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VII. OZET

ALTMISBES YAS USTU iZOLE TORAKS TRAVMALI HASTALARDA
TRAVMA SPESIFiK KIRILGANLIK INDEKSI ILE TORAKS TRAVMA
SIDDET SKORLARININ KARSILASTIRILMASI VE TABURCULUK
SURESINE OLAN ETKISI: 10 YILLIK ANALIZ

Giris: Travma ciddiyetini saptamak a¢isindan bir ¢ok skorlama sistemi kullanilmstir;
fakat hangisinin daha degerli olduguna dair net bir uzlasma saglanamamistir. Bu
amagcla ¢alismamizda klinigimizde yatarak tedavi goren 65 yas iistii izole toraks
travmal1 hastalarin travma spesifik kirilganlik indeksi (TSFI) ve toraks travma siddet
skorlarinin (TTSS) karsilagtirilip hastalarin yatis siireleri hakkinda 6ngorii sahibi
olabilmeyi amagliyoruz.

Materyal ve Metod: Ocak 2011 Aralik 2021 tarihleri arasinda 65 yas fsti
klinigimizde yatarak tedavi goren izole toraks travmali hastalar prostektif amagl
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin TTSS skorlama parametreleri ile TSFI
Olgekleri hesaplandi. Hastalarin gelis sikayetleri, ka¢ giin yattigi, aldigi tanilar

kaydedildi.

Bulgular: Calismaya 78 hasta dahil edildi. Hastalarin median yas1 72.00 yil
(IQR=67.00-79.00) idi. Hastalarin 53 (%67.9)’i erkek ve 25 (%32.1)’i kadind.
Hastalarin 29 (%37.17)’u trafik kazasi sonucu, 47 (%60.25)’ si diisme sonucu, 2
(%2.56) ’si darp olarak acil servise bagvurmustu. Hastalarin 5 (%6.4) ’inde kanser
oykisi, 39 (%50) ’unda kalp hastaligi bulunmaktadir. TTSS ile 4 giinden daha uzun
stireli yatig siiresi arasinda istatistiksel anlamli iliski saptandi. Fakat TSFI’nin 4
glinden uzun siireli yatis siiresi arasinda anlamli istatiksel iligki saptanmadi; ancak
yakin deger bulundu (OR. 0,619 (0,492 0,746); p = 0.065). TTSS ile TSFI arasinda
dort giinden uzun yatis siireleri agisindan pozitif korelasyon saptandi. (p = 0.001).

Sonug¢: Calismamizda TTSS ile TSFI arasinda yaptigimiz korelasyonda TTSS’nin
uzun hastane yatisin1 6ngormede TSFI’ye gore istatiksel olarak daha anlamli bulundu.
Calismamiz 65 yas istii toraks travmali hastalarin uzun yatislar1 ongérmek igin daha
fazla ¢alismaya ihtiyag oldugunu gostermistir.

Anahtar kelimeler: TTSS, TSFI, Toraks Travma, Olgek



IX. ABSTRACT

COMPARISON OF TRAUMA SPECIFIC FRAGILITY INDEX AND
THORACIC TRAUMA SEVERITY SCORES IN PATIENTS WITH
ISOLATED THORACIC TRAUMA AGES OVER AGE OF 65 AND ITS
EFFECT ON DISCHARGE TIME: ANALYSIS OF TEN YEARS

Objective: Many scoring systems have been used to determine trauma severity.
However, there is no clear consensus on which one is more valuable. We aim to
compare the trauma-specific fragility index(TSFI) and thoracic trauma severity scores
(TTSS) of patients over 65 years of age with isolated thoracic trauma who are
hospitalized in our clinic and to have a prediction about the duration of hospital stay
of the patients.

Material and Method: Between January 2011 and December 2021, the patients over
the age of 65 with isolated thoracic trauma who were hospitalized in our clinic were
retrospectively evaluated for prospective purposes. TTSS scoring parameters of the
patients and TSFI scales were calculated. The complaints of the patients, the number
of days they were hospitalized and the diagnoses they had were recorded.

Results: 78 patients were included in our study. The median age of the patients was
72.00 years (IQR=67.00-79.00). 53 (67.9%) of the patients were male and 25 (32.1%)
were female. Of the patients, 29 (37.17%) were admitted to the emergency service as
a result of traffic accidents, 47 (60.25%) as a result of falling, and 2 (2.56%) as a result
of assault. 5 (6.4%) of the patients had a history of cancer and 39 (50%) had heart
disease. A statistically significant relationship was found between TTSS and length of
hospital stay longer than 4 days. No statistically significant correlation was found
between TSFI's length of stay longer than 4 days, but a close value was found (OR
0,619 (0,492-0,746);p=0.065). A positive correlation was found between TTSS and
TSFI in terms of hospital stays longer than four days. (p=0.001).

Conclusion: In the correlation we made between TTSS and TSFI in our study, TTSS
was found to be statistically more significant than TSFI in predicting long hospital
stays. Our study showed that more studies are needed to predict long hospitalizations
in patients with thoracic trauma over the age of 65.

Keywords: TTSS, TSFI, Thorax Trauma, Scale
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1. GIRIS VE AMAC

Gogiis duvari travmasinin bilinen ilk tanimi, MO 1600'de yazilan bir papiriiste
ortaya ¢ikmistir. Bu papiriisin MO 3000 yillarinda, muhtemelen Misir'm bas veziri,
bas mimar1 ve kraliyet tip danismani Inhotep tarafindan yazilmis daha eski bir metnin
kopyast olduguna inanilmaktadir (1). Yirminci ylizyilda savaslar, trafik kazalari1 ve
farkl tiir siddet davraniglarinin artigiyla birlikte toraks travmalarinda da belirgin bir
artis gostermektedir (2). Yaralanmanin oldugu viicut bolgesinin yeri sosyal ve
ekonomik durumuna gore farklilik gosterir. Siklikla kiint toraks travmasi, penetran

gogiis travmasindan daha fazla goziikkmektedir (3).

Toraks travmasi sonucu pnomotoraks, hemotoraks, kot, skapula, klavikula,
sternum fraktiirleri, diyafragma yaralanmasi, akciger parankim yaralanmasi,
trakeobrongial yaralanmalar, biiyilk damar ve kalp yaralanmalari, frenik sinir
yaralanmalar1 olusabilir. Toraks travmalari siklikla baska travmalarla birlikte
olmaktadirlar (4).

Toraks travmalarmi  degerlendirmek amaciyla skorlama  sistemleri
kullanilmaktadir. Hastaligin tipi, tedaviye cevabi, tedavinin sekli, derecesi, siiresi
seklindeki etmenler g6z oOniinde bulundurarak hastaligin siireci 6ngoriilmeye
calisilmaktadir. Skorlama olgekleri, travmalarin tedavi ve sonuglari arasindaki iliskiler
hakkinda bilgi sahibi olmamiza katki saglamaktadir. Travma hastalar1 igin farkli
parametreler ve skalalarla fizyolojik ve terapotik olgtimlere dayali farkli skorlama

sistemleri bulunmaktadir.

Gogiis travmast siddeti skoru (TTSS) ile gogiis travmas: komplikasyonlari
tahmin edilebilmektedir (5). Fakat TTSS geriatrik hastalarda hastalarin 6ngoriilebilir
morbidite ve yatis siirelerini hesaplamada yetersiz kalmaktadir. Bu amagla yapilan
genis c¢apli travma skorlarinin karsilastinildigi ¢ahismalarda Travmaya Ozgii
Kirilganlik Indeksi (TSFI), geriatrik travma hastalarinin morbidite ve taburculuk

planlanmasinda klinisyenlere yardimci olabilecek etkili bir ara¢ oldugu saptanmistir

(6).



Calismamizda Ocak 2011 ve Aralik 2021 tarihleri arasinda Klinigimizde
yatarak tedavi goren 65 yas iistii izole toraks travmali olan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Bu hastalarin travma spesifik kirilganlik indeksi ve toraks travma

siddet skorlarinin karsilastirilip hastalarin yatis stireleri hakkinda 6ngorii sahibi

olabilmeyi amagliyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1.Toraks anatomisi

Toraks; yukarida boyun bolgesiyle devamlilik olusturan, diizensiz bir silindire
benzeyen viicut boliimiidir. Cavitas thoracis’in st tarafta apertura thoracis superior
isimli dar bir agiklig; alt tarafta ise diaphragma tarafindan kapatilan, apertura thoracis
inferior isimli genis bir girisi vardir. Vertebrae thoracicae, costae ve sternum kemik

yapisint olusturur. Gogiis duvari, kaslar sayesinde hareketli bir yapiya sahiptir.

Toraksin arka duvarini 12 adet vertebra ve Discus intervertebralis
olusturmaktadir. Yan taraflardan, bilateral toplam 24 kaburga (costae) ve birbirleriyle
komsu kaburgalar arasindaki bosluklar (spatium intercostale) ve bu bosluklari kapatan
kaslardan meydana gelmistir. Bu kaslar kaburgalar1 hareket ettirip, kaburgalar arasi
aralig destekler. On tarafta ise; gogiis kemigi (sternum) ve bu kemigin béliimleri olan,
manubrium sterni, corpus sterni ve processus Xiphoideus tarafindan meydana
gelmistir(7).

