AKCIGER YARALANMALARI

Doc.Dr. Tamer ALTINOK

Selcuk Universitesi Meram Tip Fakdltesi, Gdgiis Cerrahisi Anabilim Dali, Konya, Tirkiye

e-mail: taltinoks@yahoo.com

Parankimal yaralanmalar penetran veya siddetli kiint yara-
lanmalar sonucu ortaya ¢ikabilir. Yaralanmanin derecesine
bagl olarak baslangicta bile fatal olabilir. Travma hastalari-
nin yaklasik 1/3 de akciger parankiminde yaralanma vardir.

Pulmoner Kontlizyon

1971 yihinda Morgagni tarafindan tarif edilen pulmoner
kontlizyon toraks travmasina bagll olarak sik goérilen bir
yaralanma seklidir. Major yaralanmalarin %17-70 inde pul-
moner kontlizyon tesbit edilir (1,2). Hem kiint hem de pe-
netran yaralanmalarla birlikte gortlebilmesine ragmen
Ozellikle arag ici trafik kazalarinda gégsin direksiyon veya
kapiya carpmasi sonucu daha sik gorilir. Ayrica ylksek-
ten disme, blast tarzindaki yaralanmalar ve yiksek hiz-
I mermilerle de gérilebilir. Pulmoner kontlizyon ¢ocuklar-
da izole yaralanmalar seklinde iken erigkinlerde tipik ola-
rak diger organ yaralanmalari ile birliktedir ve mortalite ora-
ni kontlizyonun genisligine, siddetine ve birlikte oldugu di-
ger yaralanmalara bagl olarak %14 ile 40 arasinda degis-
mektedir (3,4,5).

Cocuklarin toraksi kotlarin elastik olmasi, kostal kartilaj-
larin hentz yeterince ossifiye olmamasi ve ligamanlarin
yumusak olmasi nedeniyle asiri derecede esnektir. Ayri-
ca ¢ocuklarda mediastinal organlarin hareketliligi eriskin-
lerden fazladir (6). Kotlarin esnekligi kirik olmaksizin asi-
ri gerilmesine izin verir ve enerjinin alttaki akciger paranki-
mine direkt iletiimesine neden olur (7). Bu nedenle yiksek
enerjili travmalarda cocuklarda eriskinlerin iki kati pulmo-
ner kontiizyon gelismektedir (Resim 1).

Pulmoner kontlizyon igin iki ana olusum mekanizmasi ol-
dugu dusunllmektedir. Birincisi travmatik ajanin paranki-
me direkt kompresyonu yaralanmaya neden olabilir. Co-
cuklarda 6zellikle otomobil tekerinin toraks tzerinde dén-
mesi gibi asiri basinglar kot veya sternum fraktirtine ne-
den olmadan pulmoner kontiizyona neden olabilir. ikinci
mekanizma ise akcigerin, trakeobronsiyal agacin ve medi-
astinal yapilarin 6zellikle otomobil kazalarinda siddetli bir
sekilde yer degistirmesidir. Parankim dénebilir veya ciddi
komprese olabilir ve travma sirasinda trakeobronsiyal ya-
pilar bozulabilir (3).

Pulmoner kontlizyonlar genellikle vertebra, kotlar, karaci-
ger ve kalp gibi solid yapilara yakin alanlarda gérilmekte-
dir (5). Carpan enerji dalgasinin pozitif basinci sonucu al-
veollerin gerilmesi ve yirtilmasi; enerji dalgasinin yogunlu-
gu farkli olan alveol ve bronglari farkl hizlarda hareket et-
tirmesi sonucu alveol ve bronslarin ayrilmasi; enerji dal-
gasinin alveol duvarindaki alveolokapiller ylzeye carparak
bu ortak yizeyi yirtmasi gibi mekanizmalar sonucu kan in-
terstiyuma ve alveolar araliga ekstravaze olur.

