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OzZET

Genel vicut travmasi gegiren olgularda toraks travmasi kafa
travmalarindan sonra en sik 6lum nedenidir. Toraks yaralanmalari solunum
fizyolojisini, 6zellikle oksijenasyonu, etkilediginden tim vicut sistemlerini
ilgilendiren komplikasyonlara neden olabilmektedir ve genellikle yandas
sistem yaralanmalariyla birliktedir. Calismanin amaci; toraks yaralanmasi
olan genel vicut travmasina maruz kalmis hastalarin epidemiyolojik
Ozelliklerini belirlemek, acil servisimize getirildiklerinde durumlarini analiz
etmek, fizyolojik, anatomik risk faktorlerinin mortaliteyle olan iligkisini

saptamak ve siddetli travmanin erken taninmasini saglamaktir.

Bu calismada genel vicut travmasina maruz kalmis toraks travmali 371
olgu retrospektif olarak incelenmistir. Olgularin epidemiyolojik 6zellikleri
belirlenerek acil servise ilk bagvuru durumlari analiz edilmis, olgular mortalite
gelisimi agisindan degerlendirilmistir. Olen ve yasayan olgular; yas, cinsiyet,
travma mekanizmasi, basvuru aninda oOlgulen sistolik kan basinci degeri
(TA), solunum karakteri, eslik eden yaralanmalar, toraks patolojisi, travma
skorlari, tedavi yaklagimlari agisindan karsilastiriimistir. Trauma Revised
Score-Injury Severity Score (TRISS) metodu kullanilarak olgularin yasama

olasiliklari ve beklenmeyen 6lUim oranlari saptanmistir.

Mortalite orani %22.6’dir. Univaryans analizde yas, hipotansiyon varlgi,
patolojik solunum patterni, kiint ve yandas yaralanma, karin travmasi varligi,
yuksek yaralanma siddet skoru (ISS), dustik Glasgow koma skalasi (GKS),
dizeltiimis travma skoru (RTS), TRISS mortaliteye etkili faktorler olarak
bulunmustur. Lojistik regresyon analizinde, kunt vyaralanma (p:0,00.
OR:5,32), TRISS<85 (p:0,000..,0R:11,5), 1SS>22 (p:0.00..,0R:6,27) ve
GKS<13 (p:0.00..,0R:5,03) olmasi bagimsiz  prognostik faktdrler olarak
bulunmustur. Mortaliteyi gostermede en gugli faktor TRISS olarak
bulunmustur. TRISS analizinde yasama olasiligi %50’nin Uzerinde olan 307

olgudan 34’UG dlmustar.
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Mortaliteye etkili bulunan faktorlerin varliginda toraks travmali hastalar
yuksek risk grubu olarak degerlendirilip, tani ve tedavide agresif olunmalidir.
TRISS modeline dayali olarak yapilacak olgu analizleri hasta bakiminda
yapilacak yanlislari daha iyi ortaya koyacak, bunlarin dizeltimesine olanak

saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Toraks travmasi, mortalite, prognostik faktorler,

travma skorlari, TRISS metodu.
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SUMMARY

FACTORS EFFECTING MORTALITY IN
PATIENTS WITH THORAX TRAUMA

Thorax trauma is the second most frequent cause of death after head
trauma, in general body trauma cases. As thorax traumas affect respiratory
physiology and especially oxygenation, they may result in complications
affecting all body systems and they usually have accompanying injuries. The
purpose of this study is to define the epidemiologic properties of patients that
have been subject to thorax injuries and general body traumas, analyze their
condition when they are brought to our emergency department, to determine
the correlation of physiological and anatomical risk factors with the mortality

rate, and to ensure early diagnosis of severe trauma.

371 trauma cases that had been subject to general body trauma have
been retrospectively examined in this study. Epidemiological properties of the
cases have been determined, their initial conditions during initial admission to
emergency department have been analyzed, and cases have been assessed
in terms of mortality developments. Dead and surviving cases have been
compared in terms of age, gender, trauma mechanism, systolic blood
pressure (SBP) as measured at emergency admissions, respiration type at
the time of application, adherent injuries, thorax pathology, trauma scores
and treatment approaches. Survival probabilities and unexpected mortality
rates have been computed using Trauma Revised Score-Injury Severity
Score (TRISS) methodology.

Mortality rate was 22.6%. Univariance analysis revealed that hypotension,
age, pathologic respiration pattern, blunt injury, accompanying injury,
abdominal trauma, high injury Severity Score (ISS), low Glascow Coma
Scale (GCS), Revised Trauma Score (RTS), TRISS were the factors

affecting mortality. In logistic regression analysis, presence of blunt injuries
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(p:0,00. OR:5,32), TRISS<85 (p:0,000..,0R:11.5), ISS>22(p:0.00.., OR:6,27)
and GCS<13(p:0.00.., OR:5,03) have been found to be independent
prognostic factors. Strongest factor indicating mortality has found to be
TRISS. 34 out of 307 cases that have survival probability of over 50% have
died.

As a result, handling a patient with severe thorax trauma is a task that
requires cooperation between several departments. In presence of factors
affecting mortality, patients with thorax trauma should be evaluated as being
of high risk group and therefore diagnosis and treatment strategies must be
aggressive. Case analysis based on TRISS model shall further reveal the

mistakes that may be made in patient care and may improve patient care.

Key Words: Thorax trauma, mortality, prognostic factors, trauma scores,
TRISS method.



GiRiS

Travma tum duanyada oldugu gibi Ulkemizde de en Onemli saglk
sorunlarindan biri olmaya devam etmekte ve her yil binlerce insanin dlmesine
ve daha fazlasinin sakat kalmasina neden olmaktadir (1). 1 — 44 yas arasi
saglikli geng erigkinlerdeki olumlerin birinci sebebidir. Tum yas gruplarinda
ise kanser ve kardiyovaskuler hastaliklardan sonra Ugluncu sirada olum
nedeni olarak yer almaktadir (2). Travmaya sebep olan en sik etkenler; trafik
kazalari, yuksekten dismeler, atesli veya delici-batici silah yaralanmalaridir.
Trafik kazalari Glkemizde 1980’li yillardan itibaren motorlu tasit araclarinin
yaygin kullaniimaya baslanmasi ile birlikte her on yilda bir Gge katlanarak
artmigtir. 1980’de yaklasik 37.000 kaza, 4.199 o6lum ve 24.800 Olmesine
yaralanma varken, 1990’da 115.295 kaza, 6.286 o6lum ve 57.693 yaralanma
bildirilmistir. Bu rakamlar 2001 yilinda 409.407 kaza, 2.954 o6lum ve 94.497
yaralanma olarak kaydedilmistir (3). Bu veriler dikkate alindiginda kaza
sayisindaki artisa ragmen Olum vakalarinda ciddi oranda azalma
goOrulmektedir. Bu azalma muhtemelen son yillarda arttirilan ve uygulamaya
konulan pasif glvenlik énlemleri (yeni yollar, daha guvenli araglar, emniyet
kemeri zorunlulugu gibi), aktif trafik denetimi gibi uygulamalarin yani sira
travmall hastaya yaklagimi daha hizli, etkin ve standart hale getirmek igin
yapilan egitimlerin bir kazanimi ve ayrica hastanelerdeki donanim, cerrahi

teknik ve yogun bakim olanaklarinin artmasina baghdir.

Yasami tehlikeye dusurecek sekilde yaralanan hastalar, yaralanan
hastalarin timdndn %10-15’ini olusturmaktadir (4). Travma sonrasi 6lumlerin
yaklasik %50’si saniyeler ve dakikalar icinde olay yerinde olmaktadir. Bu
donemde Olumler beyin, beyin sapi, spinal kord, kalp, aort ve buyuk
damarlarin yaralanmalarina baglh olarak ortaya cikmaktadir. Bu tip yaralilara
genel anlamda midahale mimkin degildir. Olumlerin yaklasik %30’u
yaralanmadan sonraki dakikalar ve ilk birka¢ saat icinde olur. Bu donemde

epidural ve subdural kanamalar, hemotoraks, pnomotoraks, dalak rupturu,



karaciger laserasyonu, pelvik kiriklar veya belirgin kan kaybina yol agan diger
yaralanmalara bagh olumler olur. Bu kritik donemde hizl transport, dogru
resusitasyon ve etkin tedavi hayat kurtaricidir. Ge¢ 6lumler travmaya bagl
olimlerin %20’sini kapsar ve 3 — 4 gunden sonra ortaya ¢ikar. En sik neden,

olumlerin %80’inden sorumlu olan sepsis ve ¢oklu organ yetmezligidir (5,6).

