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Kazalara bagh éluimler iginde trafik kazalar birinci sirada-
dir. Trafik kazalarinin olusturdugu yaralanmalar iginde go-
gus yaralanmalari kafa travmalarinin ardindan ikinci sirada
gelmektedir (1). Toraks yaralanmalari basit kot fraktdrlerin-
den; intratorasik organ yaralanmalari kadar genis bir yel-
pazede karsimiza gikabilmektedir (2,3). iki kostadan fazla
kirigin varligi ciddi bir yaralanma géstergesidir. Yelken Go-
gus kunt toraks travmalarinin en ciddi grubunu olusturmak-
tadir (Tablo 1) (1,4).

Trafik kazalarinda kint toraks travmasinin sikhgi %70-80
dlzeyindedir (1). Doga ve spor yaralanmalari, ylksekten
dismeler diger nedenler arasinda sayilabilir. Travma ne-
deniyle acil servislere bagvuran olgularin %4-10’unu kot
kirikli olgular olusturmaktadir (4,5). Kosta kiriklari gégus
travmalarinin %35-40’inda gorilirken, gégls travmalari-
nin %10-15’i yelken g6gus ile sonuclanabilir (1,6). Yelken

g6gus olgularinda mortalite %10-40 olarak belirtiimektedir
(4). YUksek mortalite hizinda toraks digi ciddi sorunlar da
rol almaktadir (4,7). Yelken g6gus bilateral ve 65 yas lze-
rinde ise durum tehlikelidir (2,4,8).

Emniyet kemerleri ve hava yastiklarinin kullaniminin yay-
ginlasmasi ile gégis duvarinda yaralanma olaylar artmis-
tir (4). Literatirde sternum kiriklarinda cerrahi stabilizas-
yon, kot kiriklarina gére daha ender olarak rapor edilmek-
tedir (9,10). Olgularin agri yakinmalari stabilizasyon ile bir-
likte belirgin olarak azalmakta ve eger mekanik ventilator
destegindeyseler hizla diizelmektedirler (11). Olgulardaki
hastanede kalis suresinin kisalmasi da diger bir avantaj-
dir. Operatif stabilizasyon sternal yada kot kiriklarinin daha
hizli iyilesmesini saglamakta ve 6zellikle siddetli agrili ol-
gularda agrinin yok olmasini saglayabilmektedir (11). Pul-
moner kontlizyon ve uzayan mekanik ventilasyon ile trake-

Tablo 1. Kisaltiimis gdgus travma skoru (4)

Yaralanma Skoru Siddet

1 HAFIF

2 ORTA

3 CIDDI (Yasam tehlikesi YOK)
4 CIDDI (Yasam tehlikesi VAR)
5 TEHLIKELI

Yaralanma Tanimi

Kosta zedelenmesi, kirngi yada sternum
zedelenmesi.

2-3 kosta kingi, stabil coklu Kosta kingr yada
tek parcali sternum fraktiri

Acik, yer degistirmis, pargalanmis 3’ten az

kosta kingi ve stabil gdgus

Yelken Gogus (stabil olmayan gégus duvari
Siddetli yelken goégis (mekanik ventilator

tedavisi gerekliligi)
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obronsgial kolonizasyon ve pnémoni ile sonugta sepsis ol-
gulari bekleyen kotu senaryolardir. Hava yastiklarinin ve
emniyet kemerlerinin hayat kurtariciligi tartisiimazdir an-
cak sternum kiriklarinin artisina neden olundugu bir baska
gercgektir. Yelken g6gls olgulari travma skorlama sistem-
lerinde surekli en ciddi ve en kritik dizeyde olgular olarak
degerlendiriimektedir (4).

Tanim

Yelken g6gis “Flail Chest” goégis duvarinin anterior yada
lateralinde en az dért kaburganin en az iki yerinden kiril-
masil, parc¢all sternum kiriklari ve/veya kostokondral eklem
ayrismasi sonucunda meydana gelir (12).

