TORAKS TRAVMASINA ACIL YAKLASIM
Ahmet DEMIRCAN*

0]

INSIDANS:

Toraks travmalari, énemli bir 61im sebebidir ve travmaya
bagh olimlerin yaklasik olarak %20-25’inden sorumludur.
Toraks travmalari izole olabilecedi gibi coklu travmanin bir
parcasini da olusturabilir. Toraks travmalari; kint, penet-
ran yaralanmalar, patlama sonrasi veya duman, su, buhar
gibi maddelerin inhalasyonu sonucu gelisebilir (1-4). Pek
cok toraks travmali hasta acil servislere getirildikten kisa
bir siire sonra éliirler. Uygun ve hizli teshis ve tedavi yakla-
simlari uygulanirsa bu 6liimlerin cogu dénlenebilir. Toraks
travmasi olan hastalarin yaklasik %85’i acil servis hekimle-
rince bilinen tibbi yontemlerle tedavi edilebilirler. Kiint to-
raks travmali hastalarin yaklasik %10°u ve penetran toraks
travmali hastalarin ise yaklagik %15-30'u torakotomiye ih-
tiyac duyarlar (1,2).

PATOFIZYOLOJI:

Toraks travmasi sonrasi hipoksi, hiperkarbi, asidoz, hipovo-
lemik ve obstriiktif sok olusabilir. Doku hipoksisi; hipovole-
miye bagli dokulara yeterli oksijen sunulamamasi, pulmoner
ventilasyon-perflizyon uygunsuzlugu ve intra torasik basing
degisiklikleri sonucu olusmaktadir. Hiperkarbi, cogunlukla
biling dedisikligi ve uygunsuz ventilasyona baglidir. Metabo-
lik asidoz, dokularin hipoperfiizyonuna bagl olarak gelisir.
Hipovolemik sok, toraks iginde veya viicudun diger bélgele-
rinde olan kanamalar sonucu geligir. Obstriiktif sok, artmis
intra torasik basincin vena kava lizerindeki basinci artira-
rak kalbe vendz ddniisii azaltmasi sonucu kardiyak atim
hacminin diismesi neticesinde olusur (1,2).

DEGERLENDIRME:

Bltiin multipl travma hastalarinda oldugu gibi toraks trav-
mali hastalarda da sistemik bir yaklasim gereklidir. Major
yaralanmalari olan ve stabil olmayan hastalarda hizli hare-
ket etmek énemlidir. Primer baki, vital bulgularin resusitas-
yonu, detayli ikincil baki ve son-kesin tedavi uygulamalari
bu yaklasimin basamaklaridir. Hipoksinin dncelikle ve hizla
diizeltilmesi ilk oncelikli hedef olmalidir (1,2). Hastanin
monitorizasyonu, tamamen soyulmasi, oksijen verilmesi,
pulse oksimetre takilmasi, genis iki adet periferik 14-18 no-
lu damar yolu veya gerekliyse santral vendz yol agiimasi ge-
reklidir. Hastanin muayenesinde alinabiliyorsa kendisinden,
taniklardan veya hastayi getiren kisi ve saglikcilardan dyki
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alinmali, yapilan islemler sorgulanmalidir. Hastanin ¢ogun-
lukla adli bir olgu olabilecedi akilda tutulmali, cikarilan
giysiler, esyalar saklanmali, elbiselerini soyarken delil ola-
bilecek kisimlari kesmemeye dikkat edilmeli, yapilan her sey
dikkatlice dosyaya kaydedilmeli ve polise bildirim yapilma-
lidir. Muayenede, inspeksiyon, oskiltasyon, palpasyon, per-
kiisyon yéntemleri kullaniimali ve mutlaka kitik cevirme
yontemi ile hastanin sirt muayenesi diger yaralanmalar, iz-
ler, vertebra ve medulla spinalis hasari agisindan degerlen-
dirilmelidir. Hastanin alkol, ilag alip almadigi tespit edile-
biliyorsa saptanmali, Uzerinden ¢ikan belgelerden veya ya-
kinlarindan saglanan bilgilerle ek hastaligi ve varsa kullan-
digi ilaglar 6grenilmelidir. Bu islemler, hastanin primer de-
gerlendirmesi ve resusitatif islemleri devam ederken paralel
olarak yapilmasi gerekenlerdir.

Toraks travmasi olan hastalari degerlendirirken toraks trav-
masl nedenlerini aciliyet sirasina gére 3 grupta inceleyebili-
riz. Birincisi hizli 6limcil olabilecek nedenler, ikincisi po-
tansiyel 6ltimcil olabilecek nedenler ve dglinciisii de genel-
likle 6limcll olmayan nedenlerdir (1-4).

