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OZET

Yelken gogiis nedeniyle yofun bakimda tedavi edilen ve agn gide-
rilmesi i¢in I.M. narkotik (Grup I) veya epidural lokal anestezik + nar-
kotik (Grup II) wuygulanan 2 grup hasta ventilatorde kalma, intilbasyon
ve yofun bakimda kalma siireleri bakimundan karsilagtinldilar. 9 olgudan
olugsan 1. grup olgulann ventilatorde kalma siiresi, 7 olgudan olusan II.
grup olgulara gore daha uzun olarak bulundu (p < 0.001). Ancak iki
grup arasinda intitbasyon siresi ve yogun bakimda kalma siiresi bakumin-
dan anlamh fark bulunmadi. II. Grup olgularda yogun bakim siiresinin
intiibasyon siiresine gore uzun olmas: dikkati cekti.

SUMMARY
Pain Treatment Via Epidural Catheter in Flail Chest Injuries

Flail chest patients who were treated in ICU divided into 2
groups, were evaluated for the duration of ventilation, intubation and
ICU stay. The 9 patients in group I had significantly longer duration
of ventilation than group II (7 patients). However, group 2 patients
had a longer duration of ICU stay and hospitalization. This method did
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not alter the duration of ventilation or intubation but ICU stay was
prolonged insignificantly. In conclusion epidural pain relief in flail chest,
together with chest physiotherapy, is found to be useful.

GIRIS

Yelken gogiis, gogiis duvarinin aymi tarafta 3 veya daha fazla kostanin iki
yerden kinlmasi sonucu meydana gelen anormal hareketi olarak tanimlanir. Ins-
pirasyonda yaralanan segmentin akcigere dogru hareketi ventilasyon ve oksije-
nasyonun bozulmasina yol agar. Daha gok kiint travma ile olugur. Arka duvar
kaslarla iyi korundugu icin oklukla gogsiin anterolateral kisminda goriiliir. Ust
kostalarin yaralanmasi, travmanin ciddiyetini arttirir.

Yelken gogiis nadiren tek bagmadir. Genellikle yaralanmanin ciddiyetini
belirten bir bulgudur ve altta yatan intratorasik veya intraabdominal organlarla
ilgili daha ciddi bir yaralanma oldugunu gosterebilir. lleri yaslarda torasik kafes
daha kalsifiye oldugu icin, yelken gogiis ve daha ileri yaralanmalarin olma egilimi
daha fazladir. Buna karsin pediatrik hastalarda torasik kafes ileri derecede elas-
tik ve esnektir, bu nedenle alttaki yapilar icin de koruyucudur. Yillar boyu yel-
ken gogiiste olusan solunum bozuklugunun nedeni olarak "Pandiil fenomeni" gos-
terilmigtir ki bu havanmin yaralanmig akcigerden normal akcigere ileri-geri hare-
ketidir. Ancak bugiin bu teori makul kabul edilmemektedir. Yelken gogiiste
muhtemelen gogiis duvarmm biitiinliiiiniin ileri derecede bozulmasi ventilasyon
bozukluklarina yol agmaktadir. Bu duruma alttaki akcigerin parenkimal hara-
biyeti de eklenince solunum yetersizligi kolaylikla ortaya gikabilmektedir. Yelken
gogiste goriillen primer patofizyolojik defekt yetersiz oksijenasyondur. Yelken
gogiis tedavisinde amag; yaralanan segmentin stabilizasyonu, yeterli ventilasyo-
nun siirdiiriilmesi ve agrimin etkin olarak giderilmesidir. Tedavi yaralanmanin
siddetine gore oksijen tedavisi, fizik tedavi ve agr1 giderilmesi gibi basit destek
tedavisinden tam ventilatuar destege kadar degisebilir.

Hangi hastanin endotrakeal entiibasyon ve ventilatuar destege ihtiyag gos-
terdigi genellikle klinik gozlem, arteriel kan gazlan, vital kapasite ve inspiratuar
gii¢ degerlendirmesi ile yapilir. Yazarlarca intiibasyon kriterleri:

Pa0, < 70 mmHg (O, verildiginde)

PaCQO,; > 50 mmHg

pH < 7.25

Solunum Sayis1 > 30/dk.

Vital Kapasite < 15 ml/kg
Inspiratuar Gilg < — 20 cmH,0  olarak belirlenmistir.
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Bu kriterlerden sadece 1 tanesinin varhigi mutlak ventilasyonu gerektir-
mezken, 2 veya daha fazlasinin bulunmas: gerektirebilir!.

