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GİRİŞ VE AMAÇ


Toraks travmaları günümüzde özellikle artan trafik kazaları başta olmak üzere, deprem, göçük altında kalma, harp ve terör olayları gibi ölümle biten vakaların yaklaşık %20-25’inden sorumludur. Travmaya bağlı ölümler kanser ve kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölümlerden sonra üçüncü sırayı almaktadır. Yaşamın ilk dört dekatında ise birinci ölüm nedeni travmadır. Devlet İstatistik Enstitüsü 1999 yılı verilerine göre ülkemizde meydana gelen 438 338 trafik kazasında 4596 kişi yaralanmıştır. Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2003 yılı istatistik kayıtlarına bakıldığında ise toplam 3422 hastanın travma nedeniyle acil servise başvurduğu ve bu hastaların 2792’sinin künt travma nedeniyle başvuruda bulunduğu görüldü. Acil servis hastalarının yaklaşık 2/3’ünde toraks travmasının mevcut olduğu düşünüldüğünde bu hastalarının tanı, tedavi yaklaşımı, ilk müdahale ve takip kriterleri üzerine bir çalışma yapmayı uygun gördük.

Toraks travmalarında acil servis öncesinde ve sonrasında yapılacak doğru girişim ve tedaviler hayat kurtarıcı olmaktadır. Çalışmada acil servise başvuran hastalar gerekli ilk girişimleri takiben akciğer grafileri ile beraber incelendi ve travma skorlamasına göre sınıflandırıldı. Fizik muayene ile veya akciğer grafisi ile kot fraktürü, hemotoraks, pnömotoraks, kontüzyon, atelektazi, cilt altı amfizem gibi çeşitli patolojiler saptanan tüm hastalara toraks CT (computerize tomografi) çekildi. Toraks CT bulguları ve akciğer grafisi bulguları aynı kişiler tarafından yorumlanarak değerlendirildi.

Literatür incelemesi yapıldığı zaman kimi yazarların künt toraks travmalarında toraks CT çekilmesini gereksiz gördüğünü, kimi yazarların ise mutlaka çekilmesi gerektiğini savunduğu görüldü. Kimi yazarların ise toraks CT’nin pahalı ve zaman kaybettiren bir tetkik olduğunu düşünmesine rağmen mortalite ve morbidite üzerindeki etkisine bakıldığında bunun göz ardı edilebileceği görülmektedir. Burdan yola çıkılarak yapılan çalışmamızın amacı acil servise  başvuran künt toraks travmalı hastalara toraks CT çekilmesinin gerekip gerekmediği ve toraks CT’nin mortalite, morbidite, doğru tanı ve tedavi yaklaşımdaki önemini araştırmak, bu konuda belli bazı kriterleri ortaya çıkarmaktı.

GENEL BİLGİLER 


 1. TORAKS TRAVMALARININ SINIFLAMASI       

  Toraks travmaları 2 gruba ayrılır:

      1.1.Toraks Duvarına Ait Travmalar

      1.2.İntratorasik Travmalar

      1.1.Toraks Duvarına Ait Travmalar

              
 1.1.1.Yumuşak doku travması




1.1.1.1.Travmatik asfiksi

               
 1.1.2.Kemik yapıların travması

        


 1.1.2.1.Kosta kırıkları

                  

 1.1.2.2.Sternum kırıkları

                    

  1.1.2.3.Yelken göğüs

                  

  1.1.2.4.Klavikula kırıkları

                   

  1.1.2.5.Skapula kırıkları

                  

  1.1.2.6.Vertebra kırıkları




  1.1.2.7.Sternoklavikular dislokasyon

       1.2.İntratorasik Travmalar

               
  1.2.1.Hemotoraks

                         1.2.2.Pnömotoraks

                         1.2.3.Akciğer yaralanmaları 

  1.2.3.1.Kontüzyon

  1.2.3.2.Laserasyon

  1.2.3.3.Hematom

                         1.2.4.Amfizem 

   1.2.4.1.Derialtı amfizemi

   1.2.4.2.Pnömomediastinum 

                                       1.2.4.3.Pnömoperikardium 


              1.2.5.Trakeobronşiyal yaralanma

                          1.2.6. Adult respiratuar disstres sendromu ( ARDS )

                          1.2.7.Özefagus yaralanmaları

                          1.2.8.Diyafragma yaralanmaları

                          1.2.9.Kalp ve büyük damar yaralanmaları

        1.3.Yandaş Yaralanmalar

1.1.Toraks Duvarına Ait Travmalar

1.1.1.Yumuşak doku travması

Göğüs duvarının yumuşak dokularının yaralanmaları ciddi intratorasik yaralanmaya işaret edebilir, buna rağmen toraks travmaları içerisinde en hafif olan yaralanma şeklidir. Deride ekimoz, ödem, derialtında hematom ve amfizem şeklinde görülebileceği gibi kesik yara ya da geniş doku kayıpları şeklinde de olabilir. İntratorasik organ yaralanmaları ile birlikte olmadıkça semptomatik tedavi ve lokal yara bakımı ile iyileşir (1,2).

1.1.1.1.Travmatik asfiksi

Toraksın ciddi sıkışması sonucu ortaya çıkar. Glottis kapalı iken torakoabdominal bölgenin şiddetli sıkışması sonucu kapakçık sistemi olmayan servikofasyal bölge venlerinde oluşan ani venöz hipertansiyondur. Bu hipertansiyon yüz, boyun, üst göğüs duvar ve beyne nakledilir. Bu bölgelerde peteşiler, subkonjiktival kanama, siyanoz, kapiller dilatasyon ve beyin ödemine bağlı nörolojik bulgular ortaya çıkar.Sıkışma uzun sürmemişse bu değişiklikler birkaç gün içinde düzelir. Hastanın çok dramatik görünümü olmasına karşın tedavi destekleyici tedavidir. Nörolojik defisitler dahil tüm semptom ve bulgularda birkaç gün içinde düzelme olur. Fakat birlikte başka travma olmadığı tespit edilmelidir (1,3).

1.1.2.Kemik yapıların travması

1.1.2.1.Kosta kırıkları

Künt toraks travmalarınde en sık görülen komplikasyon kosta kırıklarıdır (1). Vakaların yaklaşık %35-40’nda görülmektedir. Travmaya bağlı olarak oluşan kosta kırıkları, travmanın şiddetine, yönüne, toraksın konumuna  ve hastanın yaşı ile daha önce varolan patolojik hastalıklarına (tümör, hormonal ve metabolik durumu gibi) bağlıdır. Yaşlılarda gençlere göre daha fazla olmaktadır. Kot fraktürleri fazla miktarda kuvvete ihtiyaç duydukları için, mevcut olduklarında, beraberlerinde birçok yaralanmayı da işaret ederler (2).


Kosta kırıkları lokalizasyonlarına göre 3 grupta incelenir (4).

1) İlk 3 kostayı içeren üst kosta kırıkları: Özellikle birinci ve ikinci kostaların anatomik yapısı nedeniyle üst kostalarda kırık ancak  şiddetli travmalarda oluşur. Sıklıkla yandaş yaralanmalarla birliktedir. Bir çok yazara göre üst kosta kırığına sebep olan travmalarda % 53 kafa travması, % 33 karın yaralanması ve % 64 oranında da toraks yaralanması tesbit edilmiştir (1). Bu tür kırıklarda trakeobronşial yaralanma, aort ve dallarına yaralanma sıktır. Akciğer grafisinde üst mediastende genişleme tesbit edilir veya kırığın olduğu tarafta nabız palpe edilemezse anjiografi yapılmalıdır. Bu tür kırıklar  iyileştikten sonra oluşabilecek callus dokusunun basısı nedeniyle pseudokoarktasyon ve torasik outlet sendromu oluşturabilirler.

Birinci kot fraktürleri başta subklavyan arter olmak üzere majör vasküler yaralanmaya, Horner Sendromu ve Torasik Outlet Sendromu’na sebebiyet verebilir. 

 2) 4-9. kostaları içeren kosta kırıkları: En sık görülen kosta kırıklarıdır. Genellikle künt travmalar sonucu oluşur. Akciğer laserasyonu, pnömotoraks, hemotoraks ve yelken göğüs oluşumuna neden olabilirler.

 3) Son 3 kostayı içeren alt kosta kırıkları: 10. kosta kıkırdak doku ile arcus kostaruma bağlı, 11. ve 12. kostaların ön uçları serbest olduğundan kırık nadiren görülür. Daha çok direkt travma sonucu oluşurlar. İzole olabilecekleri gibi pnömotoraks, diyafragma, karaciğer, dalak ve böbrek gibi karın organlarının eşlik edeceği yandaş yaralanmalarla birlikte olabilirler. Alt kosta kırıklarında mümkünse abdominal ultrasonografi ile üst karın organlarının kontrolu erken tanı yönünden yararlı olur (3,4).

 
Kosta kırıkların tanısı bazen fizik muayene ile konulabilirsede genellikle akciğer grafisi ile konur. Bazen direkt akciğer grafisinde bile görülemiyebilir. Bu durumda kırıktan şüphe ediliyorsa travmanın olduğu tarafta toraks iki elle baskılanarak (ağrı uyarıcı etki) ağrının arttığı nokta parmak ucu ile baskılanarak krepitasyon duymak suretiyle tesbit edilebilir veya o bölgenin kemik dozunda oblik grafileri çekilerek görüntülenebilir (2).

Komplikasyonsuz kosta kırıklarında (hemotoraks, pnömotoraks oluşmamış)  ağrı ve spazmı ortadan kaldırarak, solunum dinamiğini düzeltmek hipovolemiye mani olmak gerekir. Analjezi için; nonnarkotik parenteral analjezik, narkotik analjezikler, hasta kontrollü analjezi, interkostal blokaj, intraplevral katater ve epidural analjezi seçenekler arasındadır. Oral analjezik ve miyelorölaksanlar yeterli olmazsa interkostal blokaj yapılır. İnterkostal blokaj için kırık kostanın angulus costarum bölgesinde kosta alt kenarına yakın yere lokal anestezik madde verilerek interkostal sinir iletimi bloke edilir. Kırık kostaların hepsine yapmak gerektiği gibi bir üst ve alt kostalara da blokaj yapmak gerekir. Bazen interkostal sinir blokajı yerine intraplevral kateter yerleştirilerek kontinyu analjezi sağlanabilir. Ancak kosta kırıklarında ağrı nedeniyle zaten sınırlı olan göğüs hareketlerini daha da sınırlayacak flaster ve benzeri bandajdan, solunumu deprese edecek morfin ve türevlerinden kaçınmak gerekir (2). Göğüs duvarının basısı nedeniyle çocuklarda az oranda pulmoner atelektazi gelişebilir. Kot fraktürleri 6 hafta içinde iyileşirler (3,4).

1.1.2.2.Sternum kırıkları

Genellikle trafik kazalarında önde oturanlar ile emniyet kemeri takanlarda ve göçük altında kalanlarda görülür ve oluşma oranı %4 olarak bildirilmektedir (1). Sternumdaki kırık tipik olarak transverstir ve sternum korpusunun üst ve orta bölümünde görülür. Tanı fizik muayenede  hassasiyet, şişlik, ekimoz, hematom ve deformitenin saptanmasıyla konulur. Radyolojik olarak tanı koymada ön-arka akciğer grafisi yeterli olmaz yan grafinin çekilmesi gerekir (2).

Sternum kırıklarında da diğer toraks yaralanmalarında olduğu gibi diğer intra ve ekstratorasik organ yaralanmaları vardır. Özellikle arkaya doğru deplase kırıklarda hemoperikardium, kalp kontüzyonu, trakeobronşial yaralanma olup olmadığı araştırılmalıdır. Sternum fraktürlerinin %61’inde EKG değişiklikleri ve % 18’inde miyokardiyal kontüzyon gelişmektedir (3).

Sternum kırıklarının tedavisinde de kosta kırıklarında olduğu gibi, ağrının anterior interkostal blok ile kontrolu  ve akciğer fonksiyonlarının düzeltilmeye çalışılması esastır. Eğer kırık ileri derecede arkaya deplase veya ayrılma şeklinde ise tel sütürler ile internal fiksasyon yapılmalıdır (4). 

1.1.2.3.Yelken göğüs

Toraksın anterolateral bölümünde ardışık en az 3 ve daha fazla kostanın birden fazla yerden kırılması ve bilateral parasternal eklem yerlerinin ayrılması sonucu  toraks duvarı stabilitesinin bozulması ile paradoksal göğüs hareketlerinin izlendiği ciddi bir patolojik tablodur. Erişkin toraks travmalı hastaların %5’inde görülmektedir. Bu bozukluk göğüs duvarını destabilize eder ve inspirasyon sırasında içe, ekspirasyon sırasında dışa hareket edecek şekilde paradoksal hareketine sebep olur. Paradoksik hareket sebebiyle ineffektif ventilasyon olur. Toraks arka duvarın yakın paravertabral bölgede yukarıda skapulanın varlığı ve güçlü kas desteği ve hasta sırtüstü yattığında oluşan mekanik destek nedeniyle  paradoks hareket sınırlı kalır ve önemli fizyopatolojik bozukluğa yol açmaz.. Yelken göğüs genellikle akciğer kontüzyonu ile beraberdir, primer lezyon sıklıkla göğüs duvarının basısı ve ineffektif öksürük sebebiyle artar. Bu etkilenen akciğerde konsolidasyon ve kollapsa neden olur, bu da ventilasyon/perfüzyon (V/Q) uygunsuzluğu ve hipoksi ile sonuçlanır. Yelken göğüs çocuklarda sık değildir ve göğüs duvarının bir segmenti tahrip olduğunda özellikle de çok sayıda ardışık kot fraktürü meydana geldiğinde ortaya çıkar (1,2).

Yelken göğüste solunum işi artar, stabilitesi bozulmuş olan göğüs duvarı inspirasyon sırasında içeri çökerek o tarafın solunum alanını daraltır, aynı zamanda mediasteni karşı tarafa iterek karşı hemitoraksın da solunum alanını daraltır. Lezyonlu taraftaki akciğerde kontüzyona bağlı ödem, serum sızması ve fokal atelektaziler gaz alışverişini bozar, intrapulmoner sağ-sol şant mekanizması ile hipoksi oluşabilir. Eskiden inspirasyon havasının ekspirasyon sırasında karşı akciğere geçmesiyle oluşan panduler hareketin hipoksinin nedeni sayılırken yapılan deneysel çalışmalar paradoks harekete bağlı oluşan mikroatelektazilerin gerçek hipoksi nedeni olduğunu göstermiştir. Yine mediasten organlarının inspirasyon ve ekspirasyon sırasında yer değiştirmesi (mediastinal flatter) venöz dönüşü azaltarak kardiak output’un düşmesine sebep olur (1,4). Yelken göğüste fonksiyonel rezidüel kapasite, vital kapasite ve maksimum solunum kapasitesi azalır. Parankimde kontüzyon oluşması, hipoksi ve kardiak output’un azalması ve sekresyon birikimi hastayı ölüme götürebilir.

Yelken göğüsün başlangıç tedavisi oksijen uygulaması, ağrının önlenmesi (interkostal sinir bloğu, oral veya intravenöz narkotikler veya sürekli infüzyonla epidural blokaj) ve fizyoterapidir. Eğer solunum yetmezliği gelişir ise entübasyon ile hastanın mekanik ventilatöre bağlanması ventilatör imkanı yoksa paradoks bölge üzerine yeterli ağırlıkta dış baskı (kum torbası, plastik serum paketi vs.) konulabileceği gibi, özellikle cerrahi girişimi gerektirecek yandaş yaralanması varsa kırık kosta uçları cerrahi fiksasyon yoluyla toraks duvarı stabilitesi sağlanabilir. Ancak kırık kostaların redüksiyon ve stabilizasyonu tartışmalı olup çoğunlukla açık fiksasyon uygulanmamaktadır. Başka nedenlerle torakotomi gerektiren olgularda açık redüksiyon ve fiksasyon yapılabilir. Mekanik ventilasyon dakika solunum sayısı 30’dan fazla, PaO2 basıncı 60 mmHg altı ve PaCO2 basıncının 45 mmHg’dan fazla olması halinde uygulanır ve genellikle üç gün sonra sonlandırılabilir. Trakeotomi nadiren gerekli olur. Sekresyonların efektif olarak atılamadığı yada atelektazi durumunda bronkoskopik aspirasyon  yapılmalıdır. Sıvı tedavisi pulmoner ödemi önlemek için dikkatlice takip edilmelidir. Mortaliteyi birlikte olan yaralanmalar ve akciğer kontüzyonunun derecesi belirlemektedir (2,4).

1.1.2.4.Klavikula kırıkları

Klavikula kırıkları skapula kırıklarına göre biraz daha sık görülmektedir. Tek başına olabildikleri gibi kosta veya skapula kırıkları ile de birarada görülebilirler. En sık orta bölümden kırılır. Tek başına oldukları zaman 8 bandajı ile tesbit edilerek omuzun arkaya alınması ve semptomatik analjezik tedavisi yeterli olur. Birlikte kosta fraktürü veya başka torasik patoloji varsa toraks duvarı hareketini engellemesi bakımından bandaj yapılması sakıncalı olabilir. Aşırı deplase kırıklarda cerrahi redüksiyon gerekebilir. Brakiyal pleksus ve subklavyan damar yaralanmaları yönünden kontrol edilmelidirler. Klavikula fraktürleri iyileşmesi mükemmeldir. Tek sorun fazla kallus oluşumuna bağlı geç dönemde torasik outlet sendromuna yol açabilmesidir.Bu risk hastaya söylenmelidir (1,4). 

1.1.2.5.Skapula kırıkları 

Skapula kırıkları çok nadir görülürler. Skapula kırığının oluşabilmesi için travmanın çok güçlü olması gerekir ve % 80-90 yandaş yaralanmalar vardır. Vojcik‘e göre skapula fraktürü ve üst kot fraktürlerinin mortalitesi %36’ya çıkabilmektedir. Üst kosta kırıkları, brakiyal pleksus yaralanmaları ile subklavyan vaskuler yaralanmaları göz önünde bulundurulmalıdır. Tedavide analjezi ile birlikte omuz ve skapula hareketlerinin tesbiti esastır. Glenohumeral eklem hasarında cerrahi tedavi gerekebilir. Torasik travmalı hastada önemli nokta skapula fraktürünün bandaj veya cerrahi müdahale ile tedavisinin, hastanın solunum ve dolaşım sistemlerinin stabilizasyonu sonrası düşünülmesi gerektiğidir (1).                           

1.1.2.6.Vertebra kırıkları

Künt veya penetre travmalarda sayı olarak az olarak da görülse komplikasyonları nedeniyle ciddi sonuçlar doğuran vertebra yaralanmaları görülmektedir. İlk müdahale anında vertebra yaralanması olabileceği düşünülüyorsa nörolojik bulgusu olmasa da vertebra kırığı varmış gibi hareket edip hastanın muayenesi, trasportu ve grafilerin çekimi sırasında kolumna vertebralis stabilize edilip açılanmaya izin verilmemelidir. Radyolojik olarak vertebra kırığı tesbit edilenlerde ciddi hemototaks, aort ve dallarına ait yaralanma, Vena Cava sup. ve  inf. yaralanması, özofagus ve trakeobronşial yaralanma olabileceği dikkate alınmalıdır. Eğer vertebra korpus kırığı varsa medulla basısı nedeniyle nörolojik defisit sık görülür, korpusta kırık yok spinal veya transvers çıkıntılarda kırık varsa nörolojik defisit yok ama şiddetli ağrı vardır. Lokal anestezi ile ağrının giderilmesi gerekebilir (1,4).

1.1.2.7.Sternoklavikular dislokasyon

Klavikula öne veya arkaya disloke olabilir. Tanısı eklemin çıkması veya arkaya çökmesinin fizik muayene ile tespit edilmesi ile konur. Tedavisi genel anestezi altında, bazende lokal anestezi ile kapalı redüksiyondur. Çamaşır klempi ile çıkık yerine getirilir. Aynı taraf omuz immobilize edilmelidir.Arkaya doğru olan çıkıklarda subklavyan damar ve brakiyal pleksus zedelenmesi olabilir. Trakea basısı bile bildirilmiştir (1).

1.2.İntratorasik Travmalar   

Künt veya kesici-delici aletlerle yaralanmalar veya ateşli silah yaralanmalarına toraks duvarındaki yaralanma toraks duvarında önemsiz gibi görülen küçük yaralanmaları yanı sıra ciddi intratorasik organ yaralanmaları oluşabilir (2). Akciğer yaralanmaları sonucu; pnömotoraks, hemotoraks, kontüzyon, hematom ve sistemik hava embolisi gelişebilir. İntratorasik yaralanma belirtisi saptanamayan, penetre göğüs duvarı yaralanması olan hastalar ilk muayeneyi takiben evine gönderilmeden gözlem altına alıp 6 saat ara ile kontrol grafileri çekilerek en az 24 saat izlenir. Yapılan bir çalışmada bu tip yaralanmalarda % 7-9 oranında hemotoraks veya pnömotoraks saptanmıştır. Çoğu tüp torakostomi gibi basit cerrahi girişimlerle tedavi edilebilmektedir. Fakat bu önemsiz oldukları anlamına gelmez çünkü hayatı tehdit eden ARDS ve ampiyem gibi komplikasyonlara yol açabilirler (4).

