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‹NS‹DANS:
Toraks travmalar›, önemli bir ölüm sebebidir ve travmaya
ba¤l› ölümlerin yaklafl›k olarak %20-25’inden sorumludur.
Toraks travmalar› izole olabilece¤i gibi çoklu travman›n bir
parças›n› da oluflturabilir. Toraks travmalar›; künt, penet-
ran yaralanmalar, patlama sonras› veya duman, su, buhar
gibi maddelerin inhalasyonu sonucu geliflebilir (1-4). Pek
çok toraks travmal› hasta acil servislere getirildikten k›sa
bir süre sonra ölürler. Uygun ve h›zl› teflhis ve tedavi yakla-
fl›mlar› uygulan›rsa bu ölümlerin ço¤u önlenebilir. Toraks
travmas› olan hastalar›n yaklafl›k %85’i acil servis hekimle-
rince bilinen t›bbi yöntemlerle tedavi edilebilirler. Künt to-
raks travmal› hastalar›n yaklafl›k %10’u ve penetran toraks
travmal› hastalar›n ise yaklafl›k %15-30’u torakotomiye ih-
tiyaç duyarlar (1,2).

PATOF‹ZYOLOJ‹:
Toraks travmas› sonras› hipoksi, hiperkarbi, asidoz, hipovo-
lemik ve obstrüktif flok oluflabilir. Doku hipoksisi; hipovole-
miye ba¤l› dokulara yeterli oksijen sunulamamas›, pulmoner
ventilasyon-perfüzyon uygunsuzlu¤u ve intra torasik bas›nç
de¤ifliklikleri sonucu oluflmaktad›r. Hiperkarbi, ço¤unlukla
bilinç de¤iflikli¤i ve uygunsuz ventilasyona ba¤l›d›r. Metabo-
lik asidoz, dokular›n hipoperfüzyonuna ba¤l› olarak geliflir.
Hipovolemik flok, toraks içinde veya vücudun di¤er bölgele-
rinde olan kanamalar sonucu geliflir. Obstrüktif flok, artm›fl
intra torasik bas›nc›n vena kava üzerindeki bas›nc› art›ra-
rak kalbe venöz dönüflü azaltmas› sonucu kardiyak at›m
hacminin düflmesi neticesinde oluflur (1,2).

DE⁄ERLEND‹RME:
Bütün multipl travma hastalar›nda oldu¤u gibi toraks trav-
mal› hastalarda da sistemik bir yaklafl›m gereklidir. Majör
yaralanmalar› olan ve stabil olmayan hastalarda h›zl› hare-
ket etmek önemlidir. Primer bak›, vital bulgular›n resusitas-
yonu, detayl› ikincil bak› ve son-kesin tedavi uygulamalar›
bu yaklafl›m›n basamaklar›d›r. Hipoksinin öncelikle ve h›zla
düzeltilmesi ilk öncelikli hedef olmal›d›r (1,2). Hastan›n
monitörizasyonu, tamamen soyulmas›, oksijen verilmesi,
pulse oksimetre tak›lmas›, genifl iki adet periferik 14-18 no-
lu damar yolu veya gerekliyse santral venöz yol aç›lmas› ge-
reklidir. Hastan›n muayenesinde al›nabiliyorsa kendisinden,
tan›klardan veya hastay› getiren kifli ve sa¤l›kç›lardan öykü

al›nmal›, yap›lan ifllemler sorgulanmal›d›r. Hastan›n ço¤un-
lukla adli bir olgu olabilece¤i ak›lda tutulmal›, ç›kar›lan
giysiler, eflyalar saklanmal›, elbiselerini soyarken delil ola-
bilecek k›s›mlar› kesmemeye dikkat edilmeli, yap›lan her fley
dikkatlice dosyaya kaydedilmeli ve polise bildirim yap›lma-
l›d›r. Muayenede, inspeksiyon, oskültasyon, palpasyon, per-
küsyon yöntemleri kullan›lmal› ve mutlaka kütük çevirme
yöntemi ile hastan›n s›rt muayenesi di¤er yaralanmalar, iz-
ler, vertebra ve medulla spinalis hasar› aç›s›ndan de¤erlen-
dirilmelidir. Hastan›n alkol, ilaç al›p almad›¤› tespit edile-
biliyorsa saptanmal›, üzerinden ç›kan belgelerden veya ya-
k›nlar›ndan sa¤lanan bilgilerle ek hastal›¤› ve varsa kullan-
d›¤› ilaçlar ö¤renilmelidir. Bu ifllemler, hastan›n primer de-
¤erlendirmesi ve resusitatif ifllemleri devam ederken paralel
olarak yap›lmas› gerekenlerdir.

