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Toraks travmalari, gégUs kafesi ve icindeki her tirl0 orga-
nin kiint ya da delici travmalar sonucu yaralanmasini ta-
nimlayan bir kavramdir. Travma sonrasi olusan komplikas-
yonlar elektif vakalar sonrasi olusan komplikasyonlardan
daha sik ve ugrastinicidir. Tim travmalarin %25-50’sini
olusturmakla birlikte en sik 6lim nedenlerinden biridir
(1). Toraks travmalari kiint ve penetran travmalar olarak
iki gruptur. Penetran travmalara, kesici delici alet yaralan-
malari, atesli silah yaralanmasi, arag ici trafik kazalar yol
acarken; kint toraks travmalar genelde arac ici ve digi tra-
fik kazalari, yiksekten diismeye bagli travmalar ve kint ci-
simlere carpma ya da maruz kalma seklinde olmaktadir.
Son yillarda girisimsel islemlerin artmasi nedeniyle, iyat-
rojenik toraks travmalarn da kint ve penetran travmalar-
dan sonra 6nemli bir grubu olusturmaktadir. Travmalarin
%70’ini kint, %30’unu penetran travmalar olusturmakta-
dir (2). Gerek kint gerek penetran travma sonucunda; go-
gus kafesini ilgilendiren sternum, kaburga, skapula, klavi-
kila kirklari, yelken gégus yaninda akciger parankimine
ve plevraya ait hemotoraks, pnémotoraks, kontlzyon, la-
serasyon, intrapulmoner ya da ekstrapulmoner hematom,
ARDS (eriskin zorlu solunum sendromu), hava yollarini il-
gilendiren trakeal ve brons yirtik ve ezilmeleri, travmatik
asfiksi, vaskdler yaralanmalara ait kalp ve damar yaralan-
malari, emboliler, diyafragma yaralanmalari, duktus tora-
sikus yaralanmalari, frenik sinir yaralanmalari ve bunlarin
komplikasyonlari olabilir (Resim1, 2). Toraks travmasi ge-
¢iren hastada ayni zamanda birden fazla sistemi ilgilendi-
ren yaralanmalarda olabilir (Tablo 1) (3).

Toraks travmasina eslik eden diger sistem yaralanmalari
toraks travmasi hafif olsa bile olusturduklari solunum sis-
temi problemleri ile travma iyilesme sirecine negatif yon-

de etki edebilirler. Bu nedenle toraks travmalarinin kompli-
kasyonlarin ve eslik eden diger organ travmalarinin zama-
ninda teghisi ve etkili bir sekilde tedavisi, olugabilecek so-
nucglarin dnceden dngorilerek gerekli tedbirlerin alinmasi
sekelleri azaltacak ve iyilesme sirecine olumlu yénde kat-
kida bulunacaktir. Toraks travmalarinda komplikasyonlarin
cok gorilmesinin bircok nedeni olabilir (4):

- Travmanin yayginhgi ve iliskili diger organ lezyonlarinin
yUksek dnceligi

- Travmanin yayginhgi nedeni ve agri nedeni ile hastanin
erken mobilizasyonunun engellenmesi, dkslrik yete-
neginin azalmasi buna sekonder atelektazi, sepsis gibi
sorunlarin gelismesi

- Gogus duvarinda doku kaybi olan yaralanma, kesici
delici alet yaralanmasi ya da steril kosullarda uygulan-
mayan tup torakostomi ve torasentez islemleri sonucu
plevral boslugun kontaminasyonu

- Torakotomiden kaginilan hastalarda tup torakostomi ile
drenajin yeterli ve etkin olmamasi

- Travmatize akciger ve plevral bosluktaki kan, enfeksi-
yona ve sepsise zemin hazirlamaktadir.

- Postoperatif komplikasyonlarin sikligi ve siddeti, posto-
peratif bakimla direkt iligkilidir.

