermeyen sayisal degiskenler ise iki grup arasinda
“Mann Whitney U testi” ile analiz edildi. Nominal verilerin karsilagtirilmasinda “Ki-kare
analizi” ve Fisher’s Exact test” kullanildi. Multivaryant analizlerde hastane ici
mortalitede etkisi olabilecek faktorler degerlendirildi. Binary Logistik Regresyon testi ile
degerlendirilen analizlerdeki bagimsiz degiskenler univaryant analizlerde anlamli
bulunan degiskenlerden ve klinik olarak iligkili oldugu diisiiniilen parametrelerden
secildi. Olusturulan regresyon modeli %95 giiven araliginda, Odds oran1 ve p degeri ile
ifade edildi. Istatistiksel analizlerde p degeri 0.05’in altindaki karsilastirmalar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligmaya 1 Ocak 2022-31 Aralik 2023 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Servis Klinigine travma ile basvuran ve tetkiklerinde
toraks bolgesinde yaralanmasi olan hastalarin retrospektif olarak dahil edilmesi planlandi.
Belirtilen tarihler arasinda acil servise izole toraks travmasi veya ¢oklu travma nedeniyle
basvuran 7,373 hastaya ulasildi. Bu hastalar arasindan toraks travmasini aydinlatacak
verisi olmayan 356 hasta, 18 yasinin altinda olan 113 hasta ¢alismaya dahil edilmedi.
Goriintilleme sonuglar1 olmayan 412 hastanin dislanmasi sonrasinda 6492 hastanin
482’sinde toraks patolojisi oldugu goriildii. Calismamiz bu nedenle toraks travmasi olan

482 hastayla gerceklestirildi (Sekil 12).

1 Ocak 2022-31
Aralik 2023 tarihleri
arasinda travma
hastalari
N=7373
Eksik veri (N=356)
—— Gortintiilemesi yok
(N=412)
—— 18 yas alt1 (N=113)
N=6492
Goruntiilemede toraks
E—— patolojisi (-)
(N=6010)
N=482

Sekil 12. Calisma akis semasi
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4.1. TANIMLAYICI OZELLIKLER

Calismaya dahil edilen 482 hastanin yas ortalamasi 45,5 + 18,1 idi (18-92 yas).
Hastalarin %74,3’14 erkek, %25,7’si kadindi. Erkek/kadin orami 2,9/1 idi. Travma

olgularin biiyiik ¢ogunlugunda kiint travma (%91,1) tipindeydi. En sik izlenen travma
mekanizmalari sirastyla AITK (%51,5), diisme (%18,0) ve ADTK (%17,4) seklindeydi.
Olgularin %95,9’u toraks BT ve ek sistem BT, %3,5’1 sadece toraks BT, %0,6’s1 PA

akciger grafisi ile degerlendirilmisti. Tablo 4’te olgularin tanimlayict 6zellikleri

gosterildi.

Tablo 4. Hastalarin tamimlayici 6zellikleri

Ozellik Say1 (Yiizde)
Yas* 455 + 18,1
Cinsiyet
Kadin 124 (25,7)
Erkek 358 (74,3)
Vital bulgular*
SKB (mmHg) 124 + 27 (0-220)
DKB (mmHg) 71 £ 15 (0-120)
Nabiz (atim/dk) 90 £ 20 (0-160)
SpO2 (%) 92 + 8 (40-100)
Ates (°C) 36,1+ 0,2 (35,0-37,1)
Travma tipi
Kunt 439 (91,1)
Penetran 43 (8,9)
Travma mekanizmasi
AITK 248 (51,5)
Diisme 87 (18,0)
ADTK 84 (17,4)
Kesici/delici alet yaralanmasi 30 (6,2)
Darp 13 (2,7)
Atesli silah yaralanmasi 12 (2,5)
Gogiik altinda kalma 8 (1,7)
Laboratuvar degerlendirme 482 (100,0)
Ekokardiyografik degerlendirme 81 (16,8)
Goriintuleme
Toraks BT + Ek sistem BT 462 (95,9)
Toraks BT 17 (3,5)
Sadece PA AG 3(0,6)

*QOrtalama + SD

SKBi sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basmci, SpO2; oksijen satiirasyonu, AITK; arag ici trafik
kazasi, ADTK; arag dis1 trafik kazasi, PA AG; posterior-anterior akciger grafisi, BT; bilgisayarli tomografi



Hastalarin bagvuru aylar1 siklik sirasina gére Temmuz (%14,5), Mayis (%11,0),
Eyliil (%10,2), Agustos (%9,8), Ekim (%9,3), Kasim (%9,1), Haziran (%7,9), Aralik
(%7,5), Subat (%6,6), Mart (%5,6), Nisan (%5,4) ve Ocak (%3,1) ay1 seklindeydi (Sekil
13).

15,0%

10,0%

Yiizde

5,0%

0%

Bagvuru ayi

Sekil 13. Hastalarin basvuru aylar ve dagilim

Olgularm tespit edilen yaralanmalar1 sorgulandi, en sik tespit edilen yaralanmalar
srrastyla kot kirigi (%66,2), akciger kontiizyonu (%45,2), pndmotoraks (%36,3),
ekstremite yaralanmasi (%31,7), hemotoraks (%22,8), kafa-yliz kemigi kirig1 (%22,2) ve
pelvik kirik (%21) seklinde idi. Ayrica olgularin %17,8’inde lomber, %14,1’inde torakal,
%10’unda servikal omurga kir1g1 tespit edilmisti. Birlikte degerlendirildiginde hastalarin
%32,4’tinde (n=156) omurga kirig1 mevcuttu. Ekstratorasik yaralanma seklinde

siiflandirildiginda ekstratorasik yaralanma siklig1 ise %78,8 (n=380) idi (Tablo 5).
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Tablo 5. Hastalarn tespit edilen yaralanmalan

Ozellik (Toraks Yaralanmalari) Say1 (Yiizde)
Kot kirig1 319 (66,2)
Akciger kontiizyonu 218 (45,2)
Pndomotoraks 175 (36,3)
Hemotoraks 110 (22,8)
Torakal vertebra kirigi 68 (14,1)
Hemo-pndmotoraks 66 (13,7)
Cilt alt1 amfizem 62 (12,9)
Klavikula kir1g1 59 (12,2)
Skapula kir1g1 49 (10,2)
Sternum kirigi 48 (10,0)
Perikardiyal sivi 15 (3,1)
Pnémomediastinum 13 (2,7)
Kardiyak kontlizyon 4 (0,8)
Biiyiik damar yaralanmasi 4 (0,8)
Yelken gogiis 2 (0,4)
Diyafram rupturi 2 (0,4)
Ozellik (Toraks Dis1 Yaralanmalar) Sayi (Yiizde)
Ekstremite yaralanmasi 153 (31,7)
Kafa-yiiz kemigi kirigi 107 (22,2)
Pelvik kirik 101 (21,0)
Lomber vertebra kirig1 86 (17,8)
Intrakranial kanama 76 (15,8)
Batin i¢i solid organ yaralanmasi 67 (13,9)
Servikal vertebra kirigi 48 (10,0)
Batin i¢i bos organ yaralanmasi 5(1,0)

Hastalarin acil servisteki tedavileri sorgulandi. Olgularin neredeyse tamamina

(%99,2) analjezi uygulanmisti. Diger yaygin tedaviler arasinda bronkodilatator (%88,8),

mukolitik tedavi (%87,8) ve nefes egzersizleri (%84,9) yer almaktaydi. Olgularin

%15,6’s1 entiibe edilmisti (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin tedavi ile iliskili 6zellikleri

Ozellik Say1 (Yiizde)
Analjezi 478 (99,2)
Bronkodilatator tedavi 428 (88,8)
Mukolitik tedavi 423 (87,8)
Nefes egzersizleri 409 (84,9)
Oksijen tedavisi 321 (66,6)
Tip torakostomi 86 (17,7)
Entiibasyon 75 (15,6)
Torakotomi 11 (2,3)
Bronkoskopi 5(1,0)
Torasik endovaskiiler anevrizma onarimi 3(0,6)

Hastanede kalis siiresi median 5 giindii (0-150 giin). Acil sonlanim olgularin
%64,9’unda (n=313) YBU, %22,8’inde servis (n=110), %4,4’iinde (n= 21) taburcu,
%3, 7’sinde (n=18) kendi istegi ile taburcu, %2,5’inde (n=12) exitus, %1,7’sinde (n=8)

dis merkeze sevk seklindeydi (Sekil 14).

|37 |25|[|17|

4

= YBU = Servis = Taburcu = Kendi istegi ile taburcu = Exitus = Dis merkeze sevk

Sekil 14. Olgularin acil sonlanimlar
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Hastalarin hastane sonlanimlar1 %81,3’iinde taburcu (n=392), %10,0’unda (n=48)
exitus, %6,0’sinda (n=29) kendi istegi ile taburcu, %2,7’sinde (n=13) dis merkeze sevk
seklindeydi (Sekil 15).

6] 271

= Taburcu = Exitus = Kendi istegi ile taburcu Dis merkez sevk

Sekil 15. Olgularin hastane sonlanimlar:

4.2. GRUPLAR ARASI ANALIZLER

Travma tipine gore olgularin tanimlayic1 6zellikleri analiz edildi. Kiint travmali
olgularin yas ortalamasi daha yiiksek (p<0,001), kadin cinsiyet orani ise daha fazla
(p=0,010) idi. Ayrica penetran travmali olgularda ekokardiyografik degerlendirme siklig1
(p=0,001) daha yuksekti (Tablo 7).