ILK BAKI (Primary Survey):

Gogls yaralanmalarinda hastayi hizla hipoksi ve soka soka-
cak ve sonucta éldiirebilecek 6 neden vardir. Tani klinik ola-
rak konulmali ve herhangi bir tanisal test beklenmemelidir.
Bunlardan herhangi birisiyle gelen hastalar asagidaki sekil-
de tedavi edilmeli ve daha sonra ileri bakim ve tedavi igin
yatiriimalidir.

I-HIZLI OLOUMCUL OLABILECEK TORAKS TRAVMASI
NEDENLERI

1. Havayolu Tikanmasi

Havayolu farinksten trakeaya kadar herhangi bir seviyede
tikanabilir. Hasta gorilir gériilmez bu patoloji tespit edilip
giderilmelidir. Hastada siyanoz, azalmis solunum eforu, so-
lunum hizinda diisme (12 / dakika altinda), interkostal, sub-
kostal, sternal kaslarda retraksiyon, hirilti, ses kisikligi,
seste kabalasma, stridor, ajitasyon ve uyku hali havayolu ti-
kanikhginin bulgularidir. Nedenleri arasinda; agiz ve burun-
da kan, kusmuk, dis, toprak vb. yabanci cisimler olabilir.
Dilin geriye kagmasi, larinks travmasi, komsu kemik ve ek-
lemlerde kirik, cikik ve damarlarda ve yumusak dokularda,
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Tablo 1. Akcider grafisi bulgulari ve olasi ilgili yaralanmalar

Patolojik Bulgular

Olasi Tanilar

Herhangi bir kot kirigi

Pnomotoraks, hemotoraks

1.-2. kot kirig

Trakea veya biylik damar yaralanmasi

9.-12. kot kirigi

Intra abdominal yaralanma

2 veya daha fazla kotun 2 yerden fazla kirig

Flail-chest, pulmoner kontlizyon

GOgus duvari icinde bagirsak veya mide gazi

Diyafragma rlptiri

GOgus duvari icinde NG

Diafragma veya 0zefagus rlptiri

GOgus icinde hava-sivi seviyesi

Hemotoraks, diyafragma,dzefagus riiptiri

Sternal fraktir

Miyokardial kontlizyon, servikal-kafa travmasi

Mediastinal hematom

Buyiik damar yaralanmasi, torakal vertebra yaralanmasi veya sternal fraktiir

Diafragma elevasyonu

Abdominal organ yaralanmasi

AC grafi bulgusu olmadan dispne

SSS hasari, asidoz, aspirasyon, duman inhalasyonu

TlUp sonrasi pndmotoraksin devam etmesi

Trakeobronsial yirtik, 6zefagus riiptiri

Mediastinal hava

Ozefagus riptiirii, trakeal hasar, pnémoperitonium

Skapula fraktiiri

Havayolu ve blylik damar yaralanmasi

Diyafragma alti serbest hava

Batinda ici bos organ rlptiri

kanama, 6dem gibi nedenler de havayolunda tikanmaya se-
bep olabilirler. Tedavide; bas ve boyuna uygun pozisyon ver-
mek ilk yapilacak islem olmalidir. Yabanci cisimleri de te-
mizlemek gereklidir. Hastaya yliksek akimdan nazal oksijen
baslanmalidir. Orofaringeal veya nazofaringeal havayolu
araglari konularak havayolu acgikliginin devami saglanmali-
dir. Havayolu acikligina ragmen hasta kendisi solunumunu
saglayamiyorsa kalici bir havayolu aciimalidir. Bunun igin
en uygun olani eger kontrendikasyon yoksa endotrakeal en-
tiibasyondur. Bu yol icin kontrendikasyon var veya saglana-
miyorsa alternatif havayolu metodlarindan biri denenmelidir
(nazo trakeal entlibasyon, igne veya cerrahi krikotroidotomi,
vb.) (1-4).

2. Tansiyon Pnomotoraks

Hastanin solunumunu etkileyen en 6nemli patolojilerin ba-
sinda gelir. Hastanin tamamen soyularak 6zellikle boyun ve
g6gls kisimlarinin goérilmesi solunumun degerlendirilmesi
acisindan 6nemlidir. Tek yonll valf mekanizmasiyla havanin
plevra yapraklari arasina girip ¢cikamamasi sonucu olusur.
Travma sonrasi akciger parankim yaralanmasina bagli ola-
bilecegdi gibi mekanik ventilasyondaki hastalarda da gelise-
bilir. Akcigerlerin kollapsina, sagdan sola pulmoner santa ve
sonunda hipoksiye neden olur. Ek olarak artmis intratorasik
ve vena kava Ulzerindeki basing kalbe olan vendz donisi
azaltir, kardiyak atim hacmi diiser ve sok gelisir (1,2,5).