Vertobra mrvicals VI

Vertobea thoraciaa |

Sekil 1.Toraksin Kemik Anatomisi (8)



2.1.1.Toraks kas yapilari

Anterior gogiis duvart kaslar1 M. pektoralis major, M. pektoralis minor, M.
Subklavius, M. serratus anterior olup posterior gégiis duvari kaslar1 M. Trapezius, M.
latissimus dorsi, M. rhomboideus major, M. rhomboideus minor, M. levator skapula,
M. serratus post. sup., M. serratus post. inf., M. erektor spina (m. sakrospinalis),
Transversospinal kaslar, Interspinal kaslar ve intertransversal kaslardir. Interkostal
aralikta bulunan kaslar distan ige dogru, eksternal, internal ve intimus interkostal
kaslar olarak isimlendirilir.

M stemoceidomastoideus |

M pectoralis major, Pars clavicularis /(M. sternalis, Var)

/ M. subclavius

M intercostalisinternus / V. axillaris

M. deftoideus ~_ -~ M. pectoralis minor

- _— Plexus brachialis,

M. coracobrachialis e~ Parsinfraclavicularis

M biceps brachii, ~—_
Caputbreve

M pectoralis ~1 E= A AR - G ) ) 3 L/ B A axlaris
major | &7 " 4 i

M pectoralis
minor
M.serratus
anterior
Costa ll

M latissimus dorsi
: e
M serratus anterior

3 M. pectorais major, Pars sternocostalis
\

M obliquus externus abdominis

Sekil 2. Anterior G6giis Duvari Kaslari (8)

M. Interkostalis Eksterna: M. interkostalis eksterna interkostal araligin (IKA)
en distaki kasidir. Ik kostadan baslayarak sagda ve solda olmak iizere toplam 11 ¢ift
eksternal interkostal kas bulunur. Ustteki kostanin inferior kesiminden baslayip
anteroinferiora dogru oblik bir seyir gostererek alttaki kostanin siiperior kesimine
yapisir. Arteryel beslenmesini arteria (a.) interkostalis, venéz drenajin1 vena (v.)
interkostalis ve innervasyonu da nervus (n.) interkostalis saglamaktadir. Bu kasin esas

gorevi inspiryum sirasinda kostalarin elevasyonudur (9).



M. Interkostalis Interna: M. interkostalis interna, IKA 'da m. interkostalis
eksternadan daha derinde bulunan kastir. ilk kostadan baslayarak sagda ve solda 11
cift kas bulunur. Ustteki kostanin inferior kesiminden baslayip posteroinferiora dogru
oblik bir bicimde ilerleyerek alttaki kostanin siiperior kesimine yapisir. M.
interkostalis internanin lifleri m. interkostalis eksternaya gore yaklagik 90° 'lik bir ag1
yapar. Arteryel beslenmesi a. interkostalis, venoz drenaji v. interkostalis ve
innervasyonu da n. interkostalis ile saglanmaktadir. Bu kasin esas gorevi inspiryum

sirasinda kostalarin depresyonudur (10).

M. Interkostalis Intimus: M. interkostalis intima ise m. interkostalis internanin
i¢ tarafinda bulunur ve kas lifleri m. interkostalis internaya benzer sekilde yerlesir.
Ancak sayilar1 genellikle varyasyon gosterir. IKA ’da seyreden a. v. n. intercostalis ve

lenfatikler m. interkostalis interna ile m. interkostalis intima kas tabakalar1 arasinda

bulunur.
W Tl M. stemocieidomastoideus
I
Pars descendens \ M splenius capitis
|
M.trapezius|  Pars ransversa -
Pars ascendens
Spina scapulae —
~ Acramion
Fascia deltoidea

Verlatra prominens, Proc. Spinosus

M teres
major =
™ Scapula, Angulus inferior

/

M. infraspinatus, ~
Fasca infraspnata y, .
//' M latissimus dorsi
M. thomboideus major
T Vertebra thoracica XL, Proc. spinosus

Sekil 3. Posterior Gogiis Duvari Kaslari(8)



(a)

Mm. intercostales
7 externi

Mm. intercostales
Intimi .

Mm. subcostales

Sekil 4. Interkostal kaslar (10)

2.1.2. Toraks Kemik Anatomisi

2.1.2.1.Sternum

Sternum; manubrium sterni, korpus sterni ve ksifoid olarak 3 par¢adan olusur.
Manubrium sterni; sternumun en iistteki boliimiidiir. Ust yiizeyinde juguler centik
denilen oluk vardir. Manubrium sterninin her iki tarafinda klavikula ve 1. kostanin
eklem olusturdugu artikiiler yiizler bulunmaktadir. Klavikulanin eklem yeri istte, 1.

kostaninki de hemen klavikulanin eklem yerinin altinda bulunmaktadir (12).

Manubrium sterninin korpus sterni ile artikiilasyon olusturdugu alan
Manubriosternal bileske (Louis agis1) olarak adlandirilmaktadir. Bu bileske ile 2.
kostokondral Kartilaj artikiilasyon olusturur. EKlemin siiperior tarafi manubrium

sternide, inferior tarafi ise korpus sternide bulunmaktadir.

Korpus sterninin her iki tarafinda 2. kostokondral kartilajin artikiilasyon
olusturacagi yiizeyin inferior yarisi ile 3., 4., 5. ve 6. kostokondral kartilajlarin eklem
yiizleri bulunmaktadir. Bu yiizlerin alt tarafinda 7. kostokondral kartilajin eklem
yiizlinlin st yaris1 bulunmaktadir. Korpus sterninin inferior ucu ksifoid ¢ikint1 ile

artikiilasyon olusturur.



Ksifoid ¢ikinti, hayatin ilk senelerinde kartilaj olup ilerleyen yillarda kemik
yap1 haline gelmektedir. Korpus sterni ile olusturdugu artikiilasyon alaninda 7.

kostokondral kartilajin eklem yiiziiniin alt yaris1 bulunur.
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Sekil 5. Sternum (8)

2.1.2.2.Kostalar

Tek tarafta 12 adet olmak iizere bilateral toplam 24 tane kosta kemigi
bulunmaktadir. 1, 2, 11, 12. Kostalar atipik diger kostalar tipik olarak
isimlendirilmektedir. Tipik kostalar; posteriorda torasik vertebradan baslayarak 6nde
sternuma kadar uzanir ve sternum ile kostrakondral bileske olusturur. Tipik bir kostada
bas, boyun, tiiberkiil, artikiiler faset, saft boliimleri ve kostanin alt tarafinda arter, ven

ve interkostal sinir i¢in bir oluk bulunur.



Grets capte odse

Cdlm costss

Tib erculum cotas

Sekil 6. Costae (8)

Birinci kosta manubrium ile artikiilasyon olustururken, 2. Kkosta
manubriosternal bileske (Louis agis1) ile artikiilasyon olusturur. Ug ile yedinci kostalar
sternuma direk baglanir. 8. , 9. ve 10. kostalarin kostal kartilajlar1 birleserek arkus

kostarumu olusturur ve bu yapr araciligiyla sternumla bag yapar.

Atipik kostalar ise tipik kostalardan farkli olarak farkli 6zellikleri
bulunmaktadir. Birinci kosta, diger kostalara kiyasla kisa daha diiz ve keskin bir
yapiya sahip olmaktadir. Ust tarafinda subklavyan arter ve ven igin iki oluk ve bu
oluklarin arasinda skalen tiiberkiil bulunur. Tkinci kosta birinciye gére daha gelismistir
ancak tipik kostalara kiyasla daha kiigiik sekillidir. ilk iki kostada tek faset
bulunmaktadir. Diger iki atipik kostalar ise 11. ve 12. kostalardir. Bu kostalar olduk¢a
kisa yapilar1 ve 6n kesiminde eklem yapmamasi ile diger kostalardan ayrisir. Bu

yiizden isimleri “yiizen kostalar” olarak da bilinir.



2.1.3.interkostal Arter ve Venler

Interkostal araligin beslenmesi anterior ve posterior interkostal arterlerin
araciligiyla olur. Anterior interkostal arterler, arteria (a.) thoracica interna ve a.
musculophrenicus’'un dahdir. Bilateral 11 adet interkostal arter bulunmaktadir. Son
kosta iizerinde seyreden arter subkostal arter olarak isimlendirilmistir. Posterior
interkostal arterler, ilk iki interkostal arter a. subklavyanin dali olan a. interkostalis

supremadan, diger arterler ise torakal aortadan ¢ikmaktadir.