1.2.1.Hemotoraks    

Hemotoraks plevra boşluğunda kan toplanmasıdır. Toplanan kanın miktarına ve kanamanın devam edip etmemesine bağlı olarak farklı klinik tablo gösterir. Kanama genellikle kosta kırığına bağlı interkostal arterler ile arteria torasika interna yaralanmaları sonucu olur. Akciğer laserasyonu, pulmoner arter-ven yaralanmaları ve mediyastinal yaralanmalar da hemotoraks nedeni olabilir. Tanının genelde radyolojik olarak konulmasına rağmen plevrada toplanan kan miktarı ve grafi çekilmesi esnasındaki hastanın pozisyonu radyolojik görünümü etkilemektedir. Genel olarak 300 ml’nin altındaki kan miktarı grafide saptanamaz. Ayrıca hasta sırtüstü yatar pozisyonda iken çekilen grafilerde 1000 ml’nin altındaki kan miktarı da grafilerde görülmeyebilir. Bazen kanama miktarı o kadar fazla olur ki hemitoraks tamamen kapalı görülebilir. Aorta veya hiler pulmoner damarlardan birinin plevral aralığa kanaması genellikle hızla ölümcüldür (4).

Plevra boşluğında 1500 ml ve daha fazla kan toplanması masif hemotoraks olarak değerlendirilir. Kanama sıklıkla kalp, aort, hiler damarlar ve sistemik dolaşımdan olmaktadır. Akciğer parankiminden olan yaralanmalarda basınç düşük olduğu için masif kanama az görülür. İnterkostal arter gibi sistemik bir damardan kanama, hipovolemi, mediyastinal shift, azalmış solunum sesleri ve etkilenen tarafta perküsyona azalmış cevap bulguları ile birlikte olan masif hemotoraks oluşturmaya daha meyillidir. Hemotoraks sıklıkla pnömotoraks ile birliktedir. Masif hemotoraks penetran travmalarda künt travmalara oranla daha sık meydana gelir. Toraks travmalarından sonra görülen şok tablosunun yaklaşık % 25-30’u masif hemotoraks nedeniyle oluşur (1,4).

Hemotoraksta  genellikle oskültasyonda solunum seslerinin azalması, perküsyonda matite, akciğer grafisinde sinüs kapalılığı, açıklığı hilusa bakan yarım ay tarzında opasite görünümü ya da tüm hemitoraksı kaplayan opasite görünümü tespit edilebilir, yapılan torasentez ile taze kan gelmesi tanıyı kesinleştirir. Kanamanın fazla olması şok tablosu oluşturur (2). 

Hemotoraks tesbit edilen hastalara geniş çaplı bir damar yolu açılarak aynı gruptan kan transfüzyonu ve volüm genişletici sıvı replasmanı yapılır. Eğer şok varsa masif hemotoraksı drene etmeden önce kan hazırlanmalıdır çünkü drenaj kanamayı artırabilir. Çok acil durumlarda ototransfüzyonda yapılabilir. Drenaj ve akciğerin reekspansiyonu genellikle kanamayı durdurur. Çoğu vakada interkostal drenaj gereken tek tedavidir. Ancak aşağıdaki durumlarda acil torakotomi endikasyonu vardır (1):

1-Devam eden kanama semptom ve bulguları

2-Şok tablosu

3-İlk tüp takılışında 1500 ml veya 20 ml/kg drenaj

4-Tüp torakostominin ilk 24 saatinde 1500 ml drenaj

5-İki-dört saatte 200 ml/saat veya 2 ml/kg/saat drenaj

6-Altı-sekiz saatte 100 ml/saat veya 1 ml/kg/saat drenaj 

Torakotomi geniş açılmalı, hemostaz için tedbirler alınmalı ve hazırlıklı olunmalıdır. Kanama intervertebral foramenden geliyorsa beyin cerrahlarından yardım istenmeli ve o bölgede gazlı bez ile kompresyon yapılmamalı, koter kullanılmamalıdır. Parankim kanamalarının hemostazında pnömotomi yapılarak parankim açılmalı ve kanayan damar bulunarak direkt ligasyonu sağlanmalıdır. Parankime yüzeyel sütür konması halinde kanama devam edebilir ve intraparankimal hematom gelişebilir. Akciğer laserasyonu varsa primer tamir edilir. Parçalanmış ve ventile olmayan parankim wedge rezeksiyon ile rezeke edilmelidir. Künt travmada akciğer rezeksiyonu uygulanan olguların sadece %1-2’sinde standart lobektomi gerekmektedir. Pnömonektomi önerilmemektedir. Travma hastasında pnömonektomi mortalitesi Thomson ve Baumgartner tarafından % 100 olarak bildirilmiştir (1). 

Tüp torakostomiden sonra akciğer grafisinde hemitoraksın opasitesinin sürdüğü izlenirse pıhtılaşmış hemotoraks gelişmiş olabilir. Hemodinamik olarak stabil pıhtılaşmış hemotorakslı hastada seçkin tedavi VATS ile hematomun boşaltılmasıdır. Tekrar kanama olmaması için bu işlem travmanın ikinci veya üçüncü günü yapılmalıdır. Hematomun sınırlı bir torakotomi ile boşaltılması da bir seçenektir. Torakotomi ile hastanede kalış süresi kısalır, ampiyem gelişme riski azalır ve daha hızlı bir iyileşme sağlanır. Torakotomi ile hematom boşaltma kararı travmanın ilk haftasında verilmelidir. Gecikme olursa subakut dönem beklenmeli ve 4-6 hafta sonra dekortikasyon yapılmalıdır. Bu bekleme sürecinde pıhtılaşmış hemotoraksta %10-15 görülen ampiyem gelişmesi durumunda ise uygun tedavisi yapılmalıdır. Pıhtılaşmış hemotoraks tedavisinde bir diğer seçenek ise fibrinolitik tedavidir. Tekrar kanama riski olabilir. Bu nedenle travmadan birkaç hafta sonra yapılması uygun olmaktadır (3,4).

1.2.2.Pnömotoraks

Pnömotoraks göğüs duvarı, akciğer parankimi, trakeobronşial ağaç veya ösofagus yaralanması sonucu oluşabilir. Pnömotoraks plevra boşluğunda hava toplanmasıdır. Kosta kırıklarının akciğere batması veya travmanın blast etkisi ile oluşan akciğer rüptürü sonucunda görülür (2). En sık görülen intratorasik yaralanma şeklidir. Penetran yaralanmaların büyük çoğunluğunda  pnömotoraks oluşurken künt travmalarda %15-50 oranında görülmektedir. Dispne en belirgin semptomudur. İlgili hemitoraksta solunum seslerinin azalması en önemli fizik muayene bulgusudur. Tanısı mutlaka akciğer                        grafisi ile konulmalıdır. Radyolojik olarak % 10 ve altında olursa küçük, % 10-60 arasında olursa orta ve % 60’dan büyük olursa büyük olarak sınıflandırılır. Bazı özel ve acil durumlarda torasentez ile serbest hava alınması tanıda kullanılabilir. Fakat torasentez ile akciğer içinden de hava alınabilir ve bu işlemle pnömotoraksı olmayan hastada iyatrojenik olarak pnömotoraks oluşturulmuş olur. Seçkin tedavi tüp torakostomidir. Diğer konservatif tedaviler önerilmemektedir çünkü parankim hava kaçağı genellikle birkaç gün sürmekte ve tansiyon pnömotoraks riski sürekli bulunmaktadır. Travmatik pömotoraks fizyolojik olarak da 3 gruba ayrılır (1).

 
1.2.2.1. Basit pnömotoraks 

 
Genellikle kırık kosta yaralamasına bağlı akciğer laserasyonları ile oluşur. Ayrıca kesici-delici alet yaralanmaları, ateşli silah yaralanmaları ve intraalveoler basıncın arttığı durumlarda da oluşmaktadır. Ağrı ve dispne vardır, oskültasyonda solunum sesleri azalmış olarak ve perküsyonda hipersonorite tesbit edilir Basit pnömotoraks respiratuar distres, takipne, etkilenen tarafa azalmış hava girişi ve oksijen desatürasyonuna neden olabilir. Dikkatli muayene ile göğüs duvarının abrazyonu, krepitasyon ve trakeal shift görülebilir. Bununla birlikte çoğu hastada hiçbir bulgu veya semptom görülmez.  Bu, tüm travma hastalarında rutin göğüs radyografisinin önemini vurgular. Tedaviden önce basit pnömotoraks tanısı göğüs radyogramı ile kesinleştirilmelidir (1,4).

Basit pnömotoraks interkostal drenajla tedavi edilmelidir .Tüp girişi için en uygun lokalizasyon midklavikuler hat 2. interkostal aralık üzeridir. Uygun göğüs tüpü ölçüleri aşağıdaki gibidir; yenidoğanlar, 12-16 French; infantlar, 16-18 French; okul çocukları, 18-24 French; adölesanlar, 28-32 French. Göğüs tüpü sualtı drenajına alınmalı, hava kaçağı kesildiğinde çıkarılmalıdır. Çoğu vakada bu gerekli olan tek tedavidir. Uzamış veya masif hava kaçağı trakeobronşial ağaç yaralanmasını düşündürmelidir (4).

Az miktarda, asemptomatik pnömotoraksı olan seçilmiş vakalar dikkatlice takip edilebilir. Eğer hasta başka bir hastaneye gönderiliyorsa ve herhangi bir nedenle entübe ve ventile ediliyorsa veya pnömotoraks % 15 in üzerine çıkmışsa dren takılmalıdır.Karar verilemeyen durumlarda da göğüs tüpü takılmalıdır (1,2).     

1.2.2.2.Açık pnömotoraks

Plevra boşluğunun dıştaki atmosfer havası ile ilişkili olduğu yani hava giriş çıkışının olduğu durumdur .intraplevral basınç atmosfer basıncına eşittir. Bunun sonucunda da akciğer kollabe olur ve alveoler ventilasyon azalır.Genellikle yüksek devirli ateşli silah yaralanmalarında geniş toraks duvarı defektleri oluşur. Böyle bir durumda, defekt geçirgenliği olmayan bir örtü ile Heimlich valfi yerleştirilerek veya üç tarafından yapıştırılıp flutter valf gibi görev yapan pansuman uygulanarak kapatılmaya çalışılır. Akciğerin reekspansiyonu için drenaj uygulanır. Bu tip yaralanmalar genellikle cerrahi tedaviye ihtiyaç gösterirler. Nekrotik dokular debride edilir, yabancı cisimler ve varsa kemik parçaları temizlenir. İntratorasik organ yaralanması varsa gözden geçirilir ve gerekli müdahalesi yapılır. Göğüs duvarı defektinin  kapatılması için öncelikle  komşuluğunda bulunan adele ve yumuşak dokular kullanılır, yeterli olmazsa sentetik greftler kullanılır (4).

1.2.2.3. Tansiyon pnömotoraks

Tansiyon pnömotoraks akciğer veya göğüs duvarında tek yönlü olarak plevral boşluğa giren havanın çıkamaması ile oluşan klinik bir durumdur, tek yönlü valv etkisi oluştuğunda gelişebilir, bunun sonucunda plevral aralığa hava girer ama çıkamaz . Penetre yaralanmalardan daha çok künt travmalarda rastlanılır. Altta yatan neden genellikle pulmoner laserasyon veya trakea veya büyük bronş yaralanmasıdır. Plevral basınç atmosfer basıncını geçer. Bunun sonucunda aynı taraf akciğer kollabe olur ve mediasteni karşı tarafa iter, diyaframı düzleştirir, karşı akciğerin ventilasyonunu bozar hatta karşı taraf akciğer kollabe bile olabilir. Mediyastinel şift nedeniyle vena kavaların sağ atriyuma girdiği yerde veya vena kava inferiorun diyafragmayı geçtiği yerde bükülmesi sonucu kalbe venöz dönüş azalır, kardiyak output düşer ve metabolik asidoz oluşur. Akciğer kolllapsına bağlı intrapulmoner şant oluşur. Plevral boşlukta basınç 20-30 mmHg olabilir. Nabız ve solunum sayısı artar ve hastanın dispnesi giderek artar. Trakea karşıya itilir ve boyun venöz dolgunluk olur. Aynı taraf göğüs duvarı perküsyonla hiperrezonandır ve o tarafta solunum sesleri azalmıştır. Aşikar siyanoz geç bir bulgudur. Hasta ajitedir ve ciddi solunum güçlüğü içindedir. Taşikardi ve hipotansiyon görülür. Ayırıcı tanıda en önemlisi perikardiyal tamponaddır; bu bozukluk, tansiyon pnömotorakstan trakeanın yer değiştirmemesiyle ve göğüs duvarı perküsyonunun normal olması ile ayırt edilir. Tansiyon pnömotoraks, özellikle de mekanik ventilatöre bağlı, yaralanmalı bir hastada görünür bir neden olmadan, ani kötüleşme olduğunda akla getirilmelidir (1,4,5). 

Tansiyon pnömotoraksın tedavisi göğüs radyogramını beklemeden hemen midklavikuler hat üzerinde 2. interkostal aralıktan veya orta aksiller hat üzerinde 4. interkostal aralıktan iğne kateter drenajı uygulaması ve devamında bir göğüs tüpü yerleştirilmesidir (1).

1.2.3.Akciğer yaralanmaları

Künt toraks travmalarından sonra görülen akciğer  yaralanmaları kontüzyon, laserasyon ve intrapulmoner hematom şeklinde olmaktadır (2).

1.2.3.1.Kontüzyon

Majör toraks yaralanmalarının %30 ile % 75’inde ortaya çıkan ve en sık görülen yaralanma türüdür. En sık nedeni künt travmadır, belki de her künt toraks travmasında gelişmektedir. Travmaya göğüs duvarı direnç gösterir ve absorbe ettiği kinetik enerjiyi akciğere iletir. İzole yaralanma olmaktan ziyade göğüs duvarı yaralanması, uzun kemik kırıkları ve kafa travması ile birlikte görülür.  Akciğer kapillerlerinin yırtılması sonucu intraalveoler ve interstisiyel   kanama ve buna sekonder lökosit infiltrasyonu ve ödem gibi doku reaksiyonları ile karakterizedir. Genellikle akciğerin küçük bir sahası ile sınırlıdır. Spesifik klinik bulgular ve semptomlar başlangıçta nadiren mevcuttur, ancak kot fraktürleri, cilt abrazyonları pulmoner kontüzyonu işaret edebilir. Geniş bir sahada olursa ventilatör tedavisini bile gerektirecek hipoksi görülebilir. Artmış mukus, azalmış surfaktan, artmış kapiller permeabilite ve bronş içinin kan ve ödem sıvısı ile dolması sonucu komşu akciğer bölgelerinde de konsolidasyon ve atelektazi gelişebilir. Hemoptizi, dispne ve siyanoz görülebilir. Akut solunum yetmezliği ve ∕ veya ARDS ağır pulmoner kontüzyonu olan hastalarda sık görülür. Kontüzyonun derecesine göre ARDS gelişme riski % 17-78’dir. ARDS mortalitesi ise %50’nin üzerindedir. Travmadan hemen sonra çekilen grafilerde görülmesi aspirasyondan ayırıcı özelliğidir. Spesifik fiziksel belirteçler olmadığı için rutin göğüs radyografileri hematom ve kontüzyon tanısında anahtardır. Pulmoner kontüzyonlar genellikle, başvurudaki düz filmlerde belli olurlar. CT’de daha çarpıcı görüntü verirler. Pulmoner kontüzyonlar özellikle ödem ve atelektazi ile birlikte olduklarında progresif olabilirler, ancak pulmoner kontüzyonlu çocuklar nadiren mekanik ventilasyona ihtiyaç duyarlar ve neredeyse hiç adult respirtuar distres sendromu geliştirmezler (1,4).

Büyük akciğer kontüzyonu olan hastalar, en ideali bir yoğun bakım ünitesinde devamlı SaO2 ölçümü ile dikkatle takip edilmelidir. Pulmoner kontüzyonda sorun ventilasyon/perfüzyon uyumsuzluğuna bağlı gelişen hipoksidir. Sıvı yüklemesinden kaçınılmalıdır ve kolloid sıvılar tercih edilmelidir. Fizik muayene krepitan raller dışında genellikle normaldir. Bu bozukluklarda tedavi supportiftir; analjezi, fizyoterapi, oksijen uygulaması ve sıvı kısıtlamasını içerir. Endotrakeal entübasyon ve mekanik ventilasyon çok az oranda gerekli olur, başvurudan sonra ani kötüleşme de nadir orandadır. En sık komplikasyonu akciğer enfeksiyonudur, çoğu pulmoner hematom ve kontüzyon bir akciğer enfeksiyonu gelişmeden 10 gün içinde kaybolur (2).

Pulmoner kontüzyonlar interkostal drenaja ihtiyaç duyabilen pnömotoraks, hemotoraks veya plevral effüzyonla komplike olabilir. Bu ikincil durumlar göğüs duvarının kemik yapılarının fraktürlerinde daha sıktır ve oluşumları 48 saate kadar uzayabilir. Bu yüzden pulmoner kontüzyonlu hastalara seri göğüs radyografileri uygulanmalıdır (3). 

Bazen iyileşme döneminde yaralı akciğerde kavitasyon oluştuğunda posttravmatik pnömatosel gelişebilir. Pnömatoseller birkaç hafta içinde kendiliğinden iyileştiği için tedavi nadiren gerekli olur (1).

1.2.3.2.Laserasyon 

Akciğer parankiminin yırtılması şeklinde olan yaralanmalardır. Pulmoner laserasyonlar sıklıkla penetran yaralanmalardan sonra olur ve genellikle pnömotoraks veya hemotoraksla sonuçlanır. Kot fraktürleri sonucu da oluşabilir (1).

Hava embolisi pulmoner laserasyonun en ciddi komplikasyonudur. Pulmoner ven ve bronş rüptürünün birlikte olduğu durumlarda bronştan pulmoner vene hava geçmesi sonucu sol kalbe hava gelir ve sistemik hava embolisi gerçekleşir.Torasik travmalı hastada endotrakeal entübasyon, pozitif basınçlı ventilasyon ve torakstan yapılan bir drenajdan sonra ani kötüleşme olduğunda bu tanıdan şühelenilmelidir. Üç formda görülür (1):

1-Fokal veya lateralize nörolojik bulgular

2-Ani kardiyovasküler kollaps

3-İlk alınan arter kan örneğinin köpüklü olması

Acil torakotomi, pulmoner hilusun klemplenmesi ve kalpten veya sağ ventriküler akımdan havanın aspirasyonu ile künt travmalı hastaların %20’si, penetran travmalı hastaların ise %55’i kurtarılabilir (1).

1.2.3.3.Hematom

Künt veya penetre travmalarda akciğer parankimi içerisinde lokalize kan birikmesi ile oluşur. Travmadan 24-48 saat sonra ortaya çıkar, iyi sınırlı tümöral bir kitleye benzer. Genellikle spontan olarak 2-4 haftada iyileşir fakat iyileşme aylar sürebilir hatta bir yıla kadar uzayabilir. Nadiren abse, psödokist ve fibrozise neden olabilirler. Apse formasyonu gelişmezse uzun süre sebat eden hematom olsa bile torakotomi endikasyonu yoktur (1). 

 
1.2.4.Amfizem

Derialtında, mediastende ve perikard içerisinde hava birikmesi ile oluşan bir durumdur.

1.2.4.1.Derialtı amfizemi

Gaz üreten mikroorganizmalar ile oluşan enfeksiyonlarda, toraks duvarından derialtına hava kaçağına izin veren pnömotorakslarda, mediyastinal ve trakeobronşial yaralanmalarda oluşan derialtında hava birikmesi halidir. Daha önceden geçirilmiş enfeksiyona bağlı pariyetal ve visseral plevrada yapışıklık oluşmuş olanlarda pnömotoraks olmadan da derialtı amfizemi olabilir. Derialtında hava birikmesi lokalize olabileceği gibi, yukarıda göz kapaklarına, aşağıda inguinal bölgeye kadar geniş bir alana yayılabilir. Fizik muayenede derialtında yer değiştiren hava tesbit edilmesi tanı koydurmaya yeterlidir. Grafilerde derialtında hava görülmesi ile tanı kesinleşir. Tedavi derialtında amfizeme yol açan nedenin bulunması ve buna yönelik tedavidir (1).