Toraks travmas› olan hastalar› de¤erlendirirken toraks trav-
mas› nedenlerini aciliyet s›ras›na göre 3 grupta inceleyebili-
riz. Birincisi h›zl› ölümcül olabilecek nedenler, ikincisi po-
tansiyel ölümcül olabilecek nedenler ve üçüncüsü de genel-
likle ölümcül olmayan nedenlerdir (1-4).

‹LK BAKI (Primary Survey):
Gö¤üs yaralanmalar›nda hastay› h›zla hipoksi ve floka soka-
cak ve sonuçta öldürebilecek 6 neden vard›r. Tan› klinik ola-
rak konulmal› ve herhangi bir tan›sal test beklenmemelidir.
Bunlardan herhangi birisiyle gelen hastalar afla¤›daki flekil-
de tedavi edilmeli ve daha sonra ileri bak›m ve tedavi için
yat›r›lmal›d›r. 

I-HIZLI ÖLÜMCÜL OLAB‹LECEK TORAKS TRAVMASI
NEDENLER‹
1. Havayolu T›kanmas›
Havayolu farinksten trakeaya kadar herhangi bir seviyede
t›kanabilir. Hasta görülür görülmez bu patoloji tespit edilip
giderilmelidir. Hastada siyanoz, azalm›fl solunum eforu, so-
lunum h›z›nda düflme (12 / dakika alt›nda), interkostal, sub-
kostal, sternal kaslarda retraksiyon, h›r›lt›, ses k›s›kl›¤›,
seste kabalaflma, stridor, ajitasyon ve uyku hali havayolu t›-
kan›kl›¤›n›n bulgular›d›r. Nedenleri aras›nda; a¤›z ve burun-
da kan, kusmuk, difl, toprak vb. yabanc› cisimler olabilir.
Dilin geriye kaçmas›, larinks travmas›, komflu kemik ve ek-
lemlerde k›r›k, ç›k›k ve damarlarda ve yumuflak dokularda,
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kanama, ödem gibi nedenler de havayolunda t›kanmaya se-
bep olabilirler. Tedavide; bafl ve boyuna uygun pozisyon ver-
mek ilk yap›lacak ifllem olmal›d›r. Yabanc› cisimleri de te-
mizlemek gereklidir. Hastaya yüksek ak›mdan nazal oksijen
bafllanmal›d›r. Orofaringeal veya nazofaringeal havayolu
araçlar› konularak havayolu aç›kl›¤›n›n devam› sa¤lanmal›-
d›r. Havayolu aç›kl›¤›na ra¤men hasta kendisi solunumunu
sa¤layam›yorsa kal›c› bir havayolu aç›lmal›d›r. Bunun için
en uygun olan› e¤er kontrendikasyon yoksa endotrakeal en-
tübasyondur. Bu yol için kontrendikasyon var veya sa¤lana-
m›yorsa alternatif havayolu metodlar›ndan biri denenmelidir
(nazo trakeal entübasyon, i¤ne veya cerrahi krikotroidotomi,
vb.) (1-4).

2. Tansiyon Pnömotoraks
Hastan›n solunumunu etkileyen en önemli patolojilerin ba-
fl›nda gelir. Hastan›n tamamen soyularak özellikle boyun ve
gö¤üs k›s›mlar›n›n görülmesi solunumun de¤erlendirilmesi
aç›s›ndan önemlidir. Tek yönlü valf mekanizmas›yla havan›n
plevra yapraklar› aras›na girip ç›kamamas› sonucu oluflur.
Travma sonras› akci¤er parankim yaralanmas›na ba¤l› ola-
bilece¤i gibi mekanik ventilasyondaki hastalarda da gelifle-
bilir. Akci¤erlerin kollaps›na, sa¤dan sola pulmoner flanta ve
sonunda hipoksiye neden olur. Ek olarak artm›fl intratorasik
ve vena kava üzerindeki bas›nç kalbe olan venöz dönüflü
azalt›r, kardiyak at›m hacmi düfler ve flok geliflir (1,2,5).