Bilateral 11 adet interkostal ven bulunmaktadir. 12. Ven subcostal ven olarak
isimlendirilmistir. Venoz doniis posteriora dogru olmakta ve genellikle azigoz ven

ve/veya hemiazigoz vene dokiilmektedir.
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Sekil 7. A.V.N. intercostalis(8)



2.1.4.interkostal Sinirler

Bilateral 12’ser adet interkostal sinir bulunmaktadir. Omurganin ventral ve
dorsal koklerinden koken alarak posterior interkostal arterler ile paralel seyreder (Sekil
7). Toraks duvarinin, interkostal alanin ve paryetal plevranin duyu innervasyonunu
saglamaktadirlar. Bununla birlikte m. intercostalis, m. transversus thoracis ve m.
subcostalis 'in motor innervasyonunu da saglar. Kollateral dalini kostanin ag1 yaptig
yerde verir. Bu dal anterolaterale dogru giderek alt anterior kiitan6z siniri olusturur.
Orta aksiller hat hizasinda lateral kiitan6z dalin1 verir. Bu dal interkostal kaslar ve
serratus anterior kasinin iginden gegerek anterior ve posterior kiitan6z dali olusturur.
Parasternal bolgede ise interkostal sinir yiizeyelleserek anterior ve median kiitan6z

sinirleri olusturur.
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Sekil 8. interkostal Sinir Dallari(8)

2.1.5.Go6giis Duvarmin Lenfatik Drenaji

Gogiis duvarmin lenf damarlart baslica, a. thoracica interna (nodi
parasternales), caput ve collum costae (nodi intercostales) ve diaphragma (nodi
phrenici superiores) ile ilgili lenf nodiillerine drene olmaktadir. Diyafragmatik lenf
nodulleri (nodi phrenici superiores) processus xiphoideus’'un arka tarafinda ve n.
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phrenicus’un diaphragma’y: gectigi alanda ve diaphragma’nin columna vertebralis’e
tutundugu alanda bulunmaktadir. Nodi parasternales, truncus bronchomediastinalis’e
drene olur. Gogiis duvari tst kismindaki interkostal lenf bezleri de truncus
bronchomediastinalis’e drene olur. G6giis duvarmin inferior pargasindaki interkostal
lenf bezleri ise, ductus thoracicus’a drene olur. Diaphragma ile iliskili lenf nodiilleri;
nodi parasternales, nodi prevertebrales, nodi juxtaoesophageales, nodi
brachiocephalici ve nodi aorticilaterales’e baglanirlar. Toraks duvarindaki yiizeyel
bolgelerin lenf drenaji baslica, axilla’daki nodi lymphoidei axillares, ya da nodi

parasternales’e dogru olmaktadir (13).

2.1.6.Plevra

Plevra; gogiis kafesini, diyafragmayi, mediasteni ve akciger pankimini
kaplayan membrandz bir zardir. Bu yapi parietal ve visceral olarak iki par¢cadan olusur.
Visceral plevra akcigerlerin dis yiizii ve loblar arasindaki fisstirleri 6rterken parietal
plevra toraks boslugunun i¢ yiiziinii 6rtmektedir. Kapladig: intratorasik alanlara gore
de kostal, mediastinal ve diafragmatik plevra olarak alt gruplara ayrismaktadir. iki
plevra akciger hiluslarinda birlesir. Iki plevra tabakasi arasindaki bosluk veya
potansiyel bosluk, plevral bosluk olarak adlandirilir. Bu boslukta yaklasik 8,5cc plevra
stvist bulunur. Bu sivi kayganlastirict gorevi goriir ve solunum hareketleri sirasinda
akcigeri kaplayan visseral plevranin gogiis boslugunu kaplayan pariyetal plevra
boyunca kaymasini saglar. Bu sivida hiicresel elemanlardan monosit, plevral makrofaj,
lenfosit ve mezotel hiicreleri ile ¢cok seyrek olarak polimorf I6kositler goriilmektedir
(14).

11



Vertebra cervicalis VIl [prominens]
Lobus superior

Cupula plerae -
Spina scapulae

Lobus supernor Lobus

superior

Incisura
cardiaca
pulmonis
sinistri

Lobus medius
pulmonis dextri

Lobus inferior

Lobus inferior Lobus Recessus

inferior costodiaphragmaticus

Costa Xl -

Recassus costo- 7~
digphragmalicus

Crista ifaca

Sekil 9. Plevranin Sinirlari(8)

2.1.7.Diyafragma

Diyafragma solunumun en énemli kasidir. Tutundugu alanlar; sternum alt ucu
(processus ksifoideus), arkus kostalis, 11, 12. kostalar ve 12. torakal vertebradir. Cift
kubbe seklindeki yapiya sahip olan bu kas kasilip diizleserek sagda L3 solda L2
vertebra seviyesine kadar inebilir. N. Frenicus tarafindan innerve olur (14). Solunum
sirasinda kasilarak tidal voliimiin % tiniin olusumunu saglar. Bunu saglarken yaklasik
3-5 cm hareket eder. Ekspiryumda anteriorda sag diyafragma dordiincii, sol
diyafragma besinci interkostal seviyesine kadar gelir. Posteriorda ise her iki

diyafragma da sekinci interkostal seviyeye kadar yiikselir (11).
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Sekil 10. Diyafragma anatomisi (8)

2.1.8.Mediastinum

Mediastinum kalp, 6zofagus, trakea ve biiyiik damarlarin bulundugu anatomik
alandir. Mediastinum superius ve inferius olarak ikiye ayrilir. Mediastinum

inferius; anterius, medium ve posterius olmak tizere iige ayrilir.

Sekil 11. Mediastinum Kisimlari(8)
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Mediastinum superius; {stte torasik cikis, altta transvers torasik diizlem
(Ludwig diizlemi) veya sternal agi, yanlarda plevra, énde sternum ve arkada ilk
dort torasik vertebranmin ventral yiizeyi ile siirlanmistir. iginde timus, trakea,
ozofagus, arcus aorta, truncus brachiocephalicus, a. carotis communis sinister, a.
subclavia sinister, vena cava superior, v.brachiocephalica dexter ve sinister, v.
azygos, ductus thoracicus, n. vagus dexter ve sinister, n. laryngeus recurrens,

n.phrenicus dexter ve sinister bulunur.

Mediastinum anterius; arkada perikard, yanlarda plevra ve 6nde sternum,
transversus torasik kaslar ve besinci, altinc1 ve yedinci sol kostal kikirdaklar ile
sinirlanmustir. Icinde timus, av. thoracica interna dallari, parasternal lenf nodlar

bulunur.

Mediastinum medium; onde ve arkada perikard, lateralde plevra, iistte
transvers torasik diizlem ve altta diyafram ile sinirlanmustir. Icinde kalp ve kalpten
¢ikan ana damarlar, trakea ve ana bronslar, asendan aorta, pulmoner trunk,
av.pericardiacophrenica, vena cava superior, v. pulmonaris dexter ve sinister,

n.phrenicus ve n. vagus bulunur.

Mediastinum posterius; onde perikard, altta diyafram, tstte transvers torasik
diizlem, arkada besinci ila on ikinci torasik vertebra ve lateralde plevra ile
siirlanmistir. Icinde 6zofagus, desendan aorta, v.azygos, v. hemiazygos, ductus

thoracicus, n.vagus ve sempatik zincir bulunur (15).
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Sekil 12. Mediastinum Medium(8)

2.1.9. Bronslar ve Akcigerler

Trakea T4 vertebranin alt diizeyinde bifurcatio trachea’da (Y) seklinde ikiye

ayrilir. Sag ve sol akcigere giren ve trakeanin devami olan bu hava yollara bronchus

principales denir. Bronchus principalis sinistra 5 cm uzunlugundadir. T6 vertebra

diizeyinde radix pulmonis’ten sol akcigere girer. Bronchus principalis dextra 2,5 cm

uzunlugunda olup soldan daha kisa ve daha dikey pozisyondadir. T5 vertebra

diizeyinde sag akcigere girer. Trakeobronsiyal aga¢ dallandik¢a ve alveollere

yaklastik¢a duvarinin yapisi degisir. Trakea, ana bronslar ve lobar bronslarin duvarlari

kikirdak halkalarla agik tutulmasina karsin, segmental bronslarin duvarinda kikirdak

halkalar daha seyrek kikirdak adaciklar1 halini alir. Brons dallanip inceldikge kikirdak

adaciklar1 da seyreklesir ve kikirdagin yerini aktif diiz kas dokusu almaya baslar (7-

15).
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Alt solunum yollarmin en son kismini olusturur. Sag akciger fissura obliqua ve
fissura horizontalis ile 3 boliime ayrilir. Sol akciger fissura obliqua ile 2 loba ayrilir.
Sag akcigerde lobus superior, medius ve inferior; sol akcigerde ise lobus superior ve
inferior bulunmaktadir. Sag akcigerde 10, sol akcigerde 8 segment bulunur. Her bir
segment, yapi ve islev agisindan farkli bagimsiz bir yap1 olup akcigerin anatomik
fonksiyonel ve cerrahi yapisidir. Akcigerin giris kismina hilus pulmonis ismi
verilmektedir. Buraya radiks pulmonis denilen akcigerin sap1 tutunmaktadir. Radiksin
icinde pulmoner arter ve ven, bronslar, lenf damarlari, aa bronchiales ve sinirler
bulunmaktadir. Akcigerin iki ¢esit damart bulunur. Vasa privata, akcigerin kendi
dokusunu besleyen a/v bronchiales ve vasa puplicalar, akcigerin fonksiyonel

damarlari, a ve v pulmonalislerdir (15).

Trachea
Bronchus

principalis dexter

Bronchus

Pulmo dexter Pulmo sinister

Sekil 13. Akciger Anatomisi(8)
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2.2.Toraks Travmalari

Tarihte toraks travmalarinin ve éneminin vurgulandigi, giiniimiize de rehber
olan yazili kaynaklar milattan dnceki (M.O.) zamanlara dayanir. Toraks travmasini
anlatan tarihte bulunan ilk yazili kaynak, M.O. 1600 tarihlerinde kayda alindig
diistiniilen Edwin Smith ’in cerrahi papiriisii adli belgedir. Bu yazili kaynakta dort adet
toraks travmali olmak tizere toplamda 48 travma hastasi anlatilmistir ve toraks

travmali olgularmn Klinik gidisatinin koti seyirli gittigi soylenmistir (16).