Kahraman ve ark (5) 1730 kint toraks travmasi hastasini ir-

deledikleri calismalarinda en sik komplikasyonlari atelekta-

Zi (%10.6), pndmoni (%5.32) olarak bildirmislerdir (Tablo 2).

Penetran travmali olgularda ise klinigimizde yaptigimiz

200 olguluk penetran travmalarla ilgili bir ¢galismada; 15

(%7.5) olguda komplikasyon gelismis, bu komplikasyon-

lar siraslyla; atelektazi, intratorasik hematom, ampiyem ve

yara yeri enfeksiyonudur. Simdi torasik travmalarin en sik

gbrulen komplikasyonlarini gézden gegirelim.
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Resim 1. PA grafide Ategsli silah yaralanmasi sonrasi solda he-
motoraks sagda pnémotoraks

Tablo 1. Toraks travmasina eslik eden yaralanmalar

Patoloji % Siklik
Ekstremite kiriklari %54
Kafa travmalari % 44
Batin travmalari %21
Spinal Travmalar %6

Tablo 2. Klint toraks travmasi hastalarinda morbidite ne-
denleri

Morbidite nedeni Hasta Sayisi % Siklik
Atelektazi 174 %10.06
Pnémoni 92 %5.32
Ampiyem 21 %1.21

ARDS* 71 Y%4.1

Aspirasyon 28 %1.62
Hava kacag! 72 %4.16
Akciger absesi 3 %0.17
Plevral kalinlagsma 29 %1.68
Diger** 40 %2.31

*ARDS: Erigkin zorlu solunum sendromu
**Diger: Akciger kisti, aritmi, silotoraks, parapleji, kanama, miyo-
kard infarktiist, akciger hematomu

Atelektazi

Atelektazi toraks travmalarindan sonra gérilen en sik
komplikasyonlardir (4-6). Trakeobronsiyal sekresyonlarin
yeterince atilamamasi ya da temizlenememesi sonucu olu-
sur (Resim 3). Bunun birkag¢ nedeni vardir (4):
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Resim 2. Sagda PA grafide klavikula,kot fraktlri ve pnémoto-
raks

- Toraks travmasi sonrasinda bronsiyal mukus miktari ve
kivaminin artmasi, mukus tikaglari olusmasi

- Endotrakeal entiibasyon, siklikla yapilan irigasyon ve
temizleme iglemleri steril olan brons yapisinin kontami-
ne olmasina ve enfeksiyona yol acabilir

- Resussitasyon sirasinda kullanilan bazi ilaglar; atropin,
skopolamin, antihistaminikler balgamin kivamini artirir.

- YUksek kontrasyonda sirekli nemlendiriimeden verilen
oksijen ve anestezik gazlar mukozalar kurutur, iritasyo-
na sebep olarak trakeobronsitis yapar ve atelektaziye
zemin hazirlar.

- Gogus duvar yaralanmasi (sternum, kaburga, klaviki-
la kiriklari) neticesinde efektif 6ksirik refleksinin bozul-
masil

- Abdominal distansiyon, frenik sinir paralizisine bagli di-
yafragma elevasyonu, sedasyon ve narkotikler solunum
mekanigini bozarak atelektaziye neden olabilir.

Olusan akciger hasari, gégus duvari instabilitesi nedeniy-
le ya da diyafram travmasi nedeniyle atelektazi olusan in-
sanlarda oksijenizasyonu saglama ve karbondioksiti elimi-
ne etmek blylk problemdir. Bu problem yash hastalarda,
daha 6nceden kardiyak ya da pulmoner hastaligi olanlarda
daha fazladir. Tedavi edilmemis atelektazi 24-48 saat igin-
de enfekte olabilir. Birkag glin sonra ise akciger absesi ve
bronsektazi gelisebilir bu sekilde lob ya da akciger harap
olabilir. Bu nedenle mutlak suretle sekresyonla aktif mica-
dele etmek, hastanin agrisinin kesmek ve etkili 6kstirmesi-
ni saglamak, solunum fizyoterapisi, nebulizasyon, bronko-
dilatatorler, nazotrakeal aspirasyon ve gereginde fiberop-
tik bronkoskopi ile sekresyonlarin temizlenmesi atelektazi-
yi 6nlemede etkili kontrol saglar.
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ARDS (Erigkin Zorlu Solunum Sendromu)