Bulgular:
• Solunum s›k›nt›s›, hava açl›¤›
• Gö¤üs a¤r›s›, taflikardi, hipotansiyon
• Yaralanan tarafta solunum seslerinin azalmas› veya yok-

lu¤u
• Trakean›n karfl› tarafa itilmesi
• Yaralanan taraf›n genifllemesi veya fazla havalanmas›

• Yaralanan bölgede perküsyonla timpanik ses al›nmas›
• Boyun venlerinde dolgunluk görülmesi (hasta hipovolemik

floktaysa görülmeyebilir)

Tedavi:
Tansiyon pnömotoraks klinik bir tan›d›r, do¤rulama için
grafi beklenmemelidir. Bu patolojinin kesin tedavisi tüp to-
rakostomidir. E¤er gö¤üs tüpü hemen yerlefltirilemeyecekse,
2. interkostal aral›k midklavikular hattan kosta üzerinden
14-18 no’lu i¤ne ile dekompresyon yap›l›r, plevra içindeki
havan›n d›flar› ç›k›fl› sa¤lanarak tansiyon azalt›l›r. Kapal›
pnömotoraks aç›k hale getirilmifl olur ve ard›ndan tüp tora-
kostomi uygulan›r (1,2,6).

3.Aç›k Pnömotoraks
Toraks›n genifl, delici yaralanmalar› h›zla pnömotoraksla so-
nuçlan›r. Trakea duvar›ndaki aç›kl›k özellikle trakea çap›n›n
2/3’ünden büyükse aç›k pnömotoraks oluflur. Hava trakea
yerine bu aç›kl›ktan geçmeyi tercih eder ve bu durum ciddi
hipoksi ile sonuçlan›r. Geçici ilk tedavi olarak vazelinli  ste-
ril bir gazl› bez yaran›n üç taraf›n› kapatacak flekilde gö¤üs
duvar›na bantlan›r. Bu flekilde havan›n d›flar›dan plevral
bofllu¤a girifli engellenirken aç›k b›rak›lan tek boflluktan içe-
rideki havan›n d›flar› ç›kmas› sa¤lanm›fl olur. Kesin tedavisi
ise cerrahi debridman ve toraks duvar›ndaki deli¤in kapat›-
larak gö¤üs duvar› üzerinde baflka bir yerden tüp torakosto-
mi uygulanmas›d›r (1,2).

4. Masif Hemotoraks
Gö¤üs bofllu¤u içinde 1500 ml civar›nda kan›n h›zl›ca top-
lanmas› sonucu görülür. Ço¤unlukla penetran bir travma
sonras› sistemik veya hiler damarlar›n yaralanmas› sonras›
görülür. Künt travmalar sonras› da oluflabilir.

Tablo 1. Akci¤er grafisi bulgular› ve olas› ilgili yaralanmalar

Patolojik Bulgular Olas› Tan›lar
Herhangi bir kot k›r›¤› Pnömotoraks, hemotoraks
1.-2. kot k›r›¤› Trakea veya büyük damar yaralanmas›
9.-12. kot k›r›¤› ‹ntra abdominal yaralanma
2 veya daha fazla kotun 2 yerden fazla k›r›¤› Flail-chest, pulmoner kontüzyon
Gö¤üs duvar› içinde ba¤›rsak veya mide gaz› Diyafragma rüptürü
Gö¤üs duvar› içinde NG Diafragma veya özefagus rüptürü
Gö¤üs içinde hava-s›v› seviyesi Hemotoraks, diyafragma,özefagus rüptürü
Sternal fraktür Miyokardial kontüzyon, servikal-kafa travmas›
Mediastinal hematom Büyük damar yaralanmas›, torakal vertebra yaralanmas› veya sternal fraktür
Diafragma elevasyonu Abdominal organ yaralanmas›
AC grafi bulgusu olmadan dispne SSS hasar›, asidoz, aspirasyon, duman inhalasyonu
Tüp sonras› pnömotoraks›n devam etmesi Trakeobronsial y›rt›k, özefagus rüptürü
Mediastinal hava Özefagus rüptürü, trakeal hasar, pnömoperitonium
Skapula fraktürü Havayolu ve büyük damar yaralanmas›
Diyafragma alt› serbest hava Bat›nda içi bofl organ rüptürü
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Bulgular; flok, boyun venlerinin düzleflmesi, yaralanan taraf-
ta solunum seslerinin azalmas› ve yaralanan tarafta perküs-
yonda  matite al›nmas›d›r. Küçük hemotorakslar 350 cc’nin
alt›nda genellikle sadece küçük efüzyon olarak ayakta çeki-
len akci¤er grafilerinde görülebilir. Orta efüzyonlar (350-
1500cc) etkilenen tarafta yayg›n artm›fl opasite olarak gö-
rülür. Genifl efüzyonlar (1500cc üstü) yatarak çekilmifl gra-
fide görülebilir.