Tiim travmalarin onda birini toraks travmalar1 olusturmaktadir ve 3. siklikla
karsilagilan travma tiiriidiir. Travma, diinya tizerinde malignite ve kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra ti¢iincii en sik mortalite sebebidir (17). Toraks travmalari kiint ve
penetran travmalar olarak ikiye ayrilmaktadir. Trafik kazalarinin artmasi nedeniyle
kiint toraks travmalarinin arttigi goriilmektedir (18). Toraks travmalari en fazla orta
geng (35-50) yas grubunda goriilmektedir ve en sik sebebi trafik kazalaridir (19).
Yiiksek enerjili kazalarda tigte bir oraninda kafa, li¢te bir oraninda ekstremite, {igte bir
oraninda toraks etkilenmektedir. Travmaya bagli can kayiplarinin yaklasik dortte
iglinde toraks travmasi bulunmaktadir ve can kayiplarinin yarisinda toraks
travmast izlenirken, can kayiplarmin dortte birine kiint toraks travmasi sebep olmustur
(20).

2.2.1 Kiint Toraks Travmasi

Kiint gogiis travmas: penetran travmadan daha yaygindir ve travmaya bagli
Oliimlerin dogrudan %20-25'ini olusturur. En yaygin nedeni, yaralanmalarin %80'ini
olusturan motorlu ara¢ kazalaridir. Diger nedenler diismeler, yayalara garpan araglar,

siddet eylemleri ve patlama sonucu olusan yaralanmalar sayilabilir (21).

Motorlu ara¢ kazalarinda emniyet kemeri kullanilmamasi ve yiiksek hizl
carpismalar daha yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir. ileri yas ve daha yiiksek
yaralanma siddeti skoru (ISS) olan hastalarda prognoz daha kotidiir (22). Gogiis
kafesine yonelik kiint travma daha sik goriilmesine ragmen, hastalarin %10'dan daha

azina operatif islem gerektirir(22).
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Kiint toraks travmasinda en fazla izlenen toraks yaralanmasi pulmoner
kontiizyondur. Parankim hasari ve alveolar hemoraji toraks duvarina etki eden siddetli
giicle orantilidir (23).

Kiint toraks travmalari, %16 izole toraks travmasi seklinde goriilmektedir.
Olgularin %75’inde baska yaralanmalar ile birlikte bulunur. Kiint travmalarda birden
fazla organ yaralanmasi ¢ok sik goriilmektedir; ekstremite (%54), kafa (%44), batin
(%21), pelvis (%12) ve vertebra yaralanmalar1 (%6) sayilabilir (24).

2.2.2 Penetran Toraks Travmasi

Delici kesici alet yaralanmalar1 ve atesli silah yaralanmalari ile olusmaktadir.
Atesli silah yaralanmalarinda can kaybi, delici kesici alet yaralanmalarindan daha
fazladir (25). Atesli silah yaralanmalarinda silahin kalibresi, agirligi ve kursunun hizi
olusabilecek yaralanmay1 degistirir. Merminin hareket enerjisini olusturan hiz ve
kiitlesi ile birlikte deforme ve pargalanabilme 6zellikleri de olusacak hasarda etkili
olmaktadir (26). Canli dokuda goriilen hasar, ezilme ve gerilme olmak iizere iki
mekanizma ile olusur. Bu da karsimiza kalici kavite ve gecici kavite seklinde
cikmaktadir. Yara balistigi ile ilgili tartismalar daha ¢ok merminin hizina yonelmis
olsa da merminin doniisii, etrafinda donmesi ve pargalanabilmesi daha mortal doku
yaralanmasina sebep olabilmektedir (26). Penetran travmalara bagl olarak genellikle;
acik pnomotoraks, masif hemotoraks, kot fraktiirleri, pulmoner laserasyonu, trakea ve
bronsial sistem yaralanmasi, ductus thoracicus yaralanmasi, vaskiiler yaralanmalar,

diyafragma yaralanmasi, myokard yaralanmasi ve perikardiyal tamponad goriilebilir.

Delici kesici alet yaralanmalarinda, hasara ugratan neden aletin biiyikliik
oranina Ve yoniine gore organ yaralanmasinin siddeti degismektedir. Ampiyem
ihtimali daha fazla olmas1 ve toraks duvarindaki hasarin biiyiikliigii trakea ¢apindan

fazlaysa oliimciil seyretmesi daha sik goriilmektedir (27).
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2.2.3 Toraks Travmalarimin Patolojik Siniflamasi

2.2.3.1 Gogiis Duvar1 Yaralanmalari

En fazla kot fraktiirleri goriilmekle birlikte g6giis duvar1 hematomu, sternum,
klavikula, skapula kiriklar1 ve sternoklavikiiler eklem dislokasyonu goriilen diger

patolojilerdir.

2.2.3.1.1.Gogiis Duvar1 Hematomu

Gogiis duvarmin beslenmesi ¢ogunlukla interkostal arterler, lateral ve internal
torasik arterler ile saglanir. Kiint toraks travmalarinda gogiis duvarinda bu damarlarin
ve dallarmin hasar gérmesi sonucu hematom gériilebilir. Oncelikli olarak konservatif
tedavi uygulanir. Gerekli goriildiigii takdirde cerrahi islem ile hematom bosaltildiktan

sonra hasarlanan damar onarilir (28).

2.2.3.1.2. Kot Kiriklar1

Kiint travmalarda gogiis duvarinda en fazla karsimiza ¢ikan patolojidir.
Siklikla orta kotlarda (4-9) gelisir. Yash hastalarda daha fazla gorilir. Cocuk
hastalarda ise toraks elastik yapida bulundugundan daha az goriilmekle birlikte olmas1
halinde siddetli travma isaretidir (29). Kot kiriklar1 deplase ve nondeplase sekilde
olabilmektedir.

Kot kiriklarinin patofizyolojisinde gogiis duvarinda direk alinan darbeler
onemlidir (30). Olusan kot fraktiirleri direkt olarak darbenin uygulandig: alanda
olabilecegi gibi indirekt olarak kotun posterioruna dogru acilandigi alanda da

olusabilir.

Kot fraktiiriiyle birlikte ek organ hasari olan hastalarin genel durumlar1 daha
ciddi olup, ciddiyetleri ek organ hasar ile iliskilidir. 9'dan 12'ye kadar olan kot
fraktiirleri, karin igi organ hasariyla iliskili olabilir; 1, 2 veya 3 no lu kaburga kiriklari,
ozellikle subklavian arter ven olmak tizere mediastinal hasarla iliskili olabilir ve bazi
gozlemsel ¢alismalarda artmig mortalite ile iliskilidir (31). Daha spesifik olarak, 1. kot

fraktiirleri; mekanizma, yas veya cinsiyetten bagimsiz olarak yiiksek enerjili travma
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ve yasami tehdit eden ek organ yaralanmasi (beyin, omurga, akciger ve pelvis
yaralanmalar1 dahil) ile iliskilidir. Pnomotoraks veya pulmoner kontiizyon gibi
intratorasik yaralanmalar, herhangi bir seviyede kaburga kiriklar: ile birlikte ortaya
¢ikabilir (32). Basit kot kiriginin temel tedavisi agr1 kontroliidiir. Tedavide varsa organ
yaralanmalarma oncelik verilmelidir. Eger hemopnomotoraks varsa tiip torakostomi

yapilmadir.

2.2.3.1.3.Yelken Gogiis

Gogiis duvarinda art arda tcten fazla kotun birden fazla yerden kirilmast,
parcali sternum fraktiirii veya kostokondral eklem ayrilmasi neticesinde etkilenmis
boliimiiniin higbir sekilde kemik yapi ile baglantisinin olmamasi, bundan dolay1
paradoksal solunum hareket olusmasina yelken gogiis adi verilmektedir. Paradoksal
hareket sonucunda vital kapasite diiser, ventilasyon bozulur. Bu vakalarin yaklasik
dortte tigti akciger kontiizyonu ile birliktedir (33). Tedavisinde internal veya eksternal
stabilizasyon yapilmas1 gerekmektedir. Solunum hizinin 30/dakikanin {izerinde
olmasi, p0. 60 mmHg nin altinda olmasi, pCO. basincinin 45 mmHg nin {istiine
cikmasi, endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon endikasyonlari arasinda
bulunmaktadir (28).

2.2.3.1.4.Sternum Fraktiiri:

Kiint toraks travmalarinda, sternum fraktiiriine az rastlanir. Son yillarda
emniyet kemeri kullanim oranlarinin artmasi sonucu sternum fraktiirleri vakalari
cogalmaktadir (28). Sternum fraktiiriinde miyokard kontiizyonu agisindan dikkatli
olmak gerekir. Sternum fraktiirii esliginde kiint kardiyak yaralanma riski %18-62
arasinda degismektedir (34). Kalp ritim monitérizasyonu, EKG ve kardiyak enzimler
ile takip edilmeli, ekokardiyografi yapilarak perikardiyal efiizyon ve kardiyak
kontiizyon ag¢isindan bakilmalidir. Non-deplase fraktiirlerde semptomlara yonelik
tedavi vermek yeterliyken, deplase olan fraktiirlerde kirik hattinda instabilite varsa

acik rediiksiyon ve kot fiksasyonu ile stabil hale getirmek gerekir.
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2.2.3.1.5.Klavikula ve Skapula Fraktiirleri:

Skapula fraktiirleri az goriilmekle birlikte olmasi yiiksek enerjili travma
gostergesidir. Skapula fraktiirii olan hasta mutlak sekilde intratorasik yaralanma,
kaburga kirig ve vaskiiler yaralanma bakimindan incelenmelidir. Son yillarda emniyet
kemeri takmanin yayginlasmasiyla birlikte klavikula fraktiirii oran trafik kazalarinda
artmaktadir. Klavikula fraktiiriiniin tedavisinde siklikla basit konservatif tedaviler

yeterli olmaktadir (28).