1.2.4.2.Pnömomediyastinum

Özofagus gibi içi boş olan mediyastinal organ yaralanmalarında, trakeobronşial yaralanmalarda ve yüksek basınçlı ventilatör uygulamalarında mediyastende hava birikmesi olabilir. Mediyastinal amfizem ciddi bir durumdur. Grafide mediyastende genişleme tesbit edilirse sebebi mutlaka araştırılmalıdır. Mediyastende biriken hava jugulumdan boyuna doğru yayılır. Özofagus yaralanması düşünülüyorsa özofagoskopi, trakeobronşial yaralanma düşünülüyorsa bronkoskopi yapılmalıdır. Özofagus yaralanması ile birlikte olan amfizemde mediyastinit mortalitesi yüksek bir enfeksiyondur (1).Tedavi sebebe yöneliktir.

1.2.4.3.Pnömoperikardiyum

Perikard içerisinde hava görülmesi halidir. Perikard yaralanması ile birlikte olan pnömototorakslarda görülebileceği gibi karın organ yaralanmaları ve diyafragma yaralanmaları ile birlikte de görülebilir. Tedavi sebebe yöneliktir (1).

1.2.5. Trakeobronşiyal yaralanma

Majör hava yolları yaralanması %1 oranında görülür ve neredeyse tamamı künt travma ile oluşur. En sık görülen spesifik lezyonlar, ana bronşlardan biri ya da membranöz trakeanın parsiyel veya komplet transeksiyonudur. Hava yolu yaralanmaları genellikle karina çevresinde 2,5 cm lik alanda oluşur ve eğer farkedilmez ve tedavi edilmezse hızla ölüme götürebilir. Bazı hastalar hastaneye ulaşmadan veya ulaştıktan hemen sonra solunum yetmezliğine bağlı olarak ölür. Künt travma sonucu intratorasik trakeobronş rüptürü şu mekanizmalarla gerçekleşir (1):

1-Glottis kapalı iken toraksın basılması ve sıkışması sonucu büyük hava yollarında ani basınç yükselmesine bağlı olarak membranöz trakeanın yırtılması

2-Deselerasyon ile trakeanın fikse olduğu üstte krikoid, altta ise karina düzeyinden kopması ve rüptüre olması

3-Toraksın ezilme ve sıkışması durumunda akciğerlerin trakeayı yanlara çekmesi ile trakea veya ana bronşların karina düzeyinde yırtılması veya kopması

Çoğu hasta, sıklıkla tansiyon pnömotoraksın sebep olduğu dispne ile prezante olur. Ses kalitesinde bozulma, ciddi dispne ve hemoptizi en önemli semptomlardır. Majör hava yolu yaralanmalı hastaların diğer karakteristikleri siyanoz, hemoptizi, subkutan amfizem ve interkostal drenaja rağmen akciğerin ekspansiyon kusurudur. İnterkostal drenaja rağmen akciğerin ekspansiyon kusuru veya uzamış masif hava kaçağı kuvvetle majör hava yolu yaralanmasını düşündürür. Çok sık olmamasına rağmen, akciğerin plevral kavitenin alt yarısına, hasarlı bronşun altına düştüğü ‘düşmüş akciğer’, majör hava yaralanması için neredeyse diagnostiktir. Bazı hastalar ise geç dönemde kollaps ve bronşial obstrüksiyon sonucu etkilenen akciğerde enfeksiyonla ortaya çıkar (2,4). 

Bronkoskopi majör hava yolu yaralanmasını tanımlamak için en güvenilir yöntemdir. Akciğer ekspansiyon kusuru ve interkostal drenaja ramen uzamış hava kaçağı olduğunda bu yöntem endikedir. Bronkoskopi, ameliyathanede genel anestezi altında rijid, fiberoptik, ventilasyon sağlayan bronkoskop kullanılarak yapılır (3). 


Eğer mümkünse, hastanın, anestezi indüksiyonu sırasında bronkoskopun pasajından spontan solumasına izin verilmelidir. Torakotomi için ekip ve gerekli malzeme hazırda olmalıdır. Stabil olmayan veya aşikar ya da şüpheli servikal spinal yaralanması olan hastalarda, hasta uyanıkken veya endotrakeal tüpün içinden yapılacak flexible bronkoskopi ile lezyon görülebilir. Bronkoskopide hava yolundaki bir defekt görülebilir. Yaralanmanın diğer bronkoskopik bulguları mukozal hasar ve kartilaj açığa çıkmasıdır (2,3). 

Hernekadar membranöz trakeada küçük laserasyonlar ve 1/3 lük bölümü içeren bazı bronşial yırtıklarda spontan iyileşme ile iyi sonuçlar alınabilse de uzun dönemde iyi sonuçlar almak için en iyi yöntem posterolateral torakotomi  ile yapılacak primer cerrahi onarımdır. Havayolu yaralanmalarına ilk tedavi yaklaşımı hava yolu ve solunumun kontrolüdür. Bu endotrakeal entübasyon ve interkostal drenajı gerektirebilir. Flexible bronkoskopi, yaralanmanın ilerisine ulaşacak endotrakeal entübasyonu ve sağlam bronşun selektif entübasyonunu kolaylaştırabilir. Yüksek frekanslı ventilasyon,  masif hava kaçağı varlığında diğer yöntemlere göre cerrahi onarıma gidecek hastayı stabilize etmede daha efektiftir. Göğüsün sol tarafı trakea, karina ve sağ ana bronş için, sol tarafı sol ana bronş için en iyi ekspojuru sağlar. Masif hava kaçağında hava yolu tamirinden önce hilusun klemplenmesi gerekebilir. Yaralanmayı geçip distal hava yoluna gidecek steril bir tüpte yararlı olabilir. Kenarların debridmanından sonra tek tek basit suturlerle onarımı en iyi yöntemdir.Absorbabl monofilaman sütür kullanılmalı ve düğümler dışarda bırakılmalıdır. Hernekadar lobektomi veya pulmoner segmentektomi gerekli olabilse de, pulmoner rezeksiyon  stabil olmayan hastalarda, akciğer ileri derecede hasarlı ise son çare olarak uygulanır. Pulmoner rezeksiyon veya bronşial onarımın geç dönem sonuçları genellikle mükemmeldir (1,4). 

1.2.6. Adult respiratuar disstres sendromu ( ARDS )               
Erişkinin solunum zorluğu sendromu terimi akciğer filminde konsolidasyon, ilerleyici hipoksi, artan hiperkapni, pulmoner arteriovenöz şant, akciğerde tipik patolojik ve otopsi bulguları ile karekterize bir durumdur. Travmada ARDS; Yağ embolisi, şok akciğeri, pulmoner kontüzyon, aşırı sıvı yüklenmesi, hipoksi, aspirasyon, pankreatit, hepatik yaralanma, fazla kan transfüzyonu, santral sinir sistemi travması ve akciğer enfeksiyonu gibi nedenlerle gelişebilir (1). 

Travmadan hemen sonra gelişebileceği gibi, birkaç gün hatta birkaç ay sonra da gelişebilir. Erken gelişen tip genellikle akciğer yaralanmasına geç gelişen tip ise multipl organ yetmezliği ve sepsise bağlıdır. Erken gelişen tip akciğer hasarı ve sıvı inbalansı sonucudur. Fizyopatolojisinde kapiller endotel hasarı, polimorfonukleer lökosit ve salgıladıkları enzimler ile serbest oksijen radikalleri rol almaktadır. ARDS günümüzde sistemik inflamatuar cevap sendromunun lokal ortaya çıkmış şekli olarak kabul edilmektedir. İlk tedavi uygun sıvı tedavisi ile şokla mücadeledir. İrreversibl metabolik asidozu olmayan ve böbrek fonksiyonları yeterli olan hastada uygun sıvı tedavisi ile ARDS birkaç günde düzelir. Geç formda ise farkedilmeyen bir enfeksiyon odağından şüphelenilerek tedavi edilmesi gerekir. ARDS’nin her aşamasında mekanik ventilasyon ve PEEP uygulanmalıdır (1,4).

1.2.7.Özefagus yaralanmaları

Ösofageal yaralanmaların en sık nedenleri kostik sıvı içimi ve iatrojenik enstrümantasyonu içeren penetran travmadır. Künt travmaya bağlı perforasyonlar %19 oranında görülmesine karşın  daha mortal seyreder. Diğer nedenler; spontan rüptür %16, yabancı cisim yutulması %7, operasyonlar %8, tümörler %4 ve diğer %3 oranında izlenir (1). Zorlu kusma ve öğürme çocukluk döneminde nadiren bronşial yırtıklara neden olur. Eksternal travma da nadiren ösofageal yaralanmaya neden olur. Ösofageal yaralanmanın patofizyolojik mekanizmasında mide gazının gastroösofageal bileşkeden geçip intraösofageal basıncı ani olarak artırması düşünülmektedir (4,6).

Özofagus perforasyonu ile birlikte mediyastene geçen mide muhteviyatı kimyasal mediyastinit oluşturur. Aradan 4-6 saatlik bir süre geçerse enfeksiyon ve nekrotizan mediyastinit gelişir. Erken tanı konulup drene edilmezse pyöpnömotoraksa neden olur (8).

Ösofageal perforasyonlar ateş, taşikardi ve retrosternal bölge ve epigastriuma yayılan ağrı, kosta kırığı olmadan pnömotoraks ve hidrotoraks oluşumu, mediyastende genişleme ve mediyastinal amfizem özofagus perforasyonunu düşündürmelidir. Bazen boyunda subkutan amfizem gelişir. Travmadan birkaç gün sonra oral katı veya sıvı gıda alımını takiben öksürük oluşması akciğer enfeksiyonu görülmesi durumunda trakeoösefagiyal fistül düşünülmelidir (1,6). Mediyastinal veya intraplevral hava, rutin göğüs radyografisi ile görünebilir. Kesin tanı özofagografi ve özofagoskopi ile konur. Özofagografi çekilirken baryumdan kaçınıp suda eriyen radyoopak madde kullanılmalıdır (4).

Tedavi cerrahidir. İlk 24 saat içerisinde tesbit edilen vakalar en iyi torakotomi, primer kapatma ve drenajla tedavi edilir. Ösefagus rüptürlerinde sağ torakotomi tercih edilmelidir ve iyi görüş sağlamak için azygos veni kesilerek bağlanmalıdır (1,6). 24-48 saat geçtikten sonra enfeksiyon nedeniyle primer tamir ve rezeksiyon şansı kaybolur. Bu durumda mümkünse nazogastrik sonda yutturularak buradan beslenir mümkün değilse gastrostomi açılarak beslenmesi sağlanır. Enfeksiyon drene edilerek ampiyem tedavisi uygulanır. Geç tanı konursa torasik drenaja ek olarak servikal ösofagostomi ve gastrostomi yöntemleri ile tükrük salgısı diversiyonu gerekebilir. Ösefagus rüptürlerinde mortalite yüksektir. Jones ve ark. tarafından toplam 588 olgu içeren 13 seride ortalama mortalite %22 olarak bildirilmiştir (1,4,6)

1.2.8.Diyafragma yaralanmaları

Diyafragma yaralanmaları künt ve penetre yaralanmalar sonucunda oluşur. Penetre travmalarda yaralanmanın şekline bağlı olarak tanı daha erken ve kolay olmaktadır. Künt travmalarda erken tanı çoğu zaman mümkün olmaz geç dönemde karın organlarının göğüs içerisine herniasyonu sonucu tesbit edilir. Künt travmalara bağlı diyafragma yaralanmaları sağ tarafta karaciğer olduğu için daha az olmaktadır. Yapılan istatiksel analizlere göre % 84 oranında solda, % 13 oranında sağda , % 3 oranında da bilateral olduğu tesbit edilmiştir. Solda mide, dalak, karaciğer,ince veya kalın bağırsaklar ve omentum herniye olur. Sağda ise karaciğer hemen herzaman, kolon ise nadiren toraksa herniye olur (1). Yırtıklar radial veya sirkumferensial olabilir ve sıklıkla santral tendonla ilişkilidir. Künt travmada yırtıklar genellikle radialdir (4). 

Diyafragmatik yaralanmalar asemptomatik olabilir veya abdominal, torasik veya aynı tarafta omuz ağrısına yol açar. Tanı, karın organlarının toraks içerisine herniye olmasının tesbiti ile konur. Solunum sıkıntısı, kalp basısı, trakeada karşıya deviasyon ve toraksta bağırsak seslerinin duyulması gibi semptom ve bulgular nadirdir (1).  Bazen karın organlarının büyük kısmı toraksa geçerek pnömotoz sahasını azaltarak dispne ve hipoksi nedeni olabilir, ya da mediyastinal şifte sebep olarak venöz dönüşü azaltıp kardiak outputu azaltarak şok sebebi olabilir. Barsakların strangulasyonu sebebi ile ileus tablosu görülebilir Ancak diyafram rüptürlerinin tanısında fizik muayene nadiren yararlıdır. Tanı genellikle, en önemli tanısal yöntem olan düz göğüs radyografisi ile konur. Göğüs filminde diyaframa ait herhangi bir anormallik şüphe uyandırmalıdır. %30 ila 50 vakada göğüs filmleri normaldir. Bu yüzden diyafragmatik yaralanmadan şüpheleniliyorsa seri radyografiler çekilmelidir. Sağ tarafta karaciğer herniasyonu; ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarlı tomografi ve floroskopi ile gösterilebilir (1). Şüpheli durumlarda nazogastrik sonda yutturularak yada baryum içirilip trendelenburg pozisyonunda grafiler çekilerek herniasyon gösterilebilir. Yukarıdaki yöntemlerle tanı koyulamazsa MR ve VATS tanıda çok efektif olabilmektedir.

Klinik tabloya genellikle diğer yaralanmalar hakim olduğu için, gecikmiş diyafragma rüptürü sık görülür. Başlangıçta, özellikle de mekanik ventilasyon alan hastalarda abdominal organlar toraksa herniye olmazlar. Ancak normal solunumun yarattığı negatif intratorasik basınç giderek mide ve barsakları göğüse çeker. Bu durum özellikle de mide herniye olmuşsa ve bir N/G tüp varsa göğüs filminde görülebilir. Eğer akut gastrik dilatasyon gelişirse respiratuar distrese yol açabilir (1,4). 

Tedavi cerrahidir. Toraks veya batından hangisi için başka nedenle girişim gerekiyorsa o bölgenin insizyonu tercih edilir. Böyle yönlendiren bir patoloji yoksa solda laparotomi tercih edilmelidir çünkü sol diyafram rüptürüne sıklıkla batın içi yaralanma eşlik etmektedir. Sağda batın içi yaralanma daha az görülür ve diyafragma yırtığı genellikle toraks yolu ile tamir edilir. Tamirde tek tek No.0 nonabsorbabl sütür kullanılır (1). Travmatik diyafragma yaralanmalarında genellikle primer tamir yapılır, greft kullanılmaz. Bazı hastalar geç dönemde herniye barsakların obstrüksiyonu veya strangülasyonu ile prezante olurlar. Bu, şiddetli abdominal ağrı veya göğüs ağrısına (veya birlikte), bulantı ve kusmaya neden olur. Abdominal insizyon kullanılarak primer tamir endikedir. Mortalite yüksektir fakat birlikte olan organ yaralanmalarına ve kanamaya bağlıdır. Mortalite %14-40.5 arasında bildirilmiştir. Mortalitenin %40.5 olduğu Beal’in serisinde hastaların %97’sinde birlikte başka yaralanma, ölenlerin %87’sinde ise hastaneye geldiğinde ciddi hipovolemik şok olduğu bildirilmiştir (1). Geç tanı alan diyafragma rüptürlerinde elektif şartlarda yapılan operasyonda mortalite sıfıra yakın iken strangüle veya inkarsere olmuş olgularda Hegarty’ye göre %80’e çıkabilmektedir (4).

1.2.9.Kalp ve büyük damar yaralanmaları

Kalp ve büyük damar yaralanmalarının bir kısmı  toraks ön-arka çapında azalmaya sebep olan künt travmalarla meydana gelmektedir. Kırık sternum ve kosta uçlarının batması ile oluşabilir. Sağ atrium ve sağ ventrikülde olan yaralanmalarda basınç düşük olduğu için yaşama şansı daha yüksektir. Künt toraks travmalarında  kalp yaralanmaları genellikle gözden kaçar oysa künt toraks travmasında  kalp yaralanması % 10 oranında görülmektedir (1).

Künt travmalarda kalp yaralanmaları perikard yaralanması, kalp tamponadı, kalp kontüzyonu şeklinde olmaktadır. Kalp yaralanması düşünülen hastaların radyolojik kontrolü, devamlı EKG takibi ve CPK, CPK-MB, LDH ve transaminaz enzimlerinin takibi gerekir (4).

Künt travmaya bağlı damar yaralanmaları daha çok kontüzyon şeklinde olup, dıştan damar bütünlüğü tam gibi görülmesine rağmen endotel harabiyeti ve vazospazm nedeniyle lümen tıkalı olur. Tedavi uygun müdahale ile damarın devamlılığının sağlanmasıdır (4). 

1.2.9.1.Myokardial kontüzyon

Myokardiyal kontüzyon kalp kası içine kanama ve sıvı transüdasyonudur. En sık görülen künt kardiak yaralanma formudur ve histolojik olarak tespit edilebilen fokal hasara yol açar. Genellikle göğüs duvarında bir yaralanma ile beraberdir. Definitif, tanısal, spesifik bir testi yoktur. En basit test geçici ST veT dalga değişikliklerini gösterebilen 12 elektrodlu EKG dir (4).  

Tedavi 12 ile 24 saat elektrokardiografik monitörizasyon ve endike ise inotropik destektir. Komplikasyonlar erken dönemde oluşmaya meyillidir, sonrasında görülmezler (1). 

 
1.2.9.2.Myokardial rüptür

Herhangi bir kalp bölümünün rüptürü genellikle hızla öldürücüdür. Myokardial rüptür torasik yaralanmadan ölümün en sık sebebidir. Künt travmada duvarı ince olduğu için en sık sağ atriyum yırtılır (1). Erken tanı ve onarımla bazı hastalar hayatta kalabilirler. 

1.2.9.3.Kapak yaralanması

Kapak yaralanmaları nadirdir. Atrioventriküler kapaklar en sık yaralanandır, annulus hasarı veya chorda tendinea ya da papiller kas rüptürü sonucu yetmezliğe sebep olurlar. Bu künt kardiak yaralanmanın elektif olarak tamir edilebilen bir formudur (4).   

1.2.9.4.Perikardiyal tamponad 

Perikardiyal tamponad künt travma sonrası perikardiyal aralığa kan geçişi sonucu oluşabilir. Perikardiyal tamponad bulguları olan pulsus paradoksus ve Beck Triadı ( artmış juguler venöz basınç, sistemik hipotansiyon ve azalmış kalp sesleri) akut travma sırasında nadiren gelişir. Perikardiyal tamponad genellikle taşikardi, periferal vazokonstrüksiyon, juguler venöz dolgunluk ve agresif sıvı tedavisine rağmen persistan hipotansiyonla birliktedir. Açıklanamayan hipotansiyonu olan vakalarda özellikle de juguler venöz basınç artışı varsa perikardiyal tamponaddan şüphelenilmelidir (1,4). 

Şüpheli perikardiyal tamponadın tedavisi havayolu kontrolü ve beraberinde dolaşan kan hacminin restorasyonu ve genişletilmesi ile başlar. Tanı, tek en iyi tanısal araç olan ekokardiografi ile doğrulanmalıdır. Bununla birlikte hastada şiddetli bir şok tablosu varsa perikardiyal aralığın kateterle drenajı uygulanmalıdır. Pıhtılaşmayan kan gelmesi başarılı bir uygulamayı gösterir. Eğer perikardiyosentez hastayı stabilize etmezse tamponadı önlemek ve kanamayı kontrol etmek için hasta hemen torakotomi uygulanır (1). 

1.2.9.5.Perikardiyal laserasyon

Perikard künt travma ile yırtılabilir. En sık solda, frenik sinirin önünde gerçekleşir. Kalp defektten herniye olabilir ve sonrasında fonksiyon kaybı ve azalmış kardiak output gelişebilir. Postoperatif dönemde yeni bir üfürüm gelişimi ve ekokardiografi ile intrakardiak lezyonların araştırılması çok önemlidir (1). 

1.2.9.6.Aorta yaralanması

Künt travmaya bağlı ölümlerde otopside %12.7 aort rüptürü saptanmıştır (1). Aorta rüptürü ani deselerasyon ve künt travma nedeniyle aorta duvarına uygulanan yırtıcı güç sonucu oluşur (4).

En sık etkilenen bölümler sol subklavyan arterin hemen distalinde lig. arteriosum yanındaki bölüm, aort kökü veya diğer dallanma bölümlerinden biridir, örneğin vertebral veya karotid arterlerden biri (1). Tanıda PA teleradyografi, baryumlu grafi, aortografi, digital substraction anjiografi ( DSA ), kontrastlı komputerize tomografi, magnetik resonans ve transösefageal ekokardiyografi kullanılabilir.