Tedavi:
Toraks tüpü takma zamanlamas› zor ve kritik bir karard›r.
E¤er tüp erken tak›l›rsa kanayan yere olan bas› ortadan kal-
kabilir ve hasta daha fazla kanay›p ölebilir. Genellikle to-
raks tüpü takmadan önce intravasküler hacim kayb›n› yeri-
ne koymak en iyisidir. Kan grubu ve cross-match için kan
gönderilip kan haz›rlat›l›r. Torakotomi için haz›rl›kl› olun-
mal›d›r. Oto-transfüzyon düflünülebilir (1,2,7).

5. Yelken Gö¤üs (Flail Chest)
Yelken gö¤üs, gö¤üs duvar› üzerindeki bir kemik segmenti-
nin serbest kalmas› halidir. E¤er 3 veya daha fazla komflu
kosta, 2 veya daha fazla yerinden k›r›l›rsa oluflur. Toraks du-
var›ndaki bu serbest bölümün hareketi paradoksal solunuma
ve hipoksiye neden olur. S›kl›kla alt›nda pulmoner kontüz-
yon vard›r. ‹nspirasyonda yelken bölüm içe hareket eder, bu
durum tidal hacmi düflürür. Genellikle, motorlu araç çarp›fl-
malar› ve yüksekten düflmeler sonras› görülür. Belirgin
semptomu a¤r› ve solunum s›k›nt›s›d›r (1-4).

Tedavi:
Genellikle hareketli segmentin s›k›ca bantlanmas›, a¤›rl›k ko-
nulmas› vital kapasiteyi düflürece¤i ve solunum s›k›nt›s›na yol
açabilece¤i için önerilmemektedir. Oksijen verilmesi, s›v› k›-
s›tlanmas›, s›k aspirasyon ve interkostal sinir blokaj› veya sis-
temik analjezi sa¤lanmas› ile konservatif olarak tedavi edile-
bilir. Cerrahi tedavi çok nadiren gerekebilir.Yaln›z flu özellik-
leri olan hastalar›n erken entübe edilip mekanik ventilatöre
ba¤lanmas› ve PEEP ile tedavi edilmesi gerekebilir (1,2,8).

Mekanik ventilatör ihtiyac› olan hastalar:
• 65 yafl üzeri hastalar
• Baflka majör yaralanmas› olan hastalar
• PO2 azalmas› olan hastalar (oksijen verilmesine ra¤men

pO2≤60 mmHg)
• PCO2 yükselmesi olan hastalar (pCO2<44mmHg)
• Daha önce KOAH’› olan hastalar
• Belirgin solunum s›k›nt›s› olan hastalar
• Solunum say›s› artan hastalar

6.Kardiyak Tamponat
Kardiyak tamponad, genellikle penetran yaralanmalar son-
ras› ve daha nadir olarak da künt travma sonras› arterial,
ventriküler, veya atrial yaralanma sonras› perikard›n kanla
dolmas› sonucu oluflur. Az miktarda kan (200 cc) birikimiy-
le tamponad oluflabilir. Artm›fl perikard içi bas›nç kalbi s›-

k›flt›r›r, kalbe venöz dönüflü azalt›r, miyokard perfüzyonunu
bozar ve kalp at›m hacmini düflürür. Beck Triad› ile tan› ko-
nur. Hipotansiyon, boyun venöz dolgunlu¤u (hipovolemik flok
varsa görülmeyebilir) ve kalp seslerinin derinden gelmesi
bulgulard›r. Akci¤er grafisinde tan›y› destekleyecek spesifik
bulgu görülmeyebilir. Yatakbafl› yap›lacak ultrasonografi
yüksek özgünlük ve duyarl›l›k ile perikarttaki s›v›n›n tespit
edilmesine olanak sa¤lar. Acil torakotomi perikart efüzyon-
lu stabil olmayan hastada yaflam kurtar›c› olabilir. Stabil bir
hastada tan› transtorasik veya transözefagial ekokardiyog-
rafi ile do¤rulanabilir. Ekokardiyografi, efüzyonun kardiyak
fonksiyon üzerindeki hemodinamik etkisini de tan›mlayabi-
lir. Bilgisayarl› tomografi de efüzyonu göstermede duyarl›-
d›r (1,2,9).