Kontlizyon sonrasi akciger parankiminde bircok degisik-
lik meydana gelir. Bunlar; ventilasyon perfizyon orani-
nin bozulmasina, hipoventilasyona ve hipoksiyle sonucla-
nan komplians azalmasina neden olan hemoraji, 6dem ve
konsolidasyondur (7). Kigtk capli yaralanmalarda lokali-
ze alanlarda intra-alveolar hemoraji ve interstisyel 6dem
g6ralur. Daha siddetli travmalarda ise hem alveolar hem
de interstisyel araliklarda daha yaygin interstisyel 6dem
ve hemoraji ortaya ¢ikar. Kontlize olmayan komsu akciger
alanlarinda, mukus sekresyonunun artmasi, brons agaci-
nin kan ve siviyla dolmasi ve surfaktan konsantrasyonu-
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Resim 1. 3y erkek hasta. Yiksekten disme hikayesi ile basvurdu. a. sol akcigerde pulmoner kontilizyon, sol 5.kotta fraktur
mevcut. b. 2 glinlik medikal tedaviden sonra sorunsuz taburcu edildi

nun ve kompliansin azalmasi sonucu kapiller gegirgenligin
artmasi nedeniyle atelektazi ve konsolidasyon gelisebilir.
Kontlizyonlu akciger kisminda dokunun ve hava yollarinin
agirhgi ve arter direnci artmistir. Gaz degisimi, dolu alveol-
lerin ve kalinlagsmis interstiyumun oldugu alanlarda bozulur
ve az miktarda da olsa intrapulmoner sant meydana gelir.
Akciger kompliansinda azalma ile beraber pulmoner vas-
kuler direncin artmasi ve alveolar-arteryel oksijen farki pul-
moner hasarin kapsami konusunda degerli gostergelerdir.
Travmatize alan bliylkse pulmoner fonksiyon ciddi sekilde
bozulur. Nadiren, hemoraji kendini hemoptizi seklinde gos-
terebilir (8). Bazi hastalarda alveolar ruptlr parankim igi-
ne hava ekstravazasyonuna neden olur. Visseral plevra in-
takt ise bu hava daha sonra pnématosel olusturabilecek bir
veya daha fazla kistik bosluklarda birikebilir (9). Parankim
ve plevra pnémotoraks ve/veya hemotoraksa neden olabi-
lecek sekilde yirtilabilir (laserasyon). Pulmoner konttizyon-
lar ilerleyici olabilir. Eslik eden laserasyondan olan hemo-
raji devam edebilir veya durup tekrar baslayabilir.

Taninin esasi hastanin klinigine baghdir: yarali bélgede
anormal oskultasyon bulgulari, dispne, lokal hassasiyet,
takipne, nadiren hemoptizi, siyanoz ve hipotansiyon var-
dir (8). Fizik muayene belirgin olmayabilir. Buna karsin sid-
detli kontlizyon durumlarinda raller ve solunum seslerinde
azalma gorulebilir. Solunum seslerinin olmayisi pnémoto-
raks veya hemotoraksi isaret edebilir. Ciddi kontlzyonlar
kendilerini 3-4 saat icinde (genelikle 24 saat) belli ederler.
Radyolojik olarak tek ya da multipl akciger alanlarinda ana-
tomik olmayan konsolidasyon alanlari gérilebilir (7). Bu
gérinum bir lobu ya da bitin bir akcigerde olabilir. Ayri-
ca interlober septaya ve peribronsiyal bosluklara kanama
nedeniyle perihiler infiltrasyonlar da gérilebilir. Klinik ola-
rak belirgin cogu pulmoner konttizyonlar ilk akciger grafile-
rinde ortaya cikar. Ancak en ¢ok aspirasyon ile karistirilir.
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Radyolojik olarak farklari; pulmoner kontlizyon genellikle
ilk grafilerde mevcut iken aspirasyondan stphelenilen has-
talarin ilk grafileri normal birka¢ saat sonra infiltrasyonlar
olusmaya baslar. Aspirasyona bagl infiltrasyonlar anato-
mik segmental yayilim gdsterirken pulmoner kontlizyonda
anatomik bir dagilim séz konusu degildir (10). Ayrica tra-
keobronsial sekresyonun yapisi da ayirici tanida yardim-
cidir: aspirasyonda partikiller icerebilen bol miktarda sek-
resyonla birlikte iken kontlizyonda kanli sekresyon vardir.
Intraplevral sivi ve/veya hava ile birlikte kot fraktlrleri de
gorulebilir. Akciger laserasyonu varsa tansiyon pnémo-
toraks dahi gérulebilir. Travmadan sonraki 6 saatte intra-
pulmoner kanama genellikle maksimum dizeye ulasir. Bu
nedenle bilgisayarli tomografi (BT) pulmoner kontlizyonu
gbstermede 6zellikle sinirda vakalarda daha agiklayicidir.
Tani i¢in 6zellikle cocuklarda ayrica torakoskopi de 6neril-
mektedir (11).