Bazı hastalarda başlangıçtan itibaren mediyastinal bir hematom mevcuttur. Bunlarda sol plevra boşluğuna kanama çok az veya hiç yoktur. Hematomun plevrayı delerek göğüs boşluğuna açılması saatler alabilir. Meydana geldiği takdirde kanama şokunun belirtileri ile birliktedir. Karakteristik olarak bu hallerde plevra ponksiyonundan sonra göğüs boşluğunun tekrar kanla dolduğu görülür. Şanslı vakalarda toraks boşluğuna açılım olmaz ve yırtık kan pıhtısı ile kapanır ve organize olur. Aorta rüptürlerinin tedavisi cerrahidir (4).

1.3.Yandaş Yaralanmalar
Künt travmalardan sonra izole toraks travması nadirdir. Genellikle yandaş diğer organ yaralanmaları da vardır. Toraks travmaları ile birlikte baş boyun yaralanmaları, karaciğer, dalak, pankreas, mide ve barsak yaralanmaları, abdominal aorta ve dalları ile birlikte V. Cava yaralanmaları, pelvis ve ekstremite yaralanmaları da değişen oranlarda görülmektedir (1).

Değişik araştırmacılar tarafından yapılan değerlendirmelerde, künt torasik travmalarda saptanan ekstratorasik yaralanmaların sıklığı (1):

        Yaralanma tipi                                       % oranı 

Ekstremite fraktürü                                   54

Kafa travması                                            44

Batın yaralanması                                      21    

Pelvis yaralanması                                     1

Vertebra fraktürü                                        6

Tanı konulmasının güç olduğu ve hastanın durumunun inceleme yapmaya izin verdiği kuşkulu olgularda CT, ultrasonografi, angiografi ve endoskopik tetkikler yapılabilir (1).

  
2-TORAKS TRAVMASINDA UYGULANAN İŞLEMLER            

2.1.Bronkoskopi           
Atelektazi, mukoid veya aşırı sekresyonun temizlenmesi, hemoptizi mevcudiyeti, trekeobronş rüptürü şüphesi, gastrik içeriğin veya üst solunum yollarından kan aspirasyonu travmalı hastada bronkoskopi endikasyonlarının önemli olanlarıdır. Fleksibl bronkoskop uygulama kolaylığı bakımından tercih edilmeli fakat yetersiz kalması durumunda mutlaka rijit bronkoskopi ile devam edilmelidir (1).

2.2.Mekanik ventilasyon

Daha önce akciğer hastalığı olmayan toraks travmalı hastaların önemli bölümünde mekanik ventilasyon gerekmez. Travma hastasında mekanik ventilasyondan kaçınılmalıdır. Göğüs duvarı hasarının derecesi, pulmoner kontüzyonun miktarı, hastanın bilinç durumu, hipovolemik şok mevcudiyeti ve arter kan gazları mekanik ventilasyon kararı için yol gösterici olacaktır (1).

2.3.Hava yolu sağlanması

Servikal fraktürü olan hastada oral veya nazotrakeal entübasyon zordur ve bu durumda krikotiroidotomi hayat kurtarıcı olabilir. Trakea veya krikotiroid membrana yerleştirilen katater yolu  ile yapılan jet ventilasyon, daha güvenli hava yolu teminine kadar kullanılabilir (4). Hava yolu seçenekleri:

1-Komada orotrakeal veya nasotrakeal entübasyon

2-Ciddi yüz ve servikal vertebra hasarında nazotrakeal entübasyon, mümkün olmazsa krikotroidotomi

3-Sadece ciddi yüz yaralanmasında orotrakeal veya nasotrakeal entübasyon, mümkün değilse krikotroidotomi veya trakeostomi

4-Kan, sekresyon veya kusmuk  ile tıkaç oluşmuşsa orotrakeal entübasyon ve bronkoskopi 

5-Laringiyal veya trakeal obstriksiyon yapan servikal travmada trakeostomi (1)  

2.4.Beslenme

Toraks travmasında ösefagusta yaralanma yoksa ve multipl kosta fraktürlerinde bazen görülen ve uzun süren paralitik ileus yoksa hemen veya en geç 24 saat içinde oral beslenme başlanabilir. Sıvı alımı planlanırken akciğer hasarı ve kontüzyonu gözönünde bulundurulmalıdır. Enteral beslenme tercih edilmelidir fakat parenteral beslenme konusunda da gerekli olduğunda gecikmemelidir. Majör travmalı hastada beslenme desteğinin sürvi üzerine etkisi küçümsenmeyecek kadar fazladır (1).

2.5.Toraks travmasında antibiyotik kullanımı

Göğüs tüpü antibiyotik profilaksisi 2 gün veya tüpün çıkartılmasına kadar devam etmelidir. Tüp torakostomide antibiyotik profilaksisinin ne kadar yapılması konusunda ciddi randomize prospektif çalışma yoktur. Fakat çoğu göğüs cerrahisi merkezi tüplerin çıkartılmasına kadar antibiyotik profilaksisini sürdürmektedir (2,4).

Yaşlı veya kronik akciğer hastalığı olanlarda künt toraks travmasında tüp torakostomi yapılmamış ise antibiyotik tedavisinin profilaktik kullanılması yerine bir  enfeksiyon gelişmesi halinde uygulanması uygundur (1).

2.6.Sekresyon kontrolü     
Travma hastasında bronş ağacının tıkayıcı ve enfekte bronşiyal sekresyonlardan temizlenmesi çok önemlidir. Sekresyon kontrolünde hastanın hekimi bizzat görev almalı, hemşire ve fizyoterapistin yaptıklarınıda kontrol etmelidir. Travma hastasında komplikasyonların çoğu uygunsuz sekresyon kontrolüne bağlıdır. Daha önce akciğer hastalığı olması, artmış bronşiyal sekresyon, akciğer hasarının fazla olması, göğüs duvarının sarılı olması veya ağrı nedeniyle duvar hareketlerinin kısıtlanması ve göğüs duvarı instabilitesi nedeniyle öksürmeme atelektazi için predispozan faktörlerdir. Travma hastasında sekresyon retansiyonunun oluşacağı varsayılmalı ve hasta saat başı kontrol edilmelidir. Takip için en uygun ve çabuk tanı koydurucu yöntem oskültasyondur çünkü akciğer filminde atelektazinin tespiti için bronş obstriksiyonunun üzerinden 10-12 saat geçmesi gerekir (2,4).

Sekresyon temizliği için en kesin yöntem hastanın öksürerek sekresyonlarını çıkartması veya aspiratör ile sekresyonların temizlenmesidir. Hastanın öksürme yetisinin zayıflığı, hekim hasta kooperasyonunun eksikliği ve takiben oskültasyonda kaba raller duyulması ve hırıltılı solunum, sekresyon birikimi ve atelektazinin habercileridir. Sekresyon birikimi ile atelektazi gelişmeden de dispne ortaya çıkabilir. Oral veya parenteral yol ile hidrasyon sağlanmalıdır. Buhar tedavisi ve ekspektoran mukolitik tedavi her toraks travmalı hastada rutin olmalıdır. Sekresyon kontrolü şu aşamalarda gerçekleşir (4):

1-Hastaya derin inspiryum yapma ve öksürme eğitiminin verilmesi. Bu konuda başarılı olabilmesi için; hidrasyonun sağlanması, mobilize edilmesi, oturur pozisyonda tutulması, ağrı kontrolünün olması ve uyanıklık ile kooperasyonun yeterli olması gereklidir (7).

2-Nasotrakeal aspirasyon: Basit, etkin ve noninvaziv bir işlemdir. İşlem hastaya anlatılmalı, yardım istenmeli ve onayı alınmalıdır. Hastanın dili bir gazlı bez ile çekilmeli, baş hiperekstansiyona getirilmeli, uzunluğu ana bronşa uzanacak yumuşak olmayan bir katater kullanılmalıdır. Her aspirasyon 3-5 saniyeyi geçmemelidir. Sekresyon koyu ise 3-5 cc izotonik ile yıkama yapılmalı ve 20-30 saniye aralarla işlem birkaç kez tekrarlanmalıdır.Hastanın başı sağa ve sola çevrilerek kataterin her iki ana bronşa girmesi sağlanabilmektedir. Nasotrakeal aspirasyonun günde 2-3 kez uygulanması çok etkin bir sekresyon kontrolü sağlayabilmektedir.

3-Bronkoskopi: Fiberoptik bronkoskop tercih edilmelidir fakat koyu sekresyonda zor, uzun süren ve genellikle başarısız kalan bir girişim olmaktadır. Bu durumda rijit bronkoskopi ile yatak başı bronkoskopisi kaçınılmaz olmaktadır (8). Rijit bronkoskopi tercihen genel anestezi altında yapılır ancak travma hastasında sedasyon ve topikal anestezi ile de uygulanabilir. Bronkoskopi esnasında bronkoskopun ventilasyon hattından oksijende verilebilir. Bronkoskop çıkarılmadan önce oskültasyon ile solunum seslerinin geldiği ve kaba rallerin kaybolduğu kontrol edilmelidir. Bronkoskopi sonrası hasta oturtulmalı ve öksürmesi temin edilerek kalan sekresyonun çıkarılması sağlanmalıdır (1).

2.7.Tüp torakostomi

Toraks travmalarının önemli bir bölümü sadece, güvenli ve morbiditesi düşük bir yöntem olan tüp torakostomi ile tedavi edilebilmektedir. Hemotoraksta torasentez ile kan aspire edilen en alt interkostal aralıktan tüpün yerleştirilmesi hemotoraksın tam drenajı için önemlidir (1).

2.8.Ağrı kontrolü

İnspiryum; solunum kaslarının kasılması ile göğüs kafesinin öne, yana ve dikey eksende genişlemesi ile gerçekleşir. Bu genişleme kosta fraktürü olan hastada ciddi ağrıya neden olur. Ağrısı olan hasta hekim ile kooperasyon kurmaz ve öksüremez. Bu nedenle toraks travmalı hastada ağrı kontrol edilmelidir. Nonnarkotik analjezikler bazen etkili olmaz. Morfin düşük dozda uygun bir analjezi sağlar. Saatte 2 mg yeterli olmaktadır. İlk bir iki günden sonra oral metamizol veya kodeinli parasetamol uygun olur (4,7). 

Multipl kosta fraktürlü genç hastalar ve üçten az kosta fraktürü olan yaşlı hastalarda intravenöz narkotikler ile yeterli ağrı kontrolü sağlanmaktadır. Yaşlı ve üçten fazla kosta fraktürü olan hastalarda epidural analjezi önerilmektedir. Multipl kosta fraktürleri dışında yelken göğüs ve torakoabdominal yaralanmalarda da epidural narkotik genel kabul gören bir tedavidir. Ayrıca interkostal sinir blokajı, intraplevral kataterde analjezi seçenekleri arasındadır (1).

2.9.Torakotomi
Künt toraks travmalı hasta kardiyak arrest ile gelirse beklenti çok düşüktür. Penetran travmada kardiyak arrest ile gelen hastada özellikle bıçaklanma olgularında %30 survi vardır ve bu hastalara acil serviste torakotomi yapılmalıdır. Buna zorunlu ( urgent ) torakotomi denir. Zorunlu torakotomi endikasyonları; kardiyak arrest, kardiyak tamponad ve major kanama gibi kalbin resüsitasyonunun gerektiği durumlardır. Acil ( emergent ) torakotomi ise hızla yapılması gereken fakat yüksek ölüm riski olmayan durumları ifade eder.Acil torakotomi endikasyonlar; kardiyak tamponad, masif göğüs duvarı kaybı, torasik outlet yaralanması, hava embolisi, trakeobronş rüptürü ve devam eden hemotorakstır. Elektif torakotomi travmadan bir süre sonra yapılır,endikasyonları şu şekildedir; diyafragma rüptürü, travmatik kardiyak septal veya valvüler rüptür, trakeobronş stenozu, kronik ampiyem, konstriktif perikardit ve pıhtılaşmış hemotorakstır. Hemodinamisi stabil olan, majör hava kaçağı olmayan, mediyastende genişleme bulunmayan ve diyafragmada rüptür olmayan toraks travmalı hastada torakotomi yerine VATS yapılabilmektedir (1,4).

3.TORAKS TRAVMASINDA İNSİZYONLAR

3.1.Sol anterolateral ( submamaryan ) torakotomi

Bir dakika içinde yapılabilir. Kalp tamponadında ve ön kalp yaralanmalarında efektiftir. Toraksa giriş 4. interkostal aralıktan olmaktadır. Ventilatör desteği, iyi ışıklandırma, yeterli cerrahi alet ve deneyimli cerrah olmalıdır (1).

3.2.Mediyan sternotomi

Kalp, ana damarlar, torasik outlet yaralanması ve üst torasik trakea için uygun bir kesidir. Her iki taraf akciğer laserasyonunda da efektif bir görüş sağlar. En önemli özelliği de kalbe tam hakimiyet sağlayan bir kesi olmasıdır (1).

3.3.Posterolateral torakotomi

Toraks için en iyi görüş sağlayan kesidir. Akciğer, ösefagus, göğüs duvarı ve diyafragma için idealdir. Alt trakea, karina, her iki ana bronş ve desenden aorta için de en uygun insizyondur. Önemli dezavantajları akciğer ve kalbin sadece bir tarafına hakim olması ve hastanın tam lateral pozisyonda olmasıdır. Sol ana bronş distali dışında karina, sağ ana bronş ve sol ana bronş proksimali rüptürlerinde sağ 4. interkostal aralıktan posterolateral torakotomi en uygun girişim yoludur (1).

3.4.Bilateral anterolateral torakotomi 

Ösefagus ve desendan aorta hariç tüm toraks için çok iyi görüş sağlar. Sternum kesisi yapılmadan ayrı iki insizyonla da yapılabilir (1).

3.5.Book ( Trapdoor ) insizyonu

İntratorasik sol subklaviyan arter yaralanması için kullanılır. Dördüncü interkostal aralıktan anterolateral torakotomi, yukarıya doğru sternotomi ve sternal kesinin bittiği yerden supraklaviküler bölgeye uzanan kesiyi içerir (1).

3.6.Torakoabdominal yaklaşım

Kardiyoösefagiyal bileşke, majör intratorasik yaralanma ile birlikte karaciğer, dalak, kolon veya mide yaralanması, vena kava inferior yaralanması ve aorta ile intraabdominal dallarının yaralanması torakoabdominal yaklaşımı gerektirir (1).

4.KÜNT TORAKS TRAVMASI KOMPLİKASYONLARI
4.1.Ampiyem ve diğer enfeksiyöz komplikasyonlar

Toraks travmasında ampiyem gelişme oranı %3-4’tür. Tüp takılması esnasında sterileteden kesinlikle taviz verilmemesi ampiyem gelişmesinin önlenmesi için çok önemlidir. Ampiyem riski; persistan bronkoplevral fistül, pulmoner kontüzyon, uzun tüp torakostomi süresi, persistan plevral poş ve pıhtılaşmış hemotoraks varlığında artmaktadır. Travma hastasında ampiyem; erken tanınmalı, uygun tedavsi hızlı ve agresif olarak yapılmalıdır (1,4).

Diğer enfeksiyonlar; pnömoni, yara enfeksiyonu, kostokondral enfeksiyonlar, kateter sepsisleri, trakeobronşiyal ağacın kolonizasyonudur. Bunların en sık olanı pnömonidir. Yoğun akciğer bakımı, erken mobilizasyon, yoğun bakım süresinin kısa tutulması ve geliştiğinde erken tanı konması ile mortalitesi düşürülebilir (1).

4.2.Pıhtılaşmış hemotoraks

Hemotoraksın en efektif ve uygun tedavisi tüp torakostomidir. Travmadan sonraki iki haftada yapılmak üzere VATS hematomun boşaltılması için uygun bir yöntemdir (1).

4.3.Bronkoplevral fistül

Torasik travmada persistan bronkoplevral fistül sık değildir. Fistül varlığında majör hava yolu rüptürü düşünülmeli erken tanı ve tamiri yapılmalıdır. Normal inspiryumda sürekli ve az miktarda hava kaçağı olması, nadir görülmekle birlikte parankim içine takılmış tüpü ifade edebilir. Bu durumda bu tüp çekilmeli ve yenisi takılmalıdır (1).

Toraks travma hastasında bronkoplevral fistül major hava yolu hasarı dışında cerrahi tedavi gerektirmez. Plevral plörodez oluşması durumunda hava kaçağı kesilebilir veya açık drenaja alınabilir. Birkaç haftada hava kaçağı kendiliğinden kesilecektir (1).

4.4.Bronş stenozu

Bronş rüptürü ventilasyona ve distal akciğerlerin ekspansiyonuna engel olmaz ve hasta rüptür tanısı almadan iyileşmiş olur. Fakat rüptür yerinde geç dönemde stenoz gelişir. Stenozun oluşumu ile bronş kapanır ve distal akciğer kollabe olur. Distal akciğerde enfeksiyon gelişmezse hasta asemptomatik kalır ve daha sonra çekilen akciğer grafisinde atelektatik akciğerin görülmesi ile tanıya gidilir. Distal akciğer sağlam ise stenotik bölgenin eksizyonu ve ucuca anastomoz yapılır. Distal akciğerde enfeksiyon gelişimi o akciğerde bronşektazi ve destrüksiyon ile sonuçlanır ve bu durumda akciğer rezeksiyonu zorunlu olur. Distal akciğer değerlendirilmesinde bilgisayarlı tomografi yol göstericidir (1). 

4.5.Fibrotoraks

Travma sonrası residü minimal hemotoraks, geç düzelen pnömotoraks veya ampiyem gelişimi ve iyileşmesi sonrası nadir olarak fibrotoraks gelişir. Klinikte ekzersiz dispnesi mevcuttur. Tedavide dekortikasyon uygulanır. Dekortikasyonun başarısını alttaki akciğerin sağlam ve iyileşmiş olması ve plevral kalınlaşmanın fibrotik safhaya geçmiş olması belirler. Hemotoraksta dekortikasyon 6 hafta sonra yapılmalıdır. Bu sayede plevral kabuk olgunlaşmış olur ve dekortikasyon için visseral plevra ile kabuk arasında uygun bir diseksiyon planının bulunması mümkün olur (1).

4.6.Şilotoraks

Künt ve penetran travmada duktusun herhangi bir seviyesinde rüptür olabilir. Vertebral kolonun hiperekstansiyonu duktusun hemen üzerinden yırtılmasına neden olur. Şilotoraks tespit edilmesi halinde uygun tedavisi yapılmalıdır (1).

4.7.Parapleji

Trajik bir komplikasyon olan parapleji desendan aorta yaralanması ve cerrahisinde gelişebilir (1). 
5.GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Toraks travmasında ilk seçilecek görüntüleme yöntemi direkt grafiler ve bunlardan en sık kullanılanı da posteroanterior ( PA ) akciğer grafisidir. Ancak toraks duvarı, vasküler, interstisyel patolojilerde bilgisayarlı tomografi ( BT ), manyetik rezonans görüntüleme ( MRG ), anjiografi gibi daha ileri yöntemler gerekmektedir (1).

5.1.Direkt akciğer grafileri
Standart akciğer grafisinde X ışını hastanın sırtından gönderilir, film kaseti önde yer alır ve vücuda temas eder. Tele mesafesinde ( 180-200 cm ) çekilen bu filmlerde magnifikasyon olmayacağı için yapıların boyutları birebir ölçülebilir. Toraksı geçen X ışınları röntgen filmine ulaştığında geçtiği dokunun yoğunluğuna göre absorbe olur. Absorbsiyon oranında zayıflayan X ışınları aynı oranda fotografik etkiye yol açarlar. Yani daha az attenüasyona uğrayan ve daha kuvvetli olarak filme ulaşan ışınlar daha çok gümüşü bromürden ayırır. Bu nedenle akciğerler daha siyah, daha solid yapılar daha beyaz izlenir. Göz ile dört ana gri ton izlenebilir. Metal cisimler kemikten daha denstir (1).

5.1.1.Teknik özellikler

Optimal bir akciğer grafisi için uygun kilovolt, miliamper seçiminin yanısıra uygun pozisyonlama ve yeterli inspirasyon seviyesi gerekmektedir. Özellikle sol akciğerin alt lobları kalp gölgesi ile kapalı olduğundan sola dönük pozisyonda alınan grafilerde kalp daha da sola doğru yerdeğiştireceği için alt lobdaki olası lezyonlar gözden kaçabilir. Hastanın sağa veya sola dönük olup olmadığı klavikula ve sternum arasındaki mesafenin her iki tarafta da eşit olması ve vertebraların spinöz proseslerinin her iki klavikulanın uçlarından geçen çizginin tam ortasında yer almasıyla anlaşılabilir. Skolyozda bu çizgi bozulur. Lordozun mevcudiyeti klavikulaların medyal ucunun beşinci kostanın medyal ucunun üzerinde olmasıyla anlaşılır (1).