Bulgular:

e Solunum sikintisi, hava aghgi

e Gogus agrisi, tasikardi, hipotansiyon

* Yaralanan tarafta solunum seslerinin azalmasi veya yok-
lugu

* Trakeanin karsi tarafa itilmesi

* Yaralanan tarafin genislemesi veya fazla havalanmasi

* Yaralanan bolgede perkilisyonla timpanik ses alinmasi
e Boyun venlerinde dolgunluk goriilmesi (hasta hipovolemik
soktaysa go6riilmeyebilir)

Tedavi:

Tansiyon pndmotoraks klinik bir tanidir, dogrulama igin
grafi beklenmemelidir. Bu patolojinin kesin tedavisi tiip to-
rakostomidir. Eger g6guls tlipl hemen yerlestirilemeyecekse,
2. interkostal aralik midklavikular hattan kosta tzerinden
14-18 no’lu igne ile dekompresyon yapilir, plevra igindeki
havanin disari ¢ikisi saglanarak tansiyon azaltilir. Kapall
pnémotoraks agik hale getirilmis olur ve ardindan tip tora-
kostomi uygulanir (1,2,6).

3.Acik Pnomotoraks

Toraksin genis, delici yaralanmalari hizla pnémotoraksla so-
nuclanir. Trakea duvarindaki aciklik 6zellikle trakea ¢apinin
2/3'Unden blylkse agik pnomotoraks olusur. Hava trakea
yerine bu acgikliktan gecmeyi tercih eder ve bu durum ciddi
hipoksi ile sonuclanir. Gegici ilk tedavi olarak vazelinli ste-
ril bir gazli bez yaranin lg¢ tarafini kapatacak sekilde gogis
duvarina bantlanir. Bu sekilde havanin disaridan plevral
bosluga girisi engellenirken agik birakilan tek bosluktan ice-
rideki havanin disari ¢ikmasi saglanmig olur. Kesin tedavisi
ise cerrahi debridman ve toraks duvarindaki deligin kapati-
larak gdgiis duvari Uzerinde baska bir yerden tip torakosto-
mi uygulanmasidir (1,2).

4. Masif Hemotoraks

Go6gus boslugu iginde 1500 ml civarinda kanin hizlica top-
lanmasi sonucu gérilir. Codunlukla penetran bir travma
sonrasi sistemik veya hiler damarlarin yaralanmasi sonrasi
gériliir. Kint travmalar sonrasi da olusabilir.
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Bulgular; sok, boyun venlerinin diizlesmesi, yaralanan taraf-
ta solunum seslerinin azalmasi ve yaralanan tarafta perkis-
yonda matite alinmasidir. Kiiglik hemotorakslar 350 cc’nin
altinda genellikle sadece kiiclik eflizyon olarak ayakta ceki-
len akciger grafilerinde gorilebilir. Orta eflizyonlar (350-
1500cc) etkilenen tarafta yaygin artmis opasite olarak go-
riiliir. Genis eflizyonlar (1500cc ustll) yatarak gekilmis gra-
fide gorilebilir.

Tedavi:

Toraks tlpl takma zamanlamasi zor ve kritik bir karardir.
Eder tiip erken takilirsa kanayan yere olan basi ortadan kal-
kabilir ve hasta daha fazla kanayip élebilir. Genellikle to-
raks tlipl takmadan once intravaskiiler hacim kaybini yeri-
ne koymak en iyisidir. Kan grubu ve cross-match igin kan
gonderilip kan hazirlatilir. Torakotomi icin hazirlikli olun-
malidir. Oto-transfiizyon dislinilebilir (1,2,7).

5. Yelken Gogiis (Flail Chest)

Yelken gogis, g6gls duvari tzerindeki bir kemik segmenti-
nin serbest kalmasi halidir. Eger 3 veya daha fazla komgu
kosta, 2 veya daha fazla yerinden kirilirsa olusur. Toraks du-
varindaki bu serbest bélimiin hareketi paradoksal solunuma
ve hipoksiye neden olur. Siklikla altinda pulmoner kontiiz-
yon vardir. inspirasyonda yelken bélim ice hareket eder, bu
durum tidal hacmi diistiriir. Genellikle, motorlu arag carpis-
malari ve ylksekten dismeler sonrasi gorilur. Belirgin
semptomu agri ve solunum sikintisidir (1-4).