Herhangi bir hastada travmadan 7-8 glin sonra pulmoner
kontlizyonda progresif iyilesme yoksa, enfeksiyon, atelek-
tazi, ARDS ve laserasyon gibi patolojilerle birlikteligi dik-
katle incelenmelidir (5). Komplikasyonu olmayan pulmo-
ner kontiizyon genellikle 4-6 glin icinde normale déner.
Sivi ya da kanla dolu olan laserasyonlarin diizelmesi daha
ge¢ olur. Agir kontlizyon varsa veya aspirasyon, enfeksi-
yon, ARDS gibi olaylar gelismigse CO, retansiyonu ve res-
piratuar asidoz gelisebilir.

Pulmoner kontlizyonlu hastalar hizli bir sekilde kritik hale
gelebilir. Bu nedenle hastanede takip edilmelidir. Bu hasta-
larin tedavisinde esas olan hastalarin klinik ve laboratuar
bulgularina bagh olmakla birlikte solunumsal destektir. Bir-
likte olan g6gus duvari, plevra ve akciger yaralanmalari tes-
bit edilip tedavi edilmelidir. Mutlak O2 destedi gerekmekte-
dir. Yogun sivi replasmani gereken durumlarda santral ka-
teterler ve hatta pulmoner arter kateteri gerekebilir. BOyle-



ce pulmoner arter basinglari ve pulmoner kapiller wedge
basinglari él¢ilebilir. Sivi kisitlamasi tartismalidir. Kapil-
ler endotelial permeabilitede artis olmasi nedeniyle 6ne-
rilmekle birlikte iyi monitorize edilmis asiri yiklenme bul-
gular olmayan hastalarda sivi kisitlamasina gerek ol-
madigini énerenler de bulunmaktadir (10). Bu neden-
le hastanin aldigi ¢ikardigi, hemodinamik durumu yakin
takip edilmelidir. Yeterli doku oksijenasyonu icin hemog-
lobin diizeyi 10 gramin Uzerinde tutulmalidir. Atelekta-
zi gelismesini 6nlemek icin aktif gégus fizyoterapisi, et-
kili agri kontroli yapiimahdir. Hemotoraks pnémotoraks
varsa uygun tlp drenaj yapilmalidir. Eger ventilasyon iyi
degilse, entlibasyon ve mekanik ventilatér destegi gere-
kir. Akciger kontilizyonu teorik olarak bakterial kolonizas-
yona ve sekonder enfeksiyona yatkin olmasina ragmen
profilaktik antibiotik kullaniminin yarari kanitlanmamistir
(7,12). Kisa slreyle yiksek doz kortikosteroid verilme-
si 6nerilmektedir. Masiv pulmoner kontilizyonlarda eger
farkl kompliansli bdlgeler nedeniyle hipoksemi ve agir
sant varsa cift [limenli akciger ventilasyonu veya nadiren
etkilenen bdlgenin rezeksiyonu gerekebilir.

Pulmoner kontlizyona ait radyolojik gériinim uygun teda-
vi ile birkac guin (48-72 saat) icinde geriler ve gaz degisimi
tamamen dizelir. Ancak hava yolu ile interstisyel alan ara-
sinda baglanti olan, hemoraji, 6dem ve inflamasyon olan
kontuzyonlarda bakteriler kolaylikla kolonize olur ve infek-
siyon meydana gelir (13). Kontuizyon sonrasi pnémoni ge-
lisme orani %20 lere ¢ikabilir (7).