2.2.3.2 Akciger Parankim Yaralanmalari
2.2.3.2.1.Pulmoner kontiizyon

Pulmoner kontiizyon toraks travmalarinda en sik karsimiza ¢ikan akciger
yaralanmasidir. Pulmoner kontiizyon, alveolar hemoraji ve 6deme yol agan akciger
parankiminin direkt hasarlanmasidir (35). Pulmoner kontiizyon genelde yiiksek
enerjili bir toraks travmasi sonrasi 24 saat iginde gelisen ve yaklasik 5-7 gilinde
gerileyen bir komplikasyondur (23). Biiyiik travmalarin yaklasik % 75 ine yakininda
goriilmektedir. Siklikla ara¢ ici trafik kazalarinda yelken gogiis ile es zamanlh

gorilmektedir.

Major travmalarda alveoler yaralanma sonrasi 6dem ve hemoraji daha sik
goriilmektedir. Artmis mukus sekresyonu, azalmis surfaktan, brons igi hemoraji ve
odem sivisi, konsolidasyon ve atelektaziye sebep olmaktadir(36). Semptomlar
travmanin siddetine ve alveolokapiller yaralanmanin derecesine bagli olmaktadir (37).
Siddetli kontiizyon varliginda mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyulabilmektedir (38).
ARDS olusabilecegi her zaman akilda tutulmalidir (39). Tek basina goriilen

kontlizyonda oksijen destegi yararli olmaktadir.
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Resim 1.Pulmoner Kontuzyon BT Gériintiisii ( Hatay Mustafa Kemal Universitesi Gogiis
Cerrahi arsivinden)

2.2.3.2.2.Pulmoner Laserasyon

Pulmoner laserasyon go6giis travmasina bagli akciger parankiminde
yirtilmalarin olusmasi, ardindan bu intraparankimal defektin hava ve/veya kan ile
dolmas ile olusur (40). Travma sonrasinda ilk 48-72 saat iginde altta yatan kontiizyon
veya kanama nedeniyle laserasyon diiz akciger grafilerinde goriilmeyebilir.
Multidedektor bilgisayarli tomografi (MDCT) ile erken donemde psédomembran ile
cevrili yuvarlak yada oval, zaman zaman igeriginde kan var ise hava-sivi seviyesi de
gosterebilen parankimal kaviteler seklinde saptanabilir. Pnomotoraks, hemotoraks
veya hemopnomotoraks ile birlikte goriilir. Bu nedenle acil tedavi olarak tiip
torakostomi uygulanabilir. Siddetli hava kacag1 veya kanama olmussa cerrahi islem

gerekebilir. Torakotomide lasere dokunun primer onarimu yeterlidir (41).

2.2.3.2.3.Pulmoner Hematom

Akcigerin hasarli bolgesinin kanla dolmasi neticesinde gelismektedir. Travma

sonrasi yaklasik 24 saatten sonra olusan 2-5 ¢cm arasi diizgiin sinirli opasite seklinde
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gortliir. Ayirict tanida altin standart yontem bilgisayarli tomografidir. Semptomu agr1

ve hemoptizi olan bu hastalik 2-6 hafta arasinda kendi halinde diizelmektedir (35).

2.2.3.3. Trakeobronsial Yaralanmalar

Genellikle kiint travma sonrasi olusur. Vakalarin {igte biri mortal seyreder ve
mortalite genellikle ilk dakikalar icerisinde gergeklesir. Mortalite sebepleri arasinda;
hava yolu obstruksiyonu, tansiyon pnomotoraks, mediastinal sift-flatter ve bunlarla
birlikte goriilen yaralanmalar olmaktadir (42). Trakeobronsiyal yaralanmalar
¢ogunlukla Karinanin 2.5 cm etrafinda olusur. Bronsiyal yaralanmalar ise gogunlukla
ana bronglarda goriilmektedir (43).

Trakeobrongiyal yaralanmalar tam ve kismi ayrisma olarak iki sekilde

goriilebilir ve 5 farkli sekilde meydana gelebilmektedir;

e Bir anda gelisen ve kuvvetli anteroposterior basiya bagli akcigerin iKi

yana itilmesi neticesinde karinadan perforasyonu,

e glottis kapali durumdayken basi sonucu intrabrongial basincin

yiikselmesi,

e fikse karina ve proksimal bronslar ile hareketli distal bronslarin

ayrigmasina neden olan deselerasyon hasarlanmalart,
e trakeanin sternum ve vertebral kolon arasinda basisi,
e servikal trakeaya darbe

Nefes darligi, Oksiiriik ve hemoptizi en sik semptomlardir. Servikal trakea
yaralanmasinda nefes darligi, ses kisikligi ve cilt altt amfizemi fazla gozlenir.
Intratorasik trakea yaralanmalarinda ise pnomotoraks, pnomomediastinum fazla
goriiliir. Gortintiileme de spesifik goriintii bulunmamaktadir. Kesin taniyr bronkoskopi

ya da intraoperatif olarak konulmaktadir. Tedavide cerrahi onarim gerekir(43).
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2.2.3.4. Kalp ve Biiyiik Damar Yaralanmalari

Kalp hasarlanmalar1 2 sekilde olabilmektedir. Bunlar kiint ve penetran
yaralanmalardir. Kiint yaralanmalar kompresyon, deselerasyon, blast etki veya artmis
intraabdominal basinca sekonder sekilde gelisebilmektedir. Kiint travmalarin
cogunlukla nedeni arag ici kazalarda direksiyonun toraksa yaptigi kompresyondur.
Sternum ve kaburga fraktiirlerine neden olan ciddi toraks travmali kazalarda; kalpte
perikard-miyokard, kontiizyonu, laserasyonu, riiptiirii, travmatik VSD, kapak
yaralanmalarina bagli yetmezlikler, koroner arter yaralanmalar1, aort yaralanmalari ve
diger damar yaralanmalar1 goriilebilir (44). Tedavide kalp monitorizasyonu yapilmali,
miyokard enfarktiisii gelisebilecegi her zaman akilda tutulmalidir. Cekilen akciger
filminde mediastinal genisleme; kalp yaralanmalarin1 akla getirmelidir.
Ekokardiyografide perikardiyal efiizyon ve kardiyak tamponad goriilebilir. Fakat
kesin tani i¢in toraks anjiyografik BT kullanilmasi onerilir. Tedavide acil cerrahi 6n

plandadir.

2.2.3.5. Travmatik Hemotoraks ve Pnomotoraks
2.2.3.5.1.Pnémotoraks

Pnomotoraks, iki plevral yaprak arasinda hava bulunmasidir. Bu durum daima
patolojik olmakla birlikte kendiliginden veya travma sonucu gelisebilmektedir (45).
Akcigerde elastik gekim kuvvetlerinden dolayi intraplevral basing atmosfere gore daha
negatif olmaktadir. G6giis duvarinda penetran bir hasar oldugunda plevral bosluk
atmosfere agilir ve negatif basingtan dolay1 hava disaridan torasik kaviteye geger.

Akcigerin kollapsina neden olan bu duruma agik pnémotoraks denir.

Pnomotoraks tige ayrilir. Bunlar basit, agik ve tansiyon pnomotoraks olarak
adlandirtlir. Kiint toraks travmali hastalarin yaklasik %50’sinde pnomotoraks
goriildiigii saptanmustir  (46). Akcigerde bulunan biilin perfore olmasi, kot
fraktiirinden dolayr akciger parankim laserasyonu, barotravma veya o6zofagus

perforasyonuna sekonder gelisemektedir.

Tansiyon pnomotoraks ise inspiryumda plevral araliga giren havanin

ekspiryumda disar1 ¢ikamamasina bagli olarak plevral boslukta basincin siirekli
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yiikselmesi ve mediastinal sift gelismesidir. Tansiyon pnomotoraks mortal
seyredebilir. Tansiyon pnémotoraksta eksipiryum sonunda plevra igi basing, atmosfer
basincindan daha yiiksektir (46). Travma sonrasi entiibe olan hastalarda pozitif basinca
bagl tansiyon pnomotoraks gelisebilmektedir. Kalp tepe atimmin yer degistirmesi,
ileri derece hipoksi, juguler venoz dolgunluk, hipotansiyon, trakeanin yer degistirmesi
gibi bulgular karsimiza ¢ikabilir. Tanis1 koyulur koyulmaz tiip torakostomi uygulamak

semptomlarda hizli bir gerileme saglayacaktir (47).

Bazi pnomotoraks vakalarinda sadece oksijen destegi yeterli olabilirken, bazi
olgularda intraplevral havanin ¢ikarilmasi veya Kkateter torakostomi islemi
gerekebilmektedir. Minimal pnémotoraks dahi olsa intraplevral havanin artabilecegi

her zaman diisiintilmelidir(48).