Tedavi:

Genellikle hareketli segmentin sikica bantlanmasi, agirlik ko-
nulmasi vital kapasiteyi dlstirecegi ve solunum sikintisina yol
acabilecedi icin 6nerilmemektedir. Oksijen verilmesi, sivi ki-
sitlanmasi, sik aspirasyon ve interkostal sinir blokaji veya sis-
temik analjezi saglanmasi ile konservatif olarak tedavi edile-
bilir. Cerrahi tedavi ¢ok nadiren gerekebilir.Yalniz su ézellik-
leri olan hastalarin erken entiibe edilip mekanik ventilatore
baglanmasi ve PEEP ile tedavi edilmesi gerekebilir (1,2,8).

Mekanik ventilator ihtiyaci olan hastalar:

* 65 yas Uzeri hastalar

* Bagka major yaralanmasi olan hastalar

* PQO, azalmasi olan hastalar (oksijen verilmesine ragmen
p0,fie0 mmHg)

* PCO, yiikselmesi olan hastalar (pCO,<44mmHg)

* Daha dnce KOAH’I olan hastalar

e Belirgin solunum sikintisi olan hastalar

e Solunum sayisl artan hastalar

6.Kardiyak Tamponat

Kardiyak tamponad, genellikle penetran yaralanmalar son-
rasi ve daha nadir olarak da kiint travma sonrasi arterial,
ventrikiler, veya atrial yaralanma sonrasi perikardin kanla
dolmasi sonucu olusur. Az miktarda kan (200 cc) birikimiy-
le tamponad olusabilir. Artmis perikard i¢i basing kalbi si-

kistirir, kalbe vendz dénuisii azaltir, miyokard perflizyonunu
bozar ve kalp atim hacmini dusliriir. Beck Triadi ile tani ko-
nur. Hipotansiyon, boyun ven6z dolgunlugu (hipovolemik sok
varsa goOrilmeyebilir) ve kalp seslerinin derinden gelmesi
bulgulardir. Akciger grafisinde taniy destekleyecek spesifik
bulgu gorilmeyebilir. Yatakbasi yapilacak ultrasonografi
ylksek 6zglinlik ve duyarlilik ile perikarttaki sivinin tespit
edilmesine olanak saglar. Acil torakotomi perikart efiizyon-
lu stabil olmayan hastada yasam kurtarici olabilir. Stabil bir
hastada tani transtorasik veya transézefagial ekokardiyog-
rafi ile dogrulanabilir. Ekokardiyografi, eflizyonun kardiyak
fonksiyon lzerindeki hemodinamik etkisini de tanimlayabi-
lir. Bilgisayarli tomografi de eflizyonu gdstermede duyarli-
dir (1,2,9).

Tedavi:

e intravendz sivi ile santral vendz basing 18-20 cm-su ola-
na kadar ytkleme yapilir.

e Gerekirse dopamin inflizyonu yapilabilir (2-10 mikrog-
ram/kg/dakika).

* Igne ile perikardiyosentez distintlebilir (ventrikil duvar-
larini ve koroner arterleri yaralama riski vardir). Ultra-
sonografi esliginde yapilirsa daha glvenlidir.

e Lokal anestezi altinda subksifoidal perikardiyal pencere
agiimasi diigiinilebilir.

e Kesin tedavi torakotomi ve kardiyak yaralamanin tamiridir.

II-POTANSIYEL OLUMCUL OLABILECEK TORAKS
TRAVMASI NEDENLERI

Dikkatli ve tam ikincil baki yasami tehdit edebilecek birgok
gogus yaralanmalarini saptayacaktir. Bu yaralanmalarin er-
ken taninmasi ve tedavisi, morbidite ve mortalitede azalma-
ya neden olacaktir (1-4).

1. Aort Diseksiyonu

Motorlu tasit kazalari veya ylksekten diismeye bagl 6lim-
lerin major sebebidir. Erken saptanip tedavi edilirse hasta
kurtarilabilir. Spesifik bulgusu yoktur, klinik stiphe, bulgu-
lar ve akciger grafisinin iyi degerlendirilmesi ile tani konu-
labilir. Klinik olarak, nabiz defisiti veya kollar arasinda kan
basinci farklihgi, parapleji ve alt ekstremitelerde tansiyon
distkligl saptanabilir (1-4).