Travmaya maruz kalan kigilerin 6nemli bir oranda izole organ sistemleri
degil ¢cogul sistem yaralanmalari (multipl travma) olmaktadir. Multipl travma
en az iki organ sisteminde ciddi yaralanma olmasi seklinde tanimlanir.
Travmaya bagli dlumlerin %50’si kafa travmasi, %20-25’i toraks travmasi,
%10'u ise karin travmalarina baghdir. Geriye kalan %15’lik olumler pelvis,
extremite ve diger bolge travmalar ile ilgilidir (7,8). Kunt toraks travmalari
¢ogu kez diger sistem yaralanmalariyla birlikte bulunur. Toraks travmalariyla
birlikte bulunan yaralanmalar siklik sirasina gore; ekstremite fraktirt (%54),
kafa travmasi (%44), abdominal travmalar (%21), pelvis frakturd (%12),
spinal fraktur (%6)'dur (9).

Toraks Travmalari

Torasik travma; gogus kafesi, plevra, trakeobronsiyal agag¢, akcigerler,
diyafragma, 6zefagus, kalp ve buyuk damarlarin hasarlanmasini kapsar (10).
Toraks travmasinin en sik etkiledigi fizyolojik sistemler solunum ve
dolagimdir. Olimler c¢ogunlukla oksijen alimi ve/veya tasinmasindaki
yetersizlik sonucu olur. Bu yuzden, mortaliteyi onlemenin iki temel yolu
solunumun desteklenmesi ve kanamanin durdurulmasidir. Kint toraks
travmasina bagli en sik goérllen toraks i¢i yaralanmalar hemotoraks, buyuk
damar zedelenmesi ve akciger kontuzyonudur. Arag¢ i¢i kazalarda arag
hizinin aniden azalmasi sonucu olusan yirtici kuvvetler, ana damarlar, trakea
ve bronglarda laserasyona yol acabilirler. Ezici kuvvetler kalbi sternum ve
omurga arasina sikistirarak miyokard ve ana damarlarda kontlizyon ya da
yirtiklar olusturabilirler. Ekstremiteler ve karnin ani, siddetli sikismasi toraks

ici ven basincini bir anda c¢ok fazla arttirarak sag atriyum veya ventrikul



yirtilmasina yol acabilir. Kint travmalarda yaralanmanin tard ve ciddiyeti;
genellikle kazanin olus sekline, arag¢ igindeki kisinin emniyet kemeri takip
takmadigina, darbenin gelis yonu, turi ve hizina bakilarak kestirilebilir
(11,12).

Delici travma genellikle delici cismin yolu Uzerinde yaralanma olusturur;
cogunlukla da kan damarlari etkilenir. Olugsacak zedelenme nesnenin giris
yerine, giris agisina ve hizina baghdir. Atesli silah yaralanmalarinda giris ve
cikis yerleri belli olsa da merminin igeride izledigi yol farkli olabilir. Delici
toraks travmasinin en sik yol actigi iki durum kanama ve acgik
pnomotorakstir. Arter kanamalari genellikle hizhdir, genis c¢aph bir arter
kanamasi sonucu agsiri miktarda kan kaybi olabilir. Ven kanamalarinda ise
tamponad olusumu ve kanama sonucu ven ici basincin azalmasi ven
kanamasinin durmasini saglayabilir. Agik pndomotoraksta gogus duvarindaki
delik glottisin ¢apindan kugukse ventilasyon bozulmaz ve pnomotoraks
artmaz; ancak glottisin ¢apindan daha buyuk bir delik varsa, hava glottis
yerine gogus duvarindaki delikten girerek pndmotoraksin artmasina ve

ventilasyonun bozulmasina neden olabilir (13,14).

Toraks travmasi, damarlar ile hava yollari veya akciger parankimi
arasinda dogrudan iligki olusmasina da yol acgabilir. Bdylesi bir durumda
havanin akciger venlerine girerek sistemik hava embolisi olugturma riski
vardir. Toraks travmalarinin %4 -14’Gnde sistemik hava embolisi oldugu

tahmin edilmektedir (15). Bazi toraks travmalari Resim-1'de gdsterilmistir.
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Resim-1: Sik rastlanan bazi toraks travmalarinin sematik olarak gosteriimesi

Toraks Travmali Hastaya Yaklagim

izole ya da diger sistem yaralanmali toraks travma olgularini 6zellikle acil
serviste degerlendirirken diger travmali olgulardan c¢ok farkli bir yaklagim
onerilmez. Ancak toraks travmalari anlik 6lum riski yaratan ve uygun girisim
yapildiginda hayat kurtarici yaralanmalar olmalari nedeniyle acil yaklagimin
son derece onem kazandigi yaralanmalardir. Toraks travmali hastalara
yaklasimda da Amerikan Cerrahlar Birligi'nin onerdigi Travma ileri Yasam
Destegi Protokoli’niin (Advanced Trauma Life Support =ATLS) “ABCDE”
ilkeleri izlenmelidir. Birincil bakida hastalar degerlendirilir ve yaralari, hayati
bulgulari ve yaralanma mekanizmasina gore tedavi oncelikleri belirlenmeye
calisilir. Multipl travma hastasini degerlendiren bir hekim birincil bakida
hayati tehdit eden durumlari hizla saptamak ve tedavi etmek icin ABCDE

sirasini izlemelidir. Mudahalenin sirasi travma hastalarinda higbir zaman



degismez. A (airway) hava yolu ve boyun glvenliginin saglanmasi, sonra
sirasilyla B (breathing) solunum ve ventilasyon, C (circulation) dolasim ve
kanama kontrolu, D (disability) kisa norolojik muayene, E (exposure)
hastanin tamamen soyulmasi gerekir. Toraks travmasi, toraksin igerdigi
yapilar itibariyle buyUk olgtide birincil bakida degerlendiriimelidir. Toraks
travmasinda hemen tanimlanip mudahale edilmesi gereken olumcul
yaralanmalar ve potansiyel 6lumcul yaralanmalar meydana gelebilir. Tablo-

1’de toraks travmalari sematik olarak gosterilmigtir.

Tablo—1: Toraks travmasinda yaralanmalarin siniflandiriimasi

TORAKS TRAVMASI
ABC
Oliimciil Potansiyel Oliimciil
Yaralanmalar Yaralanmalar
1. Hava yolu obstriksiyonu 1. Akciger kontuzyonu
2. Tansiyon pnomotoraks 2. Aorta yaralanmasi
3. Acik pndmotoraks 3. Trakeobronsial
4. Masif hemotoraks yaralanma
5. Genig yelken gogus 4. Diafragma ruaptara
6. Kalp Tamponadi 5. Miyokard kontlzyonu
6. Ozofagus yaralanmasi




Go6gus travmasi olan bir hastada akut solunum sikintisi ortaya ¢ikmissa
acil olarak ortaya konmalidir. Eger hastada solunum hareketleri var ve ust
solunum vyollarinda tikaniklik yoksa ama solunum sesleri azalmigsa
hemopndmotoraks dugtnulmelidir. Gogus travmali hastalarin %20’sinde fizik
muayene bulgularinin yaniltici olabilecegi unutulmamahdir. Akut solunum
sikintilil bir hastada hemotoraks ya da pnomotoraks suphesi varsa, bu
hastaya akciger grafisi ¢ekilmesi beklenmeden 4. ya da 5. interkostal
araliktan ve on/orta aksilla hatti Uzerinden tup torakostomi yapilmalidir. Eger
tansiyon pndmotoraks suphesi varsa zaman kaybedilmeden klavikula orta
hatti Uzerinden ve 2. interkostal araliktan igne torakostomisi yapiimalidir. Bu
sekilde, tansiyon pnomotoraks basit pnomotoraksa donusturalmus olur.
Hemen ardindan tlp torakostomi uygulanir (16). Unutulmamasi gereken bir
nokta da kint goégus travmasi olan hastalarda sokun nedeninin yalnizca
toraks yaralanmasindan kaynaklanmayabilecegidir. Bu olgularda sokun en
sik nedenleri; pelvis/ekstremite kiriklari (%59), karin ic¢i travma (%41) ve
toraks igi travma (%29) olarak bulunmustur. Penetran travmalarda ise toraks
ici travma birinci sirada yer alir. Toraks i¢i travmada sokun en sik nedenleri;
akcigerler (%36), kalp (%25), ana damarlar (%14) ve
a.interkostalis/a.mammaria yaralanmalaridir (15,17).

Semptomatoloji

Toraks travmasinda en sik gorilen semptomlar nefes darliyi ve gogus
kafesinde agridir. Butun gogus kafesi dikkatli ve sistematik bir sekilde
muayene edilmelidir. Muayene sirasi inspeksiyon, palpasyon, perkisyon ve
osklltasyon seklinde olmalidir. Dikkatli bir muayene yapilmazsa
kontuzyonlar, yelken gogus ve acik gogus duvari yaralari kolaylikla gozden
kacabilir. Boyun venlerinde dolgunluk, 6zellikle de hasta oturur durumdayken,
tansiyon pnomotoraks, kalp yetmezligi, perikard tamponadi ya da hava
embolisi olduguna isaret edebilir. Bu bulgu derin hipovolemi dizeltilinceye
kadar ortaya c¢ikmayabilir. YUz ve boyunda morarma ve sisme Ust
mediastendeki bir travmaya bagl olarak vena cava superiorda bir tikaniklik

olustugunu gosterebilir.