[N\

Resim 2.Tansiyon Pnomotoraks CT gériintiisii( Hatay Mustafa Kemal Universitesi Gogiis
Cerrahi arsivinden)

2.2.3.5.2.Hemotoraks

Hemotoraks iki plevra yapraginin arasinda hemorajinin olmasidir. Nedenleri

arasinda en onemli yeri travmalar alirken; travmalar1 da kesici delici yaralanmalar,
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kiint yaralanmalar ve blast yaralanmalar olarak ii¢ baslik altinda incelenir. Trafik
kazalar1 hemotoraks gelisiminde en onemli yeri almaktadir (49). Kompresyon
yaralanmas1 veya direkt travma ile hemotoraks olusabilir. Kanama, genellikle kot
kirig1 sonucunda kirik uglarinin akcigerde ve interkostal damarlarda yaptigi hasara
baglidir. Penetran toraks yaralanmalarinda siklikla akciger parankiminde hasar
olusabilmektedir (50).

Hemotoraksin solunuma etkisi; hemorajinin miktar1 ile alakalidir. Akciger
kollapsi, dispne, takipne, siyanoz benzeri semptomlar olusabilir. Travmadan sonra
plevral alana dolan kan diyafram ve akcigerin solunumsal hareketleri ile defibrine olup
pihtilasmaz. Hemotoraks etkili bir sekilde bosaltilmadiysa plevral alandaki

koleksiyon, yogun fibrin kiimelerine dontisebilmektedir (51).

Tanmi radyolojik olarak konulmaktadir. Hemotoraks 400 cc ‘ye ulagmissa
akciger grafisinde goriintir sekle gelir. Ancak yatarak cekilen grafilerde 1000 cc'ye
kadar olan kanamanin tanisinda bile zorluk olusabilir. Kanama sivama tarzinda ya da
abondan kanama seklinde gergeklesebilir. Bu nedenle hastanin takiplerinde kétiilesme
gozlenebilir. Tedavisinde konservatif takip veya tiip torakostomi gogunlukla yeterli
olmaktadir. Hemotoraks varliginda tiip torakostomi sonrasi ilk drene olan kan miktari
1500 mL’den (>20 mL/kg) fazla olmasi, ilk 2-4 saat i¢cinde drenaj saatte 200 mL’den (
>2 mL/kg/saat) fazla olmasi, ilk 6-8 saat i¢inde drenaj 100 mL/saat’den fazla olmasi

ve hemodinamik stabilite saglanamamasi acil torakotomi endikasyonudur (52).

2.2.3.6. Diger Organ Yaralanmalari
2.2.3.6.1.0zofagus Yaralanmalar

Ozofagus yaralanmalar1 travma sonrasinda nadir goriilen bir patolojidir.
Ozofagus yaralanmalarinin yaklasik beste biri kiint travmalar sonucu olusabilmektedir
(53). Az siklikla patlama ve hiperinflasyon gibi ani basing yiikselmeleri sebebiyle
6zofagus yaralanmalar1 olusabilir. Bu basing artmasinin sebeplerinden birkagi da
kusma (Boerhaave sendromu), yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi i¢in uygulanan Heimlich

manevrasi Ve kardiyopulmoner resiisitasyondur (54).
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Klinik semptomlar; perfore 6zofagusdan dolay:r gelisen enflamasyon ve
bundan dolay1 da ates, tasipne ve tasikardi seklindedir. Olusan non-spesifik
semptomlar nedeniyle ilk basvuruda tan1 koymak cok zordur. Ilerlemesiyle birlikte

trakeaozofagiyal fistiil ve mediastinite neden olabilir.

Tedavisinde oral alim kapatilarak, genis spektrumlu antibiyotik baslanir.
Genellikle tanisi diistik yogunluklu kontrast ile ¢ekilen 6zofagogramla konulur. Erken
donemde tanm1 alan hastalarda primer onarim tek basina yeterli olurken, tani geg
konulmus ise (>24-72sa) ve siddetli mediastinit varliginda 6zofagusu disari
agizlastirma yapilarak, jejunostomi acilip, hastanin genel durumu diizeltildikten sonra

ozofagiyal diversiyon cerrahisi planlanmalidir (55).

2.2.3.6.2.Diyafram Yaralanmasi

Diyafram yaralanmalarinin yaklagik dortte ticii kiint, geri kalan1 da penetran
yaralanmalar sonucu olusmaktadir (56). Kiint travmalarda bir anda goriilen
plevraperitoneal basing farki nedeniyle, diyafram kubbesinde akut kinetik enerjinin
ge¢mesinden dolay1 olusabilmektedir. Diyaframin en gii¢siiz tarafi sol posterolateral
alandir bundan dolayi kiint travmalarda sol diyafram yaralanmasi sag tarafa gére daha
fazla olmaktadir (57).

Sol hemidiyafragma yaralanmalarinda, dalak, ince barsak ve diger batin igi
organlar herniasyonu goriiliir. Sag hemidiyafragma yaralanmalarinda ise karaciger,
kolon, omentum ve bobrek gibi organlarin herniasyonu goriilebilir.  Sag
hemidiyafragma yaralanmalarinda inferior vena cava ve hepatik venlerde yaralanma

gortilebilmektedir.

Diafragma yaralanmasi sonrasi en sik karsilasilan torasik semptomlar; solunum
seslerinin azalmasi, kot kiriklari, hemotoraks, yelken gogiis ve pnomotorakstir.
Oskiiltasyonda barsak seslerinin toraksta duyulmasi, barsak herniasyonunu gosterir.
Toraks ekspansiyonunun azalmasi, rezonansta azalma, kardiyak yer degistirme,

sirkulatuvar kollaps ve siyanoz da goriilmektedir (58).

Bu hastalarda tan1 genelde ge¢ konur. Onemli olan diyafram yaralanmasindan

stiphelenmektir. PA akciger filminde toraks i¢inde barsak diisiindiirecek bulgularin
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olmasi, takilan nazogastrik tiipiin toraks tarafinda izlenmesi, collar sign ismi verilen
diyafragmanin herniye olan organi sikistirmas: hasarlanmay1 goésteren bulgulardan
bazilaridir. Tanida altin standart diyagnostik torakoskopi operasyonudur. Tedavide
erken dénemde onarim laparatomi yolu ile olmalidir. Akut diyafram riiptiiriinde %90
oraninda batin i¢i organ yaralanmasi da olusabilir. Batin igi organ yaralanmasi
olmayan diyafram riiptiirlerinde akut dénemde diyafram onarilmasi yapilir. Ek
patolojileri olan diyafram riiptiirleri hasta stabil edildikten birka¢ hafta sonra

torakotomi yapilarak diyaframin onarilmasi gergeklestirilir (58).

2.3.Toraks Travmal Hastaya Yaklasim
2.3.1 Birincil Degerlendirme

Toraks travmasi olan hastanin ilk degerlendirilmesi, kisinin vital bulgularina,
semptomlara ve travma sekline dayanir. Kiint veya penetran g6giis travmasi gegiren
hastanin ilk degerlendirmesi benzerdir. Tansiyon pnémotoraks, kardiyak tamponad,
aort yaralanmasi, masif hemotoraks ve trakeobronsiyal bozulma gibi yasami tehdit
eden durumlarin hizli bir sekilde tanimlanmasi gerekmektedir. Kiint travma sonrasi
anormal vital bulgular olmasi ciddi yaralanmay1 gostermektedir. Travma hastasinin ilk
degerlendirilmesinde ABCDE yontemi uygulanmaktadir . Bu yontemde A “Airway”
(Havayolu), B “Breathing” (Solunum), C “Circulation” (Dolagim ve kanama kontrolii),
D “Disability” (No6rolojik durum) ve E Exposure and enviromental control (Elbiselerin

¢ikartilip viicut 1s1s1 kontroliiniin saglanmasi) anlamina gelir (59).

2.3.2 Tam Yontemleri

2.3.2.1.Akciger grafileri

Toraks yaralanmalarinin degerlendirilmesinde ilk asamada fizik muayene ve
akciger rontgeni gelmektedir. Akciger rontgenin avantajlari hizli bir sekilde goriintii
aliabilmesi, kolay elde edilmesi, ucuz olmasidir. ilk basvurulan goriintiileme
yontemidir. Tan1 koyma amaciyla istenildigi kadar goriintii alinabilir. Ayakta veya dik

oturmus sekilde goriintii alinmasi 6nerilmekle birlikte acil durumlarda yatarak ve AP
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pozisyonda grafiler kullanilabilmektedir (60). PA grafi ile kot kiriklari, akciger
kontiizyonu, hemopnomotoraks gibi toraks travmasi sonrasi gelisebilecek olan birgok
doku yaralanmasi goriilebilmektedir (61). Ekspiryumda c¢ekilen grafi ile kiiciik

miktardaki pnomotorakslara daha rahat tan1 konabilmektedir (62).

2.3.2.2.Ultrasonografi

Son yillarda ultrasonografinin acilde kullanimi tasima ve uygulama kolayligi,
nedeniyle yayginlasmistir (63). Travmada sonografi ile odaklanmis degerlendirme
(FAST) teknigi ile klinisyenlerin batin ve toraksi degerlendirmesi, ilk tan1 asamasinda
onemlidir (64). FAST tekniginin kullaniminin bagvuru aninda yapilmasi; patolojik
perikardiyal, intraperitoneal veya intratorasik serbest sivinin erken tespitinde uygun
bir yontemdir. Major travma sonucu bilinci agik olmayan hastalarda, vertebra travmasi
diistiniilen hastalarda ve/veya hemodinamik olarak stabil olmayan transportu zor olan
hastalarda taniya yonelik degerlendirmeler supin pozisyonda yapilmasi
gerekebilmektedir. Bu pozisyonda FAST teknigi kullanimi hayati énem tagimaktadir
(64).