41



Tablo 7. Travma tipine gore olgularin tanimlayici 6zelliklerinin analizi

Ozellik Kunt Penetran p degeri
(n=439) (n=43)
Say1 (yiizde) Say (yiizde)
Yas* 46,3 £ 18,3 37,2+14,1 <0,001%
Cinsiyet 0,0107%
Kadin 120 (27,3) 4 (9,3)
Erkek 319 (72,7) 39 (90,7)
Vital bulgular*
SKB (mmHg) 125 + 26 116 + 37 0,134
DKB (mmHg) 72,1+ 14,6 66,5 + 24,1 0,145
Nabiz (atim/dk) 90,4+19.1 92,7 +27,8 0,6057
SpO2 (%) 92,3+7,9 89,0+ 12,8 0,1067
Ates (°C) 36,1+0,2 36,1+0,3 0,7797
Ekokardiyografik degerlendirme 66 (15,0) 15 (34,9) 0,0017f

*Ortalama £ SD
SKB: sistolik kan basmci, DKB; diastolik kan basinci, SpO2; oksijen satiirasyonu

Travma tipine gore olgularin tespit edilen yaralanmalar1 analiz edildi. Kiint
yaralanmalarda kot kg1 (p<0,001), akciger kontlizyonu (p<0,001), ekstremite
yaralanmasi (p=0,001), kafa-yiiz kemigi kirig1 (p=0,001), pelvik kirik (p<0,001), lomber
vertebra kirigi (p<0,001), intrakranial kanama (p=0,003), torakal vertebra kirigi
(p=0,020), klavikula kirig1 (p=0,010), skapula kirig1 (p=0,015) ve sternum kirigi
(p=0,015) daha fazla iken, penetran travmalarda pnémotoraks (p=0,002), hemotoraks
(p<0,001), hemo-pnémotoraks (p<0,001), cilt alt1 amfizem (p<0,001) ve kardiyak
kontiizyon (p=0,002) daha yaygindi (Tablo 8).
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Tablo 8. Travma tipine gore tespit edilen yaralanmalarin analizi

Ozellik Kunt Penetran p degeri
(n=439) (n=43)
Say1 (yiizde) Say1 (yiizde)
Kot kirigi 310 (70,6) 9 (20,9) <0,001%
Akciger kontiizyonu 207 (47,2) 11 (25,6) 0,007f
Pnomotoraks 150 (34,2) 25 (58,1) 0,002f
Ekstremite yaralanmasi 149 (33,9) 4 (9,3) 0,001f
Hemotoraks 89 (20,3) 21 (48,8) <0,001%
Kafa-yiiz kemigi kir1g1 106 (24,1) 1(2,3) 0,0017
Pelvik kirik 101 (23,0) 0 <0,001f
Lomber vertebra kirig 85 (19,4) 1(2,3) 0,0057
Intrakranial kanama 76 (17,3) 0 0,003"
Torakal vertebra kirig 67 (15,3) 1(2,3) 0,0207
Batin igi solid organ yaralanmasi 60 (13,7) 7 (16,3) 0,6377
Hemo-pnémotoraks 51 (11,6) 15 (34,9) <0,001"
Cilt alt1 amfizem 43 (9,8) 19 (44,2) <0,001"
Klavikula kirig 59 (13,4) 0 0,0107
Skapula kirig1 49 (11,2) 0 0,015
Sternum kirig 48 (10,9) 0 0,015
Servikal vertebra kirig 48 (10,9) 0 0,015
Perikardiyal sivi 10 (2,3) 5(11,6) 0,007%f
Pnomomediastinum 12 (2,7) 1(2,3) 0,674
Batin i¢i bos organ yaralanmasi 3(0,7) 2(4,7) 0,065
Kardiyak kontiizyon 1(0,2) 3(7,0) 0,0027f
Biiyiik damar yaralanmasi 4 (0,9) 0 0,687'f
Yelken gogiis 2 (0,5) 0 0,8297f
Diyafram riiptiiri 2 (0,5) 0 0,8297f

Travma tipine gore acil servis tedavileri analiz edildi. Kiint travmali olgularda
bronkodilatator tedavi (p=0,043), mukolitik tedavi (p=0,021) ve nefes egzersizleri
(p=0,014) daha sik uygulanirken, penetran travmali olgularda oksijen tedavisi (p=0,013),
tup torakostomi (p<0,001) ve torakotomi (p<0,001) daha sik uygulanmisti (Tablo 9).

43



Tablo 9. Travma tipine gore hastalarin tedavi ile iliskili 6zellikleri

Ozellik Kunt Penetran p degeri
(n=439) (n=43)
Sayi (yiizde)  Say (yiizde)

Analjezi 435 (99,1) 43 (100,0) 0,687

Bronkodilatator tedavi 394 (89,7) 34 (79,1) 0,043

Mukolitik tedavi 390 (88,8) 33 (76,7) 0,0211

Nefes egzersizleri 378 (86,1) 31(72,1) 0,014f

Oksijen tedavisi 285 (64,9) 36 (83,7) 0,013f

Tip torakostomi 68 (15,5) 18 (41,9) <0,001f
Entiibasyon 66 (15,0) 9 (20,9) 0,309f

Torakotomi 2 (0,5) 9 (20,9) <0,0017%
Bronkoskopi 3(0,7) 2(4,7) 0,065

Torasik  endovaskiler  anevrizma 3(0,7) 0 0,755'f
onarimi

Travma tipine gore olgularin prognostik 6zellikleri analiz edildi. Analizlere dis merkeze
sevk edilen ve kendi istegi ile taburcu olan olgular dahil edilmedi. Kiint travmali
olgularda acil sonlanimlar1 arasindan servis (p=0,034) siklig1 penetran travmalilardan
daha yiiksekti. Ancak travma tipine gore hastane sonlanimi ve hastanede yatis siiresi

acisindan farklilik izlenmedi (Tablo 10).

Tablo 10. Travma tipine gore olgularin acil ve hastane sonlanimlar

Ozellik Kint Penetran p degeri
Say (yiizde) Say1 (yiizde)
Hastanede yatis siiresi (giin) 5 (0-150) 5 (0-30) 0,287f
Acil sonlanim (n=456)
YBU 282 (64,2) 31(72,1) 0,160
Servis 106 (24,1) 4 (9,3)
Taburcu 19 (4,3) 2 (4,7)
Exitus 10 (2,3) 2 (4,7
Hastane sonlanimi (n=440)
Taburcu 358 (81,5) 34 (79,1) 0,599
Exitus 43 (9,8) 5(11,6)

YBU; yogun bakim iinitesi, TMann Whitney U testi, T'Ki-kare testi
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Cinsiyetler arasinda tanimlayict 6zellikler analiz edildi. Kadmlarda kiint travma
(p=0,010) siklig1 daha fazla iken, erkeklerde penetran travma sikli§1 daha fazla idi.
Erkeklerde travma mekanizmalar1 arasindan diisme (p=0,023), kesici/delici alet
yaralanmasi (p=0,042) daha yaygin, kadinlarda ise go¢iik altinda kalma (p=0,005) daha
yaygindi (Tablo 11).

Tablo 11. Cinsiyetler arasinda olgularin tanimlayici 6zelliklerinin analizi

Ozellik Kadin Erkek p degeri
(n=124) (n=358)
Say (yiizde) Say1 (yiizde)
Yas* 46,8 £ 18,1 45,0 £ 18,1 0,343f
Vital bulgular*
SKB (mmHg) 121 + 24 125 + 28 0,224"
DKB (mmHg) 71,0+ 13,1 71,8+ 16,5 0,642"
Nabiz (atim/dk) 91,5+ 16,7 90,3+£21,0 0,5597
SpO2 (%) 91,3 +9,0 92,2 + 83 0,275
Ates (°C) 36,0+ 0,2 36,1 £0,2 0,038
Travma tipi 0,0107%
Kiint 120 (96,8) 319 (89,1)
Penetran 4 (3,2) 39 (10,9)
Travma mekanizmasi
ATK 71 (57,3) 177 (49.4) 0,133
ADTK 27 (21,8) 57 (15,9) 0,139"
Diisme 14 (11,3) 73 (20,4) 0,023
Darp 2 (1,6) 11 (3,1) 0,530"*
Atesli silah yaralanmasi 1(0,8) 11 (3,1) 0,3127ff
Kesici/delici alet yaralanmasi 3(2,4) 27 (7,5) 0,0427f
Gogiik altinda kalma 6 (4,8) 2 (0,6) 0,0057ff
Ekokardiyografik degerlendirme 14 (11,3) 67 (18,7) 0,057'f

Student t testi, TKi-kare testi, TfFisher Exact test *Ortalama + SD _
SKB: sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinci, SpO2; oksijen satiirasyonu, AITK; arag ici trafik
kazasi, ADTK; arag disi trafik kazasi, PA AG; posterior-anterior akciger grafisi, BT; bilgisayarli tomografi

Cinsiyetler arasinda tespit edilen yaralanmalar analiz edildi. Kadimnlarda pelvik

kirik (p=0,001) siklig1 erkeklerden anlamli derecede daha fazla idi. Ancak diger

yaralanma sikliklar1 agisindan anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 12).
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Tablo 12. Cinsiyetler arasinda tespit edilen yaralanmalarin analizi