Uygun olmayan dozlamada akciğer alanları ve lezyonlar optimal izlenemeyeceği gibi yetersiz inspirasyonda akciğer basalleri izlenemez ve akciğer alanlarında diyafragmanın 10-11’inci kostaların posterior ucuna ulaşmasıyla veya sağ hemidiyafragmanın 5-6’ıncı interkostal aralıkta olmasıyla anlaşılır. Eğer hemidiyafragmın kubbesi 7. kostanın altındaysa hiperenflasyondan şüphelenilmelidir (1).

X ışınlarının yeterli penetrasyonu sağlaması için uygun dozlama gereklidir. Kalbin gölgesi gerisinde alt dorsal vertebraların intervertebral disklerinin seçilmesi yeterli penetrasyonu gösterir. Aşırı penetrasyona yol açan doz hatası akciğerlerin aşırı siyah görünmesine ve damarların izlenememesine yol açar. Akciğer grafisinde kollar yukarıya kaldırılarak skapulalar akciğer alanlarından laterale doğru kaydırılır ve akciğer alanları üzerine süperpoze olmaları önlenir. Kalbin önü ve arkasındaki alanların değerlendirilmesi, lezyonların üst ve alt lob yerleşimlerinin saptanması için iki yönlü grafiler gereklidir. Standart incelemede akciğer grafisinde ve sağ ve sol lateral grafiler kullanılır (1). 

5.1.3.Temel prensipler

Direkt grafide gri tonda dört temel dansite gözle farkedilebilir (kemik, su, yağ, hava). Belirli akciğer yapılarının dansite farklarından yola çıkarak anatomik yapıların belirlenmesi ve patolojilerinin tespiti mümkün olmaktadır. Örneğin; kalp (su dansitesinde) beyaz izlenir ve çevresindeki siyah izlenen akciğer parankiminden (hava dansitesi) rahatça ayrılabilir. Akciğer grafisinde kalbin sol kenarını lingular segment ve sağ kenarını orta lob sınırlamaktadır. Bu loblarda volüm kaybı oluşursa kollabe olmuş akciğerin artmış dansitesi komşu olduğu kalp sınırlarını siler. Buna silüet belirtisi denir ve orta lob veya lingüler segment atelektazisini belirtir. Normalde içi hava dolu olan bronş ve alveoller siyah izlenir. Pnömonide alveollerin içi su dansitesinde izlenen eksuda ile dolar ve beyaz izlenir. Bronşlarda eksuda olmadığı için alveollere uzanan bronşlarda beyaz üzerinde siyah (hava) görünüm izlenir. Bu görünüm hava bronkogramı olarak adlandırılır ve pnömoni için patognomoniktir (1).

5.1.4.Direkt grafi çeşitleri

5.1.4.1.Posteroanterior ( PA )

Rutinde kullanılan ve yukarıda açıklanan direkt grafilerdir. Tüp arkada film kaseti öndedir. PA akciğer grafileri tele mesafesinden çekilerek magnifikasyon engellenir ve toraks organları ve lezyonları gerçek boyutunda görüntülenebilir (1).

5.1.4.2.Sağ ve sol lateral grafi

PA akciğer grafilerinde retrosternal ve retrokardiyak akciğer alanları süperpozisyon nedeniyle görüntülenememektedir. Bunun dışında akciğer parankimi içerisinde yer alan lezyonların üst ve alt lob yerleşimli oldukları ve segment lokalizasyonları lateral grafi yardımıyla değerlendirilebilir (1).

5.1.4.3.Anterior-posterior oblik grafiler

Ekokardiyografinin yaygın kullanımından önce yaygın olan bir tetkiktir (1).

5.1.4.4.Dekübitus grafiler

Plevral sıvının tespitinde ve sinüsteki kapalılığın plevral sıvı, pnömonik konsolidasyon veya parankimal volüm kaybı kaynaklı olduğunun araştırılmasında kullanılır (1). 

5.1.4.5.Apikal ve lordotik grafiler

Apikal grafide tüp önde yer alır. Apeks lezyonlarının görüntülemesinde faydalıdır. Lordotik grafi aynı şekilde çekilir. Orta lob patolojilerinde kullanılır (1).   

5.1.5.Yaklaşım

Teknik açıdan uygun bir film sadece patolojik veya klinik ön tanıda belirtilen hastalığa sabitlenmeden değerlendirilmelidir. Bu nedenle; 1-Akciğer parankimi, 2-Diyafragma ve sinüsler, 3-Plevra, 4-Hiluslar, 5-Mediyastinum, 6-Kalp, 7-Toraks duvarı ve kemik yapılar, 8-Abdomen bütünüyle değerlendirilmelidir (1).

5.1.5.1.Toraks duvarı

Kemik yapılar hem PA hemde lateral değerlendirilmelidir. Kostalar tek tek kontrol edilmelidir. Kostaların üst kesimlerinde alt ve üst kenarları keskin sınırlarla izlenirken, orta ve alt kesimlerinde interkostal sinir ve damarlar nedeniyle kosta alt kenarları silik olarak izlenir. Aşırı şişman hastalarda artmış yağ dokusunun gölgesi nedeniyle akciğer dansitesindeki artış pnömoni veya plevral sıvı ile karışabilir (1,3).

5.1.5.2.Abdomen

Direkt grafide sağ diyafragmadaki yükselme hepatomegali, sol diyafragmadaki yükselme splenomegali nedeniyle olabilir. Hemidiyafragma altında izlenen gaza ait radyolusensi subfrenik apseye veya mide perforasyonuna bağlı olabilir (1).

5.1.5.3.Diyafragma

PA grafide her bir diyafragma düzenli sınırlı olup medyalde horizontal olarak uzanır ve lateralde inferiora doğru kıvrımlanır. Her iki diyafragmanın toraks duvarına keskin açıyla ulaştığı yere kostofrenik açı ve bu bölgeye de kostofrenik sinüs denir. Bu bölge lateral grafide posteriorda yer alır. Diyafragma sınırında yükselme veya silinme volüm kaybı veya subdiyafragmatik abseye bağlı olabileceği gibi plevral sıvıya da bağlı olabilir. Sağ diyafragma sola göre 2 cm yukarıdadır, bazı kişilerde her iki diyafragma eşittir. Her iki diyafragma arası yükseklik farkının 3.5 cm’den fazla olması patolojiktir (1,4).

5.1.5.4.Plevra

Kostofrenik sinüsler keskin bir açıyla sonlanır. Diyafragmatik plevranın her iki tarafta kalbin sınırıyla sonlandığı açıya kardiyofrenik açı ve bu bölgeye kardiyofrenik sinüs adı verilir. Eğer bu açılar küntleşirse plevral sıvı veya kalınlaşma vardır ancak subsegmental atelektazinin de aynı görünümü verdiği unutulmamalıdır (2,9).

Normalde plevrada 40-70 cc sıvı bulunur. PA akciğer grafisinde 150-200 cc sıvı görüntü verebilir. Çok miktarda sıvı birikimi posterior ve lateral kostofrenik açılarda küntleşmeye yol açar, mediyasten karşı tarafa itilir. Aşırı sıvıya rağmen mediyastinal şiftin olmaması sıvının olduğu tarafta volüm kaybını (atelektazi) akla getirmelidir (1,9).

Paryetal ve visseral plevra yaprakları arasında sıvı hava toplanması pnömotoraks olup visseral plevraya ait beyaz bir cizgiyle ayrılan radyolüsensi şeklinde izlenir. Pnömotoraks tanısı için sadece akciğer damarlanmasının izlenmemesi yeterli olmayıp plevral çizginin de görülmesi gerekir. Büllöz amfizemde akciğer içinde damarlanma izlenmemesine karşın plevra aralığında hava yoktur. Deri katlantılarının plevral çizgi ile karışabileceği unutulmamalıdır, bu katlantılar plevral çizgi kadar keskin sınırlı olmayıp medyale doğru uzanan çizgi şeklinde izlenir (1,4).

5.1.5.5.Kalp

Akciğer grafisinde kalp toraks indeksi ilk bakışta değerlendirilebilir. Normalde kalp toraks oranı 1/2'dir (1).

5.1.5.6.Mediyastinum

Trakea hava içeriğinden dolayı mediyastinal organlardan radyolüsen bir yapı olarak ayrılabilir. Normalde orta hatta yer alır. Akciğer grafileri değerlendirilirken ‘Mach‘ çizgilerinin bilinmesi önemlidir. Su dansitesindeki (beyaz) aorta gibi yapılar, akciğer gibi hava içeren ve siyah izlenen yapılarla sınırlanır ve bu sınıra negatif Mach çizgisi adı verilir. Bu 1-2mm genişliğinde inen aorta boyunca siyah bir çizgi şeklinde izlenir ve pnömomediyastinumla karışır. Pozitif Mach çizgisi hava dolu akciğer parankiminin su dansitesindeki mediyastinuma uzantısı şeklinde izlenir, mediyastinum ve paraspinal bölgede beyaz sanal bir çizgi şeklindedir. Gerçek pnömomediyastinum mediyastinal plevra yüzünde ve sıklıkla mediyastinal yapıların komşuluğunda, belirgin, gaz dansitesinde ve değişik kalınlıkta olan her iki tarafıda  saran siyah bir çizgi şeklindedir. Mediyastinal genişleme varlığında genişlemenin ön, arka veya orta mediyastanemi ait olduğu ayrılmalıdır (1,9).

5.1.5.7.Hiluslar

Hiluslar içi hava dolu siyah renkte izlenen akciğer alanları içine doğru uzanan ve dallanan damarlara ait beyaz yapılanmalar şeklinde izlenir. Hiler genişleme vasküler patolojiye bağlı olabileceği gibi lenfadenopati nedeniyle de olabilir (1). 

5.2.Toraks Tomografisi ( CT )

CT’de hastanın üzerinde yattığı masanın içine girdiği sisteme gantry adı verilir. X ışınları gantrynin içindeki tüp tarafından üretilir. Hastayı penetre eden kolime edilmiş X ışınları yine gantry içindeki detektörlere ulaşır. Tüp hasta çevresinde rotasyon hareketi yapar. Bu rotasyon sırasında tüpten salınan ışınlar birden fazla sayıda dizili detektörlere ulaşır ve absorbe edilir. Attenüasyona uğramış X ışınları bilgisayara attenüasyon değeri olarak iletilir. Bu sayısal değerler bilgisayar programları tarafından görüntü haline çevrilir. Sayısal değerler görüntü karesindeki matriksin her bir noktasını oluşturur. Her bir görüntü 512x512 küçük kareden (piksel) oluşur. Sayısal radyografik dansite değerlerinden oluşan matrikste bu değerler –1000 ile +1000 HU (Hounsfield Ünitesi) arasında değişmektedir. 0 HU=su, -1000 HU=hava ve +1000 HU=kortikal kemiğe ait değerlerdir ve vücuttaki tüm yapılar bu dansite aralığında yer alırlar. Yağ dokusu -80 –100 HU, yumuşak dokular su içeriklerine göre +30 +60 HU arasında yer alır. Toraks incelemelerinde içi hava dolu yapıları (akciğer parankimi) göstermek için parankim penceresi, yumuşak doku ve damarları göstermek için mediyasten penceresi ve kemik yapılar için kemik penceresinde görüntüler elde edilir (1).

CT’nin direkt grafiye göre pekçok avantajı vardır. Direkt grafide dört temel dansite olmasına rağmen pencere ayarları sayesinde CT’de pek çok dansite birbirinden ayrılabilir, yani kontrast çözünürlüğü daha iyidir. CT’de masa hareketi ve kesit kalınlığı 1-10mm arasında değişen kalınlıkta aksiyel kesitler elde edilmesini sağlar. Kesit kalınlığı iki kesit arasında taranan alanın derinliğini belirler. Masa hareketi ise bir kesitten sonra elde edilen ikinci kesit için masanın kaç milimetre ilerleyeceğini gösterir. Böylece değişik aralıklarda değişik kalınlıklarda kesitler elde edilir. Bu sayede direkt grafide izlenemeyecek detaylar ve patolojiler gösterilebilir. CT’nin dezavantajı ise hastanın direkt grafiye göre daha fazla radyasyon almasıdır. Rutin incelemede akciğer apeksleri 10mm, hiler bölge 5mm ve alt alanlar 10mm ile kesilir (1,4,9).

Bu yöntemlerin dışında görüntülemede yüksek çözünülürlüklü CT (YÇBT=HRCT), spiral (helikal) CT, MRG, anjiografi (pulmoner arteryal, bronşiyal), ultrasonografi, floroskopi ve girişimsel yöntemler (CT eşiliğinde apse drenajı, anjiografi eşliğinde pulmoner trombolitik tedavi, bronşiyal arter embolizasyonu, vena kava filtresi) de kullanılabilir (1).

MATERYAL VE METOD

Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göğüs Cerrahi Kliniği’nde, Ekim 2003-Mart 2004 tarihleri arasında acil servise başvuran künt toraks travmalı 50 hasta fizik muayene ve akciğer grafileri ile değerlendirilerek toraks CT’leri çekildi ve çalışma grubuna dahil edildi. Hastaların ilk müdahaleleri acil serviste yapıldıktan sonra rutin incelemeleri yapıldı. İlk tedavinin ardından akciğer grafileri (posteroanterior) çekildi,  tüm akciğer grafileri ve toraks CT’ler aynı klinisyen ve radyolog tarafından torasik travmalar açısından değerlendirildi. Fizik muayene ve akciğer grafisi ile patoloji saptanan hastalara damar yolu açılması, solunum ve dolaşım değerlendirilmesi, volüm replasmanı, vital bulguların stabillenmesi gibi gerekli girişimler yapıldıktan sonra toraks CT çekildi. 

Toraks CT ve çalışmaya dahil edilme kriterleri aşağıda belirtildi;

1-Akciğer grafisinde toraks travmasına ait herhangi bir bulgu olması; kot fraktürü, sternum fraktürü, skapula fraktürü, klavikula fraktürü, mediyasten genişliği, hemotoraks, pnömotoraks, pnömomediastinum, kontüzyon, diyafragma rüptürü, atelektazi ve diğerleri,

2-Göğüs duvarı veya akciğerde patolojik fizik muayene bulgularının olması; solunum seslerinde azalma, cilt altı amfizem, krakman, krepitasyon, ral, ekimoz, abrazyon ve diğerleri,

3-Solunum sıkıntısı ve göğüs ağrısı şikayetlerinin varlığı,

Çalışmaya alınmama kriteri ise hemodinamik instabilite ve acil cerrahi girişim gerektirecek hastalardı (laparotomi, torakotomi, nörosurgery).

Akciğer grafileri Continental TM 50 (USA) röntgen cihazı ile çekildi. Toraks CT ile ise toraks apeksten diyafragmaya kadar 10mm kesit kalınlığı ve aralığında CT skanner W950SR (Hitachi, Kurt, Japan) ile tarandı. CT öncesi tüm hastalara 100 ml kontrast madde ( Telebrix, Guerbet, Fransa) intravenöz olarak otonomik infüzyonla verildi (2ml/h). 

Tüm hasta grubu AİS (Abbreviated İnjury Scale) travma skoru ile değerlendirildi (10). AİS skorlaması tablo-I’de gösterilmiştir:

	Skor
	Ciddiyet
	Travma Tipi

	1
	Minör
	Kot kontüzyonu/fraktürü, Sternum kontüzyon

	2
	Ilımlı
	2-3 kot fraktürü, Stabil göğüs duvarı, Tek kotun multipl fraktürü, Sternum fraktürü

	3
	Ciddi, hayatı tehdit etmeyen
	Kot fraktürü (açık, yer değiştirmiş, bağlantılı), 3’ten fazla kot fraktürü, Stabil göğüs duvarı 

	4
	Ciddi, hayatı tehdit eden
	Flail chest

	5
	Kritik, surveyi bilinmeyen
	Ciddi flail chest (genellikle ventilatör desteği gerekir)


Tablo I: AİS Travma Skorlaması

*Hemotoraks, pnömotoraks, hemomediastinum veya pnömomedistinum varlığında travma skoru 1 derece artırılır.

Etyolojik faktörler; araç içi trafik kazası (AİTK), araç dışı trafik kazası (ADTK), düşme, darp ve hayvan süsmesi olarak belirlendi. Cerrahi girişim olarak ponksiyon, tüp torakostomi ve torakotomi uygulandı. Hastalar gözleme alındı ve gözlem neticesinde komplikasyon gelişenler ile direkt yatış endikasyonu olanlar servise kabul edildi. CT sonuçlarına göre bazı hastaların tedavi planı değiştirildi ve ek girişim uygulandı. Sadece 1 hastada mortalite görüldü.

İstatiksel analiz Mann-Whitney testi, Wilcoxon Signed Ranks testi ve X2 testiyle Yates düzeltilmesi ile yapıldı. Anlamlı farklılık p değeri 0.05’ten küçük olarak kabul edildi. 

BULGULAR

Çalışmamıza dahil edilen 50 hastanın 40’ı erkek, 10 tanesi kadın olup olguların yaş ortalaması 49.1, standart sapması 17.4 idi. Çalışmaya alınan hasta grubunda en küçük yaş 18, en büyük yaş 79’dur. Şikayet olarak 13 hastada dispne (%26), 37 hastada göğüs ağrısı (%74) saptandı. Etyolojik faktör 13 hastada AİTK (%26), 24 hastada ADTK (%48), 9 hastada düşme (%18), 3 hastada darp (%6), 1 hastada hayvan süsmesi (%2) olarak belirlendi.

Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi acil cerrahi servisine başvuran tüm travma hastalarının 2003 yılı istatistik sayıları Tablo-II’de belirtildi:

	2003 Travma İstatistiği 
	                   Canlı
	                   Ölü

	
	Hasta Sayısı
	%
	Hasta Sayısı
	%

	Motorlu Taşıt Kazası
	894
	27,3
	68
	45,3

	Diğer Taşıt Kazaları
	8
	0,24
	0
	

	Düşme
	1374
	42
	52
	34,6

	Ateşli Silah Yaralanması
	309
	9,44
	15
	10

	Diğer Delici Kesici Yaralanmalar
	171
	5,2
	0
	

	Darp
	393
	12
	15
	10

	İş Kazası
	123
	3,75
	0
	

	TOPLAM
	3272
	100
	150
	100


Tablo-II. Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi acil cerrahi servisine başvuran tüm travma hastalarının 2003 yılı istatistik sayıları 

Hastaların 33’ünde (%66) 49 ek travma mevcut olup, bunlar pelvis ve ekstremite fraktürü, kafa travması, abdominal travma, fasyal travma, spinal travma ve diğer travmalar açısından incelendi. Hastaların bir kısmında birden fazla travma izlendi. Ek travmaların dağılımları Tablo-III’de belirtildi:

	Travma tipi
	Sayı
	Oran (%)

	Pelvis ve ekstremite fraktürü
	14
	28,5

	Kafa travması
	11
	22,4

	Abdominal travma
	9
	18,3

	Fasyal travma
	9
	18,3

	Spinal travma
	6
	12,2

	Toplam
	49
	100


Tablo-III:Ek travmaların dağılımları

Yapılan incelemeler sonucunda hastaların 12’sine tüp torakostomi, 7’sine ponksiyon, 1’ine ise torakotomi uygulandı. Toraks CT sonucunda 15 hastanın tedavi planı değiştirildi

Hastaların akciğer grafisi ve toraks CT’lerindeki patolojik bulgular tablo-IV’de belirtildi:

	Bulgu
	   Akciğer Grafisi
	         Toraks CT
	P Değeri

	
	Hasta Sayısı
	%
	Hasta Sayısı
	%
	

	Kot fraktürü
	142*
	52,3*
	129*
	47,6*
	>0.05

	Skapula fraktürü
	3
	60
	5
	100
	<0.001

	Klavikula fraktürü
	5
	100
	2
	40
	<0.001

	Mediyasten genişliği
	5**
	100**
	1**
	20**
	>0.05

	Hemotoraks
	10
	30,3
	33
	100
	>0.05

	Pnömotoraks
	8
	36,3
	22
	100
	<0.001

	Pnömomediyastinum
	1
	20
	5
	100
	>0.05

	Kontüzyon
	9
	50
	18
	100
	>0.05

	Diyafragma rüptürü
	5**
	100**
	2**
	40**
	<0.001

	Cilt altı amfizem
	6
	75
	8
	100
	<0.001

	Atelektazi
	0
	0
	16
	100
	0


Tablo-IV:Akciğer grafisi ve toraks CT’deki patolojik bulgular 

*Değerler hasta sayısı yerine toplam kot fraktürü sayısını göstermektedir

**Akciğer grafisi ile yanlış pozitif tanı koyulduğundan dolayı değerler yanıltıcı olmaktadır
Akciğer grafisiyle toraks CT’lerinin birbirlerini istatistiksel olarak desteklediği durumlar tablo-V’te belirtilmiştir.

	
	p Değeri 
	Spesivite
	Sensitivite
	NPV (negatif prediktif value)
	PPV (pozitif prediktif value)

	Skapula fraktürü
	<0.001
	%100
	%60
	%95
	%100

	Klavikula fraktürü
	<0.001
	%21.6
	%100
	%100
	%40

	Pnömotoraks
	<0.001
	%100
	%57
	%66
	%100

	Diyafragma rüptürü
	<0.001
	%93
	%100
	%100
	%40

	Cilt altı amfizem
	<0.001
	%95
	%50
	%91
	%66.7


Tablo-V: Akciğer grafisiyle toraks CT’lerinin birbirlerini istatistiksel olarak desteklediği durumlar

Hasta grubunun AİS travma skoru dağılımı Tablo-VI’te belirtildi; 

	AİS Travma Skoru
	Hasta Sayısı
	%

	AİS-1
	8
	16

	AİS-2
	17
	34

	AİS-3
	9
	18

	AİS-4
	15
	30

	AİS-5
	1
	2

	Toplam
	50
	100


Tablo-VI: AİS travma skoru dağılımı

AİS travma skoru 1 ve 2 olan hastalar hafif travma, 3-4 ve 5 olan hastalar ağır travma olarak kabul edildi. Hafif travması olan hasta sayısı 25, ağır travması olan hasta sayısı 25 olmak üzere biribirine eşit olarak bulundu.