Fizyopatoloji

Yelken g6gis durumunda etkilenen parca hangi boyut-
ta olursa olsun hicbir kemik yapi ile baglantisi kalmamis-
tir (10). Bilateral ¢cok sayida kot yada anteriorda kikirdak
alanlardaki kiriklar sonunda sternumda meydana gelen tu-
tarsizlik “sternal flail” ile sonuglanir (12,13). Tipik olarak ki-
rik segment soluk alirken ige, soluk verirken ise disa dogru
hareket eder ve bu durum “paradoksal hareket -yelken gé-
gus-" olarak adlandirilir (10,12,13). Yasami tehdit eden fiz-
yopatolojik degisikliklerin olmasi olgularin klinik durumunu
hizla kétulestirebilir. Yelken gégiste hemodinamiyi etkile-
yen en 6nemli fizyopatolojik durum mediastinumun sallan-
masi olarak tanimlanan “Mediastinal Flatter"dir. Mediasti-
nal Flatter durumuda olgularda toraks duvarindaki para-
doksal hareket pnémotoraks olsun yada olmasin superior
ve inferior vena kavalarda biikilmelere neden olur. Sonug-
ta kalbe gelen kanin azalmasi ile kardiyak output duser ve
olgularda hipotansiyon, senkop ve ani kardiak arrest geli-
sebilir (2). Paradoksal hareket ile akciger lizerine basi olu-
sur ve bu alanda ekspansiyon engellenir. Fonksiyonel rezi-
duel kapasite duser ve “alveolar kollaps-atelektazi-hipoksi/
hipoksemi” ile sonuglanir. Alveollerde fonksiyon olmadigi
icin sag kalbin pompaladigi venéz kan, sol kalbe déner ve
oksijenlenmeden perifere atilir. Bu duruma a-v shunt ola-
rak adlandirilir. Akciger kontlizyonu durumunda etkilenen
alanda kanama ve 6dem yaralanmayi izleyen 24 saatte ya-
yilma gdsterir (2,10).

Akciger parankiminin travmatize olmasi mortalite tzerin-
de maalesef ¢ok etkilidir. Tek basina %16-20 olan akciger
kontlizyonu mortalitesi, yelken gégus ile birlikteligi duru-
munda mortalite oranlari %40’'in Uzerine ¢ikabilmektedir.
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Yelken g6gus olgularinda karsilasilan akgiger komplikas-
yonlari pnémotoraks, hemotoraks, pulmoner kontlizyon,
pnémoni, atelektazidir (14). Mortalite siklikla ¢oklu organ
yetmezligi ve sepsis neticesinde olmaktadir. Yelken gégus
olgularinin %75’ mekanik ventilatér tedavisine gereksinim
gbsterir (4).

Radyolojik Tani ve Fizik Baki

Yelken gégusin tanisi solunum siklusunun tam olarak géz-
lendigi tam bir fizik muayene ile konur. Sok halinde ve solu-
numu yizeysellesmis bir olguda paradoks hareket belirgin
olmayabilir. G6gus duvarinin muayenesi sirasinda bu ba-
gimsiz alanin asimetrik hareket goéstermesi ve palpasyon-
da kirik uglarinin strtinmesine bagl krepitasyon ve krak-
man hissedilmesi tanida yardimcidir.

Resim 1. Olgunun PA Akciger grafisinde sag hemitoraksda 2. ve
10. kotlarinda izlenen multiple kot fraktirleri ve toraks duvarinin
butlnligunun kaybolmasinin gérinimu. Olguda sagda pulmoner
kontlizyon ve hemopndmotoraks durumu goérilmektedir

Resim 2. Olgunun Toraks BT inceeesinde kirk kotlarin akciger
parankimine saplanmis olduklari ve kiriklarin ana vaskuler yapi-
lara olan yakinhigr gériilmektedir



PA akciger grafisinde kiriklarin kolaylikla gérilebilmesine
karsin kikirdak kaburgalardaki kiriklar radyolojik olarak gé-
rinmeyebilirler (Resim 1).