Ozellik Kadimn Erkek p degeri
(n=124) (n=358)
Say1 (yiizde) Say1 (yiizde)
Kot kirig1 80 (64,5) 239 (66,8) 0,6617
Akciger kontiizyonu 57 (46,0) 161 (45,0) 0,848"
Pnomotoraks 47 (37,9) 128 (35,8) 0,668
Ekstremite yaralanmasi 45 (36,3) 108 (30,2) 0,2077
Hemotoraks 26 (21,0) 84 (23,5) 0,568
Kafa-yliz kemigi kirigi 23 (18,5) 84 (23,5) 0,2567
Pelvik kirik 39 (31,5) 62 (17,3) 0,001f
Lomber vertebra kirig 23 (18,5) 63 (17,6) 0,8127
Intrakranial kanama 21 (16,9) 55 (15,4) 0,6797
Torakal vertebra kirigi 23 (18,5) 45 (12,6) 0,099°
Batin i¢i solid organ yaralanmasi 22 (17,7) 45 (12,6) 0,1517
Hemo-pnémotoraks 12 (9,7) 54 (15,1) 0,1317
Cilt alt1 amfizem 11 (8,9) 51 (14,2) 0,123f
Klavikula kirig1 17 (13,7) 42 (11,7) 0,563
Skapula kirig1 13 810,5) 36 (10,1) 0,8927
Sternum kirigi 14 (11,3) 34 (9,5 0,556
Servikal vertebra kirigi 17 (13,7) 31(8,7) 0,106
Perikardiyal s1v1 2 (1,6) 13 (3,6) 0,374'f
Pnomomediastinum 4(3,2) 9 (2,5 0,748
Batin i¢i bos organ yaralanmasi 0 5(1,4) 0,335'f
Kardiyak kontiizyon 0 4(1,1) 0,5777f
Biiyiik damar yaralanmasi 1(0,8) 3(0,8) 0,726'f
Yelken gogiis 1(0,8) 1(0,3) 0,4497f
Diyafram riiptiiri 0 2 (0,6) 0,5517f

tKi-Kkare testi, TfFisher Exact test

Cinsiyetler arasinda tedavi ile iligkili 6zellikler karsilagtirildi. Ancak anlaml

farklilik izlenmedi (Tablo 13).
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Tablo 13. Cinsiyetler arasinda hastalarin tedavi ile iliskili 6zellikleri

Ozellik Kadin Erkek p degeri
(n=124) (n=358)
Sayi (yiizde)  Sayi (yiizde)

Analjezi 124 (100,0) 354 (98,9) 0,577

Bronkodilatator tedavi 112 (90,3) 316 (88,3) 0,532
Mukolitik tedavi 108 (87,1) 315 (88,0) 0,794'"
Nefes egzersizleri 105 (84,7) 304 (84,9) 0,949'"
Oksijen tedavisi 87 (70,2) 234 (65,4) 0,329
TUp torakostomi 24 (19,4) 62 (17,3) 0,6107"
Entlibasyon 20 (16,1) 55 (15,4) 0,839
Torakotomi 1(0,8) 10 (2,8) 0,3037

Bronkoskopi 2 (1,6) 3(0,8) 0,607"

Torasik  endovaskiler anevrizma 1 (0,8) 2 (0,6) 0,5917

onarimi

fFisher Exact test, 'Ki-kare testi

Cinsiyetler arasinda acil ve hastane sonlanimlar1 karsilastirildi. Analizlere dis

merkeze sevk edilen ve kendi istegi ile taburcu olan olgular dahil edilmedi. Kadm ve

erkek olgular arasinda hastane ve acil servis sonlanimi agisindan farklilik izlenmedi

(Tablo 14).

Tablo 14. Cinsiyetler arasinda olgularin acil servis ve hastane sonlanimlarinin

karsilastiriimasi
Ozellik Kadmn Erkek p degeri
Sayi (yiizde) Sayi (yiizde)
Hastanede yatis siiresi (giin) 5 (0-97) 5 (0-150) 0,188f
Acil sonlanim (n=456)
YBU 87 (71,3) 226 (67,7) 0,437
Servis 26 (21,3) 84 (25,1)
Taburcu 4 (3,3) 17 (5,1)
Exitus 5(4,1) 7(2,1)
Hastane sonlanimi (n=440) 0,4397f
Taburcu 102 (87,2) 290 (89,8)
Exitus 15 (12,8) 33 (10,2)

fMann Whitney U testi, TKi-kare testi
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Mortalite zamanlarina gore hastalarimizin yiizde 35,41°1i (n=17) ilk 24 saatte,
yiizde 14, 59°u (n=7) 24-72 saatte, ylizde 8,33’li (n=4) 3-7 giinde, yiizde 41,67’ si (n=20)

7 glinden sonra exitus oldu.

41.67

m 0-24 SAAT = 24-72 SAAT = 3-7 GUN 7 GUNDEN FAZLA

Sekil 16. Hastalarin mortalite zamanlarina gore yiizdeleri

Hastane sonlanimina goére olgularin tanimlayici 6zellikleri analiz edildi. Hastane
icinde kaybedilen olgularm yas ortalamasi daha yiiksek (p=0,026), SKB (p<0,001), DKB
(p<0,001), SpO2 (p<0,001) ve ates seviyesi (p=0,001) daha diigiiktii. Travma tipinde
farklilik izlenmezken, kaybedilen olgularda travma mekanizmalarindan atesli silah

yaralanmasi daha (p=0,032) sikt1 (Tablo 15).

Travma mekanizmalarina gére hastane i¢i mortalite orani sirasiyla atesli silah
yaralanmasinda %33,3 (n=4), diisme i¢in %16,2 (n=13), ADTK i¢in %12,8 (n=10), darp
icin %11,1 (n=1), AITK i¢in %8,3 (n=19), kesici/delici alet yaralanmalarmnda %3,7 (n=1)
idi. Gogciik altinda kalan hicbir hasta kaybedilmemisti (Sekil 17).
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Sekil 17. Travma mekanizmalarina gore hastane i¢ci mortalite oranlar
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Tablo 15. Hastane sonlanimina gore olgularin tanimlayici 6zelliklerinin analizi

Ozellik Taburcu Exitus p degeri
(n=392) (n=48)
Say1 (yiizde) Say1 (yiizde)
Yas* 44,9 £ 17,6 52,2+21,2 0,026%
Cinsiyet 0,4397f
Kadin 102 (26,0) 15 (31,2)
Erkek 290 (74,0) 33(68,8)
Vital bulgular*
SKB (mmHg) 127 +22 96 + 48 <0,001%
DKB (mmHg) 73,4%12,9 56,1 + 27,3 <0,001"
Nabiz (atim/dk) 90,2 + 16,1 92,6 +39,5 0,6787
SpO2 (%) 93,2+ 6,1 79,9 + 15,2 <0,001"
Ates (°C) 36,1+ 0,2 35,9+ 0,2 0,001t
Travma tipi 0,599
Kiint 358 (91,3) 43 (89,6)
Penetran 34 (8,7) 5 (10,4)
Travma mekanizmasi
ATK 209 (53,3) 19 (39,6) 0,0727f
ADTK 68 (17,3) 10 (20,8) 0,5517f
Diisme 67 (17,1) 13 (27,1) 0,0907
Darp 8 (2,0) 1(2,1) 0,6501"t
Atesli silah yaralanmasi 8 (2,0) 4 (8,3) 0,0327ff
Kesici/delici alet yaralanmasi 26 (6,6) 1(2,1) 0,34077%
Gociik altinda kalma 6 (1,5) 0 0,498
Ekokardiyografik degerlendirme 64 (16,3) 11 (22,9) 0,2527f

Student t testi, "Ki-kare testi, TfFisher Exact test *Ortalama + SD
SKB' sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinci, SpO2; oksijen satiirasyonu, AITK; arag ici trafik
kazasi, ADTK; arag dis1 trafik kazasi, PA AG; posterior-anterior akciger grafisi, BT; bilgisayarli tomografi

Hastane sonlanimima gore olgularin tespit edilen yaralanma dagilimlari analiz

edildi. Kaybedilen olgularda akciger kontlizyonu (p<0,001), pnémotoraks (p=0,020),
hemotoraks (p<0,001), kafa-yiiz kemigi kirigi (p=0,004), pelvik kirik (p<0,001),

intrakranial kanama (p<0,001), torakal vertebra kirig1 (p=0,003), batin i¢i solid organ

yaralanmasi (p<0,001), hemo-pnémotoraks (p<0,001), cilt alti amfizem (p<0,001),
klavikula kirig1 (p=0,029), skapula kirig1 (p=0,013), servikal vertebra kirig1 (p=0,001),

pnomomediastinum (p=0,032) ve yelken gogiis (p=0,012) siklig1 sag kalanlardan daha

fazla idi (Tablo 16).

50



Tablo 16. Hastane sonlanimina gore tespit edilen yaralanmalarin analizi

Ozellik Taburcu Exitus p degeri
(n=392) (n=48)
Say1 (yiizde) Say (yiizde)
Kot kirig1 256 (65,3) 32 (66,7) 0,8527
Akciger kontiizyonu 167 (42,6) 34 (70,8) <0,001%
Pnomotoraks 137 (34,9) 25 (52,1) 0,020f
Ekstremite yaralanmasi 125 (31,9) 16 (33,3) 0,839f
Hemotoraks 79 (20,2) 25 (52,1) <0,001%
Kafa-yiiz kemigi kirig1 82 (20,9) 19 (39,6) 0,004
Pelvik kirik 76 (19,4) 22 (45,8) <0,001"
Lomber vertebra kirig1 67 (17,1) 13 (27,1) 0,0907
Intrakranial kanama 52 (13,3) 20 (41,7) <0,001f
Torakal vertebra kirig 51 (13,0) 14 (29,2) 0,003"
Batin igi solid organ yaralanmasi 46 (11,7) 16 (33,3) <0,001f
Hemo-pnémotoraks 45 (11,5) 16 (33,3) <0,001"
Cilt alt1 amfizem 41 (10,5) 14 (29,2) <0,001"
Klavikula kirig 46 (11,7) 11 (22,9) 0,0297
Skapula kirig1 36 (9,2) 10 (20,8) 0,0137
Sternum kirig 39(9,9) 6 (12,5) 0,6127f
Servikal vertebra kirigi 35(8,9) 12 (25,0) 0,0017
Perikardiyal s1v1 11 (2,8) 4 (8,3) 0,0697f
Pnémomediastinum 8 (2,0) 4 (8,3) 0,0327f
Batin i¢i bos organ yaralanmasi 3(0,8) 2(4,2) 0,0947f
Kardiyak kontiizyon 3(0,8) 1(2,1) 0,3717f
Biiyiik damar yaralanmasi 3(0,8) 1(2,1) 0,3717f
Yelken gogiis 0 2(4,2) 0,0127f
Diyafram riiptiiri 2 (0,5) 0 0,793'f

tKi-Kkare testi, TfFisher Exact test

Hastane sonlanimlarina gore olgularin tedavi ile iliskili 6zellikleri analiz edildi.
Kaybedilen olgularda oksijen tedavisi (p<0,001), tup torakostomi (p<0,001), entiibasyon
(p<0,001) ve torakotomi (p=0,004) daha sik uygulanwken, sag kalan olgularda
bronkodilatatér (p=0,003), mukolitik (p=0,009) tedavi ve nefes egzersizleri (p<0,001)
daha yaygindi (Tablo 17).
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Tablo 17. Hastane sonlammmina gore hastalarin tedavi ile iliskili ozellikleri