Palpasyona trakeanin olagan vyerinde olup olmadigina bakilarak
baslanmalidir. Go6gus kafesi timuyle palpe edilmelidir. Standart grafiler
kaburga kiriklarinin yalnizca %50’sini gosterebildiginden, yerel agri ve
duyarllik alanlar “klinik” kaburga kiriklari olarak kabul edilir (18).

Toraks perkusyonunda tek yanli matite hemotoraksin ilk bulgusu olabilir,
buna karsilik, tek yanli hiperrezonans pnomotoraksi dusundurar. Baziler ve
apikal solunum sesleri her iki yanda esit olarak duyuluyorsa buyuk olasilikla
ana bronglar saglamdir. Tek yanh azalmig solunum sesleri hemotoraks ya da
pnomotoraks varligini akla getirmelidir; ancak endotrakeal tup c¢ok ileri
itimisse ve yalnizca bir akciger havalaniyorsa da ayni bulgular gorulur.
Solunum seslerinin normal olmasi hemopndmotoraks olmadigi anlamina
gelmez. Sistol sirasinda kalp Uzerinde higirti sesi duyuluyorsa (Hamman
belirtisi) pnomomediastinum akla gelmelidir. Bu bulgu,

pnomomediastinumlarin %50’sinde vardir (17).

Radyoloji

Toraks travmalli hastalarda radyolojik tetkikler resusitasyon surecini
kesintiye ugratmayacak sekilde planlanmahdir. Solunum sesleri azalmig
ve/veya akut solunum sikintisi olan toraks travmali hastalara radyoloji
beklenmeksizin tup torakostomi yapilmalidir. Hemodinamik olarak kararsiz
durumdaki toraks travmali hastalarin birincil bakisinda kullanilabilecek
radyolojik tetkikler akciger grafisi ve ultrasonografidir. Stabil durumdaki kunt
travma hastalarina toraks bilgisayarli tomografisi (BT) yapilabilir (19,20).
Akciger grafisi hem stabil hem de stabil olmayan toraks travmali hastalarda
yapllmasi gereken en degerli radyolojik tetkiktir. Ozellikle delici gégis
travmasi olan bir hastada akciger grafisi hasta dik durumdayken c¢ekilmelidir
(Resim-2). Omurilik zedelenmesinin olmadigindan emin olunamayan kunt
travma hastasinda ise sirt Ustl ya da ters trandelenburg konumunda
cekilmelidir. Akciger grafisi yasami tehdit edici toraks patolojilerini

gosterebilse de, bu tur patolojilerin daha ge¢ gorunur hale gelebilecedgi



unutulmamahdir (21,22). Bilgisayarli tomografi degisik toraks travmalarini
gOstermede akciger grafisine gore daha duyarlidir. Bu ylizden genel durumu
stabil olan kunt toraks travmali hastalarda bilgisayarli tomografi yapilmasi
uygun olabilir (20). Dogrudan darbeler harig, birinci ve ikinci kaburgalarda
Kirik olusmasi icin bayuk kuvvetler gerekir. Bu siddette kuvvetler genellikle

bagka ciddi travmalara da yol acar.

Dokuzuncu ve onbirinci kaburgalarda kirik olmasi hastalarda ciddi karin igi
organ yaralanmasi olabilecegini akla getirmelidir. Skapula kiriklari standart
akciger grafisinde gorulmeyebilir. Bu kemik kiriklari da siddetli darbe
gerektirdiginden toraks i¢i ciddi travma olasihgi akilda tutulmahdir. Akciger
kontlizyonu standart akciger grafisinde en erken ilk 4—6 saat sonunda
gorundr hale gelir. Hasta dik konumdayken c¢ekilmis nitelikli bir akciger
grafisinde hemotoraks goérulmesi igin en az 300ml’lik kan birikimi gerekir.
Hasta yatar konumdayken cekilen akciger grafilerinde ise 500-1000ml’lik bir

hemotoraks bile goruntulenemeyebilir.

Resim-2: Sag hemitoraksta multipl kot kirigi, klavikula kirigr ve hemotoraks.

Pndédmomediastinum saptanan hastalarin gogunda bu durumu agiklayacak bir
yaralanma ya da kaynak bulunamazsa hava yolu ya da o&zefagus

yaralanmasi olup olmadigi titizlikle arastiriimalidir (23).



Toraks travmasinda bilgisayarli tomografinin ayri bir énemi vardir. Acil
sartlarda alinan A-P grafiler duyarli olsa da 6zgullukleri disuktir. Plevral sivi,
kanama, alveoler kanama, kosta kiriklari, akciger kontuzyon ve laserasyonu,
mediastinal patolojiler BT ile g0sterilebilir (Resim-3). Az miktarda
pndmotoraks, pnomomediastinum, kardiyak tamponad, blyuk damar
rapturleri BT ile degerlendirilir. GunUmuzde helikal ve multislice
(multidedektor) BT ile tum vicut taramalari yirmi saniye ile birka¢ dakika
arasinda gergeklestirilebilir. Bu nedenle politravma olgularinda hayati
fonksiyonlar duzenlendikten sonra en guvenilir tani yontemi BT’dir (24).
Toraksin bilgisayarli tomografisi ¢ok kiglik hacimli hemotoraks ve
pnomotorakslari bile gosterebilir. Yalnizca tomografide gosterilebilmis “gizli”
pnomotorakslarda, hasta mekanik ventilasyonda olmadigi slrece tup

torakostomi yapilmasi gerekli degildir (25).

Resim-3: Sag hemitoraksta travmatik hemotoraks ve cilt alti amfizem

Tedavi

Go6gus duvarindaki acgik yaralari tetkik etmeye galismak yaranin altindaki
olusumlari  zedeleyebileceginden, kanamanin  tekrarlamasina  yol
acabileceginden veya pnomotoraksi arttirabileceginden dolayi tehlikeli

olabilir. Agik yaranin kapatilmasi tansiyon pnémotoraksa yol agabileceginden



mutlaka tlp torakostomi yapilmalidir. Goégus tlpu yaranin oldugu yerin
disinda bir yere yerlestiriimelidir (16). Akciger parankimi, hava yollari ya da
Ozefagustaki bir yaralanma sonucu hava pariyetal plevradaki bir acikliktan
deri altina gecerek subkutan amfizem olusturur. Yandas bir pnémotoraks
olmadikga, genellikle bu durum kendi basina solunumsal ya da hemodinamik
bir sikinti yaratmaz. Subkutan amfizemi olan toraks travmali hastalar
mekanik ventilatore baglanacaksa, bir pndmotoraks gosteriimemis olsa da

tup torakostomi yapilmalidir.

Kaburga kiriklari neden olduklari agri yuzinden ciddi morbiditeye yol
acabilirler.  Agrili  solunum hareketleri nedeniyle hasta iyi ventilasyon
yapamadigindan atelektazi gelisebilir. Kirikk kaburga altindaki akciger
parankiminde kontlzyon varligi da morbiditeye katkida bulunur. Kaburga
kiriklarinin yarattigr agri narkotik analjezikler ya da bolgesel anestezi ile
azaltilmahdir. 1. ve 2. kotlar en az, 3.-9. kotlar en sik yaralanirlar. 1. ve 2.
kotlarda kiriklar, daha fazla intratorasik yaralanmalarin varligina isaret
edebilir. Yelken gogus birbirine komsu 3 kaburganin 2 ya da daha fazla
yerden kirilmasi sonucu olugur. Erigkin toraks travmali hastalarin yaklasik
%9%’inde gorulur. Gogus duvarinin kiriklarin oldugu, stabilitesi bozuk bolum,
solunum sirasinda paradoks olarak hareket eder. Paradoks gogus duvari
hareketi vital kapasitede azalmaya yol agarken ayni zamanda da beraberinde
olabilecek pulmoner kontuzyonla birlikte yetersiz ventilasyona yol acabilir.
Kisa bir gézlemleme ve siki bir agri kontroli sonrasinda hizh bir ilerleme
saglanamazsa, dakikada 30’dan fazla solunum sayisi olan, PaO2 fsi
60mmHg’dan az olan veya PaCO2 ‘si 45mmHg’dan fazla olan hastalarda

endotrakeal entliibasyon ve mekanik ventilator destegi onerilmektedir (26).

izole sternum ki@ nadir gérilen bir durumdur. Radyolojik tanida yan
grafi olduk¢a 6nemlidir. Sternum kirigi varliginda miyokard ve buylk damar
yaralanmasi da mutlaka akla getiriimelidir. Sekresyon ve agri kontroli ana

tedaviyi olusturur (18).
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Kunt gogus travmasinda en sik gorulen yaralanma akciger
kontuzyonudur. Akciger kontizyonunun tedavisinde ana ilke yeterli
ventilasyonun saglanmasi ve pnomoninin Onlenmesidir. Kontuzyonun
miktarina bagl olarak hipoksi ve ventilasyon yetersizligi genellikle ilk 24—48
saatte ortaya cikar. Baslangigta cekilen akciger grafileri normal olsa da,
ilerleyen saatlerde cekilen grafilerde konsolidasyon ve infiltrasyon alanlari
geligir.  Pulmoner kontuzyonun derecesi hafif ise hasta gozlemlenebilir
ancak; pO2 < 60mmHg ve/veya pCO2 > 45mmHg, bilin¢g bulanikligi, ¢coklu
organ yetmezIigi, ileus veya operasyon gerektiren abdominal yaralanma,
solunum zorlugu ile beraber mobilizasyonu engelleyen iskelet sistemi

yaralanmasi mevcutsa mekanik ventilasyon dusunulmelidir (27).