ARDS, PA grafide konsolidasyon, progressif hipoksemi,
ya/ya da hiperkarbi, pulmoner arteriovendz sant, kan gaz
bariyerinin bozulmasi sonucu artmis alveolokapiler memb-
ran gecirgenligi ile karakterize kendine 6zgi tanisal bulgu-
lari olan siddetli travma sonrasi olusan solunum yetmezli-
gidir. Patogenezinde, bazi hormonal ve hiicresel mediya-
torler rol oynar. ARDS siddetli travma yaninda, travmaya
sekonder, yag embolisi, sok akcigeri, asiri sivi yiklenmesi,
hipoksemi, iritan gazlarin solunmasi, merkezi sinir sistemi
yaralanmalari, hepatik yaralanma, pankreatit vs sonrasi da
olusabilmektedir. Belirtiler en erken travmadan 24-48 saat
sonra olabildigi gibi bazen 2 hafta- 2 ay gibi bir periyod-
da da ortaya ¢ikabilir (Resim 4) (7). ARDS tedavisi; stan-
dart destekleyici tedavi (sivi ve kan replasmani, predispo-
zan faktérlerin dizeltiimesi, enerji ihtiyacinin karsilanma-
s1) oksijenizasyonun dizeltiimesi (akciger koruyucu meka-
nik ventilatér destegi, destekleyici farmakolojik tedavi, anti-
enflamatuvar tedavi), komplikasyonlarin énlenmesine ¢ali-
siimasi (barotravmadan hastayi korumak, emboli profilak-
sisi, antibiyoterapi, multiple organ yetmezIginin énlenmesi)
gibi ana basliklardan olusmaktadir. Ozellikle sivi replasma-
nin ¢ok dikkatli yapiimasi asir sivi yiklemesinden kaginil-
masl, erken dénem PEEP uygulanmasi (pozitif eksipiras-
yon sonu basing), giin icinde hastaya aralikli prone pozis-
yon verilmesi ana tedavi ilkeleridir. Eger hastanin irrever-
sible metabolik asidozu yok ve bdbrekleri fonksiyone ise
erken dénem ARDS 2-3 giin i¢inde dizelir.

Enfeksiyon

Posttravmatik enfeksiyonlar; pnémoni, sternal yara enfek-
siyonlari, g6gus duvarindaki agik yara enfeksiyonlari, kos-
takondral enfeksiyonlar, sepsis ve trakeobronsiyal agacin
kolonizasyonu seklindedir. En ciddi olanlari pnémoni, so-
lunum yetmezIigi ve kapali hemotorakslara bagl ciddi am-
piyemlerdir. Bu nedenle efektif 6ksirik saglanmasi, solu-
num fizyoterapisi, sekresyonlarla aktif micadele, sivi rep-
lasmani tedavinin ana cercevesidir.

Resim 3. A. PA Grafide solda travma sonra atlektazi B.Toraks BT de sag alt zonda atelektazi ve kontﬂzyo
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Resim 4. PA grafide post travmatik ARDS gérintiisu