Ozellik Taburcu Exitus p degeri
(n=392) (n=48)
Say (yiizde) Say (yiizde)

Analjezi 390 (99,5) 46 (95,8) 0,061

Bronkodilatator tedavi 357 (91,1) 37 (77,1) 0,003
Mukolitik tedavi 352 (89,8) 37 (77,1) 0,009"
Nefes egzersizleri 360 (91,8) 12 (25,0) <0,001%f
Oksijen tedavisi 253 (64,5) 48 (100,0) <0,001%f
Tip torakostomi 56 (14,3) 25 (52,1) <0,0017%
Entiibasyon 34 (8,7) 40 (83,3) <0,0017%
Torakotomi 6 (1,5) 5(10,4) 0,004%

Bronkoskopi 4 (1,0 1(2,1) 0,4407

Torasik  endovaskiiler anevrizma 2 (0,5) 1(2,1) 0,293f

onarimi

fFisher Exact test, 'Ki-kare testi

Hastane sonlanimlarma gore olgularin acil sonlanimlar1 karsilastirildi. Analizlere
dis merkeze sevk edilen ve kendi istegi ile taburcu olan olgular dahil edilmedi.
Kaybedilen olgular arasinda acil servis sonlanimi1 YBU olan hastalarm oram daha fazla

idi (p<0,001). Ancak hastanede kalis siiresi agisindan farklilik izlenmedi (Tablo 18).

Tablo 18. Hastane sonlanimina gore olgularin acil sonlanimlarinin analizi

Ozellik Taburcu Exitus p degeri
(n=392) (n=48)
Sayi (yiizde) Sayi (yiizde)
Hastanede yatis suresi (giin) 5 (0-150) 4 (0-92) 0,143f
Acil sonlanim
YBU 262 (70,6) 36 (100) <0,001%f
Servis 109 (29,4) 0

Ty

fMann Whitney U testi, "Ki-kare testi, ""Fisher Exact test
YBU; yogun bakim {initesi
* Analizlere hasta sayisinin az olmasi nedeniyle acil sonlanimi taburcu ve exitus olan hatsalar dahil edilmedi

Hastalar acil servis sonlanimlarina gore karsilastirildi. Acil servis sonlanimi
exitus olan hasta sayis1 az oldugu igin (n=12) analizler, acil sonlanim1 YBU ve servis olan
olgular arasinda gergeklestirildi. Acil servis sonlanim1 YBU olan olgularm nabizlar1 daha
yiiksek (p=0,015), SpO2 seviyeleri (p<0,001) daha diisiiktii. Sonlanim1 YBU olan olgular
arasinda penetran travmalar, sonlanimi servis olanlardan (p=0,040) daha sikti. Ancak

travma mekanizmalari agisindan farklilik izlenmedi (Tablo 19).
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Tablo 19. Acil servis sonlanimina gore olgularin tanimlayici 6zelliklerinin analizi

Ozellik YBU Servis p degeri
(n=313) (n=110)
Say1 (yiizde) Say (yiizde)
Yas* 45,6 £ 18,7 45,8 + 17,3 0,921F
Cinsiyet 0,396
Kadin 87 (27,8) 26 (23,6)
Erkek 226 (72,2) 84 (76,4)
Vital bulgular*
SKB (mmHg) 125 + 26 127 + 20 0,267"
DKB (mmHg) 72,2 + 15,0 73,0 + 12,0 0,637
Nabiz (atim/dk) 92,3+18,3 87,6 £151 0,015f
Sp02 (%) 91,1477 95,7 + 3.8 <0,001
Ates (°C) 36,1+ 0,2 36,0+ 0,2 0,155"
Travma tipi 0,0407f
Kiint 282 (90,1) 106 (96,4)
Penetran 31(9,9 4 (3,6)
Travma mekanizmasi
ATK 162 (51,8) 59 (53,6) 0,734
ADTK 52 (16,6) 22 (20,0) 0,421
Diigme 55 (17,6) 22 (20,0) 0,570
Darp 7(2.2) 2 (1,8) 0,572
Atesli silah yaralanmasi 8(2,6) 1(0,9) 0,45777%
Kesici/delici alet yaralanmasi 23 (7,3) 3(2,7) 0,083"f
Gociik altinda kalma 6 (1,9) 1(0,9) 0,682
Ekokardiyografik degerlendirme 61 (19,5) 12 (10,9) 0,0417f

fStudent t testi, "TKi-kare testi, TTFisher Exact test *Ortalama + SD
SKB: sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinci, SpO2; oksijen satiirasyonu, AITK; arag ici trafik

kazasi, ADTK; arag dis1 trafik kazasi

Acil sonlanim1 YBU ve servis olan hastalar arasinda tespit edilen yaralanmalar
analiz edildi. Sonlammm YBU olan olgular arasinda akciger kontiizyonu (p<0,001),
pnémotoraks (p<0,001), hemotoraks (p<0,001), intrakranial kanama (p<0,001), batin i¢i
solid organ yaralanmasi (p<0,001), hemo-pnomotoraks (p<0,001), cilt alti amfizem

(p=0,001) ve skapula kirig1 (p=0,011) daha yaygmken, sonlanimi servis olanlarda

ekstremite yaralanmasi (p=0,001) daha fazlaydi (Tablo 20).
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Tablo 20. Acil servis sonlanimina gore tespit edilen yaralanmalarin analizi

Ozellik YBU Servis p degeri
(n=313) (n=110)
Say1 (yiizde) Say1 (yiizde)
Kot kg1 213 (68.1) 66 (60,0) 0,125
Akciger kontiizyonu 159 (50,8) 34 (30,9) <0,001%
Pnomotoraks 144 (46,0) 15 (13,6) <0,001%
Ekstremite yaralanmasi 93 (29,7) 52 (47,3) 0,001f
Hemotoraks 95 (30,4) 3(2,7) <0,001%
Kafa-yiiz kemigi kirig 80 (25,6) 20 (18,2) 0,1177
Pelvik kirik 74 (23.6) 20 (18,2) 0,236
Lomber vertebra kirig1 51 (16,3) 22 (20,0) 0,376"
Intrakranial kanama 71(22,7) 1(0,9) <0,001f
Torakal vertebra kirig 39 (12,5) 19 (17,3) 0,2077
Batm i¢i solid organ yaralanmasi 56 (17,9) 4 (3,6) <0,001f
Hemo-pnomotoraks 57 (18,2) 0 <0,001"
Cilt alt1 amfizem 46 (14,7) 3(2,7) 0,001f
Klavikula kirig1 45 (14,4) 8 (7,3) 0,053f
Skapula kirig1 42 (13,4) 5 (4,5) 0,0117
Sternum kirig 39 (12,5) 7 (6,4) 0,077f
Servikal vertebra kirigi 31(9,9 13 (11,8) 0,572f
Perikardiyal siv1 13 (4,2) 1(0,9 0,128f
Pnomomediastinum 10 (3,2) 1(0,9) 0,3027f
Batin i¢i bos organ yaralanmasi 5(1,6) 0 0,333'f
Kardiyak kontiizyon 3(1,0) 0 0,5717f
Biiyiik damar yaralanmasi 4(1,3) 0 0,577'f
Yelken gogiis 1(0,3) 0 0,7407f
Diyafram riiptiiri 2 (0,6) 0 0,5477f

fKi-Kkare testi, "Fisher Exact test

Acil servis sonlanimina gore hastalarin tedavi ile iligkili 6zellikleri analiz edildi.
Sonlanimi YBU olan olgular arasinda bronkodilatatdr tedavi (p<0,001), mukolitik tedavi
(p=0,001), oksijen tedavisi (p<0,001), tip torakostomi (p<0,001) ve entibasyon
(p<0,001) siklig1 daha fazla idi (Tablo 21).
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Tablo 21. Acil servis sonlamimina gore hastalarin tedavi ile iliskili 6zellikleri

Ozellik YBU Servis p degeri
(n=313) (n=110)
Say (yiizde) Say1 (yiizde)

Analjezi 311 (99,4) 110 (100,0) 0,547

Bronkodilatator tedavi 300 (95,8) 91 (82,7) <0,001%f
Mukolitik tedavi 293 (93,6) 91 (82,7) 0,001
Nefes egzersizleri 270 (86,3) 99 (90,0) 0,3127f

Oksijen tedavisi 264 (84,3) 33(30,0) <0,001%f
Tip torakostomi 76 (24,3) 0 <0,0017%
Entiibasyon 63 (20,1) 0 <0,0017%
Torakotomi 9(2,9) 0 0,1207

Bronkoskopi 5(1,6) 0 0,3337

Torasik  endovaskuler —anevrizma 3(1,0) 0 0,5717

onarimi

fFisher Exact test, 'Ki-kare testi

Acil servis sonlanimma gore olgularin hastane sonlanimlari analiz edildi.
Analizlere dig merkeze sevk edilen ve kendi istegi ile taburcu olan olgular dahil edilmedi.
Acil servis sonlanim1 YBU olan olgularin hastanede kalis siiresi daha uzun (p<0,001),

hastane i¢i mortalite oran1 daha yiiksek (p<0,001) idi (Tablo 22).