AİS travma skoruna göre akciğer grafisi ve toraks CT bulgularının dağılımı tablo-VII’de gösterildi:

	
	Hafif Travma
	Ağır Travma

	
	Toplam Hasta Sayısı
	Akciğer Grafisi
	Toraks CT
	PAAC ile Tespit Edilmeyen 
	Toplam Hasta Sayısı
	Akciğer Grafisi
	Toraks CT
	
	PAAC ile Tespit Edilmeyen

	
	
	Hasta Sayısı
	%
	Hasta Sayısı
	%
	
	
	Hasta Sayısı
	%
	Hasta Sayısı
	%
	

	Hemotoraks
	9
	2
	22,2
	9
	100
	7  (%77.8)
	25
	8
	32
	25
	100
	17 (%68)

	Pnömotoraks
	10
	5
	50
	10
	100
	5  (%50)
	12
	4
	33,3
	12
	100
	8 (%66.7)

	Pnömomed.
	3
	1
	33,3
	3
	100
	2 (%66.7)
	2
	0
	0
	2
	100
	2 (%100)

	Kontüzyon
	5
	2
	40
	5
	100
	3 (%60)
	13
	7
	53,8
	13
	100
	6 (46.2)

	Atelektazi
	3
	0
	0
	3
	100
	3 (%100)
	12
	0
	0
	12
	100
	12 (100)

	Diyaf.Rüptür
	2
	3
	-
	2
	100
	1* (-)
	0
	1
	-
	0
	-
	1* (-)

	Med.Geniş.
	1
	3
	-
	1
	100
	2* (-)
	0
	2
	-
	0
	-
	2* (-)

	Cilt altı amf.
	2
	1
	50
	2
	100
	1 (%50)
	5
	5
	100
	5
	100
	0 (%0)

	Toplam
	35
	17
	48,5
	35
	100
	24 (%60)
	69
	27
	39,1
	69
	100
	48 (69.5)


Tablo-VII. AİS travma skoruna göre akciğer grafisi ve toraks CT bulguları

*Akciğer grafisi ile yanlış pozitif tanı koyulan hasta sayısı

Dispne şikayeti olan toplam 13 hastanın 5’inin akciğer grafisinde (% 38.5, p<0.05), 10’unun ise toraks CT’sinde (%76.9, p<0,01)  pnömotoraks görüldü, 3 hastada ise pnömotoraks izlenmedi. Dispne şikayeti olan hastalarda pnömotoraks görülme oranı istatiksel olarak yüksek bulundu. Dispne ile diğer patolojiler arasında anlamlı ilişki saptanmadı. Dispne şikayeti olan hastaların 4’ünde akciğer grafisinde  cilt altı amfizem saptandı (%30.8, p<0.05) ve bu sonuçta  istatiksel olarak anlamlıydı.

Ek travması olan toplam 33 hastanın 8’inin akciğer grafisinde, 25’inin ise toraks CT’sinde (%75.8, p<0.05) hemotoraks tespit edildi, 8 hastada ise hemotoraks tespit edilmedi. Ek travması olan hastaların toraks CT’sinde hemotoraks görülme oranı istatiksel olarak yüksek olup bu hastaların akciğer grafileri ve toraks CT’lerindeki patolojik bulgular arasında ilişki saptanmadı.

Hem toraks CT  hem de akciğer grafisinde kot fraktür sayısı ile şikayet, ek travma ve gözleme alınma oranları arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Akciğer grafisi ve toraks CT’de izlenen kot fraktürlerinin dağılımı tablo-VIII’te gösterilmiştir:

	
	Akciğer Grafisi
	Toraks CT

	
	Ortalama
	Standart sapma 
	Medyan
	Ortalama
	Standart sapma
	Medyan

	Dispne
	3,6154
	3,7978
	2,00
	3,0769
	3,7072
	1,00

	Ağrı
	2,7838
	2,4397
	2,00
	2,6216
	2,8417
	2,00

	Ek travma var
	3,0606
	2,8388
	2,00
	2,7576
	2,6929
	2,00

	Ek travma yok
	2,8824
	2,9130
	2,00
	2,7059
	3,7544
	1,00

	Gözleme alınan
	3,1064
	2,8759
	2,00
	2,8723
	3,0971
	2,00

	Gözleme alınmayan
	1,3333
	1,5275
	1,00
	0,6667
	1,1547
	0,00


Tablo-VIII:Akciğer grafisi ve toraks CT’de izlenen kot fraktürlerinin şikayet, ek travma ve gözleme alınma oranlarına göre dağılımı 

AİS travma skoru ağır olan hastalarda hafif olan gruba göre  hem akciğer grafisinde hem de toraks CT’de kot fraktür sayısı istatistiksel olarak yüksek bulundu (p<0.01). Hafif travmada akciğer grafisinde kot fraktür sayısı 1.3(1.43 (medyan=2.00), ağır travmada 4.6(2.91 (medyan=4.00) olarak bulundu. Toraks CT’de ise hafif   travmada kot fraktür sayısı 0.96(1.36 (medyan=1.00), ağır travmada 4.5(3.25 (medyan=4.00) olarak bulundu. Tüm hasta grubunda kot fraktür sayısı akciğer grafisinde 3(2,84 (medyan=2), toraks CT’de ise 2.74(3.05 (medyan=2) olarak bulundu.

Toraks travması hafif olan hasta grubunda kot fraktürlerinin sayısı akciğer grafisinde toraks CT’ye göre istatistiksel olarak daha yüksek saptandı (p<0.01). Toraks travması ağır olan hasta grubunda toraks CT’de hemotoraks görülme oranı istatistiksel olarak yüksek olup (%100, p<0.01) akciğer grafilerinde böyle bir ilişki görülmemiştir.

Ağır toraks travması olan hastalarda akciğer grafisinde kontüzyon görülme oranı hafif travmaya göre daha fazladır ancak istatiksel olarak anlamlı değildir (%28, p=0.07). Toraks CT’de ise ağır travmada kontüzyon görülme oranı yüksektir (%52, p<0.05). Toraks CT’de  cilt altı amfizem (%72, p<0.05) ve atelektazi (%52, p<0.01) mevcudiyeti ağır travmalarda hafif travmaya göre yüksek oranda görülmektedir. Hastaların  8’inde akciğer grafisi ile gözden kaçan çeşitli patolojiler toraks CT ile yakalanmıştır.

TARTIŞMA

Toraks travmaları tıp tarihi kadar eski bir konudur. İlk bilinen toraks travması M.Ö. 1600 yılında bir papyrusa yazılan 48 klinik vaka olup 4’ü kosta ve sternum travmasıydı. Bu yazının M.Ö. 3000 yıllarında muhtemelen Inhotep tarafından Mısır’da yazıldığı ve sonradan kopyalandığı tahmin edilmektedir (11).  M.Ö.3000 yıllarında Edwın Smıth PAPYRUS toraks travmalı 3 olgu bildirmiştir. Daha sonra yaşamış olan Hippokrates, Galen ve Homer gibi yaşadıkları devrin ünlü tıp bilginleri, kendi dönemlerinde tanı ve tedavilerini gerçekleştirdikleri künt ve kesici-delici aletle yaralanmaya bağlı olgularını bildirmişlerdir (12).

Göğüs yaralanmaları mortalitesi Birinci Dünya Savaşı’nda % 62 iken günümüz sivil yaşamında % 4-7’ye düşmüştür. Travmaya bağlı ölümler kanser ve kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölümlerden sonra üçüncü sırayı almaktadır (11). Yaşamın ilk dört dekatında ise birinci ölüm nedeni travmadır (1). Günümüzde özellikle artan trafik kazaları başta olmak üzere, deprem, göçük altında kalma, harp ve terör olayları gibi ölümle biten vakaların yaklaşık %20-25’inden toraks travmaları sorumludur (7,13,14,15). Ciddi toraks travmalarının ise %70-90’ında multipl yaralanma vardır (16,17). Bu ölümlerin %30’unun hastane dışı ilk müdahele ve transportun hızlı ve uygun şartlarda sağlanması ile önlenebileceği tahmin edilmektedir (1). Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2003 yılı istatistik kayıtlarına bakıldığında toplam 3422 hastanın travma nedeniyle acil servise başvurduğu ve bu hastaların 2792’sinin künt travma nedeniyle başvuruda bulunduğu görüldü, bu hastaların 135’i eksitus kabul edildi. Acil servis hastalarının yaklaşık 2/3’ünde toraks travmasının mevcut olduğu düşünüldüğünde bu hastalarının tanı, tedavi yaklaşımı, ilk müdahale ve takip kriterleri üzerine bir çalışma yapmayı uygun gördük.

Torasik yaralanmalar anatomik olarak (örneğin, kot fraktürleri, pulmoner kontüzyonlar, bronşial laserasyonlar), mekanizmalarına göre (künt veya penetran) ve hayatı tehdit etmelerine göre (acil veya hayatı tehdit potansiyeli olan) sınıflandırılabilir. Penetran torasik yaralanmaların sebebi erişkinler ve genç erişkinlerde benzer olarak, çoğunlukla bıçak ve ateşli silah yaralanmalarıdır (12).

Trafik kazalarında emniyet kemeri kullanımı mortalite ve morbiditeyi önemli derecede azaltır ancak faydalarının yanısıra nadirde olsa zararları da görülmektedir. Rice ve ark.’nın yayınladığı çalışmada emniyet kemeri kullanımına bağlı kondrosternal separasyon ve akciğer herniasyonu raporlanmıştır (18). Benzer şekilde akciğer herniasyonu  Lazdunski ve ark. tarafından motorsiklet kazası sonrası multipl kot ve klavikula fraktürü olan bir vaka yayınlanmıştır (19). Yaptığımız çalışmada akciğer herniasyonu saptanmadı.

Travma skorlaması tedavi yaklaşımı açısından önem taşımaktadır. İlk defa 1970 yılında A.M.A. (Committee on Medical Aspects of Automotive Safety) tarafından araba kazalarına karşı güvenlik sistemleri geliştirilirken bir travma skoru oluşturulmuştur. Bu çalışmalar neticesinde 1 (minor)’den 6 (ölümcül)’ya kadar numaralanan AİS travma skorlama sistemi ortaya çıkmıştır (10). Sturdivan ve ark.’nın çalışmasına göre AİS 0 ve 1 border line yani en az kritik olan değerdir (20). Bu sistemi takiben ISS (injurity severity score), TRISS (trauma skoru ve ISS), RTS (revised trauma score), T-RTS (triage RTS) (21) gibi sistemler geliştirilse de uygulaması en pratik yöntem olduğundan dolayı çalışmamızda AİS travma skoru kullandık ve çalışma sırasında herhangi bir sorunla karşılaşmadık. AİS skorlamasında 1 ve 2. gruba dahil olan travmalar minor ya da hafif travma, 3 ve üzerindeki travmaları ise major ya da ağır travma kabul ettik (7,22).

Toraksın anatomik yapısı nedeniyle kalbe, akciğerlere ve büyük damarlara tahrip edici  tek başına veya multitravma  nadir olmaktadır. Bu tür yaralanmalar kazadan sonraki erken ölümlerin sebebidir. Toraks travmaları yaklaşık olarak %10 oranında mortaliteye sahiptir (2). Bizim çalışmamızda mortalite %2 oranında görüldü. Hastalarımızın çoğu acil resussitasyon, etkili diagnostik testler ve basit terapotik müdahaleler ile hayatta kaldılar. Künt travmalarda %10, penetre travmalarda %15-30’dan daha azında acil operasyon ihtiyacı vardır (4). Kaza anında veya hastaneye transport sırasında olan ölümlere sebebiyet veren göğüs yaralanmalarının sebebi vital organlara olan fatal yaralanmalardır. Hastaneye ulaşan göğüs yaralanmalı hastalarda mortalite önlenebilme potansiyeline sahiptir (2,4). 

Bilgi verebilecek her kişiden tüm hikaye öğrenilmelidir. Hastanın arabadaki yeri, arabanın hızı, takla atmış mı, kaza kaç saat önce olmuş, ne kadar yüksekten düşmüş, dışarıya ne kadar kanama olmuş gibi bilgiler önemli olabilir (1). Travmalı hastada yaptığımız ilk değerlendirme tablo-IX’de belirtildi (4):

	Solunum
	Hızlı, yüzeyel

	Kanama
	Eksternal, internal

	Sirkülasyon
	Perfüzyon, idrar çıkışı

	Sırt bölgesi
	İnspeksiyon

	Bilinç durumu
	Açık, şok tablosu, uykuya meyil


Tablo-IX. Travmalı hastanın değerlendirilmesi

Travmadan sonraki ilk 1 saat ‘altın saat’ olarak adlandırılır, hastanın yaşayıp yaşamaması bu süre içerisinde hastanın iyi değerlendirilip, uygun müdahalenin yapılmasına bağlıdır. Özellikle ciddi toraks travması olan hastalarda ilk 15 dakikada %25, ilk 1 saatte ise %25 mortalite görülmektedir (23). Travmatik göğüs yaralanmalı hastada tanı ve tedavi aynı anda başlamalıdır. Her nekadar göğüs yaralanması belirtileri hemen veya günler ya da aylar sonra ortaya çıkabilse de ilk hedef hızla hayatı tehdit eden havayolu obstrüksiyonu, tansiyon pnömotoraks, masif hemotoraks ve kardiak tamponad gibi yaralanmaları araştırmaktır (4,12). Böyle durumlarda yapılacak ilk iş ABC kuralını uygulamaktır (A:Airway, B:Breathing, C:Circulation). Yani hava yolunun açık olup olmadığını kontrol etmek, solunumun düzgün ve etkili olup olmadığını, dolaşımın yeterli olup olmadığını kontrol etmektir (12). Toraks travması solunum ve dolaşım gibi vital organ veya sistemlerin travması olması nedeniyle resusitasyon gerektirecek bir durum olarak karşımıza çıkabilir. Ayrıntılı bir muayene ve değerlendirme genellikle zordur ve zaman yoktur. İlk iş olarak solunum yeterliliğini tespit ettik ve solunum kontrolü ile eş zamanlı olarak hemodinamiyide değerlendirdik. Travmanın büyüklüğü ilk değerlendirmede göz önünde bulundurduk (4). Aşağıdaki durumlarda hastanın majör bir travmaya maruz kaldığının düşündük:

1-1.ve 2. kosta fraktürleri

2-Sternal fraktür

3-Mediyasten genişlemesi

4-Yelken göğüs

5-Masif hava kaçağı

6-Hemoptizi

7-Masif hemotoraks

8-Boyun ven distansiyonu

9-Künt diyafragma yaralanması

Toraks travmalı hasta geldiğinde şokta veya solunum yetmezliğinde olabilir (1). Toraks travmalı hastalarımızda şok bulgularını saptadığımızda veya hayati tehdit mevcutsa aşağıdaki durumlardan şüphelendik:

1-Tansiyon pnömotoraks

2-Kardiyak tamponad

3-Büyük pulmoner kontüzyon

4-Diyafragma rüptürü ve abdominal herniasyon

5-Büyük damar yaralanması

6-Miyokardiyal kontüzyon

7-Hava embolisi

8-Trakeobronşiyal rüptür

9-Ösefagus perforasyonu

10-Alt solunum yolu obstrüksiyonu

11-Masif hemotoraks

Şok, perfüzyondaki azalmaya bağlı olarak hedef dokulara yetersiz oksijen taşınması ve bunun sonucunda da organ disfonksiyonu ile karakterize bir sendromdur. Şok çeşitli derecelerde ortaya çıkar. Şoku tablo-X’de belirtildiği şekilde değerlendirdik (4):

	Derece
	Semptom ve Bulgu
	Etkilenen Primer Organ

	Hafif
	Soğuk, soluk, vasokonstrükte
	Cilt

	Orta
	İdrar <0.5 ml/kg/saat
	Böbrek

	Ağır
	Ajite, Koma hali, EKG değişiklikleri, Kardiyak arrest
	Beyin, Kalp


Tablo-X.Şokun derecesi

Solunum sayısı, toraks duvarının stabilitesi, her iki hemitoraksın solunuma eşit olarak katılıp katılmadığının gözlenmesi yoluyla ventilasyon değerlendirilebilir. Stridor varsa muhtemelen maksillofasiyel veya trakeal yaralanma yada farenks ve larenkste yabancı cisim tıkacı düşündük. Eğer trakea ve bronşiyal sistemde yaralanma yada derialtı amfizemi varsa açık yaradan hava çıkması ile tanı koyduk (4). Göğüs ağrısı ve dispne en sık rastladığımız semptom olup krepitasyon ve cilt altı amfizem en sık rastladığımız fizik muayene bulgusuydu (7). Hastalarımızın 13’ünde dispne, 37’sinde ağrı şikayeti mevcut olup dispne şikayeti olan hastalarımızın 4’ünde akciğer grafisinde cilt altı amfizem saptadık, bu sonucu istatiksel olarak anlamlı bulduk. Dispnesi olan hastalarımızın 5’inde akciğer grafisinde, 10’unda ise toraks CT’de pnömotoraks tespit ettik ve toraks CT ile pnömotoraks tespit edilme oranı istatiksel olarak yüksek idi. Yani dispne şikayeti ile acil servise başvuran hastalarda pnömotoraksı anlamlı derecede yüksek görüldü. Dispne ile diğer patolojiler arasında anlamlı ilişki saptamadık. Toraks CT’de cilt altı amfizem ve atelektazi tespit edilme oranı ağır travması olan hastalarda hafif travmalı hastalara göre istatiksel olarak daha yüksek oranda bulundu. Shorr ve ark.’nın çalışmasında atelektazi en sık komplikasyon olarak izlendi (24). Dispne şikayeti olan hastalarımızda cilt altı amfizem ve pnömotoraksı özellikle ağır travmalı hastalarda toraks CT ile anlamlı derecede yüksek oranda tespit ettik.

Hastanın her iki hemitoraksının oskültasyonu pnömotoraks ve hemotoraksın erken tanınmasında önemlidir. Öyleki, eğer hasta stabil değilse radyolojik konfirmasyon yapılmadan önce göğüs tüpü yerleştirilerek dekompresyonu sağlamak gerekebilir. Biz acil servise başvuran hastalarımızın öncelikle muayene ve oskültasyonlarını yaptık, pnömotoraks şüphesi mevcut ve genel durum bozuk ise akciğer grafilerini beklemeden tüp torakostomi uyguladık, ancak bu hasta grubunu çalımamıza dahil etmedik. Oskültasyonda solunum seslerinin duyulmaması  % 95’den daha fazla oranda pnömotoraks veya hemotoraks tanısı koymada pozitif değere sahiptir (4,12). Göğüs travmalarının %15’ten azına tüp torakostomi uygulamak gerekir. Hemotoraks genellikle interkostal damarlardan veya kırık kot uçlarının parankimi yaralanmasından dolayı ortaya çıkar. Nadiren de olsa büyük damarların yaralanması veya diyafragma rüptürü ile birlikte abdomenden toraksa kan geçişi ile de görülür. Tamamen opak görülen bir akciğer grafisi sonucunda hastaya tüp torakostomi uygulamadan direkt torakotomi de uygulanabilir (23). Yaptığımız çalışmada hiçbir hastaya direkt torakotomi uygulamadık. Tüp torakostomi uygulaması sık uygulanan ve efektif bir yöntem olmasına karşın çeşitli komplikasyonları da mevcuttur (25). Nadir bir komplikasyon olarak tüp torakostomi sonrası akciğerlerin interkostal herniasyonu görülebilir ancak biz hiçbir hastamızda bu komplikasyona rastlamadık (26).