Hemotoraksin en sik nedeni akciger yaralanmasidir. Bunun disinda gégus
duvari damarlarinin yaralanmasi ile kalp ve buyuk damar yaralanmalari da
hemotoraksa neden olabilir. Hemotorakslarin ¢ogu sivi idamesi ve tup
torakostomi ile tedavi edilebilir. Masif hemotoraksta toraks tupunden gelen
kanama miktari 1000ml'nin altinda ve 100ml/saat’in altindaysa go6zlem;
1000ml’'nin altinda ve 150ml/saat’'in Uzerindeyse veya ilk anda 1500ml’nin

uzerindeyse torakotomi gereklidir (28).

Kint  gogus  travmasindaki pndmotorakslarin ~ ¢ogu  akciger
laserasyonlarina baglidir. Hastalarda genellikle pndmotoraksa ek olarak diger
toraks travmalari da bulunur. Bu durum pnomotoraks tanisini koymayi
zorlastirir. Kint toraks travmali hastalarin %20’sinde bilateral pnémotoraks
vardir. Yalnizca oskultasyon bulgularina dayanilarak koyulan klinik tanilarin
%20-30’u yanhigtir (22). iki tirli pnémotoraks vardir; basit pnémotoraks ve
tansiyon pnomotoraks. Basit pnomotoraksta toraks kavitesi igindeki hava
atmosfer basinci ile toraks i¢i basincin esitlenmesine yol agarak akcigerlerin
genislemesini engeller ve akciger ¢oker. Havanin plevra boslugu icinde tek
yonlu kapakgik mekanizmasi ile sikisip kaldigi tansiyon pnomotoraks,

yasami akut olarak tehdit eden bir durumdur. Giderek artan plevra basinci o
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taraftaki akcigerin ¢dékmesine yol acar, sag atriyum basincinin Uzerine
ciktiginda ise vendz donlusu engelleyerek kardiyak outputu dustrir. Giderek
artan basing mediastinumu kargi tarafa itmeye bagslar. Mediastinumdaki
kayma kargi taraftaki akcigerin genislemesini engeller ve venlerde bukilmeye
yol acarak kalbe vendz donlsu daha da azaltir. Kan basinci diser, boyun
venleri dolgunlagir, oksijenasyon bozulur. Tansiyon pnomotoraksta yasam

kurtarici girisim igne dekompresyon ve tup torakostomidir (15).

Trakeobrongiyal yaralanmalar kint toraks travmalarinin ¢ok az bir
kisminda gorulir ve hastalarin %80’'i hastaneye getirilmeden olUr.
Yaralanmanin en sik goruldugu yer carinanin Ust 2cm’lik  kismidir.
Trakeobrongiyal vyaralanmasi olan hastalarin ¢ogunda diger ciddi
yaralanmalar da bulunur. Boyun bodlgesinde subkutan amfizem ve
pnomomediastinum en sik gorulen bulgulardir. Hastada pnomotoraks ve
masif hava kagagi da gorulebilir. Hastalarda ilk yapilmasi gereken iglem
endotrakeal entUbasyondur. Bdylece ventilasyon kolaylastiriir ve kanin
aspire edilmesi engellenir. Entibasyonun fiberoptik bronkoskopi esliginde
yapilmasi hem vyaralanmanin derecesini belirler hem de tupun
yerlestiriimesini kolaylastirir. Endotrakeal entibasyon mumkun olamiyorsa
trakeotomi yapilmalidir. Larinksin hasarlandigi durumlarda krikotiroidotomi

yapilmahdir (12).

Delici kalp travmasi gecgirmis hastalarin %80’i olayin hemen sonrasinda
olur. Delici kalp travmasi ardindan 15-30 dakika sonra hala sad kalan
hastalarda genellikle daha kiguk bir kalp travmasi ve perikard tamponadi
vardir. Perikard tamponadi iki yani keskin kili¢ gibidir; baslangictaki kan
kaybini aza indirgeyerek sag kalimi uzatir ama kalbe ven6z donusu azaltarak
olumcul bir etki de gosterir. Normal perikard boglugu 80-100ml’ye kadar hizli
sivi birikimine zor da olsa ayak uydurabilir. Bu noktada 20-40ml’lik bir sivi
eklenmesi perikard igi basincini neredeyse iki katina c¢ikarir. Perikard igi

basing artis1 kalbe ven6z donugsu ve kalbin diyastol dolusunu azaltir. Bu
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kardiyak outputun ve arter kan basincinin dismesine yol acar. Sonucta
koroner hipoperfliizyon gelisir. Perikard tamponadinin klinik tanisinda Beck
triadi ve Kussmaul belirtilerinin bilinmesi gereklidir. Beck triadi boyun
venlerinde dolgunluk, kan basinci dusukliglu ve kalp seslerinin derinden
gelmesidir ancak ¢ok guvenilir degildir. Kussmaul belirtisi inspiryumda boyun
venlerindeki dolgunlugun artmasi ve pulsus paradoksus go6zlenmesidir.
Tanida akciger grafisi pek yardimci degildir. Elektrokardiyogram da genellikle
O0zgul bulgular vermez. Transtorasik ekokardiyografi ve epigastrik
ultrasonografi perikard igindeki sivi birikimini gdsterebilir ancak bu tetkiklerin
%5-10 arasinda yalanci negatif ve yalanci pozitiflik olasiliklari vardir. Tanisal
amagl perikardiyosentez pek sik kullanilan bir yontem degildir. Ciddi
komplikasyonlara yol acabilir. Perikardiyosentezde kan gelirse ve bu sirada
hastanin vital bulgulari aniden dizelirse perikard tamponadi var demektir.
Perikard tamponadinda tedavinin asil amaci hizli sivi resusitasyonu ile

kardiyak outputun arttirimaya calisiimasidir (13,26).

Miyokard kontlzyonu kunt toraks travmalarinin %10-20’sinde gorulir.
Bunlarin yalnizca %13’G klinik 6nem kazanir. Miyokard kontizyonu ritm ve
ileti bozukluklarina, hastalarin %10-20’sinde kalp kontraktilitesinde azalmaya
yol agar. Kontraktilitedeki bozulma onceden kalp hastaligi olan, c¢oklu
travmasi bulunan ya da uzun sureli genel anestezi alan hastalarda ciddi
sorunlar yaratabilir. Kunt toraks travmali her hastada miyokard kontuzyonu
gelisme olasiligi  dusunulerek semptomu olsun ya da olmasin
elektrokardiyogram cekilmelidir. Hasta gelir gelmez ¢ekilen ve dort saat sonra
yenilenen ikinci elektrokardiyogramda patolojik bulgu yoksa ciddi aritmi
gelisme riski yok denecek kadar azdir. EKG’de yeni ortaya ¢ikan aritmi ya da
ileti bozuklugu belirtileri ST-T degigikliklerinden daha Onemlidir. Tanida
Troponin T; CK, CKMB’ye gore daha duyarli ve 6zguldir. Ekokardiyografide
en anlamh bulgu duvar hareketlerindeki bozukluktur. Tedavide hasta yakin
takip edilmeli, analjezi saglanmali, seri EKG goértlmeli ve olusan aritmilerin

acil tedavisi gecikmeden yapilmalhdir (29).
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Kunt toraks travmasina bagli aort rlUpturd olgularinin buyuk kismi olay
yerinde Olur. Sag kalan hastalarda en sik yaralanma yeri aort isthmusudur.
Olusan lezyon genellikle bir pseudoanevrizmadir. Gergek diseksiyon seyrek
olarak gorulur. Erken tani ve yodnetim hasta sag kalimindaki en 6nemli
etkendir. Tanidaki en 6nemli iki etken, travma olus mekanizmasi ve akciger
grafisinde mediasten genisligi saptanmasidir. Travmatik aort raptirinde
kesin tani icin en uygun tetkikler aortografi, BT anjiyografi ve Ozefagus
icinden ekokardiyografidir. Tedavinin ilk adimi kan basincinin 120mmHg’yi

gecmemesinin saglanmasi ve analjezidir.