Tedavi:
• ‹ntravenöz s›v› ile santral venöz bas›nç 18-20 cm-su ola-

na kadar yükleme yap›l›r.
• Gerekirse dopamin infüzyonu yap›labilir (2-10 mikrog-

ram/kg/dakika).
• ‹¤ne ile perikardiyosentez düflünülebilir (ventrikül duvar-

lar›n› ve koroner arterleri yaralama riski vard›r). Ultra-
sonografi eflli¤inde yap›l›rsa daha güvenlidir.

• Lokal anestezi alt›nda subksifoidal perikardiyal pencere
aç›lmas› düflünülebilir.

• Kesin tedavi torakotomi ve kardiyak yaralaman›n tamiridir.

II-POTANS‹YEL ÖLÜMCÜL OLAB‹LECEK TORAKS
TRAVMASI NEDENLER‹
Dikkatli ve tam ikincil bak› yaflam› tehdit edebilecek birçok
gö¤üs yaralanmalar›n› saptayacakt›r. Bu yaralanmalar›n er-
ken tan›nmas› ve tedavisi, morbidite ve mortalitede azalma-
ya neden olacakt›r (1-4).

1. Aort Diseksiyonu
Motorlu tafl›t kazalar› veya yüksekten düflmeye ba¤l› ölüm-
lerin majör sebebidir. Erken saptan›p tedavi edilirse hasta
kurtar›labilir. Spesifik bulgusu yoktur, klinik flüphe, bulgu-
lar ve akci¤er grafisinin iyi de¤erlendirilmesi ile tan› konu-
labilir. Klinik olarak, nab›z defisiti veya kollar aras›nda kan
bas›nc› farkl›l›¤›, parapleji ve alt ekstremitelerde tansiyon
düflüklü¤ü saptanabilir (1-4).

Akci¤er Grafisi Bulgular›:
• Genifllemifl mediastinum (AP grafide aort topuzu seviye-

sinde 8 cm üzeri)
• Aort topuzunun silinmesi veya bulan›klaflmas›
• Sol plevral bafll›k (apical cap) ve / veya sol plevral efüzyon
• Trakea veya nazogastrik tüpün sa¤a deviasyonu
• Sol ana bronflun çökmesi
• Kalsifiye aort pla¤›n›n aort çeperinden 5-6 mm’den fazla

ayr›lmas›

Genellikle rüptüre olan bölge; %80-90 oran›nda sol subklavi-
an arterin ç›kt›¤› yerin ligamentum arteriozisin hemen distalin-
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dedir. Tan›y› do¤rulamak için anjiografi alt›n standartt›r. Son
zamanlarda kullan›lan spiralli-kontrastl› tomografinin duyarl›-
l›¤› ve do¤rulu¤u oldukça yüksektir. Transözefageal ekokardi-
yografinin de aort diseksiyonu göstermede iyi oldu¤u gösteril-
mifltir fakat do¤rulu¤un yapan kiflinin tecrübesine ba¤l› olma-
s› dezavantajd›r. Spiral olmayan tomografilerde yaklafl›k %30
oran›nda diseksiyonu atlama riski vard›r (1,2,10,11).

Tedavi:
Dikkatli resusitasyon yap›lmal›, fazla  s›v› verilmesinden ka-
ç›n›lmal›, tansiyon arterial 140/90mmHg düzeyinde tutul-
maya çal›fl›lmal›d›r. En az 10 ünite kan haz›r bekletilmeli-
dir. Cerrahi olarak tamir için hastan›n h›zl›ca ameliyathane-
ye al›nmas› gereklidir.

2. Pulmoner Kontüzyon
Pulmoner kontüzyon, akci¤er parankiminin birlikte laseras-
yon olmadan hemoraji ve ödemle seyreden yaralanmalar›d›r.
Künt travmalarda en s›k görülen potansiyel ölümcül toraks
travmas› nedenidir. Belirgin hipoksisi olan, altta yatan akci-
¤er hastal›¤› olan ve klinik olarak kötü olan pulmoner kon-
tüzyonlu hastalar erken entübe edilmeli ve mekanik ventila-
töre ba¤lanmal›d›r. S›kl›kla kot fraktürleri ile birliktedir.

Bulgular›; hemoptizi, azalm›fl solunum sesleri, perküsyonda
matite, solunum zorlu¤u, hipoksemi ve akci¤er grafisinde in-
filtrasyon görüntüsü olmas›d›r.

Tedavi; Oksijen verilmesi, pulmoner egzersiz-fizyoterapi, s›v›
k›s›tlanmas› ve vizing varsa bronkodilatatör tedavi verilmesi-
dir. Steroidler kontra indikedir. Antibiyotik bafllang›çta profi-
laktik olarak verilmemeli enfeksiyon geliflmesi durumunda ek-
lenmelidir. Hastalar, günlük akci¤er grafileri, arterial kan
gazlar› ve PEF ölçümleriyle takip edilebilir (1,2,11).