Travmalı hastada yapılacak en önemli müdahale solunum yollarının açık ve solunumun düzenli olmasını sağlamaktır. Eğer yeterli ventilasyon yoksa orotrakeal entübasyonla solunum yollarının açık tutulması sağlanır. Eğer servikal vertebralarda kırıktan kuşkulanılıyorsa dikkatle hareket edilmeli, entübasyon sırasında başın aşırı olarak arkaya gitmemesine özen gösterilmelidir (23). Maksillofasiyel yaralanma yada hava yolu obstrüksiyonu varsa trakeostomi açılarak hava yolu emniyete alınır. Servikal trakeaya künt bir yaralanmadan şüphe ediliyorsa, orotrakeal entübasyon mümkünse fleksibil bronkoskop yardımıyla yapılmalıdır. Böylece erken bir müdahale şansı da yitirilmemiş olur (1,4). Trakeabronşiyal rüptür çok nadir olmakla birlikte mortalitesi yüksek bir yaralanmadır ancak hastaların %25 ile % 80’i geç tanı almaktadır (27). Solunum yolunun açıklığı sağlandıktan sonra yaptığımız diğer bir önemli iş  hastanın monitorizasyonu, sıvı replasmanı ve ilaç uygulamaları için damar yolunun açık tutulmasıdır. Bunun için periferik venöz kateter yerleştirdik. Kateteri yerleştirirken büyük venlerde bir yaralanmadan şüphe ediyorsak, katateri yaralanmanın proksimalinden ya da göğüsün bir tarafında yaralanma varsa katater karşı taraftan yerleştirdik. Böylece resussitasyon için verilen sıvının damar dışına çıkmasına mani olduk. Subklavyan veya internal juguler artere santral venöz katater yerleştirilmesi, sıvı replasmanı ile birlikte santral venöz  basıncı da monitorize etmek bakımından yararlıdır (4). Kontinyu EKG monitorizasyonu ile kalbin hızını ve ritmini takip ettik. Hastanın bundan sonraki takibinde yaptığımız iş radial arter kanülasyonu yapılarak kan gazları, kan pH’sı takibi, rutin kan sayımı takibidir. Tanısal duyarlılığı çok olmasa da inspeksiyon, perküsyon, palpasyon ve oskültasyonu içeren bir göğüs muayenesi detaylı ikinci sorgulamanın sonraki adımıdır. Siyanoz, dispne, hırıltılı solunum, trakeal deviasyon, stridor, subkutan amfizem, açık göğüs yaraları, azalmış veya kaybolmuş solunum sesleri, venöz dolgunluk, pulsus paradoksus ve hipotansiyon varlığı bakılmalıdır. Dispne ve siyanoz yetersiz oksijenasyonu gösterir. Hırıltılı solunum, hava yolundaki kan, mukus veya GİS içeriği gibi yabancı cisimlerden kaynaklanabilir. Trakeal deviasyon tansiyon pnömotoraks veya masif hemotoraksı gösterir. Stridor veya fonasyonla ilgili diğer belirtiler direk laringeal veya trakeal yaralanmanın belirtisidir. Subkutan amfizem trakeal veya bronşial laserasyonların nadir durumlarda da ösofagus perforasyonunun belirtisidir. Juguler venöz dolgunluk, hipotansiyon ve 10 mmHg dan yüksek pulsus paradoksus kardiyak tamponadı gösterir. Hasta, ayrıca bir torasik aorta yaralanması nedeniyle oluşabilecek akut aort koarktasyonu bulguları yönünden de araştırılmalıdır. Kalp yetmezliği kendini şiddetli bir sistolik üfürümle gösterebilir. Kalp yetmezliği valvüler yaralanma ve travmatik ventriküler septal defekt sonucu oluşabilir ve en anlamlı bulgusu hipotansiyon veya kanama ile açıklanamayan geniş sıvı açığıdır (1,4,12). Çalışmamızda tüm hastaları mevcut patolojilerine yönelik olarak bahsettiğimiz şekilde değerlendirdik.

İlk müdahaleler yapılıp hasta stabil hale getirildikten sonra tüm toraks paradoks hareket, krepitasyon, yumuşak doku kontüzyonu, kostalar, sternum ve klavikulada deformite yönünden kontrol edildi. Eğer en az 3 kosta  iki ve daha fazla yerde kırık varsa ya da inspirasyonda paradoks hareket varsa yelken göğüs düşünülerek gerekli tedavi başlandı (2).Yaptığımız çalışmada hastaların 2’sinde ise flail chest görüldü, hiçbiri mekanik ventilatöre bağlanmadı, konservatif yöntemlerle tedavi edildi.Yelken göğüste selektif tedavi prensiplerimiz şu şekildedir:

1-Resüsitasyon sırasında en fazla 1000 ml, sonrasında ise saatte 50 ml sıvı verilmesi

2-İdrar çıkışının diüretik (Furosemid) kullanılarak artırılması

3-Günlük 25gr/200ml dozunda albumin verilmesi

4-Kan kaybını plazma ve taze kan ile replase etmek, kristalloid kullanmamak

5-Yoğun göğüs fizyoterapisi uygulamak

6-Morfin ve interkostal sinir bloklarıyla etkin ağrı kontrolü yapmak

7-Nasal oksijen kullanarak arteryal PO2’yi 80 mmHg üzerinde tutmak

8-Eğer oda havası solurken arteryal PO2 60 mmHg’nın, destek oksijeniyle 80 mmHg’nın altına düşerse mekanik ventilatöre bağlamak

Sternum kırıkları veya dislokasyonları sternum üzerinde ağrılı bir nokta  olarak kendini hissettirir, sternoklavikuler eklemde kırık veya dislokasyon sıklıkla öne doğru olur ve klavikula başının öne doğru çıkıntı tarzında bombeleşmesiyle tanınır, arkaya doğru olan dislokasyonlarda klavikula başı arkaya doğru protruze olduğu için toraks girişine doğru çukur şeklinde görülür. Bu tür yaralanmalarda toraks girişinde hematom ve dislokasyona uğramış kemik yapıların basısına bağlı dolaşım bozukluğu olabilir ayrıca künt  travmalarda aort rüptürü  yada disseksiyonuna bağlı psödokoarktasyon sendromu oluşabilir. Carotid ve üst ekstremite pulzasyonları kontrol edilmeli, boyun venlerinde distansiyon olup olmadığına bakılmalıdır. Yine, Beck triadı olarak bildiğimiz, oskültasyonda kalp sesinin derinden gelmesi, boyun venlerinde dolgunluk ve pulsus paradoksus mevcudiyeti kalp tamponadını düşündürür (1,4). Çalışmamızda hastalarda sternum fraktürüne rastlanmadı.

Çalışmamızda akciğer grafisi ile 5 hastada diyafragma rüptüründen şüphelendik ancak toraks CT ile 2 hastada rüptür saptadık (%4). Diyafragma rüptürü düşündüğümüz hastalarda görülebilecek  CT bulguları aşağıda belirtilmiştir:

1-Diyafragma elevasyonu

2-Diyafragmadaki defektin doğrudan görülmesi

3-Diyafragmatik krusun kasılarak kalınlaşması ve bazen lobüle bir görünüm alması

4-Herniye olan organların toraks içinde kum saati biçiminde daralarak ya da doğrudan görülmesi

5-Sağda karaciğerin üst 1/3 kısmının, solda kolon ve/veya midenin arka kotlara dayanmış ve temas halinde görülmesi

6-Kontrast maddenin diyafragmadan ekstravazasyonunun izlenmesi

Bu hastaların birine torakotomi ile yaklaştık, diğerine ise dalak rüptürü olduğu için laparotomi ile yaklaşılarak splenektomi ve diyafragma tamiri uygulandı. Abdominal travma 9 hastada mevcut olup 5’inde dalak rüptürü, 1’inde karaciğer laserasyonu vardı, geriye kalan 3 hastaya ise ekploratris laparotomi uygulandı ancak belirgin bir patoloji saptanmadı. Bulantı ve kusması olan hastalara  nazogastrik sonda yerleştirilerek mide distansiyonu ve pulmoner aspirasyon önlediği gibi, diyafragma perforasyonunda karın içi basıncını azaltılarak, karın organlarının toraksa geçerek solunum sahasını daraltmasıda önlendi. Diyafragma rüptürleri travma sonrası %1 ile %4 oranında görülüp, mortalite %6 ile %40 arasında izlendi (28). Sol tarafta görülme oranı  %85  olup bilateral görülme oranı  %2 ile %6 arasında değişir (29). Diyafragma rüptürleri künt travmalarda nadir olmasına karşın intraabdominal basıncın arttığı kazalarda sıkça izlenir, rüptür en sık diyafragmanın en zayıf yeri olan posterolateralinde izlenir ancak her alanda görülebilir (24). Tanı konmamış diyafragma rüptürleri intraabdominal organların herniasyon ve strangülasyonuna yol açtığı için morbidite ve mortalite oranları yükselir. En sık karaciğer (%38) ve dalak (%34) yaralanması görülür, böbrek yaralanması %10 oranında olup genellikle kontüzyon şeklindedir (28). Toraks CT, özellikle karaciğer, dalak ve böbrek yaralanmasına yol açan toraks ve batın travmalarında yararlı bilgi vermekle birlikte diyafragma yaralanmasındaki tanısal verimi sınırlıdır. Buna karşın kullanımı oldukça yaygındır (30). Larici ve ark.’ları CT’nin özgüllüğü ve duyarlılığını künt travmalarda sırasıyla %82 ve %75 olarak bildirmişler (4). Diyafragma rüptürlerinin diyafragma eventrasyonu, diyafragma paralizisi, büyümüş karaciğer, loküle plevral efüzyon, paraösefagial herni ve subfrenik abse ile ayırıcı tanısının yapılması gerekmektedir (31). Klinik inceleme ile bazı durumlar gözden kaçabileceği için, her vakada düz göğüs radyografisi uygulanmalıdır. Göğüs radyografisi çoğu torasik yaralanmayı ortaya çıkarabilir. Standart bir posteroanterior/lateral görüntüleme idealdir, ama yatarak anteroposteror bir filmle tam olacaktır. Hasta başka bir hastaneden sevkedilmiş olsa bile, merkezimize ulaştığında akciğer filmini tekrarladık. Torasik yaralanmalarında düz radyografideki önemli bulgularımız subkutan amfizem, kot veya diğer kemik yapılara ait fraktürler, hemotoraks, pnömotoraks, kontüzyon veya diğer parankimal lezyonlar (örneğin aspirasyon pnömonisi), mediyastinal shift ve genişleme ve diyafragmatik rüptürdür (4).  

Aciliyet gerektirecek bir torakotomi endikasyonu herhangi bir safhada gelişebilir. En sık görülen endikasyonlar, masif kanama, masif hava kaçağı ve kardiyak tamponattır (32). Acil torakotomi endikasyon ve kontrendikasyonları tam net olmayan tartışmalı bir tekniktir. Posttravmatik arrest veya prearrest durumu olan aşağıdaki üç durumda acil torakotomi yapılmalıdır (4);

1-Tüm penetran torasik travmalar

2-Genel durumu kötüleşen,ama vital bulguları olan künt travmalı hastalar

3-Hastaneye ulaşmak üzereyken yaşamsal belirtileri olan künt travmalı hastalar

Acil torakotomi için insizyon sol anterolateral göğüs duvarından 5. interkostal aralıktan yapılmalıdır. Bir kot ayıracağı  eğer perikardiyal tamponad bulgusu tespit edilirse, perikard frenik sinirin anteriorunda sinüse paralel olarak açılır. Kardiyak yaralanmalar direk baskı ve basit sutürlerle kontrole alınır. Eğer masif akciğer yaralanması varsa hilusa klemp konur. Bu önlemlere cevap veren hastalar ameliyathanede uygulanacak definitif bir onarıma alınmalıdır (1,4). Majör havayolu yaralanmaları, aortik yaralanmalar, yapısal kardiyak ve perikardiyak yaralanmalar ve ösofageal perforasyonların neredeyse tamamı operasyon gerektirir. Toraks travmalı hastaları bekleyen en önemli aşama, erken cerrahi girişim gerektiren nadir durumların farkedilmesidir (2,4). Hastalarımızın 5’ine akciğer grafisi ile mediyastinal genişlemeden şüphelenilerek toraks CT çektirdik ancak sadece ADTK nedeniyle başvuran bir hastada mediyastinal hematom saptadık (p>0.05). Akciğer grafisi mediyasten genişliğinde yanıltıcı olduğundan ve toraks CT ile birbirini desteklemediğinden dolayı mediyasten yaralanması düşünülen tüm hastalara toraks CT çekilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. Bu hastanın toraks CT’sinde hemotoraks, pnömotoraks, diyafragma rüptürü, mediyastinal hematom, atelektazi ve sola herniasyon mevcuttu. Akciğer grafisinde ise hemotoraks, diyafragma rüptürü, mediyastinal genişleme ve sağa şift ile sol 7. kot fraktürü saptandı. Hastanın akciğer grafisi ve toraks CT kesitlerinin görüntüleri Şekil-I’de gösterildi. Hastada aynı zamanda pelvis fraktürü, kafa ve fasyal travma ile birlikte hematüri mevcuttu. Başvuruda hipoksi ve hipotansiyonu olan hastaya ilk girişimleri takiben acil torakotomi uygulanarak diyafragma tamiri ve torasik aorta ekplorasyonu yapıldı ancak hasta tüm müdahalelere rağmen eksitus kabul edildi (1,4,12).      
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Şekil-I. Hemotoraks, pnömotoraks, diyafragma rüptürü, mediyastinal hematom, atelektazi ve kot fraktürü olan hastanın akciğer grafisi ve toraks CT görüntüleri 

Bazı durumlarda da transtorasik veya transösofageal ekokardiografi, bronkoskopi, radyonüklid kemik taraması, anjiografi ve hatta video-assisted toracic surgery gibi tanısal testler de faydalıdır. Yakın tarihli vaka sunumlarında, perikardiyal rüptür ve kardiyak herniasyonun tanısında CT ve video-assisted toracic surgery (VATS) nin  yararı rapor edilmiştir (1). Anjiografi aorta veya ana dallarına ait bir yaralanmayı ekarte etmekte ve aorta yaralanmalarının cerrahi onarımı için gereken detayları vermekte kullanılan en iyi yöntemdir ancak son yıllarda toraks CT’de başarıyla kullanılmaya başlamıştır (33,34,35). Çeşitli yayınlarda CT’nin %25 ile %93 oranında anjiografinin yerini alabileceği belirtildi. Standart akciğer grafileri halen aortik yaralanmalarda tanı yöntemi olarak kullanılmasına karşın toraks CT’nin yanında çok zayıf kalmaktadır (33,35). Melton ve ark.’nın çalışmasında erken künt aortik yaralanmalarda toraks CT ‘’gold standart’’ olarak belirtilmiş ve bazı hastalarda aortografi negatif olmasına rağmen CT ile aortik rüptür tanısı konmuştur (34). Transtorasik ekokardiografi kontüzyon sebebiyle oluşan strüktürel kalp yaralanmaları ve ventriküler disfonksiyon tanısında çok yararlı bir yöntemdir. Transtorasik ekokardiografi ayrıca intrakardiak yaralanma veya perikardiyal tamponadı da gösterebilir; transösofageal ekokardiografi ayrıca yakın tarihte, düz radyografilerde görülen mediyastinal hematomların nedenini tanımlamada, travmatik aort rüptürü için bir görüntüleme yöntemi olarak raporlanmıştır (1,4). Torasik aort rüptürlerinin %7’sinde akciğer grafileri normaldir, ancak toraks CT’nin sensitivitesi %100’dür. Torasik aort rüptürü künt toraks travmaları içinde hayatı tehdit eden en tehlikeli durum olup %90 olay yerinde ölüme sebep olur (36). Lee ve ark.’nın çalışmasında ilginç olarak kot fraktürleri ve aort yaralanmaları arasında herhangi bir bağlantı tespit edilmemiştir (37). Perikardiyosentez, kardiyak tamponaddan şüphelenilen ve ekokardiyografinin uygun olmadığı durumlarda tanı için kullanılabilir. Tüm torasik travmalı hastalar acil odasındaki incelemeleri boyunca elektrokardiyografik monitörizasyonda tutulmalıdırlar. Kardiyak kontüzyon şüphesi olan tüm hastalarda bir aritmiyi ekarte etmek için 12 elektrotlu elektrokardiyogram uygulanmalıdır (1,4). Biz hiçbir hastamıza bahsedilen yöntemleri uygulama gerekliliği hissetmedik.

Kot fraktürleri genellikle multipl olup en sık 4 ila 9. kotlar kırıldı (31). Yaptığımız çalışmada akciğer grafisi ile toplam 142, toraks CT ile toplam 129 adet kot fraktürü saptadık, ortalama 3 kot fraktürü vardı. Kot fraktürlerinin 32’si sol tarafta, 17’si sağ tarafta olup 7 tanesi bilateraldi, 7 hastada kot fraktürü izlenmedi. Yaptığımız çalışmada hafif travması olan hastaların akciğer grafilerinde kot fraktür sayısını1.3, ağır travmada ise 4.6 olarak bulduk. Toraks CT’de ise hafif travmada kot fraktür sayısını 0.96, ağır travmada 4.5 olarak bulduk. Hastanın travması hafif olduğu takdirde akciğer grafisinde kot fraktürü tespit edilme oranını toraks CT’ye göre istatiksel olarak anlamlı yüksek bulduk, böyle bir ilişkiyi travma ağır olduğu zaman saptamadık. Dolayısıyla hafif travması olan hasta grubunda kot fraktürleri açısından değerlendirmek üzere sadece akciğer grafisi çekmenin yeterli olacağını düşünüyoruz. Yetişkinlerde kot fraktürleri ve yumuşak doku travmaları künt göğüs travması sonrası en sık karşılaşılan yaralanmadır (4,7,12). Travmalar en sık 14 ile 65 yaş arasında meydana gelmektedir (37). Kot fraktürleri tüm travmatik yaralanmaların %10’unu ve tüm toraks duvarı yaralanmalarının %14’ünü oluşturur, mortaliteye olan etkisi ise %4 ile %12 arasında değişir. Tüm kot fraktürlerinin %50’den fazlası akciğer grafileri ile tespit edilebilir (29,38,39). Bazı yazarlar tarafından 3 ve üzerindeki kot fraktürü major göğüs duvarı yaralanması olarak belirtildi ve ciddi triyaj kriteri olarak değerlendirildi (37). Kot fraktür tedavisi pulmoner morbiditeyi etkileyen önemli faktörlerden biridir (8). Yaşlı hastalarda morbidite ve mortaliteyi gençlere göre 2 kat daha fazla arttırır. Yaşlı hastalarda her bir kot fraktürü mortaliteyi %19 arttırır pnömoni riski ise %27 oranında artar (40). Kot fraktürlerinin tamirinde absorbabl plak ve protezler kullanılabilir, bu tedavi ile ağrıyı ve seçilmiş vakalarda ventilatör ihtiyacını azaltır (41) ancak biz hiçbir hastamıza plak veya protez uygulamadık. Otörler torasik yaralanmada özellikle ilk müdahale odasında edinilen düz radyografilerin şimdiye kadarki en önemli görüntüleme yöntemi olduğu konusunda fikir birliğine vardılar ve CT nin tüm belirgin torasik yaralanma vakalarındaki artan önemini vurguladılar (5,9). Çalışmamızda toraks CT ile ortalama 2.7 kot fraktürü, 33 hemotoraks, 22 pnömotoraks ve 18 kontüzyon saptadık. En önemli bulgulardan biri ise toraks CT ile 16 hastada saptanan atelektazinin akciğer grafileri ile saptanamamasıydı. Hemotoraks 10 hastada, pnömotoraks 8 hastada, kontüzyon 9 hastada, cilt altı amfizem ise 6 hastada gördük. Akciğer grafisi toraks duvarı yaralanmalarında güvenilir olsada intratorasik yaralanmalar erken evrede gözden kaçabilir (42,43,44,45). Birçok ciddi klinik çalışmada erken çekilen toraks CT’nin intratorasik yaralanmaları göstermede özellikle pnömotoraks, hemotoraks ve kontüzyonda akciğer grafisine üstün olduğu belirtildi (46,47,48,49,50). Toombs ve ark. akciğer grafisindeki her bulguyu toraks CT’de bulduklarını belirttiler (47,51,52). Bizim çalışmamızda kot fraktürleri ve klavikula fraktürleri akciğer grafisinde daha fazla sayıda bulundu ancak sadece kot fraktürleri için akciğer grafisinin daha üstün olduğu belirtildi. Smejkal ve ark.’nın çalışmasında kemik dokuda akciğer grafisi üstün olmasına karşın pleural efüzyonda ve küçük pulmoner parankimal lezyonlarda CT’nin üstünlüğü belirtildi (53). Birçok çalışmaya göre bizim çalışmamızla uyumlu olarak akciğer kontüzyonunda, pnömotoraks ve hemotoraksta toraks CT belirgin üstündür (47,42,54).