Gizli ve eslik eden yaralanmalar

Baslangicta fark edilemeyen torasik organ yaralanmalari
(trakeobronsiyal agac, 6zofagus, diyafragma, torasik aor-
ta) gecikmis komplikasyonlarla ortaya ¢ikabilirler (7). Ba-
zen torasik ve bronsiyal yaralanmalar bir ya da birka¢ haf-
ta sonra farkedilirler. Ozofagusun riiptiri sonucu fulmi-
nan mediyastinit ve ampiyem gelisebilir. Béyle bir durum-
da mortalite %50’nin Gzerindedir (7). Ge¢ dénemde fark
edilen semptomsuz diyafragma hernileri ya da elevasyon-
lari olabilir. Torasik aorta yaralanmasi nedeniyle hastane-
ye ulasabilen %5 hastada psédoanevrizma gelisebilir. Spi-
nal kord travmasina ya da descenden aort operasyonlari
sonrasi iskemiye bagli ya da spinal kompartman sendromu
nedeni ile parapleji gelisebilir. Uzun ekstremite fraktiirle-
ri ya da embolizasyona bagli yag ve hava embolileri bazen
yabanci cisim embolileri (kursun,sagma vb) olugabilir. Bu
travmalarin komplikasyonlarina karsi dikkatli olmak, ted-
birleri dnceden almak, &zellikle yabanci cisime bagl em-
bolileri kardiyopulmoner by pass kullanarak uygun zaman-
da ¢ikarmak gereklidir (7).
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Ampiyem

Ampiyem posttravmatik hastalarda genelde pndémoto-
raksin ve hemotoraksin etkin tedavisinin yapilamamasi
sonucu olusur (Resim 5A,B). Siklig cesitli calismalarda
%0-18 arasinda bildirilmistir (8). Ampiyem olusmasinda
etkili olan faktdrler; hemotoraks, bakteriyel kontaminas-
yon, (agik yara ya da tlp torakostomi sirasinda), akciger
travmasinin siddeti, hastanin immdn durumudur (8). Per-
sistan bronkoplevral fistll (BPF) ve kapali hemotoraks da
ampiyem riskini artiran diger etmenlerdir. PA grafide ve
toraks BT de sivi ya da sivi lokilasyonlari gérulebilir. Boy-
le bir durumda; posterior arka aksiler hat bazal 6-7. inter-
kostal araliktan ya da sivi lokiilasyonuna gére yapilan to-
rasentez sonucu isaretlenen yerden alinan sividan, direkt
baki ile mikroorganizma aranmasi, kiltdr, antibiyogram,
LDH, protein, PH, hucre sayimi tetkikleri yapilir. Genelde
sorumlu olan mikroorganizmalar, stafilokok ya da strepto-
koklardir. Tetkikler sonucu enfeksiyon stiphesi varsa; der-
hal tip torakostomi yapilarak ampiyemin drenaji, énce-
likle genis spektrumlu antibiyotik, sivi kilttr antibiyogra-
mi sonuclandiktan sonra sonuca gére antibiyotik basla-
mak temel tedavidir. Eger kapali hemotoraks varsa; am-
piyeme dénlsme riski nedeni ile mimkin oldugunca er-
ken drenaj ya da hemodinamik durumu stabil ise video
torakoskopik (VATS) olarak bosaltiimasi ve debridmani
onemlidir. Navsaria ve ark.(9) yaptiklari bir calismada se-
bat eden hemotorakslara erken dénem VATS yapilmasi-
nin, drenaj slresini ve hastanede kalis suresini kisalttigi-
ni vurgulamislardir. VATS'I komplikasyon gelistiginde ya
da gelismesi muhtemel olgulara kullanan otérler oldugu
gibi hemodinamik durumu stabil olan tim travma hasta-
larina, gelisebilecek komplikasyonlari 6nlemek igin VATS
yapan otdrlerde mevcuttur. Bu otérler VATS’in travmayi ilk
deg@erlendirmede, kan Urtnd ihtiyacini azaltmada, uzamis
hava kagagini énlemede, tuzaklanmis akcigeri ve ampi-
yemi 6nlemede son derece etkili oldugunu savunmuslar-
dir (10). Ampiyemin eksudatif fazinda drenaj ve antibiyo-
terapi yeterli olurken; fibropirilan ve organizasyon fazin-
da ve multilokiile ampiyemlerde fibrinolitik tedavi, VATS
ile debridman ve dekortikasyon islemleri gerekebilir.