Tablo 22. Acil servis sonlanimina gore olgularin acil ve hastane sonlanimlari

Ozellik YBU Servis p degeri
(n=313) (n=110)
Sayi (yiizde) Sayi (yiizde)
Hastanede yatis siiresi (giin) 7 (0-150) 3 (1-20) <0,001"
Hastane sonlanimi <0,001*
Taburcu 262 (87,9) 109 (100,0)
Exitus 36 (12,1) 0

fMann Whitney U testi, TKi-kare testi
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4.3. MULTIiVARYANT ANALIZLER

Hastane i¢i mortalite ile iliskili bulunan faktorler degerlendirilerek bir regresyon
modeli olusturuldu. Olusturulan modele dahil edilecek degiskenler klinik olarak anlaml
oldugu diisiiniilen veya univaryant analizlerde anlamli oldugu izlenen (p<0,001)
degiskenlerden segildi. “Multicollinearity” nedeniyle olusturulan modeldeki olasi
korelasyonlar degerlendirildi. SKB ile korele oldugu icin DKB, pndmotoraks ile korele
oldugu i¢in pndmotoraks ve cilt alt1 amfizem, entiibasyonla korele oldugu i¢cin SpO2 ve
oksijen tedavileri regresyon modeline dahil edilmedi. Olusturulan nihai modelde yas,
cinsiyet, SKB, travma tipi (kiint, penetran) pelvik kirik, akciger kontiizyonu,
pnomotoraks, intrakranial kanama, batin i¢i solid organ yaralanmasi, entiibasyon ve
hastanede kalis siiresi yer almaktaydi. Enter yonteminin kullandigr model uyumunun
yeterli diizeyde (Omnibus tes X?=176,6, p<0,001, Nagelkerke R? 0,664, Hosmer and
Lemeshow X?=18,8, p=0,016) oldugu diisiiniildii.

Regresyon modelinde entiibasyon (p<0,001), yas (p<0,001), hastanede kalis
stiresi (p=0,006) ve pelvik kirigin (p=0,012) hastane i¢i mortalitede etkili oldugu izlendi.
Enttibasyon mortalite riskini 151 kat (%95 GA 35,1-651,8), pelvik kirik 3,7 kat (%95 GA
1,3-10,7), yas 1,03 kat (%95 GA 1,03-1,10) arttrmaktaydi. Hastanede kalis stiresindeki
artig ise mortaliteyi hafif sekilde azaltmaktaydi (OR=0,96, %95 GA 0,93-0,99). Tablo

23’te multivaryant analizler gosterildi.

Tablo 23. Hastane ici mortalite ile iliskili faktorlerin multivaryant analizi

Degisken B OR %95 GA p degeri
Alt Ust
Entiibasyon 5,020 151,40 35,169 651,808 <0,001
Pelvik kirik 1,334 3,796 1,339 10,757 0,012
Yas 0,066 1,068 1,035 1,103 <0,001
Hastanede kalis siiresi -0,036 0,964 0,939 0,990 0,006
Cinsiyet (kadin) -0,424 0,655 0,220 1,947 0,446
SKB -0,013 0,987 0,972 1,004 0,125
Intrakranial kanama -0,090 0,914 0,247 3,375 0,892
Solid organ yaralanmas1 1,067 2,908 0,751 11,263 0,122
Travma tipi (kint) -0,209 0,811 0,137 4,800 0,818
Pnémotoraks -0,250 0,779 0,278 2,185 0,635
Akciger kontiizyonu 0,202 1,223 0,410 3,651 0,718

*Binary Logistik Regresyon analizi kullanildi, SKB; sistolik kan basinci
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5. TARTISMA

Travmalarin yaklasik %10’unu olusturan toraks travmalar1 travma iliskili
mortalitenin ise yaklagik %25’inden sorumludur. Bas ve boyun yaralanmalarindan sonra
en sik mortaliteye neden olan travma tipidir (67). Hava yolu, solunum ve dolasimi
etkilemesi nedeniyle toraks travmasi olan olgular yasami tehdit edici yaralanmalar
acisindan hizli bir sekilde degerlendirilmelidir. Hastalarin siklikla ilk bagvuru yeri acil
servislerdir, zamaninda ve uygun miidahaleler ile hastalarin sag kalimlar1 arttirilabilir. Bu
nedenle acil tip hekimleri tarafindan toraks travmalarinin, iliskili klinik 6zelliklerin ve

eslik eden yaralanmalarin bilinmesi 6nemlidir (87,88).

Calismamizda 6492 travma hastasinin 482°sinde (%7,4) toraks travmasi
izlenmisti. Travmalarin yaklasik %10’unun toraks travmalarmin olusturdugu daha 6nce
ifade edilmistir (67). Ancak toraks travma sikligin1 daha yiiksek bildiren ¢alismalar da
bulunmaktadir. Mduma ve ark’1 (89) %19,4, Huber ve ark’nin (90) calismasinda %24,3,
Narayanan ve ark’nin (91) ¢alismasinda ise %30,9, Lundin ve ark’nimn (38) ¢alismasinda
%32 bildirilmistir. McGuiness ve ark (92) ise 12218 travma hastasinda toraks travma
sikhigin1 %57,8 bildirmistir. Ancak bu caligmada sadece major travmalar (1SS>12)
degerlendirilmistir. Calismalarda dahil edilme kriterleri arasinda bulunan farkliliklar
nedeniyle farkli oranlar elde edildigi diisiiniildii. Calismamizda daha diisiik oranlarin
izlenmesinde gorintileme tekniklerinde toraks travma bulgular1 olan hastalar1 dahil
etmemizin etkili oldugu diisiiniildii. Bu nedenle bizim ¢alismamizda klinik olarak anlaml1
bulgu veren toraks travmalar1 degerlendirilmistir. Bu olgularin degerlendirilmesinin
calismamizda toraks travma sikliginin literatiirden daha diisiik tespit edilmesine yol actig1

diistiniilmiistiir.

Travma hastalar1 genellikle geng-orta yashi erkeklerde izlenmektedir.
Calismamizda toraks travmalarinda yas ortalamasinin 45,5 + 18,1 oldugu, erkek/kadin
oraninin ise 2,9/1 oldugu goriildii. Cok sayida ¢aligmada toraks travmalarinda cinsiyet
dagilimi i¢in benzer bulgular bildirilmistir (37,89,93,94). Ancak ¢alismamizda hastalarin
ortalama yasi diger calismalardan daha yiiksek izlenmisti. Ulkemizde yapilan
calismalarda ise benzer sonuglar bildirilmistir. Kutluk ve ark’nin (37) Kars ilinde yaptig1

calismada 316 toraks travma olgusunda ortalama yasin 43,0 + 17,4, erkek/kadin oraninin
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6/1 oldugu ifade edilmistir. Calismamizda benzer sekilde diisme bu ¢aligmada da yaygin

bir travma mekanizmasiydi.

Acipayam ve ark’nm (37) calismasinda Rize Ilinde acil servise bagvuran 248
toraks travmasi degerlendirilmis, hastalarin yas ortalamasi 53, erkek/kadin orani 3,6/1
bildirilmistir. Calismamizdan yiikksek yas ortalamasi bildirilmesinde, olgularin
%60,9’unda travma mekanizmasinin diisme olmasmin etkili oldugu diistinildi.
Dumanli’nin (95) calismasinda Afyon ilinde toraks travmasi olan 77 hastanin yas
ortalamas1 50,5, erkek/kadin oranmi 4/1 bildirilmistir. Bulgularimizla ortiisen sonuglar

bildirilmesine ragmen bu calismaya akciger kontiizyonu gelisen olgular dahil edilmistir.

Nsengiyuma ve ark’nin (93) 2022 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ti¢iincii basamak
bir hastanenin acil servisinde toraks travmalarmin epidemiyolojik 6zelliklerini
degerlendirmis, toraks travmasi olan 62 hastanin ortalama yasinin 35 oldugu, erkek/kadin
oraninin ise 2,8/1 oldugu bildirilmistir. Mduma ve ark’nin (89) Tanzanya’da yaptigi
calismada toraks travmalarinda yas ortalamasi 36 + 16, erkek/kadin oram ise 7/1
bildirilmistir. Ulkelerin gelismislik diizeyi cinsiyet dagilimmni etkiliyor olabilir.
Gelismemis tilkelerde trafik kazalar1 daha yaygindir. Trafik kazalar1 ise 6zellikle erkek
cinsiyeti etkiledigi i¢in gelismemis veya gelismekte olan iilkelerde erkek/kadin orani

calismamiza kiyasla daha yiiksek bildirildigini diigiinmekteyiz.

Gorge ve ark’nin (94) 2020 yilindaki c¢alismasinda da bulgularimiza benzer
sekilde 1314 toraks travmasinda erkek cinsiyet sikliginin fazla oldugu (4/1) bildirilmistir.
Ancak bu calismada olgularin ortalama yasmin 25 oldugu belirtilmistir. Travma
hastalarinin daha geng olmasi iilkeler arasindaki ekonomik, sosyal ve kiiltiirel farkliliktan
kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Lundin ve ark’nm (38) Isvicre’de yaptig1 ¢alismada
olgularin yas ortalamasi 46 yil oldugu ifade edilmistir. Motorlu tasit kazalarinin yaygin
izlendigi daha diisiik sosyoekonomik diizeydeki iilkelerde ise toraks travmalarinin daha
geng oldugu ifade edilmistir. Gorge ve ark (94) Suudi Arabistan’da motorlu tasit
kazalarinin diger iilkelere kiyasla cok dnemli bir problem oldugunu ve iilkenin 6zellikle
gen¢ niifusunu etkiledigini ifade etmistir. Ayrica ¢aligmamizda tiim toraks travmalar1
degerlendirilirken, bu ¢alismada sadece 6liimle sonu¢lanmayan motorlu tasit kazalarina
bagl toraks travmalar1 degerlendirilmistir. Ayrica, caligmamizda diismenin yaygin bir
mekanizma olmast ve yasllar1 etkilemesi toraks travmalarinda yas ortalamasini

yiikselttigi diisiiniildii. Yas ortalamasini ¢calismamiza yakin bildiren Kutluk ve ark (37),
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Lundin ve ark’nin (38) calismasinda da diisme Onemli bir toraks travmasi

mekanizmasiydi (%26).