3. Trakeobronflial Rüptür
Trakea ve bronfltaki majör laserasyonlardan kaynaklan›r.
Toraks tüpündeki genifl hava s›z›nt›s›ndan teflhis edilir. S›k-
l›kla ikinci toraks tüpüne ra¤men hava kaça¤› düzelmez ve
akci¤er re-ekspanse olmaz ve pnömotoraks görüntüsü kay-
bolmaz. Efllik eden s›kl›kla genifl subkütanöz hava vard›r.
Yap›labilirse bronkoskopi ile kesin tan› konur.

Tedavi; ikinci bir gö¤üs tüpünün tak›lmas›, sa¤ veya sol ak-
ci¤erin selektif olarak entübe edilmesidir. Düzelme olmuyor-
sa hastalar›n torakotomi ve cerrahi tamir için ameliyathane-
ye al›nmas› gereklidir (1,2,12).

4.Özefagus Rüptürü
Penetran yaralanmalarda s›kt›r fakat künt travma sonucu
da oluflabilir.
Bulgular, disfaji, derin gö¤üs a¤r›s›, ciltalt› ve/veya medias-
tinal hava, pnömotoraks ve/veya plevral efüzyon, toraks tü-
püne gelen s›v›n›n bulan›k olmas› ve toraks tüpündeki s›v›da
amilaz yüksekli¤i tespit edilmesidir.

Tan› için; opakla direkt grafi veya özefagoskopi yap›labilir.
Drenaj kontrolü için h›zl›ca toraks tüpü tak›lmal›d›r. Medias-
tinite karfl› h›zl›ca genifl spektrumlu antibiyotik bafllanmal›d›r.

Tedavi; özefagus rüptürü sapatan›rsa tamir için hasta h›zl›-
ca ameliyathaneye al›nmal›d›r (1,2,13).

5. Diyafragma Rüptürü
Ço¤unlukla sol tarafta görülür. Abdominal organlar›n torak-
sa herniasyonu ile birlikte strangülasyon riski de vard›r. Ay-
r›ca akci¤er bas›s›na ve solunum s›k›nt›s›na da yol açabilir.
Travma de¤erlendirilmesi s›ras›nda atlansa bile y›llar sonra
komplikasyonlarla ortaya ç›kabilir. Akci¤er grafisinde bir
taraf diyafragma yükseklik gösteriyorsa,  düzensizse ve gra-
fi bazalinde yo¤un infiltrasyon görünüyorsa flüphelenmek ge-
rekir. Akci¤er grafisinde toraks içinde nazogastrik tüp, ba-
¤›rsak ve mide görüntüsü varsa ve peritoneal lavaj için veri-
len s›v› toraks tüpünden geliyorsa, alt toraks tomografisi
çektirilerek veya opakl› üst gastrointestinal sistem grafisi ile
tan› do¤rulanabilir. Tedavi; mide dekompresyonu için nazo-
gastrik tüp tak›lmas› ve laporotomik tamir için hastan›n
ameliyathaneye al›nmas›d›r (1,2,14).

6. Miyokardiyal Kontüzyon
S›kl›kla oldu¤undan fazla tan› konur fakat gerçekte bu ka-
dar s›k de¤ildir. Patolojik ve prognostik olarak akut miyo-
kard infarktüsü ile ayn› de¤ildir. EKG’de prematüre atrial
ve ventriküler kontraksiyonlar, ters T dalgalar›, ST segment
elevasyonlar›, dal bloklar› ve atrial fibrilasyon görülebilir.
Ekokardiyografide duvar hareket  anomalisi ve efllik eden
perikardiyal efüzyon görülebilir veya olmayabilir. CK-MB ve
troponin enzimleri genel olarak artm›fl bulunur. Kalp enzim-
lerinin klinik olarak kontüzyonlar›n tan›s›nda veya kompli-
kasyon gelifliminin tahmininde ya da hastaneye yat›fl gerek-
lili¤ini göstermede yeri oldu¤u gösterilememifltir (1,2,15).

Tedavi; 24 saat kardiyak monitörizasyon, ve takiptir. Ven-
triküler aritmiler için, profilaktik ilaç verilmesine gerek yok-
tur. Prognoz genellikle iyidir ve sekel kalmaz. Künt atrial
rüptür fleklinde olan kardiyak yaralanmalar torakotomi ile
tamir edilebilir fakat di¤er kardiyak yaralanmalar›n ço¤u
ani ve ölümcüldür (1-4).