Yelken gogiiste agrinin giderilmesi tedavinin esaslarindan birini tegkil
eder. Bu amagla intermittan veya devamh IV gekilde kullamlan narkotikler has-
tamin biling diizeyini etkiledikleri, interkostal blok ise fraktiir bolgesinde sik tek-
rar gerektirdigi igin giiniimiizde torasik epidural kateter giderek popiilarite ka-
zanmaktadir. Bu tekknik CPAP maske ile birlikte uygulandiginda ventilator ve
hatta intiilbasyon ve trakeostomi gereksinmesini de ortadan kaldirabildigi ileri
siiriilmiigtiir2, Biz bu gahgmada epidural yoldan agri tedavisi uyguladigimiz has-
talarimizi daha dnce yelken gogiis nedeni ile hastanemizde yatmig ancak agri te-
davisi i¢in konvansiyonel yontemlerden yararlanilmig olan benzer hastalarla
karsilagtirarak bizim yontemimizde iyilesmenin gecikip gecikmedigini saptamaya
caligtik.

GEREC VE YONTEM

Calismada 1989-1991 yillan arasinda 2’si yitksekten diigme, 14’0 trafik ka-
zas1 nedeni ile yaralanarak "yelken gogiis" tamisi konmusg, ventilator tedavisine ge-
reksinimi olan ve tedavi amaciyla Reanimasyon ve/veya GKDC yogun bakim iini-
telerine yatirilmug 16 olgu yer aldi. Olgulardan 9unda agri konvansiyonel yon-
temlerle giderilirken (Grup I), 7’sinde agr tedavisi igin epidural kateter yerlegti-
rildi (Grup II). Birinci gruba daha 6nce yelken gogiis nedeniyle hastanemize yat-
mig ancak agn tedavisi icin konvansiyonel yontemlerden yararlanilmig olgular
alindi. Tkinci grubu ise yelken gogiislii hastalara agri tedavisi uygulamak igin epi-
dural kateter yerlegtirdifimiz olgular olusturuyordu. Bu gruptaki olgularda agri
degerlendirmesi igin Gorsel Analog Skorlama (VAS) uygulandi. Her iki gruptaki
olgularin bilingli ve koopere olmalarina dikkat edildi.

I. gruptaki olgulara agn tedavisi igin 1 mg/kg. Meperidin IM olarak 6
saatlik aralarla uygulandi. Dozun yetersiz kaldigi durumlarda bu zaman araliklar
5, zaman zaman 4 saate indirildi. II. gruptaki olgularda epidural kateter (17G)
Thuoy igne (16G) ile Tjo-L; spinal araliklari- arasindan asii damla teknigi ile
epidural bolgeye yerlestirildi ve sterilite igin dzen gosterilerek kateter emniyetli
bir gekilde tesbit edildi. Bupivakain % 0.125 1 mg/ml ve Fentanil 5 pg/ml. soliis-
yondan 2 ml. test dozdan sonrna 10 ml. bolus doz epidural bolgeye verildikten
sonra Abbott/Shaw Life Care Pump Model 3 infiizyon pompasi ile infiizyona
bagland. Infiizyon hizi olgunun derin nefes alip, rahat oksiirebilmesini saglaya-
cak miktarda gerektikge arttinld veya azaltildi.

Her iki gruptaki olgularin agri giderilmesi yaminda eslik eden patolojileri-
nin tedavisi, siv, antibioterapi, beslenme, gogiis fizyoterapisi, genel destek ve ba-
kimlar klinik ve laboratuvar degerler diizelinceye kadar yogun bakimda siirdii-
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riildii. Bu siire iginde olgular gerek duyuldukca CPU-1 veya Engstrom-Erika
ventilatorlerle daha ¢ok SIMV modu olmak iizere asiste kontrol veya kontrol
modlarinda ventile edildiler. F;0O, genel olarak 0.5 civarinda tutuldu. Ventilator-
den ayirma amaciyla t tiipii veya maske ile O; uygulandi.

Cihaz arizalanmasi nedeni ile kan gaz: takibi yapilamayan olgularda pulse
oksimetre ile arteriel kanin oksijenasyonu degerlendirildi.

Her iki gruptaki olgular ventilatorde kalma siiresi, intiibasyon siiresi ve
yogun bakimda kalma siiresi bakimindan degerlendirildiler. Hastanede yatig sii-
resi diger patolojilerle ilgili tedavi ve operasyonlar nedeni ile gok degiskenlik
gosterdigi icin degerlendirmeye ahnmad.