Akciger kontlizyonu, PA Akciger grafisinde siklikla stabili-
zasyonu bozuk bagimsiz alanin komsulugundaki akciger
alanlarinda gorulir. Toraks CT incelemede ve olgularin ta-
kibinde en sik bagvurulan radyolojik incelemedir. Hemoto-
raks ve, pndmotoraks varliginin, ana vaskuler yapilarin, to-
rakal vertebralarin, trakeobronsial sistemin devamliliginin,
diafragma batinlagunun gdsterilmesi icin degerli bir ince-
lemedir (4,12) (Resim 2).

Tedavi

GuUnumuzde yaygin tercih yelken gégus icin mekanik ven-
tilator ile internal pnémotik stabilizasyondur (4,10,12,13).
Operasyon disi tedavi ydntemleri arasinda distan bandaj-
lama, kum torbasi ile basi uygulamasi, yaral tarafin tze-
rine hastanin yatirimasi gibi pozisyonel énlemler mevcut-
tur. ik kez 1950°de dikis ile fiksasyon denenmis ve 1956'da
intrameduller ¢ivilemede basarili olunmustur (5,9,13,15).
1960 ve 1970’lerde az sayida cerrah tarafindan mekanik
ventilatdr tedavisinin basarisiz oldugu internal pnémotik
stabilizasyon denemesi durumlarinda cerrahi fiksasyon-
dan fayda elde edilmigtir (9,13). Eksternal sabitleme yatak
istirahatinin uzun sirmesi, dizelmenin ancak uzun bir si-
recte gergeklesebiliyor olmasi nedeniyle giniimizde tar-
tisilan bir uygulama olmustur. Son yillarda internal stabili-
zasyonun yetersiz kaldigi durumlarda operatif segenekler
daha 6n plana gelmektedir. Ancak seyrek olgular kiiguk se-
riler halinde yayinlanabilmistir (9,14).

Erken stabilizasyon icin en sik kullanilan yéntem mekanik
ventilasyondur. Bagimsiz alanin altindaki akciger dokusu
ventilasyona katilamaz ve hipoksik durum giderek derin-
lesir. Solunum yetmezIigi gelisecek olursa basvurulmasi
gereken yegane segcenek mekanik ventilasyondur. Gégus
duvarindaki bu bagimsiz alanin acil olarak stabil edilmesi
yada mekanik solunuma gecilerek kazazedenin solunum
dénguisi kontrol altina alinmasi temel hedef olmalidir. in-
ternal pnémotik stabilizasyon olarak adlandirilan islem ol-
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gularda en az 3 hafta siire ile paradoksal hareket sonlana-
na kadar yani fibréz stabilizasyon olusana kadar uygulan-
malidir (1,2,4,16).

Mekanik ventilatér tedavisi endikasyonlari olarak solunum
sayisinin 35’ten fazla olmasi, PCO, 45mmHg’dan yiiksek
olmasi, normalde 50-75mmHg olan alveolo-arterial oksi-
jen farkinin 350 mmHg’nin Gzerinde olmasi ve %5’in altin-
da olan normal shuntin %15’ten fazla olasi olarak sayila-
bilir (Tablo 2) (4).