Bronkoplevral Fistiil (BPF)

Uzamis hava kagagi ya da BPF akciger ve brons yara-
lanmalarindan sonra nadir gérulen bir durumdur (Resim
6). Travma sonrasi BPF devam ediyorsa devam ediyorsa
proksimal hava yollari yaralanmasindan stiphe etmek ve
eger varsa cerrahi olarak onarmak gerekir. Bazi yapilan
acil tip torakostomiler sonucu dren parankim icine yerles-
tirilmis olabilir. Bu durumda dren ¢ekilerek yeni bir tip to-
rakostomi yapmak gereklidir (11). Erken travmatik BPF’Un
yoénetiminde izlenecek uluslararasi bir uzlagi yoktur. An-
cak biz klinigimizde posttravmatik majér hava yolu yara-
lanmasi olmayan ve akciger ekspansiyonu kusuru olan
BPF’lerde 20-25 cm H,O negatif basing uyguluyoruz, bu
ekspansiyon igin yeterli degilse, 30-35 cm H,O negatif ba-
sinca ¢ikiyoruz ve akcigeri ekspanse tutarak toraks duva-
rina yapismasinin saghyoruz. Eger kacak 7 giin Uzerin-
de devam ediyorsa ya da ylUksek negatife ragmen eks-
pansiyon kusuru varsa ampiyem ve pakiplérit gibi kompli-
kasyonlari erkenden énlemek igin torakotomiyi tercih edi-
yoruz. Majér hava yollari yaralanmasi haricinde persistan
BPF de nadiren torakotomi gerekmektedir. Bu tir travma-
larda yapilan torakotomilerde yapilan 2 temel majér hata
vardir. Birincisi, cerrahin akcigerdeki hasarin oldugundan
fazla olarak degerlendirerek rezeksiyon yapmasidir ki bu
tr durumlar 6zellikle atesli silah yaralanmalari ya da yo-
gun hemoraji olan vakalarda genelde olur, ikincisi, dene-
yimsiz cerrahin akcigerden umutsuz olmasi bu durumda
genelde yaygin laserasyon, yogun kontiizyon igeren akci-
gerlerde rezeksiyona gidilmesidir. Halbuki hiler bronsiyal
ve vaskiiler yapilarin saglam oldugu durumlarda nadiren
rezeksiyon gereklidir (4).

Brons Stenozu

Kismi brongiyal yirtiklar, eger yluksek oranda stphelenil-
miyorsa ilk basvuru sirasinda farkedilmeyebilirler. Akciger
distali ventile olmaya devam eder. Fakat uzun dénem son-
ra granilasyon dokusu nedeni ile brongiyal stenoz olusa-
bilir. Stenozun olusmasi ile distal akciger kapanir ve ate-
lektazi den akciger absesi, bronsektazi ve haraplanmis ak-
cigere kadar giden slre¢ baslar (12). Bu asamadan son-
ra tekrar eden enfeksiyonlar énlemek icin rezeksiyondan

Resim 5. A. PA grafide sagda ampiyem B. Toraks BT de solda ampiyem ve pakiplorit
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Resim 6. PA grafide solda bronkoplevral fistul nedeni ile non-
ekspanse akciger

baska care yoktur. Ancak Toraks BT ve bronkoskopi sa-
dece atelektazi var ve henliz akciger saglam ise stenotik
segmentin rezeksiyonu ve uc uca anastomozun yapildigi
bronkoplastik operasyon yeterli olabilir.