Akciger Grafisi Bulgulari:

* Geniglemis mediastinum (AP grafide aort topuzu seviye-
sinde 8 cm Uzeri)

e Aort topuzunun silinmesi veya bulaniklagsmasi

* Sol plevral baslik (apical cap) ve / veya sol plevral efiizyon

* Trakea veya nazogastrik tipln saga deviasyonu

* Sol ana brongun ¢ékmesi

* Kalsifiye aort plaginin aort ceperinden 5-6 mm’den fazla
ayrilmasi

Genellikle rliptiire olan bolge; %80-90 oraninda sol subklavi-
an arterin ¢iktigi yerin ligamentum arteriozisin hemen distalin-
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dedir. Taniy1 dogrulamak icin anjiografi altin standarttir. Son
zamanlarda kullanilan spiralli-kontrastli tomografinin duyarli-
lig1 ve dogrulugu oldukega yiiksektir. Transozefageal ekokardi-
yografinin de aort diseksiyonu gostermede iyi oldugu gosteril-
mistir fakat dogrulugun yapan kisinin tecriibesine bagl olma-
si dezavantajdir. Spiral olmayan tomografilerde yaklasik %30
oraninda diseksiyonu atlama riski vardir (1,2,10,11).

Tedavi:

Dikkatli resusitasyon yapilmali, fazla sivi verilmesinden ka-
cinilmali, tansiyon arterial 140/90mmHg diizeyinde tutul-
maya c¢alisiimalidir. En az 10 (linite kan hazir bekletilmeli-
dir. Cerrahi olarak tamir icin hastanin hizlica ameliyathane-
ye alinmasi gereklidir.

2. Pulmoner Kontiizyon

Pulmoner kontlizyon, akciger parankiminin birlikte laseras-
yon olmadan hemoraji ve 6demle seyreden yaralanmalaridir.
Kint travmalarda en sik gorilen potansiyel 6limcil toraks
travmasi nedenidir. Belirgin hipoksisi olan, altta yatan akci-
der hastaligi olan ve klinik olarak kétli olan pulmoner kon-
tlzyonlu hastalar erken entlibe edilmeli ve mekanik ventila-
tore baglanmalidir. Siklikla kot fraktirleri ile birliktedir.

Bulgulari; hemoptizi, azalmig solunum sesleri, perkiisyonda
matite, solunum zorlugu, hipoksemi ve akciger grafisinde in-
filtrasyon gorintlsi olmasidir.

Tedavi; Oksijen verilmesi, pulmoner egzersiz-fizyoterapi, sivi
kisitlanmasi ve vizing varsa bronkodilatator tedavi verilmesi-
dir. Steroidler kontra indikedir. Antibiyotik baslangicta profi-
laktik olarak verilmemeli enfeksiyon gelismesi durumunda ek-
lenmelidir. Hastalar, giinlik akciger grafileri, arterial kan
gazlari ve PEF olciimleriyle takip edilebilir (1,2,11).

3. Trakeobronsial Riiptiir

Trakea ve bronstaki major laserasyonlardan kaynaklanir.
Toraks tiptindeki genis hava sizintisindan teshis edilir. Sik-
likla ikinci toraks tlipline ragmen hava kacgadi diizelmez ve
akciger re-ekspanse olmaz ve pndmotoraks goriintiisii kay-
bolmaz. Eslik eden siklikla genis subkiitanéz hava vardir.
Yapilabilirse bronkoskopi ile kesin tani konur.

Tedavi; ikinci bir gégus tlplnin takilmasi, sag veya sol ak-
cigerin selektif olarak entiibe edilmesidir. Diizelme olmuyor-
sa hastalarin torakotomi ve cerrahi tamir igin ameliyathane-
ye alinmasi gereklidir (1,2,12).

4.0zefagus Riiptiiril

Penetran yaralanmalarda siktir fakat kiint travma sonucu
da olusabilir.

Bulgular, disfaji, derin gogis agrisi, ciltalti ve/veya medias-
tinal hava, pnémotoraks ve/veya plevral efiizyon, toraks tii-
piine gelen sivinin bulanik olmasi ve toraks tlplindeki sivida
amilaz ylksekligi tespit edilmesidir.

Tani icin; opakla direkt grafi veya dzefagoskopi yapilabilir.
Drenaj kontrolii icin hizlica toraks tlipli takilmalidir. Medias-
tinite karsi hizlica genis spektrumlu antibiyotik baslanmalidir.

Tedavi; 6zefagus rlptiirii sapatanirsa tamir igin hasta hizli-
ca ameliyathaneye alinmalidir (1,2,13).