Delici toraks travmasi en sik servikal 6zefagusu etkiler. Kint 6zefagus
travmasi seyrek gorulur. Genellikle larenks ya da trakea yaralanmalariyla
birlikte goralUrler. Eger hava yolu yaralanmasi yoksa ilk bulgular, yaralanma
yerine bagli olarak subkutan amfizem, pnémomediastinum, pnémotoraks ya
da pndmoperitondur. Ozefagus perforasyonlari fark edilmezse 6-12 saat
icinde sepsis geligsebilir. Tanida akciger grafisinde plevral eflizyon,
hidropndmotoraks ve pnémomediastinum gorulmesi Ozefagus
perforasyonunu isaret eder. Endoskopi ve Ozefagografi yapilarak tani

kesinlegtirilmelidir (30).

Diafragma yaralanmalari cogu kez diger yaralanmalarla birlikte gorultr. Alt
toraksin delici ve karnin kint travmalarinda bir diafram yaralanmasi da
olabilecegi unutulmamaldir. Diafragma yaralanmalari sol yanda daha sik
gorulur. Akciger grafisinde tek yanli diafragma yuksekligi ve intraabdominal
organlarin toraks bosluguna fitiklasmasi goérulebilir. Ayrica nazogastrik tipin
sol hemitoraks icinde kivrilmis gorunimuU diafragma yaralanmasi igin
patognomoniktir. BT diafragma yaralanmalarinin tanisinda en onemli ve
standart yontemdir. BT'de diafragma yaralanmasini dusunduren bulgular

saptanirsa laparoskopi ya da torakoskopi ile tani kesinlestirilir (31,32).
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Toraks Travmalarinda Prognostik Faktorler Skorlama Sistemleri

Travma olgularinda prognostik faktorlerin saptanmasi bu olgularda
yaralanmalarin ciddiyetini degerlendirmeye katkida bulunacak ve kotu
prognostik faktorlere sahip olgularda daha hizli ve agresif yaklasim 6lim
oranlarini dusurecektir. Toraks travmali olgularda prognostik faktorleri
belirlemek icin yapilan ¢alismalarda hipovolemi, disuk GKS, yas, yaralanma
sekli (kunt-penetran), karacier ya da dalak yaralanmasi, uzun kemik
fraktird, bes ya da daha fazla kot fraktirinin bulunmasi mortaliteyi

etkileyen faktorler olarak bulunmustur (33).

Toraks travmall olgularda en o©Onemli 06lum nedeni yandas
yaralanmalardir. Ancak tek basina siddetli bir toraks travmasi da oOlum
nedenidir. Toraks travmasina bagh en 6énemli 6lum nedeni tipik olarak
solunum yetmezligidir. Solunum yetmezligi de bir ¢ok olayda sistemik
inflamatuar cevap sendromu, multipl organ yetmezliginden kaynaklanabilir.
Yandas yaralanma varlidi, travma siddeti ve ylUksek transflizyon ihtiyaci
onemli mortalite ve morbiditeyi arttiran faktérler arasindadir (34). Bir baska
calismada radyolojik olarak kontuzyonun gorulmesinin mortaliteyi iki kat
arttirdig1 saptanmistir. Yelken gogus hastalarinda kontuzyon bulunmasi
ventilator gereksinimini arttirmaktadir (35). Kot fraktlrt olan yaslh hastalarda
yogun bakim suresi, hastanede kalis suresi, pndmoni gelisme orani ve
mortalite orani geng hastalardan yuksektir. Yine yelken gogus olan yaslilarda

mortalite orani yasla birlikte artmaktadir (36).

Skorlama Sistemleri

Travmali olgularda olusan anatomik ya da fizyolojik hasarlari belirleyecek,
bu olgulari objektif kriterlerle standardize edebilecek skorlama sistemleri
gelistirilmigtir. Toraks travmali olgulari degerlendirirken ve sonugclari analiz
ederken bu skorlama sistemlerine bagvurulmasi olgularin daha dogru analiz

edilmesini saglayacaktir. Bu skorlama sistemleri yalniz fatal bir sonucu
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bildirmez, ayni zamanda, yogun bakim ve hastanede kalig suresini,

morbiditenin genisligini, Ucret yarar analizi yapmayi saglar (37).

Bu skorlama sistemlerini baglica U¢ grupta toplamak mumkundur;

A—Anatomik Skorlama Sistemleri
—Abboreviated injury Scale ( AIS)
—Injury Severity Score ( ISS )
—Anatomic Profile

B—Fizyolojik Skorlama Sistemleri
—Glasgow Koma Skalasi ( GKS )
—Revised Trauma Score ( RTS )

C—Kombine Skorlama Sistemleri
—TRISS Methodology  (4,38).

Fizyolojik skorlama sistemlerinin ilki ve en ¢ok kullanilani 1974 yilinda
Teasddle ve Jennet tarafindan tanimlanan Glasgow Koma Skalasi (GKS)'dir.
GKS beyin hasari ve komanin tanimlanmasinda kullanilir. Bu skorlama
sistemi ile hastalarin uyarilara verdikleri en iyi motor yaniti, en iyi sozlu yaniti
ve gozlerin agilmasi gibi u¢ fonksiyon degisik skorlarla degerlendirilir. En iyi
skor 15, en kotu skor da 3’tur. Skorun 8 ve altinda olmasi koma ya da ileri
derecede kafa travmasini, 9-12 arasinda olmasi orta dereceli kafa
travmasini, 13 ve Ustliinde olmasi hafif dereceli kafa travmasini tanimlar. Bu
skor sistemi beyin fonksiyonlarini, beynin gordugu hasarin derecesini, suur
durumunun takibi ve ileriki donemde mortalite ve morbiditenin ndérotravma

acisindan tahmininde en gergekgi dlgutiumuzdur (39).

1981’de Champion, travma sonrasi erken olimlerin, santral sinir sistemi,
kardiyovaskuler sistem ve solunum sistemi yaralanmalarina bagli oldugunu
g6zlemleyerek, bu sistemlere ek gégus expansiyonu ve kapiller dolumu da
ihtiva eden Travma Skor’'unu gelistirmis. Ancak 1989’'da, travma olay yerinde,
gogus expansiyonu ve kapiller dolumun degerlendirilmesi zor oldugundan, bu

parametreler yine Champion tarafindan g¢ikarilarak daha kullanigli olan
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Revised Trauma Score (RTS) olusturulmustur (40). Bu skor sisteminde GKS,
sistolik kan basinci ve solunum sayisina 0’dan 4’e kadar puan verilmis. En iyi

skor 12, en kotu skor da O’dir.

Anatomik skor sistemlerinden en sik kullanilanlari AIS ve ISS’ dur.
Abbreviated Injury Scala (Kisaltiimis Yaralanma Dereceleri) ile tim vicut
sisteminde gorulen yaralanmalar degerlendirilir. AlS bas-boyun, deri, yuz,
toraks, karin ve extremiteler gibi vlcut sistemindeki yaralanmalarin O ila 5
arasinda skorlar ile degerlendirildigi bir yontemdir. En disuk puan 0, en
yuksek puan 30’dur. AlIS’in baglica dezavantajlari, yalniz anatomik bulgulari
degerlendirmesi, subjektif olmasi, bir sistemde birden fazla yaralanma olmasi
durumunda, o sisteme ait skorun degismemesi ve hastanin ilk

degerlendirmesinde pratik olmamasidir.

Baker 1974 yilinda AIS skorlamasini temel alarak Injury Severity Skor
(ISS)u gelistirmis (41). ISS en yuksek u¢ AIS degerlerinin karelerinin
toplanmasi ile elde edilir. Skor 1 ila 75 arasinda degisir. Mortalite ile dogru
orantihdir. Skorun 15’in Ustinde olmasi ileri derecede travma olarak
degerlendirilir. ISS travma mekanizmasi ve vyas dikkate alinarak
yorumlanmalidir. Kint travma sonrasi ISS’u 25 olan hastada mortalite 55 yas
alti icin %15 iken, 55 yas ustl igin %25 saptanmistir. Penetran travmada ise
ISS’nin 25 olmasi durumunda, 55 yas altindaki hastalarda mortalite %10, 55

yas Ustu olgularda %30 dolayindadir (42).