Paradoksal hareketin kesilmesi ile olgularda ventilasyon
modu CMV (kontrolli mekanik ventilasyon)'den SIMV
(senkronize intermitant mekanik ventilasyon)’ye gecilebi-
lir (4). Trakeostomi; erken weaning saglamak ve olasi en-
tibasyon zararlari agisindan erken dénemde yapilmali-
dir (11,14). Uzayan mekanik ventilasyon ile ventilator ilinti-
li pndmoni gibi pulmoner enfeksiyonlar, septisemi ve barot-
ravma gibi komplikasyonlarin riski artar. Kot frakturlerinde
acil toraks duvari rekonstriksiyonu pek ¢ok olguda gerek-
li gérilmeyen bir durumdur (6,11,13,17). Eger olgularda
torakotomi uygulanacak ise kot kiriklarinin stabilizasyonu
yapilabilir. Ender karsilagilan, tum toraksi iceren travmatik
deformitelerde, tutarsiz solunum dinamigi varliginda, akci-
ger yada diafragma zedelenmesinde ve uzamis mekanik
ventilasyon durumunda cerrahi tek secenektir (4). Bazi ya-
zarlar kronik agri varliginda cerrahi diizeltmeyi 6ngérmek-
le birlikte olgu sayisi bu grupta da azdir. Yelken gdégusin
klasik tedavisinde agri kontroli ve solunum fizyoterapisi
yer alir. Devaml epidural analjezi ile basarili agri kontroll
yaninda yogun bakimda kalma siresi kisaltmakta, hasta-
nede yatis slresi belirgin azaltilabilmektedir (1,2,20). Etkin
bir agri tedavisi ile trakeobronsial temizligin saglanmasi ve
inhaler tedaviler konunun énemli unsurlaridir (17,18).

Cerrahi Tedavi

Kot kiriklarinda girisimsel islemler, henuz fikir birligine va-
rilamamis karmasik bir konudur (19). Potansiyel endikas-
yonlar arasinda ilk sirada yelken g6gus durumu gelmek-
tedir. Kronik agri ve kalici toraks duvari deformiteleri diger
endikasyonlardir (13). Yelken g6glis durumu; Unilateral-

Tablo 2. Mekanik ventilatér tedavi endikasyonu (4)

Parametre Normal Ventilatér Endikasyonu
Solunum Sayisi 12-20 >35

CO, 35-40mmHg >45mmHg
Maksimum Zorlu Inspiratuvar Basing 75-100 cmH, O <-25cmH,0

Vital Kapasite 65-70 mL/kg <10-15 mL/kg
Alveolo-arterial oksijen basing farki 50-75 mmHg >350 mmHg

Sant <%5 >%15
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bilateral-sternal flail olarak tanimlanmaktadir. Postravma-
tik agri cerrahi gereklilik icin Snemli bir endikasyondur (13).
Kronik ddnemde tek basina endikasyondur denilebilir.
Basarili tedavide amac¢ ¢c6kmus olan segmentin kaldiriima-
sI ve defektin dizeltiimesidir. Landinois ve arkadaglari ta-
rafindan cerrahi stabilizasyon icin 4 endikasyon tanimlan-
mistir (8).
1. Agresif medikal tedaviye ragmen 6nlenemeyen solu-
num yetmezIigi,
2. Toraks duvarinin 6n ve yan kismini kaplayan genis yu-
zeyli yelken g6gls durumu,
3. Ventilatér tedavisini sonlandirmadaki basarisizlik,
4. Baska bir endikasyon nedeni ile yapilan torakotomi du-
rumudur.
Erken cerrahi stabilizasyon siddetli pulmoner kontlzyo-
nun bulunmadigi, solunum yetmezliginin olmadig! secilmis
yasli olgularda endikedir. islem ile pek cok komplikasyon
engellenmis olmakla beraber olgularin tedavi giderlerinde
azalma anlamli derecelerdedir (11,14,15). Girisim ilk 36-48
saat icerisinde 6nerilmekle birlikte bu slre 5 glne kadar
uzatilabilir. Akciger herniasyonlari olduk¢a énemli bir Kli-
nik durumdur, olgularin %50’si travmaya baglidir ve cerra-
hi tamir bu olgularda gereklidir (4). Akciger dokusu bUtin-
[GgU bozulmus olan interkostal araliktan kaslarin arasina
yada cilt altina fitiklasir. Spontan gerileme ¢ogunlukla ¢o-
cukluk cagindaki yaralanmalardan sonra goérdlebilir. Aksi
durumda defekt prostatik bir yama yada kas flebi ile kapa-
tilmalidir (4). 10x10cm den buyik paradoksal hareket ala-
ni olan olgularda sonrasinda olasi akciger herniasyonu ne-
deniyle olgular mekanik ventilasyon tedavisine gerek duy-
masalar bile cerrahi explorasyon ve stabilizasyon &neril-
mektedir (2).