5. Diyafragma Riiptiirii

Codunlukla sol tarafta géruliir. Abdominal organlarin torak-
sa herniasyonu ile birlikte strangllasyon riski de vardir. Ay-
rica akciger basisina ve solunum sikintisina da yol agabilir.
Travma dedgerlendirilmesi sirasinda atlansa bile yillar sonra
komplikasyonlarla ortaya cikabilir. Akciger grafisinde bir
taraf diyafragma yiikseklik gésteriyorsa, dlizensizse ve gra-
fi bazalinde yogun infiltrasyon gériiniiyorsa stiphelenmek ge-
rekir. Akcider grafisinde toraks icinde nazogastrik tlp, ba-
Jirsak ve mide gdriintlisii varsa ve peritoneal lavaj icin veri-
len sivi toraks tiiplinden geliyorsa, alt toraks tomografisi
cektirilerek veya opakli Ust gastrointestinal sistem grafisi ile
tani dogrulanabilir. Tedavi; mide dekompresyonu icin nazo-
gastrik tlp takilmasi ve laporotomik tamir icin hastanin
ameliyathaneye alinmasidir (1,2,14).

6. Miyokardiyal Kontiizyon

Siklikla oldugundan fazla tani konur fakat gercekte bu ka-
dar sik degildir. Patolojik ve prognostik olarak akut miyo-
kard infarktisl ile ayni degildir. EKG’de prematiire atrial
ve ventrikiler kontraksiyonlar, ters T dalgalari, ST segment
elevasyonlari, dal bloklari ve atrial fibrilasyon gorilebilir.
Ekokardiyografide duvar hareket anomalisi ve eslik eden
perikardiyal eflizyon gorilebilir veya olmayabilir. CK-MB ve
troponin enzimleri genel olarak artmis bulunur. Kalp enzim-
lerinin klinik olarak kontlizyonlarin tanisinda veya kompli-
kasyon gelisiminin tahmininde ya da hastaneye yatis gerek-
[iligini gostermede yeri oldugu gdsterilememistir (1,2,15).

Tedavi; 24 saat kardiyak monitdrizasyon, ve takiptir. Ven-
trikiler aritmiler icin, profilaktik ilag verilmesine gerek yok-
tur. Prognoz genellikle iyidir ve sekel kalmaz. Kiint atrial
riptir seklinde olan kardiyak yaralanmalar torakotomi ile
tamir edilebilir fakat diger kardiyak yaralanmalarin cogu
ani ve 6limculdir (1-4).

III- GENELLIKLE OLUMCUL OLMAYAN TORAKS
TRAVMASI NEDENLERI

Bu patolojiler genellikle hayati tehdit etmeyen fakat hasta-
ya agri ve rahatsizlik veren durumlardir. Hekimler igin
énemli olan bu hastalara hangi tetkikleri yapacaklari veya
yapmayacaklari ve izlem siireleri ile taburculuk zamanidir.
Her hastaya durumu anlatilmali, iyi biri analjezi saglanma-
I ve nefes almada zorluk,ciddi g6gls agrisi olmasi gibi acil
durumlarda tekrar basvurmalari 6nerilmelidir (1-4).

1. Basit Pndmotoraks veya Kiiciik Hemotoraks
Oran kiclk ise hasta izlenebilir, blylkse veya hasta meka-
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nik ventilatdre baglanacaksa, baska bir nedenle ameliyata
gidecekse tiip torakostomi yapilir (1-4).

2. Sternoklavikular Dislokasyon

Eger dislokasyon posteriora dogru ise rediiksiyon (elevas-
yon) gerektirebilir. Havlu klemp ile proksimal klavikula yu-
kari dogru cekilerek rediiksiyon yapilir. Anterior dislokasyon
varsa herhangi bir girisim yapilmaz sadece agri kesici veri-
lir ve omuz kol askisina alinir (1-4).

3. Sternum Fraktirii

Genellikle miyokart kontiizyonu ile birlikte degildir. Genel-
likle yalnizca agri kesicilerle tedavi edilebilir. Menapoz dé-
nemindeki kadinlarda daha sik gérilebilir (1-4).

4. Klavikula Fraktiirii
Yalnizca agik kiriklarda ameliyat gerekir. Sekiz bandajiyla
veya omuz kol askisiyla tedavi edilir (1-4).

5. Skapula Fraktiirii

Yalniz agik kirik veya glenoidi iceren kiriklar icin ameliyat
gereklidir. Agri kesici ve omuz-kol askisiyla tedavi edilir.
Skapula kasla gevrili oldugu i¢in tamamen iyilesir (1-4).