Boyd 1987 yilinda ISS, RTS, hastanin yasi ve travmanin seklini
birlestirerek TRISS sistemini tarif etti. Bu skorlama sistemi hastanin yasam
olasiligini 6lgme agisindan en hassas sistemdir. Ancak karmagsik hesaplama
yontemi nedeni ile pratik degildir. Daha ¢ok diger travma skor sistemlerinin
degerlendiriimesinde  kullanilir.  Onlenebilir  déliimlerin  belirlenmesinde,
uygulanan tedavilerin yeterli olup olmadiginin saptanmasinda ve travma
merkezlerinin  sonuglarinin  kargilastirimasinda bu skorlama sistemleri

kullaniimaktadir.
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Toraks travmalar tim travma o6limleri arasinda etyolojik faktér olarak
onemli bir yer tutmaktadir. Diger onemli bir 6zelligi bu yaralanmalarin erken
saptanip, tedavi edilmesi durumunda,dlumlerin kolayca oOnlenebilmesidir.
Ulkemizde belirgin ve standart bir travma organizasyonu olmadigi igin
travmaya ve toraks travmalarina ait veriler az sayidadir. Ozellikle toraks
travma olgularinda prognoza etkili faktorlerin saptandigi tlkemize ait veriler
azdir. Bu calismada duzey 1 travma merkezi imkénlarina sahip olan
hastanemize bagvurmus toraks travmali olgular analiz edilmistir. Calismanin
amacl toraks yaralanmasi olan genel vicut travmasina maruz kalmis
hastalarin  epidemiyolojik  Ozelliklerini  belirlemek, acil servisimize
getirildiklerinde durumlarini analiz etmek, fizyolojik, anatomik risk faktorlerinin
mortaliteyle olan iligkisini saptamak ve siddetli travmanin erken taninmasini
saglamaktir. Bu galismadan elde edilecek sonuglar, toraks travmali olgularda
ciddi yaralanmali olgularin daha erken taninmasini ve bu olgularda hizli ve

agresif tedaviyle 6lum oranlarinin azaltilmasini saglayacaktir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calismada 01.01.2000-01.07.2007 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Acil Servisine genel vicut travmasi nedeniyle
bagvuran, toraks travmasi bulunan 579 olguya ait travma dosyalari
retrospektif olarak incelenmistir. Cocuk Cerrahisi tarafindan degerlendirilmis
olan 14 yas ve altindaki 21 travma olgusu ile ¢calismada esas alinan yatis
dosyalarina ulasilamayan 81 vaka calismaya alinmamistir. Prognozlari
bilinmedigi i¢in Acil Servis’den sevk edilen 106 vaka c¢alisma disi
birakilmistir. Tedavisi hastanemizde yapilmak Uzere kliniklere ve yogun
bakim Unitelerine yatirilan ya da Acil Servis’de degerlendirilirken o6len 15 yas
ve uzerindeki 371 travma olgusu materyal olarak kullaniimistir. TUm olgularin
yatis dosyalari ve ameliyat notlari incelenmigtir. Olgular yas, cinsiyet, travma
mekanizmasi, basvuru aninda olgllen sistolik kan basinci degeri (TA),
basvuru anindaki solunum sayisi, eglik eden yaralanmalar, toraks patolojisi,
travma skorlari, tedavi yaklasimlari (cerrahi-konservatif), yogun bakim ve
Kliniklerdeki yatig sureleri, olusan komplikasyonlar, mortalite ve morbidite

nedenleri bakimindan retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Hasta bilgilerine iki asamada ulasiimistir; Acil Servis’e basvuran her
travma hastasina belli travma kriterleri ¢gergevesinde, hastanin tim bilgilerinin
oldugu ve acilde yapilan laboratuar ve radyolojik tetkik ve tedavileri iceren "
Travma Dosyalar" olusturulmaktadir. Calismanin ilk basamaginda bu
dosyalar taranmis ve incelemeye alinan yillar igcinde acil servise bagvuran
toraks travmall hastalarin toplam sayisi belirlenmis ve bilgilerine ulasgiimigtir.
ikinci asamada ise hastalarin yattigi klinik ve yogun bakimlarda tutulan
dosyalardaki bilgilere Adli Tip Anabilim Dal arsivinden ve klinik arsivlerinden

ulagilarak istenen ileri tetkik ve yapilan tedavilere ulasiimistir.

Olgularin incelendigi dénem icinde travmanin ilk resusitasyonu Acil

Servis’de ATLS kurallarina gore yapilmigtir. Tum olgularda oncelikli olarak
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servikal immobilizasyon ile beraber hava yolu ve solunum saglanmis, en az
iki adet intraven6z damar yolu acildiktan sonra kan basinci 90mmHg'nin
altindaki olgulara 15 dakika igerisinde 2000cc’ye kadar bolus kristaloid
inflzyonu yapilmigtir. Bu sUrede hasta resusitasyon alaninda tutulmus ve
gerekli tetkikler yapilmistir. Sivi replasmanina ragmen hemodinamik

stabilitenin saglanamadi§i olgularda kan transflizyonuna baslanmistir.

incelemeye alinan bitin olgularin RTS, GKS, ISS, TRISS ve AIS gibi

travma skoru degerleri saptandi. ISS, klinik muayene, radyolojik tetkikler,
operasyon kayitlarindan elde edilen U¢ anatomik bolgeye ait en yuksek ug¢
AIS (AIS-90) puanin karelerinin toplami olarak hesaplandi (43). RTS
hastaneye ulasma anindaki veriler kullanilarak tespit edildi. Champion’nun en
son versiyonu kullanildi (44). Her hasta igin, TRISS sistemi kullanilarak
yasama olasiligi hesaplandi. Bu hesaplamada Boyd ve ark, tanimladiklari
asagidaki esitlik kullanildi.

Yasama olasiligi (yo): 1/( 1+e®)
Bu formuldeki

B=Dbp+bi(RTS )+ by(ISS) + bs( YAS)
55 yas altindakiler icin yas katsayisi 0, 55 yas Ustundekiler icin 1 olarak
hesaplandi. Esitlikteki b degerleri Amerikan Major Trauma Outcome Study
(MTOS)’den elde edilen regresyon katsayilaridir. Yasam olasiligi > 50 olup
Olen hastalar onlenebilir travma olumu, yo < 50 olup olen olgularsa

Onlenemez travma 6lumu olarak tanimlanmistir.

istatistiksel Analiz

Calisma sonuclarinin istatistiksel degerlendirimesi Uludag Universitesi
Tip Fakiltesi Biyoistatistik Anabilim Dali tarafindan yapildi. Istatistiksel
analiz SPSS 13.0 for windows programinda ki kare ve Fisher’in kesin ki kare
testi, Mann-Whitney U testi, bagimsiz t testi, Kruskal Wallis testi kullanilarak
yapildi; risk faktorleri igin cut-off degeri Receiver Operetion Characteristics
analizi yapilarak saptandi. Univaryans analizde anlamli bulunan faktorler

lojistik regresyon analizi kullanilarak multivaryans analiz uygulandi ve
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bagimsiz degigkenler saptandi. P < 0.05 anlamlihlk dizeyi olarak kabul
edildi.
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BULGULAR

Demografik Bulgular

316 (%85) olgu kunt travma 55 (%15) olgu penetran yaralanma nedeniyle
acil servise bagvurmustur. Kaza olugs nedenleri Tablo-2'de gdsterilmistir.
Olgularimizin ortalama vyasi 42.1 = 157 (min:15, maks:91) olarak
saptanmigtir. 68 (%18.3) olgu kadin 303 (%81.7) olgu erkektir. Olgularin
dekatlara uygun olarak yas dagihmi Sekil-1’de gosterilmigtir. Olgularimizin
%62.2'si 20-49 yas arahdindadir. 135 (%36.4) olgunun basgvuru anindaki
sistolik kan basinci 90 mmHg’nin altinda bulunmustur. 108 (%29.1) olgunun
basvuru anindaki solunum sekli patolojik olarak degerlendirilmistir (dispne-
irreguler-apne). Ortalama GKS'u 13.09 + 3.74, RTS’u 6.61 £ 1.82 ve ISS’'u
21.7.0 £ 17.3 olarak bulunmustur. Olgularin %15 (56 olgu)’inin bagvuru
anindaki GKS'u 8 ve altinda bulunmustur. 147 (%39) olgunun ISS’u ise ¢ok
siddetli travma olarak degerlendirilien 25 ve Uzeri olarak hesaplanmistir.

Sekil- 2 ve Sekil-3’te bu dagihmlar gosterilmigtir.

Tablo-2: Olgularin travma nedenlerinin dagilhimi

Travma nedeni Olgu sayisi Yuzde
Arag igi trafik kazasi 164 441
Arac disi trafik kazasi 68 18,4
Yuksekten diusme 63 17
Is kazas 21 5,7
Atesli silah yaralanmasi 25 6,7
Delici-kesici alet yaralanmasi 30 8,1
Toplam 371 100
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Olgu sayisi

100—

15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 <80

yas

Sekil-1: Olgularimizin dekatlara uygun yas dagilimi.
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300—

250—

200—

Olgu sayisi
T

100—

50—

3-8

13-15

Sekil-2: Olgularimizin GKS dagilimi

150—

120

©
S
]

Olgu sayisi

60—

30—

>15 15-24 >24

Sekil-3: Olgularimizn ISS dagilimi.
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Yandas Yaralanmalar

124 (%33.4) olguda izole toraks travmasi saptanmistir. 161 olguda en az
bir organ sistemi, 65 olguda iki sistem ve 20 olguda U¢ sistemde yaralanma
toraks yaralanmasina eslik etmistir. 101 (%27) olguda ekstremite, 72 (%19)
olguda kafa, 70 (%18) olguda abdominal organlar, 43 (%11) olguda vertebra
ve 32 (%8) olguda pelvis travmasi en sik toraks travmasina eslik eden

yaralanmalar olmustur (Sekil-4).