III- GENELL‹KLE ÖLÜMCÜL OLMAYAN TORAKS
TRAVMASI NEDENLER‹
Bu patolojiler genellikle hayat› tehdit etmeyen fakat hasta-
ya a¤r› ve rahats›zl›k veren durumlard›r. Hekimler için
önemli olan bu hastalara hangi tetkikleri yapacaklar› veya
yapmayacaklar› ve izlem süreleri ile taburculuk zaman›d›r.
Her hastaya durumu  anlat›lmal›, iyi biri analjezi sa¤lanma-
l› ve nefes almada zorluk,ciddi gö¤üs a¤r›s› olmas› gibi acil
durumlarda tekrar baflvurmalar› önerilmelidir (1-4).

1. Basit Pnömotoraks veya Küçük Hemotoraks
Oran küçük ise hasta izlenebilir, büyükse veya hasta meka-
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nik ventilatöre ba¤lanacaksa, baflka bir nedenle ameliyata
gidecekse tüp torakostomi yap›l›r (1-4).

2. Sternoklavikular Dislokasyon
E¤er dislokasyon posteriora do¤ru ise redüksiyon (elevas-
yon) gerektirebilir. Havlu klemp ile proksimal klavikula yu-
kar› do¤ru çekilerek redüksiyon yap›l›r. Anterior dislokasyon
varsa herhangi bir giriflim yap›lmaz sadece a¤r› kesici veri-
lir ve omuz kol ask›s›na al›n›r (1-4).

3. Sternum Fraktürü
Genellikle miyokart kontüzyonu ile birlikte de¤ildir. Genel-
likle yaln›zca a¤r› kesicilerle tedavi edilebilir. Menapoz dö-
nemindeki kad›nlarda daha s›k görülebilir (1-4).

4. Klavikula Fraktürü
Yaln›zca aç›k k›r›klarda ameliyat gerekir. Sekiz bandaj›yla
veya omuz kol ask›s›yla tedavi edilir (1-4).

5. Skapula Fraktürü
Yaln›z aç›k k›r›k veya glenoidi içeren k›r›klar için ameliyat
gereklidir. A¤r› kesici ve omuz-kol ask›s›yla tedavi edilir.
Skapula kasla çevrili oldu¤u için tamamen iyileflir (1-4).

6. Travmatik Asfiksi
Toraks kompresyonu ve vena kavadaki bas›nc›n ani yüksel-
mesiyle oluflur. Bulgular›; subkütan hemoraji, petefli, retinal
hemoraji ve fasial ödemdir. Genellikle tedavi gerektirmez,
ek yaralanmalar varsa onlar›n tedavisi yap›l›r (1-4).

7. Basit Kosta Fraktürü
Yaln›zca a¤r› kesicilerle tedavi edilir. Kosta kemerleri ata-
lektazi ve pnömoniye zemin haz›rlayabilece¤i için kontrendi-
kedir. Pnömotoraks ve akci¤er kontüzyonunun ekarte edil-
mesi için akci¤er grafisi yeterlidir. Kot k›r›¤›n› dökümente
etmek için ayr›ca kot grafisine gerek yoktur çünkü gereksiz
a¤r›, harcama ve radyasyona sebep olur (1-4).

8. Gö¤üs Duvar› Kontüzyonu
Tedavisi kot fraktüründe oldu¤u gibidir. Hastaya a¤r›s›n›n
günler haftalar sürebilece¤i anlat›lmal›d›r ve iyi bir analjezi
sa¤lanmal›d›r (1-4).

AC‹L SERV‹STE K‹MLERE TORAKS TÜPÜ TAKILMALI
Acil Serviste Toraks Travmas› ‹çin Tüp Torakostomi Mutlak
‹ndikasyonlar›:
• Tansiyon pnömotoraks
• Masif hemotoraks
• Trakeobronflial laserasyon flüphesi
• Özefagus rüptürü flüphesi
• Küçük pnömotoraksla birlikte entübasyon ve genel anes-