2.3.2.3.Bilgisayarh Tomografi (BT)

Travma hastalarinin degerlendirilmesinde BT goriintiilemelerinin kullanilmasi
onemli 6l¢tide artmistir. Akciger grafisinde belirlenemeyen patolojileri ortaya koymak
icin kullanilir. Akciger grafisi ile karsilastirildiginda, toraks BT pnomotoraks veya
hemotoraks saptamak icin daha fazla duyarliliga sahiptir. BT toraks kavitesi,
mediasten, akciger parankimi ve aortun degerlendirilmesine olanak tanir. Toraks
yaralanmasi olan hastalarin ¢ogunlugunda akciger grafisi ile goriillemeyen ek bulgular
BT ile goriilebilmektedir (65). Penetran travmada, klinisyenin karari disinda BT
taramasi igin ¢esitli endikasyonlar vardir. Trakeobronsiyal, 6zofagus veya vaskiiler
yaralanmalar ile ilgili semptomlar1 olan veya gogiis rontgeni ile yeterince

aciklanamayan semptomlar1 olan hastalar i¢in BT ile tarama yapilmasi gerekir (66).
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2.3.2.4.0zofagografi, Ozofagoskopi ve Bronkoskopi

Ozofagus yaralanmasiin spesifik semptomlar1 olmadig: igin teshis edilmesi
genellikle zordur. Kiint travmada nadirdir ve daha ¢ok siddetli ¢oklu travma varliginda
ortaya ¢ikar. Ozofagus yaralanmasi olan hastalarda servikal subkutan amfizem, boyun
hematomu veya gastrik tiipten kan gelmesi seklinde bulgular olabilir. Akciger rontgeni
pnomomediastinum veya plevral efiizyonu gosterebilir, ancak BT'ye yonlendirebilir.
Ozofagus yaralanmasinin kesin tanis1 icin 6zofagogram veya endoskopi gerekir. Once
suda ¢oziinen radyoopak madde ile 6zofagogram gergeklestirilir, ardindan siiphe
devam ederse Baryumlu Ozofagus Grafisi yapulir.

Kiint travmada trakeobrongiyal yaralanma nadirdir. Yaralanmanin yiiksek
riskli ve ciddi oldugunu gosterir. Hastalarin %1'inden azinda saptanir (66).
Yaralanmalar genellikle karinanin yaklasik 1 cm uzaginda ve esnekliginin az olmasi
nedeniyle sag ana bronsta daha sik goriiliir (42). Penetran travmada, yakinlik nedeniyle
ozofagus yaralanmasi trakeal yaralanmalara siklikla eslik eder ve bu hastalarda her
ikisi i¢in de tetkik gereklidir (42). Tiip torakostomi sonrasi persistan pnémotoraks,
sonrasinda biiylik hava kacagi, ventilasyon giigliigii ve transmediastinal penetran

travmasi olan hastalarin hepsine hizli fleksibl bronkoskopi yapilmalidir.

2.3.3 Toraks Travmalarinda Tedavi

Toraks travmasina bagli en sik yaralanmalar pnomotoraks ve hemotoraks olup;
tiip torakostomi ile olgularin %80'i kesin olarak tedavi edilir (51). Gizli pnémotoraks,
BT'de goriilen ancak akciger grafisinde goriilmeyen pnomotorakstir. Hastalarin %2-
10’unda akciger grafisi ile tespit edilemeyen pnomotorakslar Toraks BT ile tespit
edilebilmektedir (67). Pnomotoraks %10 ve alt1 ise nefes darligi semptomu yoksa

hastalar gozlemlenebilir (68).

Gogiis duvari yaralanmalar1 genellikle kiint travmalar sonrasi goriilmektedir.
Biiyiik ¢ogunlugu cerrahi miidahale gerekmemektedir. Tiim travma hastalarinin
%10'unda ve gogiis travmast ile bagvuran hastalarin %30'unda kaburga kirig: bulunur.
Sternal kiriklar ve skapula kiriklar1 daha az yaygindir ve kiint torasik travmali

hastalarda sirasiyla %8 ve %3,5'tir (69). Ucten az kaburga kirig: olan ve ek organ
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yaralanmas1 olmayan hastalar, oral analjeziklerle ayakta tedavi i¢in uygun adaylardir.
Bununla birlikte, ayakta tedavi yonetimi igin degerlendirme, vaka bazinda
yapilmaldir. Ileri yas ve parmak ucu saturasyonu % 92 ’nin altinda olan hastalar
solunum takibi agisindan yatirilarak tedavi verilmesi daha uygun olacaktir (70).
Tedaviye; yeterli analjezi, gerekliyse tiip torakostomi ile drenaj ve oksijen destegi
vererek baslamak gerekir. Erken ve etkili agr1 kontrolii, tedavi yonetiminin temelidir
ve multimodal bir yaklasimla saglanir. Agr1 yonetimi, asetaminofen, NSAII'lar ve
gerektiginde uygulanan opioidlerle baslar. Opioidler ile hasta kontrollii analjezi
(PCA), agn daha siddetli oldugunda etkilidir, ancak hastalar klinik olarak iyilestik¢e
oral narkotiklere gecilmelidir. Cerrahi kaburga fiksasyonu, kirik siddeti nedeniyle
yeterli analjezi saglanamayan ve solunum yetmezligi baslayan hastalar igin
diisiiniilmesi gerekir. Ideal olarak yaralanmadan sonraki 48 ila 72 saat iginde

gerceklestirilmesi uygundur (59).

Gogilis travmast hastalarinda solunum sikintist ve hipotansiyon varliginda
tansiyon pnomotoraks akla gelmelidir. Fizik muayenede; karsi tarafa trakeal shift, ayni
tarafta solunum seslerinin azalmasi veya olmamasi, subkutan amfizem gibi spesifik
Klinik belirtileri mevcuttur. Hastanin tansiyon pnomotoraks oldugu diisiiniildiigiinde
midklavikiiler hatta ikinci interkostal bosluga yerlestirilen 14 gauge igne kullanilarak
hemen dekompresyon uygulanmasi gereklidir. Son verilerin, 6n aksiller hattaki besinci
interkostal bosluktan igne dekompresyonunun, orta klavikiiler hattaki dekompesyona
kiyasla (%42.5) basar1 oran1 daha yiiksek (%83,3) oldugu gosterilmistir (71).

Masif hemotoraks, yetiskin popiilasyonda 1500 cc'den fazla kanin plevral
yapraklari arasinda birikmesi olarak tanimlanir (52). Kiint travmada, en sik interkostal
arterlerin hasarlart multipl kot fraktiiriine baglhidir. Kanama akciger laserasyonundan
da kaynaklanabilir, bu durumda genellikle hava kagag1 da vardir. Penetran yaralanma
varhiginda, biiyiikk damar yaralanmasindan siiphelenilmelidir. Etiyolojisi ne olursa
olsun, masif hemotoraks ameliyat endikasyonudur; ancak akcigerin Yyeniden
ekspansiyonunu kolaylastirmak i¢in hastanin durumu oncelikle tiip torakostomi ile
stabilize edilmelidir (72).

Kardiyak tamponad en sik penetran yaralanmalardan sonra goriiliir. Atriyal

apendiksin riiptiirine bagli olarak da ortaya c¢ikabilir. Akut olarak, perikardiyal
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boslukta 100 cc'den daha az kan tamponada neden olabilir. Perikarddaki basing,
yaralanan odacigin basincina esit olacak sekilde yiikseldikge, sag atriyal basing asilir
ve bu olay, dolumun azalmasina ve sag ventrikiil 6n yiikiiniin azalmasina yol acar.
Klasik Beck triad1 venoz basincin yiikselmesi, arteriyel basincin azalmasi ve derinden
ve azalmis olarak duyulan kalp sesleri ile karakterizedir. Bu nedenle hipotansiyon ve
gogiis travmas: ile bagvuran hastalara kardiyak tamponad agisindan siiphe ile
yaklasilmalidir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastada, travma bolgesine
ultrason rehberliginde bir perikardiyal dren yerlestirilir. Bu prosediir hastalarin
yaklasik %80'inde basarilidir ve ameliyathaneye nakil i¢in yeterli stabilizasyonu saglar
(73).

Gogiis travmali hastalara yapilacak olan acil torakotomi, cesitli endikasyonlara
sahiptir. En sik olarak, 1500 cc'nin tizerinde masif hemotoraksi olan ve art arda 3 saat
boyunca saatte 200 cc'nin iizerinde gogus tiipiinden hemorajik geleni olan hastalara
ameliyat gerekmektedir. Ek olarak, kalp tamponadi, biiyiikk damar yaralanmasi,
torakostomi  yerlestirilmesinden sonra masif hava kagagi, teshis edilmis
trakeobrongiyal yaralanma ve acgik pnomotoraks olanlarda cerrahi miidahale
gerekmektedir. Bununla birlikte hem kiint hem de penetran toraks travmasindan sonra
hemodinamik olarak stabil hastalarda video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ve
minimal invaziv teknikler giderek daha fazla kullanilmaktadir. Torakotomiye kiyasla
VATS kullanim ile daha az postoperatif agri ve daha kisa torakostomi drenaj siiresi

oldugu gosterilmistir (74).