200

150—

100

Olgu sayisi

50—

[4]
I

izole toraks +1 +2 +3 +4

Sekil-4 : Yaralanan organ sistemlerinin dagilimi. Rakamlar toraks travmasina

eslik eden sistem yaralanmalarini gostermektedir.

Toraks Yaralanmalari

Toraks iginde yalnizca bir organin yaralandigi olgu sayisi 243 (%65,5), iKi
organin birlikte yaralandigi olgu sayisi 88 (% 23,7), Ug¢ organin yaralandigi
olgu sayisi 27 (%7,3) dort organin yaralandigi olgu sayisi 10 (%2,7)
bulunmustur. 5 (%0,8) olguda ise 5 organ birden yaralanmigtir. En sik
rastlanan toraks yaralanmasi 214 olguyla kot kirigidir. Kot kiriklarinin 105’i

izole 109'u multipl kot kirigidir. 93 olguda hemotoraks ve 94 olguda
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pnomotoraks bulunmustur. Akciger kontizyonu 68, sternum kirigi 24,
diafragma yaralanmasi 5, myokard kontiizyonu, yaralanmasi gibi kardiyak
patolojiler ise 10 olguda gorulmustur. Serimizde buyluk damar yaralanmasi,

Ozefagus yaralanmasi yoktur.

Uygulanan Tedavi Sekilleri

232 (%62.5) olguya acil serviste tup torakostomi uygulanmigtir. 21
(%5.66) olguya torakotomi, 38 (%10.2) olguya laparatomi, 24 (%6.46) olguya
kraniotomi, 15 (%4.04) olguya ekstremite cerrahisi uygulanmistir. 4 olguya
hem torakotomi hem de laparatomi uygulanmistir. 256 (%69) olgu ya basitgce

tup torakostomi ya da yalnizca gozlem ile takip edilmistir.

Mortaliteye Etkili Faktorler

85 (%22,6) olgu élmuastur. Univaryans analizde yas, hipotansiyon varlgi,
patolojik solunum patterni, kint yaralanma olmasi, yandas yaralanma varlgi,
karin travmasi olmasi, yuksek ISS, dusuk GKS, RTS, TRISS mortaliteye etkili
faktorler olarak bulunmustur. Univaryans analiz sonuglari Tablo-3’te
gOsterilmistir.  Lojistik regresyon analizinde, kint yaralanma (p:0,00.
OR:5,32), TRISS<85 (p:0,000..,0R:11,5), 1SS>22(p:0.00.., OR:6,27) ve
GKS<13(p:0.00.., OR:5,03) olmasi bagimsiz prognostik faktorler olarak
bulunmustur. Mortaliteyi gostermede en gugli faktor TRISS olarak

bulunmustur (Tablo-4).
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Tablo-3 : Mortaliteye iliskin faktorlerin saptanmasinda univaryans analiz

sonuglari.
FAKTORLER YASAYAN OLGULAR OLEN OLGULAR P DEGERI
(N:286) (N:85)
(%) (%)
*YAS 41.29 + 15 449, +17,9 0,04.
*GKS 14,37 £ 1,98 8,75+ 4,88 0,00..
*RTS 7,27 £ 0,97 4,39 + 2,23 0,00..
*ISS 16,7+ 13,8 38,5+ 17,1 0,00..
*TRISS 92,1+15,9 40,8 £ 32,2 0,00..
Hipotansiyon varligi 106(37) 59(69) 0,00..
Solunum sekli
Normal 234(81) 29(34)
0,00..

Patolojik 52(19) 56(66)
Kiint yaralanma 82(235) 80(94) 0.008
Yandas yaralanma 173(60) 73(85) 0,00..
varhgi
Abdominal 21(7) 14(16) 0.002
yaralanmasi varligi
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Tablo-4: Mortaliteye etkili faktorlerin analizinde lojistik regresyon analiz

sonuglari.

FAKTOR COEFFICIENT | STANDART WALD P DEGERI oDDS 95% CI
(B) ERROR x? RATIO

Sabit -1,1785 0,350 - - - -

Kiint 1,672 0,63 6,93 0,008 5,32 1,53 — 18,48

yaralanma

ISS>22 1,83 0,47 15,04 0,00.. 6,27 2,48 — 15,88

GKS<13 1,61 0,43 13,60 0,00.. 5,03 2,13-11,87

TRISS < 85 2,44 0,47 25,9 0,00.. 11,5 4,5-29,13
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Skorlama Sistemlerinin ve Mortaliteye Etkili Faktorlerin Analizi

Arastirilan 4 skorlama sisteminin mortaliteyi 6ngérmedeki etkinligi ROC
analizi kullanillarak arastinlmigtir. ROC analizi sonuglarn  Sekil-5'te
gosterilmigtir. Cut off degerleri yas icin 52 (area under the curve(AUC): 0.546,
% guven araligi: 0,494-0,597), GKS i¢in 13 (AUC:0,838, % guven arahgi:
0,797-0,874), RTS igin 6,32 (AUC:0,88, % guven aralig:: 0,843-0,912), ISS

icin 22 (AUC:0,87, % guven arahgr: 0,833-0,904) ve TRISS igin 85
(AUC:0,923, % glven araligi: 0,891-0,945) ‘tir. Bu faktorlerin mortaliteyi
ongormedeki etkinlikleri karsilastinildiginda en ustin faktérin TRISS oldugu

saptanmistir (p<0.005).

100

80
2> 60 — GKS
:E i : T e Y D ISS
= 5 TRISS
S 1 R Y - R A | I M RTS
@ 40f YAS

0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil-5 : Toraks travmali olgularda GKS, ISS, RTS, TRISS ve yas i¢in ROC

egrileri sunulmustur.
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TRISS analizinde yasama olasiligi %50’nin Uzerinde olan 307 olgudan 34’0
olmustar. Bu olgular beklenmeyen olum olarak degerlendiriimelidir. Yasama
olasiligi %50’nin altinda olan 64 olgudan 13'G yasamistir ve bu olgularda
umulmayan yasam olarak degerlendirilebilir. Olgularin TRISS dagilimi ve bu
dagihmlara uygun olarak 6len ve yasayan olgu sayilari Sekil-6'da

gOsterilmigtir.

250 -

200 =,
2
>
% 150
(7]
=
Q 100 oz
(@]

) E ' i

. .

1-0,95 0,95-0,90 0,90-0,75 0,75-0,50 0,50-0,25 0,25-0

TRISS DAGILIMI

Sekil-6: Olgularin TRISS dagilimi ve bu skorlara uygun dlen ve yasayan olgu

sayllari (mavi sutun yasayan, kirmizi stutun dlen olgulari géstermektedir).
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TARTISMA VE SONUG

Bir Universite hastanesine bagvuran toraks travmasi olgularinin analiz
edildigi bu g¢alismada penetran travma oraninin Amerika Birlesik Devletleri
verilerinden duslik ama bazi Avrupa serilerinden yuksek oldugu gérulmustur
(penetran travma orani %15) (45). Olgularimizin ¢odunu geng erigkinler ve
erkek hastalar (%81) olusturmaktadir. Olgularimizin 1/3’Unde izole toraks
travmasi tespit edilmistir. Geriye kalan olgularin buylk c¢ogunlugunda ise
birden fazla organ sistemi toraks travmasina eglik etmistir. Mortaliteye etkili
en onemli faktori saptamada lojistik regresyon analizi kullaniimis ve , kint
yaralanma tipi, 1SS>22, GKS<13 ve TRISS'un %8%5’in altinda olmasi en

onemli prognostik faktorler olarak saptanmistir.