BULGULAR
l. Grup Olgular

Olgu Yas Cins Kink Kot Sayisi Eslik Eden Yaralanma

M.A. 38 E. 3 Temporo-Frontal Kesi
Humerus King:

S.G. 22 E. [ Mesane Ruptird
Mandibula King:

Gc.0. 17 K. 5 Asetabulum + Krista iliaka King

K.Y. 34 E. i Hemopndmotoraks
Mandibula ve Patella King:

E.S. 41 K 7 Humerus King

M.M. 50 E. 5 Cilt Alti Amfizemi

F.0. 48 E. 6 Akciger Kontiizyonu

AA 51 E. 3 Genel Viicut Travmast

M.G. 42 K 6 Sternum Kingi

Il. Grup Olgular

Olgu Yasg Cins Kink Kot Sayisi Eslik Eden Yaralanma

D.0. 42 E. 74 L Processus Transversus King

L.M. 47 E: 5 Akciger Kontiizyonu
Humerus King

G.S. 41 = 5 Femur King

AS. 50 K. 6 Genel Viicut Travmasi
Akciger Kontiizyonu

S.C. 55 E. 5" Mandibula King

F.G. 28 E. 3 Sternum Kingi

G.G. 29 K. i Hemopndmotoraks

Akciger Kontiizyonu

* Bilateral (Sagda 1, Solda 4)
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Her Iki Gruptaki Olgularin Yag, Kosta Kingi, Ventilasyon Siiresi,
Intiibasyon Siiresi ve Yojun Bakimda Kalma Siiresi Bakimindan
Kargilagtirimasi

l. Grup II. Grup
Yag 38.1 4.7
Kink Kosta Sayisi 5.2 5.4
Ventilasyon Siiresi (Giin) 64 F 57 1.4 F 09"
intiibasyon Siiresi (Giin) 6.7 + 4.3 6.5 F 3.1
Yogun Bakimda Kalma Siiresi (Giin) - 937F32 11.4 ¥ 5.4™"
* p < 0.001
**p < 0.05

Sonuglarimiza gore L. grup olgularin ventile edildikleri siire, IL. grup olgu-
lara gore daha uzun, buna karsin IL grup olgularin I. gruba gore yogun bakimda
kalma siireleri daha uzun olarak bulunmustur (p < 0.05).

TARTISMA

Yelken gogiis tedavisi, 1859-1937 yillar1 arasinda uygulanan eksternal
kompresyon ve tesbit yontemleri, 1937-1952 yillar1 arasinda gesitli teller, igneler
vs. ile stabilizasyon saglama yontemleri, 1952’den sonra uygulanan internal pno-
matik stabilizasyon ve pozitif basingli ventilasyon tedavisi gibi tarih icinde
degisen kavramlara bagh bir evoliisyon gegirmistir>. 1970’li yillarin ortalarinda
yelken gogiis tedavisinde hala Kallus formasyonu ve fibroz birlesme igin 14
giinde olacag ve ventilator tedavinin bir kez baglatildiginda 2 hafta siirdiiriilmesi
gercgi yaygin olarak kabul gérmekteydi®. Bunun nedeni kiint gogiis travmasina
bagh yetersiz alveoler ventilasyonun sorumlusu olarak gogiis kafesinin mekanik
fonksiyonunun yitirilmesine baglanmas idi. Son yillara kadar bu olgular gerek-
sinme duyulan ekstra solunum igini saglamak ve gogiis kafesini mekanik olarak
destekleyerck paradoksik hareketini onlemek iizere mekanik ventilatore ko-
nuyorlardi, Onemli derecede morbiditeye neden olan bu tedavi gekli 14-21 giin
ventilator destegi gerektirdigi gibi bu hastalar trakeal iilserasyon ve stenoz, pno-
moni, 2-3 haftalik yogun bakim tedavisinin psikolojik travmasi yaminda olduk¢a
yiiklii bir hastane masrafina maruz kahyorlardi. Bu tedavinin mortalitesi de % 30
civarinda idi°,

Bugiin yelken gogiislii hastalarda agrimin giderilmesi tedavinin gok onemli
bir boliimiinii olu§turmaktad1r2'3'5. Yelken gogiislii olgularda yaralanmadan he-
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men sonra paradoksik hareket azdir, ancak birkag saat gecince giderek artar. Bu
artis akcigerin mekanik yapisindaki bozulmaya baghdir. Yaralanmanin neden ol-
dugu siddetli agr: nedeni ile olgular luzh ve yiizeyel solurlar ve yaralanmig olan
bolgeyi de az hareket ettirmek isterler. Agri, ayrica bu hastalarin pozisyonunu
degistirmesini de onlemektedir. Tidal voliim azhs, hasta hareketinin azalmas: ve
oksiirememe gibi kisitlamalarin kombinasyonu sekresyon, kan ve sivinin akciger
icinde progressif olarak akiimiilasyonuna neden olur. Akcigerler daha sertlegir
ve havayolu rezistans: artar. Bu sertlik ve rezistans artisi akcigerleri ventile et-
mek igin gerekli basincin da artmasina neden olur.