6. Travmatik Asfiksi

Toraks kompresyonu ve vena kavadaki basincin ani yiiksel-
mesiyle olusur. Bulgulari; subkitan hemoraji, petesi, retinal
hemoraji ve fasial 6demdir. Genellikle tedavi gerektirmez,
ek yaralanmalar varsa onlarin tedavisi yapilir (1-4).

7. Basit Kosta Fraktiirii

Yalnizca agri kesicilerle tedavi edilir. Kosta kemerleri ata-
lektazi ve pndmoniye zemin hazirlayabilecedi icin kontrendi-
kedir. Pndmotoraks ve akciger kontlizyonunun ekarte edil-
mesi icin akciger grafisi yeterlidir. Kot kirigini dokiimente
etmek icin ayrica kot grafisine gerek yoktur clinkii gereksiz
agri, harcama ve radyasyona sebep olur (1-4).

8. Gogiis Duvar Kontiizyonu

Tedavisi kot fraktliriinde oldugu gibidir. Hastaya agrisinin
glinler haftalar stirebilecedi anlatiimalidir ve iyi bir analjezi
saglanmalidir (1-4).

ACIL SERVISTE KIMLERE TORAKS TUPU TAKILMALI

Acil Serviste Toraks Travmasi I¢in Tiip Torakostomi Mutlak

Indikasyonlar:

* Tansiyon pnémotoraks

* Masif hemotoraks

* Trakeobronsial laserasyon siiphesi

o (Ozefagus riptiiri sliphesi

e Kiglk pnémotoraksla birlikte entiibasyon ve genel anes-
tezi ihtiyaci

Her zaman indike olmayan durumlar:
* %5-10’un altindaki basit pnémotoraks

¢ Kiiclik hemotoraks (kot fraktiiriinden kaynaklanan)
* Yelken g6gls

ACIL SERVISTE YAPILABILECEK PROSEDUR

BILGILERI

e Tip Torakostomi Prosediiri:

e Toraks duvarini batikonla temizle

¢ Orta aksiler hat 5. veya 6. interkostal araligi tercih et

e |okal anestezi uygula

e 2 c¢m cilt insizyonu uygula

e Klemple kosta lzerinde tiinel olustur

* Interkostal kasi kosta iizerinden insize et

* Plevral bosluga gir

* Adezyonlar icin parmakla kontrol et

* Parmaginin rehberliginde tipi plevral bosluga yerlestir

e Tlpl su altl drenaja bagla ve cilde sutiirle tespit et

e Akciger grafisi ile tliplin pozisyonunu kontrol et

e Perikardiyosentez Prosediri:

¢ Sol toraks duvarini batikonla temizle

e | okal anestezi yap

¢ Uzerinde katater olan igne se¢ ve Seldinger yéntemini
tercih et

e gne ucuna EKG leadini bagla ve ST segment elevasyonu
icin monitdrizasyon yap (olanak varsa USG esliginde de
yapilabilir)

e Ksifoidin hemen solundan gir ve skapula alt ucuna dogru
igneyi aspire ederek ilerle

e Enjektore kan gelirse veya monitérde ST segment elevasyo-
nu olursa ventrikil duvarina gelinmistir, ilerlemeyi durdur

e Katateri yerinde birak iginden igneyi ¢ikar ve ucuna tcli
musluk takarak perikard icindeki kani aspire et (tekrar-
layan aspirasyonlar igin katater yerinde birakilabilir)

* Iyatrojenik pnomotoraksi ekarte etmek icin akciger gra-
fisi cektir

Acil Serviste Acil Torakotomi:

Indikasyonlari:

¢ Acil servise hizlica transportu yapiimis ve hala bazi yasam
belirtileri olan agonal solunum dahil penetran toraks
travmali hastalar

* Penetran toraks travmasi sonrasi acil servise ulastiktan
hemen sonra kardiyak arrest olan hastalar

* Flail chest, majér toraks duvari anormalligi veya ileri ge-
belik varliginda kardiyopulmoner resusitasyon gerektigin-
de (agik kalp masaji amacln)

e Kontrol edilemeyen intrabdominal kanamada diyafram
seviyesinde aorta klemp koymak igin