Toraks travmalarinin etyolojik faktorleri Ulkeden Ulkeye degisiklik
gOsterebilmektedir. Kint travma varligi hemen her zaman siddetli travmanin
bir goOstergesidir (46). Penetran yaralanmalar, 0ozellikle ategli silah
yaralanmalari 6lumcul olabilmektedir (47). Bizim serimizde izole toraks
travmasi yalnizca ugte bir olguda gorulmus ve olgularimizin gogunda yandas
organ yaralanmalari eslik etmistir. Yine 148 (%48) olgunun ISS skoru ¢ok
siddetli travma olarak tanimlanan 25 ve uzerinde olarak bulunmustur.
Serimizde tek ya da multipl kot frakturi %57 (214 olgu) ile en sik rastlanan
patolojidir. Bu oran bir ¢ok seride %35-40 olarak bildirilmistir. Segers ve
ark.’nin (48) bir ¢galismasinda kot fraktlr orani ise %71 olarak bulunmustur.
Bizim oranimizin daha yuksek olmasinin tam olarak bir agiklamasi
olmamakla beraber, toraks travmali olgularin hemen ¢ogunun hastanemize
sevk ediliyor olmasi olabilir. Ama bu spekdulatif bir agiklamadir. Diger olasi bir
neden travma olug mekanizmalarinin farkhligidir. Tek kot kirigi olan
olgularimizin orani ise %31°dir ve bu oran literatur ile uyumlu gézikmektedir.
Calismamizda hemen hi¢ major damar yaralanmasi olgusu saptanmamistir.
Ancak travma dosyalari incelenirken buyuk damar yaralanmasi oldugu

saptanan bir olgunun yatis dosyasina ulasilamadigindan, olgu calisma disi
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birakilmistir. Bu tir damar yaralanmalarinin dnemli bir bolumu olay yerinde
dlmektedir ve cok az bir kismi hastaneye ulasmaktadir. Ulkemizden bildirilen
bir seride ayni gekilde higbir major damar yaralanmasi olgusu
saptanmamigtir (49). Bu yaralanmalarin saptanmasinda asiri supheci
yaklasim diger onemli bir faktérdlr (50). Hastanemizde toraks travmali
olgularin degerlendirimesinde BT yaygin kullanilan bir tani aracidir. Bu
nedenle bu olgularin atlandigini digunmek pek olasi bir neden olarak
gorulmemektedir. En muhtemel neden bu olgularin olay yerinde kaybedildigi

ve nakildeki gecikmeler olarak degerlendirilebilir.

Bu seride mortalite orani %22 olarak bulunmustur. Literatirde bu oran
%9.4 ile %20 arasinda bildirilmektedir (51). Bizim mortalite oranimizin biraz
daha ylUksek olmasi bir ¢ok seriden daha siddetli travma olgularina sahip
olmamiz olabilir. %9.5 mortalite bildiren Kulshresta ve ark.’nin (33) ISS

ortalamasi 16 iken bu oran bizim serimizde 22 olmustur.

Yas, bir ¢cok toraks travmasinda mortalitede etkili dnemli bir faktor olarak
saptanmistir. Bir ¢ok calisma tek bir kot fraktlrinin bile 70 yas Uzeri
olgularda 6lum nedeni olabilecegini gostermistir (14). Sirmal ve ark.’nin (52)
bir calismasinda 60 yas uzeri kot kirikli olgularda 6lim orani %67.7,
morbidite orani ise %94.4 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamiz tim toraks
travmalarini icermektedir. Yas icin esik deger ROC analizinde 52 olarak
bulunmustur. 52 yas tUzerinde mortalite oranimiz %35, altinda ise %20 olarak
bulunmustur ve bu oran univaryans analizde anlamhdir. Ancak vyas,
calismamizda lojistik regresyon analizinde mortaliteyi etkileyen bagimsiz bir
degisken degildir. Bizim galismamiz toraks travmalarinda yasin mortaliteyi
belirlemede 6nemli olmasina karsin asil 6nemli olanin olusan yandas ve kunt

yaralanmalar oldugunu gostermektedir.

Kunt toraks travmalarinda primer travmaya eslik eden yaralanmalarin

arastirlmasi, tanimlanmasi ve tedavi Onceliginin belirlenmesi 6nemlidir.
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Toraks travmali olgularin  %75inde toraks disinda da yaralanma
vardir(46,51). izole toraks yaralanmalari bizim serimizde de oldugu gibi
oldukca az oranda gorulmektedir. Hastalarin onemli bir boluminde
ekstremite, kafa, abdominal yaralanma, uzun kemik ve vertebra kiriklari
beraber gorulmektedir. Bu yandas yaralanmalar énemli dlglide mortalite ve
morbiditeyi etkilemektedir (7-9). Toraks yaralanmalari yol agtiklari hipoksi,
hiperkarbi ve hipotansiyon disinda azalan vendz donuse baglh olusan
serebral vendz konjesyonla beyin yaralanmalarindaki artmis intrakranial
basinca olumsuz etki yapar (7,9). Kulshresta ve ark.’nin (33) yaptig1 bir
calismada toraks travmasiyla birlikte GKS’nin distk olmasi (GKS<8) en eftkili
O0lum nedeni olarak bulunmusgtur. Bizim serimizde de lojistik regresyon
analizinde GKS<13 olmasi mortaliteyi etkileyen faktdrler arasinda

saptanmistir.

Toraks travmali olgularin etyolojileri degisiklik goOsterse de kunt
yaralanmalar penetran yaralanmalara gdére daha ylksek oranda
gorulmektedir ve mortaliteleri daha yuksektir. Bizim ¢alismamizda 316 (%85)
olgu kunt yaralanma, 55 (%15) olgu penetran yaralanma olarak bulunmustur.
imamoglu ve ark. (53) tarafindan yapilan bir calismada kint toraks
yaralanmalari %59.1, penetran toraks vyaralanmalari %36.4 olarak
bulunmustur. Yine Ulkemizde yapilan bir ¢alismada bu oran %75e %25
olarak saptanmistir (54). Kanada’da Hill ve ark. (55) tarafindan yapilan bir
calismada da kunt toraks yaralanmasi %96.3, penetran toraks yaralanmasi
%3.7 olarak bulunmustur. Genellikle tim yaralanmalarda oldugu gibi kunt

travmalar daha 6limcul sonuclara neden olmaktadir.

Tdm travma olgularinda oldugu gibi toraks travmali olgularin yaralanma
siddetlerinin erken derecelendiriimesi komplikasyon gelisimi ve mortalite
olasiliginin éngorulmesinde son derece 6nemlidir (35). Toraks travmasinin
derecelendiriimesinde ¢ok degisik skorlama sistemleri kullaniimigtir. Pape ve

ark. (56); kot frakturu sayisi, PaO, /FiO, orani, plevral tutulum, kontizyon
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derecesi ve yas! iceren bir skorlama sistemi geligtirmisler ve bu skorlama
sisteminin ISS ve torasik AIS skorundan daha Ustin oldugunu
saptamiglardir. Ancak bizim calismamizda bu skorlama sistemi ile diger
skorlama sistemlerini karsilastirmak mumkdn olmamigtir. Bizim gorasimuz
travma olgularinin bir cogunda birden fazla sistem etkilendidi igin yalnizca bir
sistemi degerlendiren skorlardan ¢ok, tum yaralanmalari degerlendiren
skorlarin daha yol gosterici oldugu yonundedir. TRISS analizi travmali
olgularin degerlendiriimesinde onemli gelismeler saglamig iki travma skor
sistemi, yas ve travma mekanizmasini bir arada inceleyen bir matematiksel
modeldir. Bu sistemle olgularin onlenebilir ve onlenemeyen olumlerinin
ayrimi yapilabilmektedir (57). Bu sistemde yasama olasiligi %50’nin Gzerinde
olup da dlen olgularin tum kayitlari bir komite tarafindan tekrar incelenip 6lim
nedenleri ve yapilan hatalar analiz edilebilmektedir. Bdylece hastanenin
travma organizasyonunda yapilacak iyilegtirmeler ile bu oranlarin
dugurulmesi mumkun olabilmektedir. Bizim beklenmeyen 34 6lum olgumuz
vardir. Ancak bu olgulardaki gergek 6lum nedenleri (resusistasyonda, tanida
ve tedavide uygunsuz yaklasim gibi) tam olarak analiz edilememistir. Yine
TRISS igin esik deger, hastanemiz i¢in %85 bulunmustur ki bu oran oldukca
yuksektir. Sonuglarimiz toraks travmali olgularda Onlenebilir 6lum
oranlarimizin yuksek oldugunu gostermektedir. Gerek hastane i¢i gerekse
hastane disI organizasyonda yapilacak dizenlemeler bu orani dugurecektir.
Merkezimizden daha once yapilan bir galigmada organizasyon ve egitimde

yapilacak basit iyilestirmelerin bile bu orani azaltabildigini gosterilmigtir (58).

Ciddi toraks travmali hastaya yaklasim bir ¢ok bdlimin ortaklasa
calismasini gerektiren bir ekip isidir. Her hasta kendi bagina ayri 6zellikler
icerebilir. Major damar yaralanmasi, diafragma yaralanmasi, 0Ozefagus
yaralanmalarinin taninmasi supheci bir yaklagim gerektirir. Toraks travma
olgularinin énemli bir bolimi gbézlem ve tlip torakostomiyle takip
edilebilmektedir. Kint yaralanma, 1SS>22, GKS<13 ve TRISS’'un <%85
olmasi mortalitede etkili en dnemli faktorlerdir. Bu faktorlerin varliginda toraks

travmall hasta ylksek risk grubu olarak degerlendirilip, tani ve tedavide
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agresif olunmalidir. TRISS modeline dayali olarak yapilacak olgu analizleri
hasta bakiminda yapilacak yanliglari daha iyi ortaya koyacak ve bunlarin

duzeltiimesine olanak saglayacaktir.
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