Gogiis kafesinin bir boliimiinde paradoksik hareket varsa aym tidal vo-
liime erigmek igin daha biiyiik bir ekspansiyon gerekecektir. Bu nedenle bu ol-
gularm hiperventilasyon yapabilmeleri gerekir. Shackford® ve Trinkle” yaptiklart
galismalarda agriy1 etkin gekilde gidermenin ve olguya sekresyonlarin kolay gika-
rilmasi, oksiirmesi ve pozisyon degigimi i¢in yardim etmenin ventilator gereksin-
mesini dnemli derecede azaltabilecegini gostermiglerdir. Bizim bulgularimiza

gore de agrinin giderilmesi bu yonde yardime: olmakta ve ventilator gereksinme-
sini 6nemli derecede azaltmaktadir (p < 0.05).

Shuman ve ark® da agn kontroliinde en etkin yéntemin 2-4 saat aralarla
ilag verilen torasik epidural kateter yontemi oldugunu belirtmislerdir. Yazarlara
gore, genellikle agr ilk 48 saat, siddeti azalincaya kadar bu sekilde durdurulma-
I, daha sonra konvansiyonel yontemlere gegilmelidir. Bu sekilde olgularin yeterli
pulmoner fonksiyonlarin siirdiirmeleri miimkiin olur. Bu konservatif tedavi yon-
temi ile ventilator gercksinmesi onemli derecede azalmig, morbidite ve mortalite
de oldukga diigmistiir. Biz olgularimizda kesintisiz bir analjezi diizeyi saglayabil-
mek amaciyla epidural analjeziyi infiizyon seklinde uyguladik.

Bizim 1. ve II. grup olgularimiz yas, kirik sayisi, eslik eden yaralanma ve
pulmoner disfonksiyon yoniinden oldukga benzer durum gosterdikleri halde ven-
tilatorde kalma siiresi II. grupta I. gruba gire anlamh derecede az olarak bulun-

mus (p < 0.001), ancak buna kargin yogun bakimda kalma siiresi bakimindan
her iki grup arasinda biiyiik bir fark bulunmamugtir.

II. Grup olgularda ventilator tedavide amacimiz olgulart miimkiin ol-
dugunca erken olarak ventilatorden ayirmaya cahgmak olmus, bu amagla SIMV
dakika sayis1 elde edilen kan gazlar1 sonuglarina gore diigiiriilmiistiir,

~ Shackford ve ark.5, 36 olguluk serilerinde olgular1 pulmoner disfonksiyonu
gozoniine alarak 3 gruba ayirmuglar, bunlar iginde kirik kosta sayisi ve eslik eden
yaralanma bakimindan bizim II. grup olgularimiza benzerlik gosteren III. grup
olgularda ventilasyon siiresi 1.9 + 1.9 giin, yogun bakimda kalma siiresi 18 F 8
giin olarak bulunmustur. Bizim II. grup olgularimizda ventilasyon siiresi 1.4 F
0.9, youm bakimda kalma siiresi 11.4 F 5.4 giin olarak bulunmugtur. Ventilas-



yon siiresinin benzerlik gostermesine kargin yogun bakimda bizim olgularimizin
daha az kalmasimin nedenleri muhtemelen eglik eden yaralanmalanin etkisi ve
belki de bizim bir an dnce yogun bakim yatagm bogaltabilme g¢abalarimizdan
kaynaklanmaktadir.

II. grup olgularda ventilatorden aynlma ile ekstiibasyon siiresi arasinda
olduk¢a uzun bir zaman gec¢mesinin nedeni kammmizca biriken sekresyonlarin
atilmasindaki giigliklerdir. Olgular ventilatorden ayrildiktan sonra genellikle ye-
terli diizeyde olan artericl kan gazlarinin, ekstiibe edilmis olgularda sekresyonla-
rin yeterince atilamamas: nedeniyle tekrar bozuldugu gozlenmistir. Ekstiibe edil-
mis olgularda bilingli ve sik uygulanan gogiis fizyoterapisinin bu konuda ¢ok yar-
dimci olacagi agiktir. Esasen agri tedavisinin onemi de burada ortaya gikmakta-
dir. Genellikle bilinci agik ve koopere olan ve agrisi olmayan bir kigi dksiirerek
sckresyonlar: ¢ikarmakta iken, aksi durumlarda bu miimkiin olamamaktadir. Ol-
gularimizda bu durumu siklikla gozledik.

Sonug¢ olarak yelken gogisli olgularda agriyi epidural kateterle etkin
sekilde gidermenin ventilator tedaviyi, dolayisiyla buna bagh olarak ortaya ¢ika-
bilecek komplikasyonlar1 azalticy, yararl bir yontem oldugu dilgiincesindeyiz.
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