Pulmoner laserasyon

Pulmoner laserasyon genellikle penetran gégus yaralanma-
larindan sonra gorilse de kint travmadan sonra da goérile-
bilir. Siddetli kiint gégus travmasinin ciddi bir sonucudur ve
kot fraktlrl veya deselerasyon tipi yaralanmalara bagh geli-
sen plevra veya akciger perforasyonu nedeniyle olabilir. Pul-
moner laserasyon siklikla hemoptizi ve hemotoraksla ile bir-
liktedir. Hem vaskuler yapilar hem de hava yollari yaralanma-
si1 vardir. Laserasyon visseral plevray! iceriyor ve plevral bos-
lukla iliskili ise hemotoraks, pnémotoraks veya hemopnémo-
toraks gelisir. Ancak laserasyonla bagvuran hastalarin cogun-
da major problem pnémotoraksdir. Visseral plevra saglam ka-
lirsa kan, hava veya her ikisi birden parankim icinde birikebilir.
Bu durum hematom, kist veya kan iceren bir kistik lezyonun
olusmasina neden olur. Puimoner laserasyonlar etrafi kontu-
ze alanla cevrili oldugu igin genellikle baglangi¢ akciger grafi-
sinde tesbit edilemezler (5). Morfolojik olarak bu akciger lez-
yonlari oval veya elipsoiddir ve plevrayi da icine alabilir. Pul-
moner laserasyonlar gogu zaman gégds tiipi takilmasindan
sonra iyilesir ve dnemli bir sekel birakmaz.
4 tip pulmoner laserasyon tanimlanmistir.

Tip 1: Elastik g6gus duvarinin kompresyonu nedeniyle alt-
taki havayla dolu akcigerde riptdr.
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Tip 2: Gégus duvarinin alt kisminin kompresyonu sonu-
cu alt lobun vertebraya dogru ani yer degistirmesiyle yir-
tilmasi.

Tip 3: Kosta kiriklarinin yakininda bulunan kicuk perife-
rik laserasyonlardir. Bunlara kirik u¢larinin batmasi neden
olur.

Tip 4: Ani g6gls duvar kompresyonu nedeniyle akcigerin
yer degistirmesi sirasinda pléro-pulmoner bir adezyonun
neden oldugu yirtiima.

Tip 1 en sik Tip 2 en az goérllen laserasyondur. Genglerde
Tip 1 gorulurken, yash hastalarda daha ¢ok Tip 3 goralur.
Tip 4 yalnizca operasyon sirasinda ya da postmortem ca-
lismalarda taninabilir.

Laserasyon tarafindan olusturulan bogluk brongial lezyon-
lardan gelen hava ile dolarsa radyolojik olarak ovoid bir rad-
yolusensi gériniminde pnématosel gelisir. Bosluk damar
laserasyonu sonucu kanla dolarsa, coin lezyonlarin ayirici
tanisinda yer alan, radyolojik olarak kitle benzeri uniform yo-
gunluk gériniminde hematom gelisir (5). Pndmatosel ve
hematom bir arada bulunabilir ve hava-sivi seviyesi siklikla
vardir. Kompleks lezyonlar post-travmatik kavitelerin bigim-
siz gérinidmlerine sahip olabilirler.

Pulmoner laserasyonlar genellikle 3-5 haftada kaybolan be-
nign lezyonlardir. Ancak hasta mekanik ventilatdrde ve 6zel-
likle ARDS varsa post-travmatik pnématosel hizla blytyebi-
lir ve sonra aylarca kalabilir. Laserasyonun direkt brons veya
plevra ile baglantisi bronkoplevral fistiil ve sonucta pnémoto-
raks veya hemopnémotoraksa neden olur. Bu pnémotoraks
mekanik ventilatérde tansiyon pnémotoraks haline gelebilir.
Plevral aralikta devam eden hava kagag! drenaja cevap ver-
meyebilir ve bu durumda cerrahi girisim gerekir (5).

Toraksin siddetli yaralanmalarinda yaygin pulmoner la-
serasyonlar ortaya cikabilir. Akciger parankiminin volvu-
lus veya torsiyonu gérulebilir. Bu tir komplikasyonlara yol
acan laserasyonlar genellikle akcigerin santral kisimlarin-
dadir. Genelde blylk damarlar ana vaskuler yapilarda ve
bronslarda da yirtiimalar eslik eder. Masif hava kacagi, ka-
nama veya ciddi hemoptizi varliginda mimkinse bronkos-
kopi yapiimali, saglam akcigeri korumak icin bronsial blo-
ker kullaniimahdir (Nishiumi). Gerekli durumlarda acil ope-
rasyona alinmalidir. Ciddi veya bir baska deyisle derin la-
serasyonlarda (akcigerin 1/2 veya 1/3 disg kisminda lokali-
ze) wedge rezeksiyon, traktotomi veya lobektomi yapilabi-
lir. Pnémonektomi, hilusa yakin vaskuler yaralanmasi olan
hastalarda nadiren yapiimaktadir.