tezi ihtiyac›

Her zaman indike olmayan durumlar:
• %5-10’un alt›ndaki basit pnömotoraks

• Küçük hemotoraks (kot fraktüründen kaynaklanan)
• Yelken gö¤üs

AC‹L SERV‹STE YAPILAB‹LECEK PROSEDÜR 
B‹LG‹LER‹
• Tüp Torakostomi Prosedürü:
• Toraks duvar›n› batikonla temizle
• Orta aksiler hat 5. veya 6. interkostal aral›¤› tercih et
• Lokal anestezi uygula
• 2 cm cilt insizyonu uygula
• Klemple kosta üzerinde tünel olufltur
• ‹nterkostal kas› kosta üzerinden insize et
• Plevral bofllu¤a gir
• Adezyonlar  için parmakla kontrol et
• Parma¤›n›n rehberli¤inde tüpü plevral bofllu¤a yerlefltir
• Tüpü su alt› drenaja ba¤la ve cilde sütürle tespit et
• Akci¤er grafisi ile tüpün pozisyonunu kontrol et
• Perikardiyosentez Prosedürü:
• Sol toraks duvar›n› batikonla temizle
• Lokal anestezi yap
• Üzerinde katater olan i¤ne seç ve Seldinger yöntemini 

tercih et
• ‹¤ne ucuna EKG leadini ba¤la ve ST segment elevasyonu

için  monitörizasyon yap (olanak varsa USG eflli¤inde de
yap›labilir)

• Ksifoidin hemen solundan gir ve skapula alt ucuna do¤ru
i¤neyi aspire ederek ilerle

• Enjektöre kan gelirse veya monitörde ST segment elevasyo-
nu olursa ventrikül duvar›na gelinmifltir, ilerlemeyi durdur

• Katateri yerinde b›rak içinden i¤neyi ç›kar ve ucuna üçlü
musluk takarak perikard içindeki kan› aspire et (tekrar-
layan aspirasyonlar için katater yerinde b›rak›labilir)

• ‹yatrojenik pnömotoraks› ekarte etmek için akci¤er gra-
fisi çektir

Acil Serviste Acil Torakotomi:
‹ndikasyonlar›:
• Acil servise h›zl›ca transportu yap›lm›fl ve hala baz› yaflam

belirtileri olan agonal solunum dahil penetran toraks
travmal› hastalar

• Penetran toraks  travmas› sonras› acil servise ulaflt›ktan
hemen sonra kardiyak arrest olan hastalar

• Flail chest, majör toraks duvar› anormalli¤i veya ileri ge-
belik varl›¤›nda kardiyopulmoner resusitasyon gerekti¤in-
de (aç›k kalp masaj› amaçl›)

• Kontrol edilemeyen intrabdominal kanamada diyafram
seviyesinde aorta klemp koymak için

Acil Torakotomi Prosedürü:
• Hastay› entübe et ve solut
• Sol toraks duvar›n› h›zla batikonla y›ka
• Sternumun 2cm solundan 4. interkostal aral›ktaki meme

bafl› alt›ndan en az ön aksiler çizgiye kadar horizantal ke-
si uygula (kesiyi kosta üst s›n›r›ndan uygula ki interkostal
damar ve sinirler yaralanmas›n)
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• Kosta ay›r›c›y› yerlefltir ve aç
• Perikard› horizantal olarak frenik sinire paralel olacak

flekilde aç
• Kalpte laserasyon varsa parmakla bas› uygula ve aç›k

kalp masaj›na baflla
• Diyafram›n hemen üstünden aort etraf›n› parmakla kör

olarak disseke et aorta vasküler klemp koy
• Kanayan majör pulmoner laserasyonlara da vasküler

klemp uygula
• Subklavian bölgedeki herhangi bir majör kanama varsa

tampon uygula
• H›zl› volum veya kan replasman› için sa¤ atriuma katater

yerlefltirilebilir
• Ameliyata Al›nmas› Gereken Toraks Travmal› Hastalar:
• Toraks tüpü tak›l›r tak›lmaz 1500 cc üzerinde kanama

olmas› Toraks tüpünden 1-2 saat içinde 200 cc / saat üze-
rinde devam eden kanama olmas›

• Masif hava kaça¤› olmas› (toraks tüpüne ra¤men devam
eden pnömotoraks)

• Kardiyak tamponad flüphesi
• Majör pulmoner hiler damar kanama flüphesi
• Aort rüptürü flüphesi
• Nörojenik floktan kaynaklanmayan yan›ts›z devam eden

hipotansiyon

Toraks Travmas› ‹çin Peritoneal Lavaj:
‹ndikasyonlar›; meme bafl› hizas› alt›ndan yani 4. interkos-
tal aral›¤›n alt›ndan olan penetran  travmalar ve diyafram
rüptürü flüphesi olmas›d›r. Bu iki durum için de lavaj s›v›s›n-
da 10.000 / mm3 eritrosit olmas› laporotomi indikasyonu-
dur (2).
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