Silotoraks

Silotoraks kunt ya da penetran travmalar sonucunda si-
[6z igerigin toraks boslugunda toplanmasidir. Nadir bir
komplikasyon olmasina ragmen en ¢ok torasik vertebra-
nin hiperekstansiyonu ile olan travmalarda duktus tora-
sikusun kopma ya da yirtilmasi ile seklinde goérulirken;
kesici delici alet yaralanmalari sonucu da olusabilir (Re-
sim 7). ilk anda fark edilmeyebilir ve travmadan 2 giin-6
hafta sonra agir yagh yemekler sonrasinda sekrete olan
sildz mayinin toraksta toplanmasiyla fark edilir. Genelde
torasentez ya da tlip drenaj sonrasi gelen beyaz renk-
li kremsi sivi gérinum0 patognomoniktir. Ancak bazen
sivinin acik renkli olmasi nedeni ile siipheye dusilmesi
durumunda; alinan sivi érneginde yiksek trigliserid, ko-
lesterol gérulmesi ve Sudan Il black boyama ile yag glo-
bulinlerinin gértlmesi gibi biokimyasal yéntemlerin ya-
ninda, drenaj sisesindeki bulanik icerige eter dékilme-
si ile rengin berraklagsmasi ile de tani konulabilir. Sil6z
mayi bakteriyostatik oldugundan enfeksiyon genelde g6-
rilmez. Tani konuldugunda drenaj, oral beslemenin ke-
silerek orta zincirli yag asitleri ile zengin icerikle hasta-
nin beslenmesi ile 2 hafta icinde kapanir. Eger 2 hafta-
dan uzun sure 500 ml/gin siléz drenaj devem ederse;
torasik duktusun travmatize olan tarafta baglanmasi, su-
tire edilmesi, ya da sag anterolateral torakotomi ile di-
yafragma Uzerinden kitle ligasyonu kagag! 6nleyecek-
tir. Opere edilmesi sakincali olgularda (vertebra fraktiri
vb) somatostatin analoglari, pléredezis palyatif yéntem-
ler olarak uygulanabilirler.

TORASIK TRAVMA KOMPLIKASYONLARI

,r,' K2 b '
Resim 7. Toraks travmasina bagli torakal vertebra fraktdrd, plev-
ral yirtik, duktus torasikus yaralanmasi. PL: Plevra, D: Diafragma,

V: Vertebra, L: Akciger.

i

Resim 8. PA grafide solda diyafragma rpturi

Diyafram Yaralanmalari

Kint ya da penetran travmalar sonucu diyafragma da yirtik
olabilir. Karaciger olmasi nedeni ile sagda diyafragma her-
nileri daha az goéraldur (Resim 8). Diyafragma yirtig1 sonucu
nadiren hemen genellikle ge¢c dénem de mide, kolon, ince
barsaklar, dalak, omentum gibi abdominal organlar toraks
bosluguna gecebilir. Baglangigta sessiz olan tablo, batin
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organlarinin akcigeri sikistirmasi sonucu atelektazi ve me-
diastinal kayma nedeni ile dispne yapabilir ya da abdomi-
nal organlarin defekt icinde sikismasina bagh volvulus ve
strangllasyonla karsimiza ¢ikabilir (3). Penetran travmalar
ise genelde sagda karaciger solda dalak yaralanmasi ile
birliktedir. Tani PA grafi ve Toraks BT ile bazen siphe edi-
lirse VATS ile eksplorasyon sirasinda konulabilir. Abdomi-
nal organlarin travmaya eslik ettigi akut ddnemde laparo-
tomi, ge¢c ddnemde tani konulan olgularda ise torakotomi
tercih edilir. Ozellikle birden fazla organin travmatize oldu-
gu iki boslugu da ilgilendiren travmalarda torakoabdominal
yol tercih edilebilir. Bu islemler endoskopik olarak da cerra-
hin se¢imine bagl olarak yapilabilir. Cerrahide, defekt ona-
rilir, batin organlari yerine cekilir, nekroz ya da onarilmaya-
cak hasar durumlarinda rezeksiyon uygulanabilir.
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