Calismamizda toraks travmalarmin en yaygm nedeni AITK (%51,5) idi. Bunu
diisme (%18) ve ADTK (%17,4) izlemekteydi. Birlikte gruplandirildiginda toraks
travmalarinin yaklasik %70’inden motorlu tasit kazalar1 sorumluydu. Kesici delici alet
yaralanmalar1 ve atesli silah yaralanmalar1 (%6,2 & %2,5) gibi penetran yaralanmalar tiim
yaralanmalarin yaklasik %9’unu olusturmaktaydi. Toraks travmalarinin neredeyse
tamami kiint yaralanma seklinde gerceklesmisti. Toraks travmalarinin motorlu tasit

kazalar1 ve kiint travmalarla iliskili oldugu iyi bilinmektedir (4,89,96).

Hajjar ve ark’nin (4) 2021 yilinda Suudi Arabistan’da yaptig1 ¢alismada 236
toraks travmasi degerlendirilmis, olgularin %95,3 {inilin kiint yaralanma mekanizmasi ile
yaralandig1 ifade edilmistir. En sik izlenen travma mekanizmalarimin motorlu tasit kazasi

(%86,9), delici/kesici alet yaralanmasi (%4,7) ve diisme (%2,5) oldugu bildirilmistir.

Mduma ve ark’nmn (89) 2023 yilindaki ¢alismasinda toraks travmasi olan 114
hastada travma mekanizmalar1 motorlu tasit kazasi (%65,7), diisme (%20,3) ve darp
(%8.9) seklinde bildirilmistir. Motorlu tasit kazalarmm biiyiik cogunlugu AITK seklinde
gerceklesirken %24’ ADTK seklinde gerceklesmisti. Mortalite ile olan iliskisi dikkate
almdiginda, toraks travmalarmin Onlenmesi i¢in trafik kurallarmin yaygmlasmasi,
kurallara uyum oranlarmin yiikseltilmesi, yol gilivenliginin arttirilmasi, denetimlerin
siklasmasi, karayollar1 yerine daha giivenli ulagim yollarmnin tercih edilmesi 6nemlidir.
Ancak bu ¢ok sayida resmi otoritenin birlikte ¢aligmasi ve entegrasyonu ile miimkiindiir

(97).

Toraks travma mekanizmalar1 yasa bagl olarak degisebilir. Genglerde motorlu
tasit kazalar1 6n planda iken yaslhlarda diisme daha 6nemli bir neden haline gelmektedir.
Calismamizda toraks travmalarmin %18’ini diisme olusturmaktaydi. Geriatrik
popiilasyonda toraks travmalarinin en yaygin nedeninin yliriime swrasinda diismekten
kaynaklandig1 ifade edilmistir (98). Yash popiilasyonun artmasiyla birlikte diisme toraks
travmalarinda sik goriilen bir mekanizma haline gelebilir. Diisme nedeniyle acil serviste
stk degerlendirilen yagli hastalara tekrarlayan diismelerin engellenmesi icin diisme
risklerinin  degerlendirilmesi, gerekli egitimlerin verilmesi, hasta yakinlarmmn
bilgilendirilmesi yasl hasta bakimima katki saglayabilir, acil servise diigme nedeniyle

yapilan bagvurular azaltabilir.
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Toraks yaralanmalarinda basit bir laserasyondan hayati tehdit eden bir veya daha
fazla organ veya sistemin yaralanmasina kadar degisen bir spektrumda goriilmektedir.
Calismamizda tespit edilen toraks yaralanmalar1 arasinda kot kiriklar1 (%66,2), akciger
kontlizyonu (%45,2), pnémotoraks (%36,3), hemotoraks (%22,8) ve hemo-pnémotoraks
(%13,7) olduk¢a yaygindi. Toraks travmalarinda kot kiriklarmin en sik izlenen yaralanma

oldugu ¢ok sayida ¢aligmada ifade edilmistir (91,96,99).

Afacan ve ark’nin Ankara ilinde yaptigi ¢alismada en sik izlenen toraks
patolojilerinin akciger kontiizyonu (%19,7), kot kirig1 (%18,4), pnomotoraks (%18) ve
hemotoraks (%13,1) oldugu ifade edilmistir. Caligmamizda kot kiriklar1 daha yaygindi ve
diger toraks patolojileri ¢ok daha yaygindi. Hastanemizin travma merkezi olarak
konumlanmasi ve ¢oklu travma hastalarinin daha ¢ok sevk oldugu bir merkez olmasinin
toraks patolojilerinin daha yaygin izlenmesine neden oldugunu diisiinmekteyiz. Ayni
zamanda bu bulgular toraks travma 6zelliklerinin sehirler arasinda farklilik gosterdigine

isaret etmektedir (100).

Zanette ve ark’nin (101) calismasinda 119 hastada en sik izlenen toraks
yaralanmalarmin kot kirigir (%50), pnomotoraks (%30) ve hemopndmotoraks (%17)
oldugu belirtilmistir. Calismamizda toraks travma tanisinda ICD kodlar1 yerine tani
dogrulugunu arttrmak icin goriintiileme bulgular1 temel alinmisti. Bu nedenle
calismamizda kot kirig1 oranlar1 diger ¢aligmalardan daha yiiksek izlenmis olabilir. Ancak
calismamizdan daha yiiksek oranlar bildiren ¢alismalar da mevcuttu. Hanes ve ark’nin
(96) calismasinda olgularin %92,9-94,0’iinde kot kirig1 oldugu ifade edilmistir. Toraks
travmalarini  degerlendiren  restrospektif  calismalarda  toraks  travmalarinin
tanimlanmasinda kot kirigi tanilarinin kullanilmasi yiiksek oranlarin elde edilmesiyle
sonu¢lanmaktadir. Akciger kontiizyonlarini kot kiriklarindan daha yiiksek oldugu da
bildirilmistir. Nsengiyuma ve ark’nin (93) caligmasinda 62 toraks travmasinda en yaygin
izlenen toraks yaralanmalarmnim sirasiyla akciger kontiizyonu (%79), kot kirig1 (%44) ve
pnomotoraks (%37) oldugu ifade edilmistir. Akciger kontiizyonlar1 siklikla kot kiriklari
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir, ancak her zaman kot kirigna bagli degildir. Ek olarak hasta
sayisininin az olmasi travma mekanizmalarinin dagilimi hakkinda dogru sonuglar

vermeyebilecegi diisiiniildii.

Toraks travmalar1 siklikla ekstratorasik yaralanmalarla birlikte izlenmektedir.

Izole toraks travmalari nadir goriilmektedir. Calismamizda hastalarm biiyiik bir kisminda
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(~%80) ekstratorasik yaralanmalar mevcuttu. En sik izlenen ekstratorasik yaralanmalar
ise ekstremite yaralanmasi (%31,7), kafa-yiiz kemigi kirig1 (%22,2), pelvik kirik (%21,0)
ve omurga kirig1 (lomber %17,8, torakal %14,1, servikal %10) idi. Ayrica olgularimizin
%15,8’inde intrakraniyal kanama mevcuttu. Bulgularimiza benzer sonuglar bildiren
caligmalar olmasia ragmen, ekstratorasik yaralanmalarm farkli siniflandirildigi ve farkl

yaralanma oranlar1 bildiren ¢aligmalar da bulunmaktaydi.

Sarigam ve ark’nim (102) iilkemizde yaptig1 calismada Agr1 [linde toraks travmasi
olan 195 hastada en sik ekstratorasik yaralanmanin ekstremite yaralanmalar1 (%56) ve
kafa yaralanmalar1 (%39) oldugu belirtilmistir. Calismamizda bu ¢alismadan farkli olarak
omurga kiriklarmim da yaygin oldugu izlenmisti. Sarigam ve ark’nin (102) ¢aligmasinin
toraks travmalar1 ile iligkilendirilen hayvanciligin yaygin oldugu bir merkezde yapilmasi
ekstratorasik yaralanmalarin dagiliminda farkliliga neden oldugunu ve tilkemizde toraks

travmalarinin cografi farkliliklar gosterebildigini diistinmekteyiz.

Pasquali ve ark’nin (7) 2021 yilindaki ¢calismasinda 121 toraks travmasi olgusuna
omurga kirig1 (%30,4), subkiitan amfizem (%9,6) ve klavikula kiriginin (%4,1) eslik
ettigini bildirmistir. Calismamizda bu yaralanmalarin orani sirasiyla %32.4, %12.,9 ve
%12,2 idi. Omurga kirig1 acgisindan benzer oranlar bildirmemize ragmen, Ozellikle
klavikula kimrig1 c¢alismamizda daha yaygin izlenmesinde, mortalite oraninin
calismamizda daha yiiksek izlenmesi, dolayisiyla travma siddetinin yiiksek olmasiyla
iliskisi oldugu sdylenebilir. Pasquali ve ark,(7) hastalarin %98,3’iiniin taburcu edildigini
ifade etmistir. Ayrica, hasta sayismin az olmasmin ekstratorasik yaralanmalarin
dagilimini etkiledigini diistinmekteyiz. Epidemiyolojik ¢aligmalarda 6rneklem biiytikligii
artis gosterdikce daha dogru sonuglara ulagiimaktadir. Orneklem biiyiikliigiimiiziin
biiyiikliigli nedeniyle, sonug¢larimizin toraks travma epidemiyolojik 6zelliklerini daha iyi

yansittigini diisiinmekteyiz.