Acil Torakotomi Prosediirii:

e Hastay! entlibe et ve solut

e Sol toraks duvarini hizla batikonla yika

e Sternumun 2cm solundan 4. interkostal araliktaki meme
basi altindan en az 6n aksiler cizgiye kadar horizantal ke-
si uygula (kesiyi kosta Ust sinirindan uygula ki interkostal
damar ve sinirler yaralanmasin)
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* Kosta ayiricly! yerlestir ve ag

e Perikardl horizantal olarak frenik sinire paralel olacak
sekilde a¢

* Kalpte laserasyon varsa parmakla basi uygula ve acik
kalp masajina basla

e Diyaframin hemen Ustlinden aort etrafini parmakla kor
olarak disseke et aorta vaskiiler klemp koy

e Kanayan major pulmoner laserasyonlara da vaskiiler
klemp uygula

e Subklavian bolgedeki herhangi bir major kanama varsa
tampon uygula

* Hizli volum veya kan replasmani icin sag atriuma katater
yerlestirilebilir

* Ameliyata Alinmasi Gereken Toraks Travmali Hastalar:

e Toraks tlpl takilir takilmaz 1500 cc lzerinde kanama
olmasi Toraks tlplinden 1-2 saat icinde 200 cc / saat tize-
rinde devam eden kanama olmasi

* Masif hava kagagi olmasi (toraks tlpline ragmen devam
eden pndomotoraks)

* Kardiyak tamponad stiphesi

* Major pulmoner hiler damar kanama sliphesi

e Aort riipturi stiphesi

* Norojenik soktan kaynaklanmayan yanitsiz devam eden
hipotansiyon

Toraks Travmasl Icin Peritoneal Lavaj:

indikasyonlan; meme bas! hizasi altindan yani 4. interkos-
tal araligin altindan olan penetran travmalar ve diyafram
riiptliri stiphesi olmasidir. Bu iki durum igin de lavaj sivisin-
da 10.000 / mm3 eritrosit olmasi laporotomi indikasyonu-
dur (2).

KAYNAKLAR:

1. American College of Surgeons Committee on Trauma,
Advanced Trauma Life Support For Doctors, 7th ed,
USA, 2007, pp:103-130.

2. Holliman CJ (ed), PSU Emergency Trauma Course
Manuel, 1st ed, Hershey, 1995, pp:36-44.

3. Livingston DH, Hauser CJ. Trauma to the Chest Wall
and Lung. In: Moore EE, Feliciano DV, Mattox KL
(eds). Trauma, 5th ed, McGraw-Hill, New York,2004,
pp:507-538.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Tirnaksiz B. Toraks Travmalari. In:Taviloglu K,
Ertekin C, Giloglu R (eds). Travma ve Resisitasyon
Kursu, Ikinci baski, Logos Yayincilik, Istanbul, 2006,
sf:95-103.

Di Bartolomeo S, Sanson G, Nardi G et al. A
population-based study on pneumothroax in severely
traumatized patients. J Trauma 2001;51 (4):677-82.
Miller A. Management of pneumothrax. Practitioner
2002;246(1631):108-12.

McGhee A, Swinton S, Watt M. Use of autologous
transfusion in the management of acute traumatic
haemothroax in the accident and emergency
department. J Accid Emerg Med 1999;16(6):451-2.

Sivaloganathan M, Stephens R, Grocott M.
Management of flail chest. Hosp Med 2000;61(11):
811.

. Tsang TS, Oh JK, Seward JB, Tajik AL. Diagnostic

value of echocardiography in cardiac tamponade. Herz
2000;25(8):734-40.

Feliciano DV, Rozycki GS. Advances in the diagnosis
and treatment of thoracic trauma. Surg Clin North Am
1999;79(6):1417-29.

Greenberg MD, Rosen CL. Evaluation of the patient
with blunt chest trauma: an evidence based approach.
Emerg Med Clin North Am 1999;17(1):41-62.
Cassada DC, Munyikwa MP, Maniz MP et al. Acute
injuries of the trachea and major bronchi: importance
of early diagnosis. Ann Thoracic Surg 2000;69
(5):1563-7.

Monzon JR, Ryan B. Thoracic espohageal perforation
secondary to blunt trauma. J Trauma 2000;49
(6):1129-31.

Nursal TZ, Ugurlu M, Kologlu M, Hamaloglu E.
Traumatic diaphragmatic hernias: a report of 26 cases.
Hernia 2001;5(1):25-9.

Bertinchant JP, Polge A, Mohty D, et al. Evaluation of
incidence, clinical significance, and prognostic value of
circulating cardiac troponin I and T elevation in
hemodynamically stable patients with suspected
myocardial contusion after blunt chest trauma. J
Trauma 2000;48(5):924-31.