.:%u: ; . v -

b
(23 o SO . e
Resim 3. Olgunun 4. 5. 6. ve 7. kotlarinin AO-ASIF osteosentez

plagi ile rekonstriiksiyonunun intraoperatif gérinimu
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Stabilisazyon icin kirchner civileri, tel dikisler, intramedul-
ler civiler, zimbalar ve cesitli 6zellikte plaklar kullanilabi-
lir (4,5,12). AO-ASIF (Arbeitsgemeindschaft fur Osteosyn-
thesefragen [Association for the Study of Internal Fixation])
osteosentez plagdi ile kotlarin devamhhg basarili ve sorun-
suz olarak saglanabilir (12,13,15) (Resim 3). Titanyum
plaklarin kullanimi ise daha kolay ve saglamliliklar bir Us-
tinlaktar (19). Son yillarda gelistiriimis olan U-plate ile kot
kiriklarinin stabilizasyonu interkostal alana daha az zarar
vermesi, daha az doku disseksiyonu gerektirmesi ve ko-
laylikla uygulanmasi nedeni ile tercih olunmaktadir. Tark-
ce literatlirede kullanimi konusunda henlz yayin saptan-
mamistir. Emilebilir plaklarin kullanimida énerilmekle be-
raber ekonomik dezavantajlarinin yaninda tekrardan cer-
rahi girisim istememesi bir avantaj olarak karsimiza ¢ik-
maktadir (20).

Plak kingin iki yanina en az 2 kortikal vida ile stabili-
ze edilir. Kiriklarin uclar kurete edilerek canlandiriima-
hdir. Olu dokular ve nekrotik materyal, kemik, kas, deri
ve yabanci cisimler uzaklastirmaldir. Konkavitesi veril-
mis plak kotun uzun ekseni boyunca toraksin dig ylzin-
de periosta yaslanmis olarak implante edilir (5,12,13,14)
(Resim 3).

Eger kemik yapilari yeterli saglamlikta degil ve osteoporoz
s6z konusu ise plak tim deliklerinden vida ile sabitlenme-
lidir (15). Celik serkilaj telleri ile plak stabilizasyonu des-
teklenmelidir (19). Tim kotlarin plaklanmasi gerekli degil-
dir. Stabilize olmus ve komplikasyon yaratmayan kiriklar ol-
dugu sekilde korunmaldirlar (5,12). Tekrardan kirip stabi-
lizasyon dnerilmemektedir. Birbirini izleyen 3-4 kirik stabi-
lize edilerek yelken gdgis durumu ortadan kaldiriimahdir.
Bu durum tam diizelme igin yeterlidir

ik iki kotta olas! sinir ve damar yaralanmasinin éniine gec-
mek igin rekonstriksiyon énerilmemektedir. Serkilaj teli ve
Judet zimbalarini ile kot yatagindaki nérovaskuler yapinin
kalici zarari s6z konusu oldugu icin kalici interkostal agri
olusabilir (13). Hangi teknikle olursa olsun interkostal néro-
vaskuler kompartman kesinlikle iyi korunmalidir. intrame-
duller civiler ise migrasyon gostererek farkli komplikasyon-
lara neden olabilirler (4).

Cerrahi onarim uygulanan ciddi ve tam endikasyonlu yel-
ken g6gus olgularinda birka¢ ginlik ek ventilatér tedavi-
sinden sonra iyilesme belirgin hizlidir. Bu olgularda yogun
bakimda olasi pnémoni gelisimi insidansi belirgin dusuktur.
ilk 6 ayda solunum fonksiyon testlerinin kétii olmasi s6z
konusudur ancak sonrasindaki tama yakin dizelme ve ¢a-
lisma hayatina erken dénis orani belirgin yuksektir (13).