Baska bir ¢alismada ise toraks travmalarma en sik eslik eden ekstratorasik
yaralanmanin kafa yaralanmasi (%60,5) oldugu, bununla birlikte olgularin %48,2’sinde
pelvik, %48,2’sinde ekstremite, %?21,1’inde lomber omurga yaralanmasi izlendigi
bildirilmistir (89). Calismamizda kafa yaralanmasi yerine kafa-yiiz kemigi kirig1 (%22,2)
ve intrakraniyal kanama (%15,8) seklinde bir siniflandirma tercih edilmisti. Ikisi birlikte
diistiniildiigiinde kafa travmasi ¢calismamizda da yaygin izlenmisti, ancak en sik izlenen

ekstra-torasik yaralanma omurga (%32,4) ve ekstremite (%31,7) yaralanmasiydi.
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Torasik travmalar ekstratorasik yaralanmalarla iliskili olmas1 hastalarm eslik eden
diger yaralanmalar acisindan primer veya sekonder bakida degerlendirilmesini
gerektirmektedir. Ekstratorasik yaralanmalarin gozden kagmasi veya ge¢ taninmasi sag
kalimi1 etkileyebilir. Mortalite oraninin yiiksekligi de dikkate alindiginda, toraks
travmalarinda kapsamli bir fizik muayene onemlidir. Toraks travmalarina eslik eden ve
yaygin izlenen ekstratorasik yaralanmalarin bilinmesi acil tip uzmanlarina fizik muayene
sirasinda ipucu saglayabilir, erken tam1 ve tedaviyle prognoz iizerinde olumlu katki

saglayabilir.

Calismamizda olgularin neredeyse tamami BT ile degerlendirilmisti. Sadece 3
hastada direkt grafi ile degerlendirme yapilmisti. Akciger grafileri hafif siddetli toraks
travmalarinda genellikle ilk goriintiileme yontemi olmasina ragmen, giiniimiizde
ulasilabilirliginin fazla olmasi, direkt grafilere kiyasla akciger yaralanmalar1 ve eslik eden
ekstratorasik yaralanmalarin tanisinda daha dogru bir degerlendirme sagladigi i¢cin BT
goriintiileme sik tercih edilmektedir (103). Calismamizda bu nedenle hastalarin ¢ogu BT
goriintiileme ile degerlendirilmisti. Ancak toraks travmalarinda direkt grafinin daha sik
tercih edildigini ifade eden caligmalar da bulunmaktadir. Mduma ve ark’nin (89)
calismasinda hastalarin %91,2’°sinin direkt grafi, %84,8’inin e-FAST, %31,6’sinin BT
gorlintilleme ve %1,8’inin MR goriintilleme ile degerlendirildigi bildirilmistir.
Calismamizda ise e-FAST degerlendirilmezken, BT goriintiileme oranlar1 daha ytiksekti.
Ancak c¢alismamizda MR degerlendirme kullanilmamisti. Hastanemizde MR
degerlendirme acil servisten ziyade toraks travmalarinin yatirildigi bdéliimlerde

planlanmaktadir.

Afacan ve ark’nim (100) calismasinda ise toraks travmalarmin yaklagik %60’ 1nin
BT ile degerlendirildigi belirtilmistir. Calismamizda BT kullanim oraninin daha yiiksek
olmasinda hastanemize ¢oklu travma basvurularinin yiiksek olmasi ve goriintiileme tetkik
sonuclarina gore hastalarin ¢aligmaya dahil edilmesiyle ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.
Afacan ve ark’nin (100) ¢alismasinda BT goriintiileme sonuglarinin %26’sinda herhangi
bir patoloji izlenmedigi belirtilmistir. Ancak bizim ¢aliymamizda goriintiileme sonuglari
normal olan hastalar yer almamaktaydi. Ek olarak, BT ye ulasim BT goriintiileme
oranlarmi etkilemektedir. Hastanemizde travma hastalarinda tani ve tedavinin
gecikmemesi igin acil servise giris ve BT goriintilleme arasindaki siire oldukga
kisaltilmistir. Travma olgularinda eFAST 1 sagladig1 avantajlar iyi bilinmektedir. Ancak

eFAST inceleme kayitlarinin olmamasi nedeniyle caligmamiz kayitlt sonuglar tizerinden

62



yiirlitiilmiis ve agirlikli olarak BT goriintiileme sonuglar1 dikkate alinmisti. Goriintiileme
tetkiklerinin dikkate alinmasi hasta se¢imini etkilemis olmasina ragmen, ICD kodlarina

kiyasla daha giivenilir bilgiler sagladigini diistinmekteyiz.

Calismamizda hastalara uygulanan tedaviler de degerlendirilmisti. Neredeyse tiim
hastalara analjezi, s1vi1 resiisitasyonu, bronkodilatator ve mukolitik tedavi uygulanmaisti.
Oksijen destegi hastalarin iigte ikisinde gerekmisti. Diger calismalarda da benzer tedavi

sikliklar1 ve rejimleri bildirilmisti.

Nsengiyuma ve ark’nin (93) acil serviste en sik uygulanan tedavilerin analjezi
(%100), s1vi resiisitasyonu (%89), oksijen tedavisi (%63) ve torakostomi (%29) oldugunu
belirtmistir. Destek tedavilerinin yaninda belirli hastalarda cerrahi yaklagim sag kalimi
arttirmaktadir (72). Calismamizda olgular sadece %2,3’ilinde torakotomi yapilmisti.
Walia ve ark’nin (104) 2021 yilindaki c¢alismasinda 184 toraks travmasinin biiyiik
cogunlugunun konservatif sekilde tedavi edildigi, cerrahi tedaviye daha nadiren ihtiyac
duyuldugu belirtilmistir. Daha farkli sonucglar bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir.
Yilmaz ve ark’nmn (105) ¢alismasinda Istanbul ilinde 76 toraks travma hastasini
degerlendirmis, olgularin %31’inde girisimsel islem yapilmadan konservatif tedavi
uygulanmis, %41’ inde gogiis tlipl, %12’sinde tiip torakostomi ve laparatomi uygulandigi
ifade edilmistir. Calismanin gogiis cerrahisi kliniginde yapilmasi ve penetran travmalarin
dahil edilmesi tedavi sikliklarmi etkiledigini diisiinmekteyiz. bu sonuclar kint ve
penetran travmalar arasindaki farkliliga ek olarak, acil servis ve gogilis cerrahisi
kliniklerinde toraks travmalarinin epidemiyolojisinin farkli olduguna isaret etmektedir.
Acil servis travmalarin ilk degerlendirildigi yer olmasi nedeniyle toraks travmasi

epidemiyolojisi hakkinda daha kapsamli veriler sagladigini diisiinmekteyiz.

Toraks travmasi olan hastalarimizda hastane i¢i mortalite oran1 %10 idi. Acil
serviste ise hastalarin %2,5’1 kaybedilmisti. Hastalarin sadece %2,7’si bagka bir merkeze
sevk edilmisti, ancak sevk endikasyonlarina ulasilamadi. Mortaliteyi degerlendiren
calismalarda siklikla hastane i¢i mortalite oranlar1 analiz edilmistir. Mortalite orani
Narayanan ve ark’nin (91) ¢alismasinda da bulgularimizla benzer diizeyde bildirilmistir
(%11). McGuiness ve ark (92) ise toraks travmalarinda hastane i¢i mortalite oranini %8,3
bildirmistir. Bu caligmalarda travma merkezi olarak gorev yapan acil servislerde mortalite
oraninin yaklasik %8-10 arasinda oldugunu vurgulamaktaydi. Bu mortalite orani toraks

travmalarini acil tip hekimleri i¢in 6nemine isaret etmektedir. Diger taraftan mortalite
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oranin1 daha yiiksek bildiren calismalar da bulunmaktadir. Mduma ve ark (89)
calismasinda olgularin %50’sinin taburcu edildigini, %24 iniin yatan hasta servislerine
transfer edildigi, %21’inin ise kaybedildigini ifade etmistir. Caligmamiza kiyasla
mortalite oraninin yiiksek olmasinda, merkezimizin toraks travmalarinda tecriibeli
olmasi, BT goriintiilemenin sik kullanilmasi1 ve multitravma olgularinda diger tibbi
disiplinlerle koordinasyonumuzun yiiksek olmasi etkili olmus olabilir. Daha diistik
mortalite oranlar1 da bildirilmistir. Zanette ve ark’nin (101) ¢alismasinda ise 119 hastada
hastane i¢i mortalite orani %5 bildirilmistir. Bu ¢alismaya torasik drenaj veya torakostomi
yapilan hastalarin dahil edilmemesi travma siddeti diisilk olgularm dahil edilmesine
neden olmus olabilir. Calismamizda travmaya bagli 76 hastaya torakostomi yapilmisti.
Mortalite siklig1 daha fazlay1 degerlendirmemiz, torakostomi olgularini diglamadigimiz

icin Zanette ve ark’nin (101) ¢calismasindan daha yiiksek izlenmis olabilir.

Toraks travmalar1 mortalitesi yiiksek travmalardir. Mortalite ile iligkili faktorlerin
bilinmesi mortalitenin azaltilmasina yardimei olabilir. Calismamizda ¢ok sayida faktor
mortaliteyle iligskilendirilmesine ragmen, multivaryant analizlerde sadece entiibasyon,
pelvik kirik, yas ve hastanede kalig sliresinin mortalite ile iliskili oldugu izlendi. Mduma
ve ark (89) ¢alismasinda 114 hastada multivaryant analizlerde sadece siddetli travmatik
beyin hasarmin mortalite ile iliskili oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligmada hasta sayisinin az
olmas1 multivaryant analizleri smirlandirmaktadir. Calismamizda intrakranial kanama
multivaryant analizlerde mortalite ile iliskilendirilememisti. Ancak entiibasyonun
mortalitede gii¢lii bir belirleyici olmas1 (OR=151) regresyon analizinde mortaliteyle daha
zayif iliskili olan faktorleri maskelemis olabilir. Bareo-Mendoza ve ark’1 (106) 2022
yilinda yaptiklar1 ¢alismada 3821 toraks travmasinda bulgularimiza benzer sekilde
entiibasyonun mortalite ile iligkili oldugunu belirtmistir. Entlibasyon yasam kurtaric1 bir
miidahale olmasina ragmen mortalite riski ile iligkili bulunmasi hemodinamik anstabilite

gostergesi olmasiyla iliskili olabilir.