Çalışmamızda 37 hastada 55 hemotoraks ve/veya pnömotoraks saptandık. Bu hastaların 12’sine tüp torakostomi uyguladık. Girişim gerektirmeyecek düzeydeki minimal hemotoraks ve pnömotoraksı ise yatırarak takip ettik. Takip sırasında bu hastaların 7’sine ponksiyon yaparak hemorajik vasıflı mayi veya hava boşalttık. 1 hastaya ise pnömotoraksın artması üzerine tüp torakostomi uyguladık. Diğer 17 hastaya herhangi bir girişimde bulunmadık. Akciğer grafisinde 10 hastada hemotoraks tespit edilmesine rağmen toraks CT ile 33 hastada hemotoraks tespit ettik (p>0.05), böylece akciğer grafisi ile 23 hastada hemotoraks tanısı atlanmış oldu. Akciğer grafisi ile hemotoraks tanısı atlanmış ancak toraks CT ile hemotoraks tanısı koyulmuş bir hastanın akciğer grafisi ve toraks CT kesitleri Şekil-II’de görülmektedir. AİS grupları ile kıyaslayacak olursak ağır toraks travması olan hasta grubunda toraks CT’de hemotoraks görülme oranı istatiksel olarak yüksek olup (%100, p<0.01) akciğer grafilerinde böyle bir ilişki görülmemiştir. Travması ağır olan hastaların hepsinde toraks CT ile hemotoraks tespit ettik. Akciğer grafisi ve toraks CT istatiksel olarak birbirini desteklemediğinden dolayı hemotoraks şüphesi olan tüm hastalarda mutlaka CT çekilmesi gerektiğini düşünüyoruz. 
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Şekil-II. Akciğer grafisi ile hemotoraks tanısı atlanmış ancak toraks CT ile hemotoraks tanısı koyulmuş bir hastanın akciğer grafisi ve toraks CT kesitleri 

Pnömotoraksı ise 8 hastanın akciğer grafisinde, 22 hastanın ise toraks CT’sinde tespit ettik (p<0.01). Ancak istatiksel olarak akciğer grafisi ile toraks CT birbirini desteklediğinden dolayı sadece akciğer grafisi çekmenin yeterli olduğunu düşünüyoruz. Sadece toraks CT ile saptanan pnömotoraks miktarı genellikle çok az olduğu için  hastalara tüp torakostomi uygulanmadı, bu hastaların takiplerinde komplikasyon gelişmedi. Sadece toraks CT ile saptanan okült pnömotorakslara mekanik ventilasyon ve herhangi bir nedenle operasyon planlanmıyorsa tüp torakostomi uygulamanın gerekmediği çeşitli yazarlar tarafından belirtildi (4,7,55). Okült pnömotorakslı bir hastanın akciğer grafisi ve toraks CT kesitleri Şekil-III’te gösterilmiştir. Aristomenis ve ark.’nın çalışmasında CT’de özellikle anterior yerleşimli okült pnömotoraks oranı %40 olarak belirtildi (36). Misthos ve ark.’nın çalışmasında okült pnömotoraks oranı %4  ve beraberinde görülen en sık travma göğüs duvarı kas kontüzyonu olarak belirtildi (56). Eğer hastaya pozitif basınçlı ventilasyon uygulanacaksa tansiyon pnömotoraks riskinden kaçınmak için tüp torakostomi uygulanması gerektiğini düşünüyoruz (46,55).
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Şekil-III. Okült pnömotorakslı bir hastanın akciğer grafisi ve toraks CT kesitleri

Çalışmamızda akciğer grafisi ile 9 hastada (%18), toraks CT ile 18 hastada (%36) akciğer kontüzyonu saptadık. Ağır toraks travması olan hastalarda akciğer grafisinde kontüzyon görülme oranı hafif travmaya göre daha fazla olmakla beraber istatiksel olarak anlamlı değildi (p=0.07) Aynı kıyaslamayı toraks CT ile yaptığımızda ağır travmada kontüzyon görülme oranı anlamlı yüksekti (p<0.05). Bu sonuçlara göre travma skoru yüksek olan hastalarda kontüzyon tesbiti açısından toraks CT çekilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. Multipl travmalı hastalarda  ciddi toraks travması sonucu olumsuz etkilemektedir. Çeşitli çalışmalarda ciddi başka yaralanması olan hastalarda kontüzyon ve flail chest varlığında mortalite ve morbiditenin arttığı gösterildi (15,17,57,58).  Toraks CT faydalı bir yöntem olup kafa, abdomen ve fasyal yaralanmalarda sıkça kullanılmaktadır ve toraks travmalarında kullanımı tartışmalı olmasına rağmen düz radyografilere göre daha detaylı bilgi verir ve pnömotoraks, kot fraktürü ve pulmoner kontüzyon tanısında daha sensitiftir (5,55). Anatomik olarak nonsegmental, hilal şekilli ve posterior ve posteromedyal bir yönde dağılmış olan pulmoner kontüzyonlarda CT, düz radyografiye göre daha detaylı bilgi verir.  Travmalı hastalarda akciğer kontüzyonu önemli bir sistemik sorundur ve hastanın stabilitesini bozar (16,57,59,60). Pulmoner kontüzyon ve laserasyonlar travmadan hemen sonra ortaya çıkar (31). Ancak pulmoner kontüzyon akciğer grafisinde hemen de görülebilir, 48 saat içinde de görülebilir (54,61,62). Toraks CT’de ise kontüzyon alanları hemen görüntü verir (42,44,63), küçük laserasyon ve hemopnömotoraksların saptanmasında en iyi yöntemdir ( 31). Akciğer grafisinin sensitivitesi hemopnömotoraksta %42, pulmoner kontüzyonda %40 ve atelektazide %17 olarak belirtildi (50). Clark ve ark. çalışmasında akciğer grafisi ile sadece flail chest olduğu düşünülen bir grup hastada otopside kontüzyon saptadılar (58). Schild ve ark. hayvan deneyinde erken akciğer grafisinde sadece %37.5, toraks CT’de %100 kontüzyon saptadılar (61). Kontüzyonun aspirasyon ve pnömoni ile ayırıcı tanısının iyi yapılması gerekmektedir (31). Yaptığımız çalışmada kontüzyonu travma tipine göre kıyasladığımızda ağır travmada toraks CT’de kontüzyon görülme oranı %52 olup( p<0.05 ) istatiksel olarak anlamlı bulundu. Multipl yaralanmada hastalarda solunum fonksiyonları akciğerin direkt veya indirekt yaralanmasına bağlıdır (51,64,65). Seri kot fraktürü, flail chest ve akciğer kontüzyonu erken solunum sıkıntısında en önemli faktörlerden olup saatler sonra solunum kötüleşmektedir (62,66,67). Akciğer kontüzyonu ile damar dışına sıvı kaçar, intraparankimal ve alveolar hemoraji ile ödem olur, pulmoner kompliyans azalır (68,69,70). Bu direkt akciğer hasarına ek olarak artan pulmoner kapiller geçirgenlik saatler içinde artan vasküler geçirgenlikle beraber major travma sonrası oluşan sistemik inflamatuar yanıt sendromunu (SIRS) agreve eder (71,72). Pulmoner kontüzyonun ilerleyici karakteri etkilenmemiş akciğer alanlarınıda tutar ve respiratuar disfonksiyona neden olur (16,62,73). Kontüzyon gibi pulmoner yaralanma femur fraktürü, pelvis fraktürü, krush yaralanma gibi ciddi yaralanmaların majör mediyatörü olup solunum disfonksiyonu, ARDS ve multipl organ yetmezliğine (MOF) neden olarak mortalite oluşturur (14,57,74,75). Multipl ve ciddi künt travmalı (AİS(3) hastada isole toraks travmasına kıyasla bu patofizyolojik durumlar daha çok ortaya çıkar.

Toraks travması ile beraber 33 hastada ek travma gördük. Hastalarımızda sırasıyla en sık pelvis ve ekstremite fraktürü (%28), kafa travması (%22), abdominal travma (%18), fasyal travma (18) ve spinal travma (%12) izledik. Ekstremite fraktürleri çeşitli yayınlarda genellikle kot fraktürleriyle beraber görülen en sık görülen yandaş yaralanmadır. Liman ve ark.’nın yaptığı çalışmada %20 oranında ekstremite fraktürü görülmüştür (7).  Ek travması olan 8 hastamızın akciğer grafisinde, 25 hastamızın ise toraks CT’sinde hemotoraks gördük. Ek travması olan hastalarımızda toraks CT ile hemotoraks görülme oranı istatiksel olarak anlamlı bulundu. Diğer bulgularla ek yaralanmalar arasında anlamlı ilişki saptamadık. Sonuç olarak özellikle toraks travması ağır olan hasta grubunda ek travma varlığında hemotoraks tanısının atlanmaması için mutlaka toraks CT çekilmesi gerektiğini düşünüyoruz. Hastalarımızın 3’ünde  akciğerde nodül, 1’inde akciğerde kitle,1’inde mediastinal lenfadenopati, 2’sinde dalakta hematom ve 1’inde karaciğer laserasyonu olmak üzere  akciğer grafisi ile tespit edilemeyen  patolojileri toraks CT ile tespit ettik ve gerekli tetkik ve tedavileri uyguladık. Künt travmalara bağlı ölümlerin çoğu kafa travmaları ile ilgili iken, penetran yaralanmalarda en çok neden göğüs yaralanmaları idi. Ama yinede göğüs yaralanmaları ölüm nedeni olarak santral sinir sistemi  yaralanmalarından sonra ikinci sırada yer alıyordu (4,12,39). Ciddi travması olan hastalarda abdomen ve kafa travmalarında CT’nin üstünlüğü kanıtlanmış olmasına rağmen künt toraks travmalarında CT’nin klinik üstünlüğü tartışmalıdır (13,36,42,47,53,55).

Künt veya penetran, çocuk veya erişkin tüm göğüs travmalı hastalarda tanı ve tedavinin temel prensipleri aynıdır. En sık görülen yaralanmalar olan pulmoner kontüzyon, kot fraktürü, pnömotoraks ve hemotoraks; tüp torakostomi, oksijen uygulaması ve analjezi gibi basit uygulamalarla tedavi edilebilir (2,4,39). Bu hastaların yaklaşık %20 si eşlik eden kafa travması sebebiyle endotrakeal entübasyon ve mekanik ventilasyona da gereksinim duyar. Yaptığımız çalışmada kafa travması görülme oranı % 22 olup hiçbir hastaya entübasyon veya mekanik ventilasyon uygulanmadı. Parenteral narkotik verilmesi toraks travmalarında en etkin ağrı kontrol yöntemi olmasına rağmen analjeziyi hastaya göre seçtik. Genellikle ilk tercih ettiğimiz grup nonnarkotik analjeziklerdir (30). Ağrının kontrol etkinliğini hastanın mobilizasyon, öksürme ve derin nefes kapasitesine göre değerlendirdik. Yetersiz olduğu takdirde diğer tedavi yöntemlerine geçtik (7,76). Uyguladığımız ağrı kontrol yöntemlerini tablo-XI’te belirttik:

	Yöntem
	İlaç
	Avantaj
	Dezavantaj

	İnterkostal sinir blokajı
	Bupivakain (+/- Adrenalin)
	Basit, güvenli
	Tekrar enfeksiyon, pnömotoraks

	İntraplevral katater
	Bupivakain
	Göğüs tüpünden uygulama, az yan etki
	Göğüs tüpünden geçici klempaj

	Epidural katater
	Narkotik, lokal anestezik ile birlikte
	Güvenli, yaşlılarda azalan mortalite, kolay idame
	Zorlu uygulama, hipotansiyon, idrar retansiyonu

	Hasta kontrollü analjezi (PCA)
	Narkotik
	Hızlı konfor, güvenli, maksimum doz sınırı
	Hasta uyumu, solunum depresyonu GİS dismotilite

	NSAİ
	İbuprufen, diklofenak naproksen
	Narkotiklere destek, solunum depresyonu yok
	Gastrit, GİS kanama, böbrek hasarı


Tablo-XI.Toraks travmasında ağrı kontrolü

İnterkostal blokajda tek kota analjezi uygulaması etkisiz bir yöntem olup alttaki ve üstteki kostalarda analjezi uygulanmalıdır. Osinowo ve ark.’ı çalışmasında interkostal blokajın tek başına hastayı eski konforuna döndüremediğini ek olarak oral parasetamol verilmesi gerektiğini belirttiler. Bazı çalışmalarda interkostal blokajın etkinliğinin 6 saat olduğunun belirtilmesine karşın 24 saate kadar uzadığını bildiren yazarlarda vardır (76,77). Biz kot fraktürlü tüm hastalarımızda ardışık 3 kota interkostal blokaj uyguladık ve yaklaşık 12 saat kadar efektif ağrı kontrolü sağladık.

 
‘’Major travmanın erken fazında toraks CT’ye gerek varmı?’’Çeşitli yazarlar künt toraks travmalarında erken rutin toraks CT’nin gerektiğini çünkü %70 tedavi protokolünü değiştirdiğini yayınladılar (49,61,66). Yaptığımız çalışmada tedavi planını %30 oranında değiştirdik. Blostein ve ark.’nın çalışmasında tedavi protokolünün %15 (55), Francisco ve ark.’nın çalışmasında %28 (5), Voggenreiter ve ark.’nın çalışmasında ise %41 (50) değiştiği yayınlandı. Çoğu yazarda belirgin terapotik fark olmadığını ve acil çalışmalar içinde olmaması gerektiğini savundu (47,78). Ancak bu çalışmalar genelde izole toraks travması olan veya toraks travma skoru düşük olan hastalarda yapıldı ve analjezi, mukus temizliği ve fizyoterapi tedavi için yeterli oldu (79,80,81,82). Bu çalışmaya benzer olarak toraks travma skoru düşük olan hastalarda toraks CT’i gereksiz görmekteyiz. Ancak travma skoru yükseldikçe özellikle de yandaş travması olan hastalarda toraks CT çekilmesinin bir zorunluluk olduğunu düşünmekteyiz (83,84,85). 

Akciğer grafileri travma hastaların evaluasyonu için  önemli rol oynar, birçok major yaralanma erken farkedilerek gerekli tedavisi yapılır. Toraks CT bu önemli tetkikin yerini alamaz ancak ciddi ve multipl  travması olan hastalarda akciğer grafisinin yanı sıra tanı ve tedaviyi geciktirmemek ve atlamamak için mutlaka toraks CT çekilmelidir. Aristomenis ve ark.’ı çalışmasında akciğer grafisi normal olan hastaların %50’sinde aort laserasyonunuda içeren çeşitli patolojiler saptadılar (36). Bu nedenle biz toraks travmalarında morbidite ve mortaliteyi azaltmak için toraks CT’yi öneriyoruz. Kimi yazarların toraks CT’nin pahalı ve zaman kaybettiren bir tetkik olduğunu düşünmesine rağmen mortalite ve morbidite üzerindeki etkisine bakıldığında bunun göz ardı edilebileceği görülmektedir (53).

SONUÇ

Toraks travmalarları hayatın ilk dört dekatında birinci ölüm nedenidir ve doğru bir tanı ve tedavi yaklaşımı ile mortalite ve morbidite ileri derecede azaltılabilmektedir. Çalışmada acil servise başvuran künt toraks travmalı hastalara gerekli girişimleri takiben travma skorlaması yapılarak akciğer grafileri ve toraks CT’leri çekildi.

Çalışmanın amacı akciğer grafisi ve toraks CT’nin travmalı hastalar üzerindeki tanı ve tedavi yaklaşımı ile mortalite ve morbidite üzerindeki etkilerini ve hangi hasta grubuna toraks CT çekilmesini gerektiğini araştırmaktı.

Akciğer grafileri sadece hafif travması olan hastaların kot fraktürlerinin tespitinde üstün bulundu. Mediyastinal genişlemede ve diyafragma rüptürlerinde ise tanıyı yanlış yönlendirdi. Bu hastalarda akciğer grafileri ile şüphe olmasına rağmen toraks CT ile kesin tanı kondu.

Ağır travması olan hasta grubunda akciğer grafisi ile karşılaştırıldığında cilt altı amfizem, atelektazi, hemotoraks ve kontüzyon tespiti toraks CT ile anlamlı derecede yüksek bulundu. Ek travması olan hasta grubunda hemotoraks görülme oranı da istatiksel olarak yüksek tespit edildi. Tedavi planı ise hastaların %30’unda değiştirildi.

Atelektazi akciğer grafilerinin hiçbirinde tespit edilmedi ve tanı tamamen toraks  CT ile kondu. Atelektazinin özellikle multitravmalı hastalarda morbiditeye olan etkisi düşünüldüğünde toraks CT çekmenin önemi birkez daha ortaya çıkmaktadır.

Ağır toraks travması olan hastaların %100’ünde toraks CT ile hemotoraks tespit edildi, bunların %46’sına akciğer grafisi ile tanı koyulamamıştı. Hemotoraksın hayatı tehdit eden, takip ve tedavi gerektiren bir patoloji olduğunu düşündüğümüzde sadece hemotoraks tespiti açısından bile toraks CT çekmenin gerekli olduğu düşünülmektedir.

Toraks CT ile akciğerde nodül, mediyastinal lenfadenopati, akciğerde kitle, dalakta hematom ve karaciğerde laserasyon gibi travmatik olan ve olmayan ek patolojilerde saptandı. Böylece hastalar erken tanı ve tedavi şansı elde etmiş oldu.

Sonuç olarak özellikle acil servise başvuran ağır toraks travmalı ve yandaş travması olan hasta grubunda atelektazi, kontüzyon ve hemotoraks tespiti ile mediyastinel genişleme ve diyafragma rüptürlerinin tanısının konması açısından akciğer grafisinin yanı sıra toraks CT’nin  çekilmesi gerektiğini düşünmekteyiz.

ÖZET
Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göğüs Cerrahi Kliniği’nde, Ekim 2003-Mart 2004 tarihleri arasında acil servise başvuran künt toraks travmalı 50 hasta fizik muayene ve akciğer grafileri ile değerlendirilerek toraks CT’leri çekildi ve çalışma grubuna dahil edildi. Çalışmamıza dahil edilen 50 hastanın 40’ı erkek, 10 tanesi kadın olup olguların yaş ortalaması 49.1 (18-79 yaş) idi.

Şikayet olarak 13 hastada dispne (%26), 37 hastada göğüs ağrısı (%74) saptandı. Etyolojik faktör 13 hastada AİTK (%26), 24 hastada ADTK (%48), 9 hastada düşme (%18), 3 hastada darp (%6), 1 hastada hayvan süsmesi (%2) olarak belirlendi.

Hastaların ilk müdahaleleri acil serviste yapıldıktan sonra rutin incelemeleri yapıldı. İlk tedavinin ardından akciğer grafileri (posteroanterior) çekildi,  tüm akciğer grafileri ve toraks CT’ler aynı klinisyen ve radyolog tarafından torasik travmalar açısından değerlendirildi. Fizik muayene ve akciğer grafisi ile patoloji saptanan hastalara volüm replasmanı, arteriyal kateterizasyon, solunum açıklığının sağlanması gibi gerekli girişimler yapıldıktan sonra toraks CT çekildi. Tüm hastalar AİS travma skoru ile değerlendirildi ve AİS 1-2 hafif travma, AİS 3 ve üzeri ise ağır travma olarak kabul edildi.


 Hastalar gözleme alındı ve gözlem neticesinde komplikasyon gelişenler ile direkt yatış endikasyonu olanlar servise kabul edildi. Cerrahi girişim olarak ponksiyon, tüp torakostomi ve torakotomi uygulandı. CT sonuçlarına göre hastaların %30’unun tedavi planı değiştirildi ve ek girişim uygulandı. Sadece 1 hastada mortalite görüldü.

İstatiksel analiz Mann-Whitney testi, Wilcoxon Signed Ranks testi ve X2 testiyle Yates düzeltilmesi ile yapıldı. Anlamlı farklılık p değeri 0.05’ten küçük olarak kabul edildi. 

Sonuçta özellikle acil servise başvuran ağır toraks travmalı ve yandaş travması olan hasta grubunda doğru tanı ve tedavi yaklaşımının belirlenmesi ve morbidite ile mortalitenin azaltılması açısından akciğer grafisinin yanı sıra toraks CT  çekilmesinin gerekli olduğunu düşünmekteyiz.
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