Kot kiriginin birlesememesi (nonunion)

Kot kiriklarinda en az gérilen, bir ge¢ komplikasyondur.
Ancak yelken gdguste cerrahi girisim icin endikasyon olus-
turabilir. Aylar sonra gériilebilir. izlemin 2.ayinda Toraks
CT incelemesinde pataoloji slirliyor ise dnerilmektedir. Ki-
rik kotlar fibréz kapsulleri ile stabilize olsalar bile eklemles-
me gostermeyebilirler. Girisim sirasinda kirik uglari canlan-
dinimali ve gerekli materyal ile bir araya getirilmeleridirler
(12,13,15).

Resim 4. Olgunun postoperatif ddnemdeki kontrol PA Akciger
grafisi

Resim 5. Olgunun rekonstriksiyon uygulanmis 4. 5. 6. 7. ve 8.
kotlarin postoperatif ddnemde ¢ekilmis yan akciger grafisi
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Bir baska neden ile torakotomi

Acik pnémotoraks, akciger parankimal yaralanma, gecik-
mis hemotoraks, diafragma rlptiri gibi sebeplerden do-
lay1 bir torakotomi uygulanmis ise olgularda yelken gogiis
varligina bakilmaksizin kirik kotlarin tamiri énerilmektedir
ve yapilmalidir (4,10,12).

Sonuc¢

Biz cerrahi girisimin g6gis duvarinin stabilizasyonunda ye-
rinin olduguna inaniyoruz. Erken stabilizasyon endikasyo-
nu anterolateral yelken g6gts ve siddetli pulmoner kontliz-
yonun olmadigi solunum yetmezlikli ve yasli olgularda ya-
pilmasi goérisundeyiz. Bu olgumuzda biz 3,5mm rekons-
triksiyon plaklari ve kortikal vida kullandik (Resim 4-5).
Kiriklarin AO plak ile internal stabilizasyonu givenli, ko-
lay, hizli, ucuz bir ydntemdir. Klinik degerlendirmede kalici
ve surekli agri, g6gus duvarinda sekil bozuklugu ve omuz
hareketlerinde kisitllik iyi izlienmelidir (12,13,15). Bunlarin
yaninda normal aktiviteye kavusma ve profesyonel isleri-
ne doénts zamanlari ayri bir memnuniyet 6l¢iti olarak de-
gerlendiriimelidir. Postoperatif 4.ayda yapilan kontrollerin-
de olgunun g6égls duvarinda herhangi bir deformite goz-
lenmedi. Solunum sesleri tim alanlarda dogal olarak isi-
tilmekteydi, PA Akciger grafisi, sag yan grafisi normal ola-
rak degerlendirildi. Solunum Fonksiyon Testleri yapildigin-
da FeV,:2,12It VC: 3,00t FVC: 2,911t FeV./FVC: %72,8 ve
normal olarak degerlendirildi.

Olgumuz postoperatif 65.ayinda ve solunumsal herhangi
sorunu bulunmamaktadir. Yapilan son solunum fonksiyon
testleri ve efor testleri yasi ile uyumlu olarak normal du-
zeylerdedir. FeV.: 2,471t VC: 3,051t FVC: 2,96lt FeV./FVC:
%82,8 idi. Olgunun solunum fonksiyon testlerinde aradan
5 yili asan bir slire gegmis olmasina ragmen %10 gibi bir
dizelme gecirilmis olan travmanin ciddiyeti yaninda olduk-
¢a degerli bir parametredir goéristndeyiz.

Sonug olarak sdylenebilecek ¢ikarim “Gégus duvarinin cer-
rahi stabilizasyon kararinda cerrahin tecribesi temeldir” (14)
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