Battle ve ark (107) 2023 yilinda yaptiklari meta-analizde kunt toraks
travmalarinda mortalite ile iligkili faktorleri degerlendirmistir. Yetmis ii¢ calismanin dahil
edildigi meta-analizde komorbid hastaliklarin varligi, ileri yas, licten fazla kosta kirigy,
yaralanma siddetinin yiiksek olmasi1 ve mekanik ventilasyon ihtiyacinin mortalite riskini
arttirdig1 bildirilmistir. Yas ve mekanik ventilasyon bizim ¢alismamizda da mortalite ile
iliskilendirilmisti. =~ Ancak  calismamizda  kosta  kiriklar1  sayilarmma  gore

gruplandirilmamistt. Komorbid hastaliklar ve yaralanma siddeti ise caligmamizda
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degerlendirilmemisti. Yasla birlikte fizyolojik rezervlerin azalmasi, iyilesme yeteneginin
yavaglamasi, katabolik siireclerin hakimiyeti ve komorbid hastaliklar nedeniyle mortalite
artmaktadir (108,109). Cok sayida calismada yasin mortalitede etkili oldugu
gosterilmistir (106,110,111).

Pelvik kiriklar genellikle yiiksek enerjili major travmalar sonucunda ortaya
cikmaktadir. Diger yaralanmalarla birlikte oldugunda tedavisi zordur ve hastalarin
prognozunu etkileyebilir (112). Bildigimiz kadariyla toraks travmalarinda pelvik
kiriklarin mortalite ile iliskisi daha once degerlendirilmemistir. Ancak Ooi ve ark’nin
(113) caligmasinda pelvik kirig1 olan hastalarda eslik eden toraks travmalarinin
mortaliteyi arttirdigi ifade edilmistir. Pelvik kiriklar ayn1 zamanda travma siddetinin
yiliksek olmastyla iliskili olabilir. Calismamizda pelvik travmalarmm mortalite riskini
arttirmasma travma siddeti aracilik etmis olabilir. Calismamizda travma siddeti
degerlendirilmemisti. Travma siddetini degerlendiren c¢alismalarla pelvik kiriklarin

mortalite lizerindeki etkisi daha iy1 aydnlatilabilir.

Calismamizda degerlendirilmemis veya iligkilendirilmemis olmasina ragmen,
literatiirde mortalite ile iligkilendirilen baska parametreler de bulunmaktadir. Bunlar
arasinda akut bobrek hasari, multiorgan yetmezligi, baz acigi, tromboplastin zamani,
karaciger hastalig1 ve solunum sistemi hastaligi yer almaktadir (106,111,114). Ancak

mortalite ile iligkilendirilen parametreler bununla sinirli degildir.

Toraks travmalarinda erkek hakimiyeti neredeyse her ¢alismada dogrulanmistir
(4,98,115). Erkeklerde travma insidansinin yiiksek olmasi cinsiyetin sonuglar tizerindeki
olasi etkilerini akla getirmektedir. Calismamizda cinsiyetler arasinda belirli farklilikla
izlenmesine ragmen, mortalite ve prognoz Ozellikleri acisindan erkek ve kadmlarin

benzer sonuglara sahip oldugu izlendi.

Calismamizda kadimlarda pelvik kiriklar daha fazla izlenmisti. Kadinlarda pelvik
stabilitenin erkeklerden zayif olmasi, osteoporoz sikligmmin ise daha fazla olmas1 major
travmalarda pelvik halka kiriklarma kadinlar1 daha yatkin hale getirmektedir (116).
Kadmlarda daha yaygin olmasina ragmen, pelvik kiriklarin toraks travmalarinda mortalite
riskini arttrmadig1 goriildii. Ooi ve ark’1(113) pelvik kirig1 olan hastalarda bulgularimiza
benzer sekilde mortalitenin cinsiyetler arasinda benzer oldugunu ifade etmistir. Bu
sonuglar mortalitenin diger klinik 6zelliklerle daha yakin bir iligki icerisinde olduguna

isaret etmekteydi.
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Kiint ve penetran toraks travmalar1 farkli 6zellikler gostermesine ragmen hastane
sonlanimlar1 agisindan benzer bulundu. Kiint travmalarda mortalite oran1 %9,8, penetran
yaralanmalarda ise %11,6 idi. Travma tipleri arasindaki mortalite oranlarinda istatistiksel
acidan anlamli farklilik yoktu. Narayanan ve ark (91) ise kiint yaralanmalarda mortalite
oranint %11,6, penetran yaralanmalarda ise %5,6 bildirmistir. Kiint yaralanmalarda
travma siddetinin yiiksek olmasi mortalite oranini arttirmis olabilir. Calismamizda travma
siddeti degerlendirilmemisti. Mazcuri ve ark’nin (117) 2020 yilindaki ¢aligmasinda ise
toraks yaralanmasi olan 199 hastada, penetran yaralanmalarda mortalite oran1 %35,5, kiint
yaralanmalarda ise %14,3 bildirilmistir. Ancak iki grup arasinda mortalite agisindan
anlamli bir farklilik bildirilmemistir. Travma tipleri arasinda mortalite acisindan farklilik

oldugunu bildiren sonuclar da bulunmaktadir.

Adal ve ark’'nm (115) 2024 yilindaki calismasinda toraks travmalarii
degerlendiren ¢alismalar ile gerceklestirilen meta-analizde, kint travmalarda mortalite
oraninin penetran yaralanmalardan daha yiliksek oldugu bildirilmistir. Motorlu tasit
kazalarinda agir kiint yaralanmalar siklikla olay yerinde kaybedilmektedir. Calismamizda
sadece acil servise getirilen kiint travma hastalar1 degerlendirildigi i¢in mortalite orani
penetran yaralanmalara benzer seviyede izlenmis olabilir. Calismamizda kiint travma
hastalarinda acil serviste bronkodilatator, mukolitik, nefes egzersizleri gibi yontemler
daha sik uygulanmisti. Acil tip hekimlerinin kiint travma olgularinda tecriibeli olmas1 ve

agresif tedavi uygulamalar1 mortalite oranlarmin yiikselmesini engellemis olabilir.

Calismamizin bazi sinirhiliklar1 vardi. Calismamiz retrospektif dizaynda oldugu
icin, bu dizaynin tiim sirrhliklarint  igermekteydi. Neden-sonug¢ iliskisinin
aydinlatilabilecegi bir calisma dizayninda degildi. Calismamizda hastalarin prognozlarini
degerlendirmek i¢in hastane sonlanimlar1 analiz edilmisti. Ancak ¢aligmamiza hastalarin
prognozu Uzerinde etkisi olabilecek komplikasyonlar incelenmemisti. Toraks
travmalarinda travma siddetinin mortalite tizerinde etkisi oldugu bilinmektedir.
Calismamizda travma siddeti bilgisine ise ulasilamadi. Hastane bilgi sisteminden

toplanan verilerde FAST bulgularina ulagilamadi.
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6. SONUC VE ONERILER

Toraks travmalari travmaya bagli 6liimlerin 6nemli bir nedenini olusturmaktadir.
Izole yaralanmalar nadirdir, siklikla dier yaralanmalarla birlikte goriilmektedir.
Epidemiyolojik 6zelliklerin bilinmesi acil serviste risk siiflamasi ve prognoz tahminine
yardimc1 olabilir. Eslik eden yaralanmalara kars1 farkindaligin olmasi ise erken tani ve
tedaviyi kolaylastirabilir. Caligmalar arasinda toraks travmasi hakkinda benzer 6zellikler
bildirilmesine ragmen, farkli 6zellikler de bildirilmistir. Ulkemizde yapilan ¢aligmalar
arasinda travma mekanizmasi, tedavi sekli ve hastane sonlanimlarini farkli bildiren
calismalar bulunmaktadir. Bu nedenle travma merkezlerinin kendi epidemiyolojik
ozelliklerini degerlendirmesi 6nemlidir. Mevcut ¢alismalarin ¢ogu az sayida hasta ile
gerceklestirilmistir. Calismamizda ise genis bir 6rneklem biiyiikliigiinde toraks travmalar1

ve mortaliteyle iligkili 6zellikleri incelendi.

Hastanemizde toraks travmalarmin dordiincii dekadda yaygin izlendigi, erkek
hakimiyetinin oldugu, en yaygm mekanizmalarin motorlu tasit kazasi ve kiint
yaralanmalar oldugu goriildii. Toraks travmalarinda olgularin yaklagik beste birinde
travma mekanizmasi diisme idi. Toraks yaralanmalar1 igerisinde kot kiriklar1 (%66,2),
akciger kontiizyonu (%45,2) ve pnomotoraks (%36,3) olduk¢a yaygindi. Olgularin
yaklagik %80’inde ekstratorasik yaralanma mevcuttu. Ektra-torasik yaralanmalar

icerisinde ise omurga (%32,4) ve ekstremite yaralanmalar1 (%31,7) sik izlenmisti.

Toraks travmalarmin prognozu kotii seyretmektedir. Mortalite orani acil serviste
%?2,5, hastane i¢inde ise %10 idi. Mortalite analizlerinde, entiibasyon, pelvik kirik ve
yasin mortalite ile iliskili oldugu goriildii. Mortalite ile iligkili 6zelliklerin bilinmesi
tedavi Onceligi veya agresif tedavi gereksinimi agisindan klinisyenlere bilgi saglayabilir.
Ileride yapilacak prospektif ¢alismalarla toraks travmasmin nedenleri ve sonuglar1 daha

iyi aydinlatilabilir.
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