Travmatik Pulmoner Psédokist (Pnématosel)

Gogus travmalari nadiren de olsa, icinde hava, sivi veya
kanla dolu, ici epitelle déseli olmayan, iyi sinirli pulmoner
psodokistlere neden olurlar. Bu komplikasyon genellikle
kiint g6giis travmalari sonrasi ortaya cikar. intrapulmoner
hematom veya pulmoner kontlizyonlara gére nadirdir (14).
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Psédokistlerin olusumunda her ikisi de genellikle yuksek
hizli trafik kazalarinda olusan akcigerin énemli derecede
kuvvete maruz kalmasi ile ilgili iki mekanizma &éne surdl-
mektedir; Birincisi, akcigerin bir alaninin ani kompresyonu
periferik bronsiyal agacin bir segmentini kapatir ve bu ka-
pal alan icinde yarilma meydana getiren bir basing olusur.
Kapali alan daha sonra alveolar duvarlarin riptirt ile ge-
nigler. ikinci olasi mekanizma, akciger parankimini yirtan,
koparan gugcleri yaratan konkizyon dalgalarinin dretilme-
si aracihgiyla olmasidir (15). Gocuklar ve genc eriskinler,
akciger parankimine masif glcler uygulanmasina ragmen
visseral plevranin intakt kalmasini saglayan gégis duvar-
larinin asin fleksibilitesi nedeni ile bu tir yaralanmalara
daha agiktirlar (Resim 2). Bu nedenle travmatik psédokist-
li hastalarin %85 i 30 yas altindadir (16).

Travmatik pulmoner psédo kistler tek veya multiple, oval
veya sferik lezyonlar ve boyutlari 2 ile 14 cm arasinda de-
gisebilen dzelliklerle karsimiza ¢ikabilir (17). Yaklasik yari-
sI sivi seviyeli veya seviyesiz ince duvarli hava bogluklari
olarak gorinir (15). Eriskin akciger grafilerinde akciger ap-
sesine, tberkiloza veya kaviter brong karsinomuna ben-
zer gérunum vardir. Gocuklarda ise pnématosel, pulmoner
kist veya pulmoner sekestrasyonla karisabilir (18). Bu kist-
ler diiz akciger grafilerinde tesbit edilebilir: hava-sivi sevi-
yesi gorulebilir, pulmoner kontlizyona bagli olarak gevre-
sinde konsolide akciger gorilebilir. Ancak BT bu lezyon-
larin arastinimasinda en iyi yéntemdir. Hatta cogu zaman
dlz akciger grafisinde gérilmeyen pulmoner psddokistler
BT de tesbit edilir (14). Psddokistlerin radyolojik rezolusyo-
nu genellikle 2-3 ay icinde meydana gelir.

Travmatik pulmoner psddokistler asemptomatik olabi-
lir veya agri, hemotizi ve dispne ile birlikte olabilir (16).
Bunlar genellikle spesifik tedavi gerektirmeyen benign
lezyonlardir. Hemoptizi cogu zaman yasami tehdit edi-
ci degildir, ancak nadiren de olsa endobronsiyal kana-
mayi kontrol etmek i¢in acil lobektomi gerektiren olgular
bildirilmistir (14,15). Enfeksiyon ¢ok nadiren gelisir. Pro-
filaktik antibiyotik tedavisine gerek yoktur. Apse formas-

yonu gelismis sekonder enfeksiyonlar, genellikle buyutk
bir brons riptlrd sonucu olusan psddokistlerde goralir.
Bu durumda bronsla olan iliskiyi ortadan kaldirmak igin
operasyon gerekir. Enfekte olan kistlerde medikal teda-
vi uygulanir, cevap alinamazsa cerrahi eksizyon uygula-
nir. Komplikasyon olarak ayrica kardiopulmoner instabili-
teye neden olabilecek tansiyon pnématosel ve pnémoto-
raks da sayilabilir (19).

Pulmoner Hematom

Kiint veya penetran yaralanmalarin neden oldugu pulmoner
laserasyonlar kanla dolarak pulmoner hematom haline ge-
lebilirler. Pulmoner kontlizyonda hematom olusma insidan-
S| %4-10 dur. Etrafindaki intraparankimal hemoraji nedeniy-
le pulmoner kontlizyondan ayirimi zor olabilir. Ancak tipik
olarak yaralanmadan 24-48 saat sonra belirgin kenarli, capi
2-5 cm arasinda degisen ayri noduler gérinima ortaya ¢i-
kar. Bu ayinmda BT yardimci olabilir.

Genellikle asemptomatiktir. Ancak orta derecede agri ve he-
moptiziye neden olabilir. Cogu hastada gaz degisimini boz-
maz ve yaklasik 2-6 hafta icinde spontan rezorbe olur. Trav-
matik pulmoner hematomlarda nadiren sekonder enfeksi-
yon ve drenaj gereken apselesme gordlir. Bu durumda ates
ve nefes darligina sebep olabilir. Kiint travmadan hemen
sonra gekilen grafilerde hematomlar belirsiz gérinimdedir.

intrapulmoner Yabanci Cisimler

Mermi ve sarapnel parcalari en sik gérilen yabanci cisimler-
dir. Buytk, santralde, dizensiz gekilli ve keskin kenarli yaban-
ci cisimlerde kontaminasyon riski yiksektir. Bu nedenle trav-
ma sonrasi 2-3 hafta profilaktik olarak ¢ikarilmasi uygundur.
Semptomlar yabanci cismin neden oldugu enfeksiyona aittir
ve genellikle erken dénemde goérilir. Bu durumda operasyon-
la tim yabanci cisimlerin ¢ikartiimasi gerekir. Kigik ve perifer-
de olan cisimler semptom vermedikge yerinde birakilir.

Resim 2. 25y erkek hasta. Otomobil carpmasi hikayesi ile basvurdu. a. Bilateral pulmoner kontlizyon ve sagda pnémotoraks

g6rinima mevcut. b.Tup torakostomi sonrasi travmatik pulmoner psédokist gériunima belirginlesti. ¢. Bagvuru sirasinda ¢ge-
kilen BT de kontlizyon, pulmoner laserasyon ve pnémotoraksa ait gériinim
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intrapulmoner yabanci cisimli hastalardaki en sik gériilen
semptomlar basta hemoptizi olmak Uzere gégus agrisi, ok-
sUriik ve dispnedir. Bu hastalarda kronik bronsit, akciger ap-
sesi, bronsektazi, ampiyem ve bronkoplevral fistul de olabilir.
Enfeksiyon varliginda yapilan pnémorafi ile postoperatif
komplikasyon daha fazla goérildigi icin segmentektomi
veya lobektomi daha cok tercih edilmektedir. Cisim perifer-
de ve enfeksiyon yoksa pnémorafi veya wedge rezeksiyon
yapilabilir. intrapulmoner yabanci cisimlerin brons veya da-
mara migrasyonu da olabilir. Bu durumda genellikle pulmo-
ner rezeksiyonu gerektiren siddetli kanama veya postobs-
truktif pnémoni goérdlir.

Akcigerin blast yaralanmalari

Barotravma deyimi havayollari ve alveollerin maruz kaldig
basincin olusturdugu zarari tanimlar. Benzer sekilde volut-
ravma ise havayollari ve alveollerdeki agiri hava hacminin
olusturdugu zarar tarifler. Dinamit gibi patlayicilar nedeniy-
le olusan blast yaralanmalar pulmoner konttizyonla sonugla-
nir. Patlama yerine uzaklik ile olusan basincin akciger lze-
rine olan etkisi ters orantilidir. Pnémotoraks ve ARDS gelisi-
mi yoninden yakin takip edilmelidir. Cogu durumda meka-
nik ventilatériin ézel stratejileri belirlenerek tedavi edilir (20).
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