2.3.4 Travma Skorlama Sistemleri

Travma skorlama sistemleri, saha triajinda travmanin ciddiyeti ve mortalite
riskinin gosterebilmesi nedeniyle kullanilir. Skorlama yontemleri; oncelik verilecek
hastalarin, hangi merkeze gitmesi gerektigi, yogun bakim ihtiyaci, mortalite riski gibi
pek ¢ok parametreyi etkileyeceginden, gerek anatomik gerekse fizyolojik yonden
travma ciddiyet derecesini yiiksek dogrulukla tahmin edilebilmesi gerekmektedir (75).
Klinisyen doktorlarin ve arastirmacilarin farkli tedavileri karsilastirirken ayni dili

konusmalarma imkan verir. Ciddi bir travma sonucu yaralanan hastanin tedavisinin ilk
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amaci1 yasamin idamesidir. Cabuk ve etkin tedavi ile ¢oklu organ yetmezligi ve diger

komplikasyonlarin olusmasini engellenmektedir (76).

Toraks travmasinda siddet diizeyinin erken ve dogru degerlendirilmesi; yogun
bakim ihtiyacinin olup olmayacaginin tahmin edilmesi, gelecekteki komplikasyonlari
ongormek ve dogru tedavi igin 6nemlidir (77). Su anda, genel kullanimda bunu yapan
bir 6lgek yoktur, bu nedenle toraks travmasinin degerlendirilmesinde kesin bir 6lgege
olan ihtiya¢ bulunmaktadir.. Yaralanma Siddet Skoru veya Travma Yaralanma Siddeti
Skoru gibi o6lgekler yaygin olarak kullanilmaktadir, ancak bunlar ¢oklu travma
Olgekleri oldugundan izole torasik travmasi i¢in yeterli degildirler (78).

Kisaltilmis Yaralanma Skalasi veya Akciger Yaralanma Skalasi gibi toraksa
ozel diger skalalar, yalnizca anatomik bulgulara dayanir. Klasik olarak, ikiden daha
fazla kot fraktiiriiniin veya birinci kaburganin kirilmasinin daha siddetli travma ile

ilgili oldugu disiiniilmistiir (79).

Travma skorlama sistemleri anatomik, fizyolojik ve kombine kriterler esas

alinarak tanimlanmaistir.

Anatomik skorlama sistemleri;
e AIS (“Abbreviated Injury Scale”, Kisaltilmis Yaralanma Olgegi),
e ISS (“Injury Severity Score”, Yaralanma Siddeti Puani) ,
e NISS (“New Injury Severity Score”, Yeni Yaralanma Siddeti Skoru),
e AP (“Anatomic Profile”, Anatomik Profil)

Fizyolojik skorlama sistemleri;
e RTS(“Revised Trauma Score”, Revize Travma Skoru),

e APACHE(“Acute Physiology and Chronic Health Evaluation”, Akut
Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi),

e SOFAS (“Sequential Organ Failure Assessment Score”, Ardisik Organ

Yetmezligi Degerlendirme Skoru) ,
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SIRSS (“Systemic Inflammatory Response Syndrome Score”, Sistemik

Enflamatuar Yanit Sendromu Skoru),

EMTRAS (“Emergency Trauma Score”, Acil Travma Skoru)

Kombine skorlama sistemleri;

TRISS (“Trauma and Injury Severity Score”, Travma ve Yaralanma

Siddeti Skoru)

ASCOT (“A Severity Characterization of Trauma”, Travmanin Onem

Derecesi Belirlenmesi) olarak siniflandirilir.

2.3.4.1. Torasik Yaralanma Skorlama Sistemleri

2.3.4.1.1.BT’ye Bagh Skorlama Sistemi (“Computerized Tomography-

Dependent Scoring System”)

Wagner ve Jamieson, BT taramasina dayali olarak bir gogiis travma skoru
gelistirdiler (80). Bu skorlamada gogiis travmasimin siddeti pulmoner lezyonlarin
hacmine gore smiflandirilir (76). Sag akciger (list-orta-alt lob i¢in sirasiyla %18-%9-
%25) sol akcigerin ise (iist ve alt loblar igin sirasiyla %24-%24) solunuma katkisi
olmaktadir. BT ile yaralanmanin yayginligi % deger olarak tespit edildikten sonra
yaralanmanin siddeti belirlenir siniflandirilir (Tablo 1). Yazarlar parankimal

yaralanmalarin boyutu ve tipi ile mekanik ventilasyon ihtiyaci arasinda bir iliski

oldugunu gostermistir (80).

Tablo 1. BT e Bagli Skorlama Sistemi

HASTALIK MEKANIK VENTILASYON
SIDDETI TANIM IHTIYACI
%28 veya iizerinde laserasyon/
Grade 1 konsolidasyon Tiim olgular i¢in var.
%19-27 laserasyon/
Grade 2 konsolidasyon Olgularin %60’inda olur.
%19 altinda laserasyon/
Grade 3 konsolidasyon Higbir olguda olmaz.
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2.3.4.1.2.BT’ye bagh olmayan Skorlama Sistemi (“Computerized
Tomography-Independent Scoring System”):

Tybursky ve ark. tarafindan tanimlanmis olan skorlama sistemi, BT olmaksizin

diiz akciger grafileri kullanilarak kontiizyon alan1 degerlendirmesine dayanir (81).

Akciger grafisinde akciger iist, orta ve alt olmak tizere ti¢ boliime ayrilir ve her
ti¢ alanin kontiizyon/konsolidasyon derecesine gore 1’den 3’e kadar puanlamasi yapilir
(Tablo 2). Toplam puan pulmoner kontiizyon skorunu bize gosterir. BT'ye bagli veya
bagli olmayan iki skorlama sisteminde de travma hastalarinin yas, ek hastalik,
laboratuvar ve vital bulgulart yoniinden degerlendirmeleri eksik kalmaktadir. Solunum
rezervi birbirinden farkli olan hastalar, ayni siddetteki torasik travmaya farkli yanitlar
verebilir (81).

Tablo 2. BT’ye Bagli Olmayan Skorlama Sistemi

Pulmoner Kontiizyon Derecesi Puan
Hafif 1-2
Orta 3-9
Ciddi 10-18

2.3.4.1.3.Thoracic AIS (“Thoracic Abbreviated Injury Scale”, Torasik

Kisaltilmis Yaralanma Skalasi) :

Her bir viicut bélgesinin doku ve organlarin lezyonlari tek tek 1’den 6’ya kadar
puanlarla kodlanmistir. Bir puan minor bir travmayr gosterirken, bes puan kritik
yaralanmayi, alti puan ise fatal bir yaralanmay1 gostermektedir. Ancak AlIS yaralanma
siddeti her anatomik bolge i¢in ayr1 ayr1 hesaplandigindan tiim vucut travmasi
hakkinda kapsamli bilgi vermez. Ornegin kafa bélgesi icin verilen 5 puan ile karin
bolgesi icin verilen 5 puan ayni 6liim riskine sahip degildir. Bundan dolay: torasik

travmanin sonuglarin1 tahmin etmede kullanigh degildir (82).
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Tablo 3.Thoracic AIS

AIS Skoru Yaralanma Derecesi
1 Minor yaralanma
2 Orta derece yaralanma
3 Ileri derece yaralanma
4 Ciddi yaralanma
5 Kritik derece yaralanma
6 Maksimal (6limciil)

2.3.4.1.4.Torasik Travma Siddet Skoru (Thoracic Trauma Severity Score
- TTSS)

BT bagimli olamayan skorlama sisteminde hastanin fizyolojik degerlerinin
bulunmadigi ve bunlarin travma siddetini belirlemede eksiklikleri oldugunu
belirtmistik. 2000 yilinda Pape ve ark. hem anatomik hem de fonksiyonel
parametreleri iceren bir olgek olan Toraks Travma Siddet Skorunu (TTSS)
tanimladilar (83). Olgegin amaci, birinci ve ikinci basamak hastanelerde
uygulanabilecek ilk degerlendirme sirasinda mevcut olan parametreleri kullanarak,
pulmoner komplikasyon riski tasiyan hastalar1 belirlemede yardimci olmaktir. TTSS
degerlendirmesinde 5 farkli parametreden yararlanilir ;hastanin yasi, kot fraktiiriiniin
sayist, plevranin durumu (hemo/pnémotoraks), pulmoner kontiizyon varligi ve
derecesi, PaO2/FiO2 oranidir. Her biri 0 ila 5 puan arasinda puanlanir. Hasta minimum

0 ve maksimum 25 puan alir (Tablo 4) (84).

TTSS’nin avantajlar1 kullanilan bulgularin acil servis sartlarinda tespit
edilebilmesi, bilgisayarli tomografiye ihtiya¢ duyulmamasi, degerlendirmenin ¢abuk
yapilabilmesi ve her hastanede yapilabilir olmasidir. Izole toraks yaralanmalarin

neticelerinin tahmininde en fazla basvurulan skorlama sistemidir (85).
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Tablo 4. Torasik Travma Yaralanma Skoru (84)

Grade 0 | Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
PO2 /FiO2 >400 300-400 200-300 150-200 <150
Kot fraktiir
sayisi 0 1-3 4-6 >3 bilateral Flail chest
1’er lob
Pulmoner bilateral
Kontii veya
uzyon 2 |Ob
Yok 1 lob, unilateral | unilateral <2 lob bilateral | >2 lob bilateral
Plevranin Unilateral Bilateral Hx,
durumu Yok Pnomotoraks Px, Hx, HPx | HPx Tansiyon Px
Yas <30 30-41 42-54 55-70 >70
Puan 0 1 2 3 5
Kisaltmalar: Px:Pnomotoraks, Hx:Hemotoraks, HPx:Hemopnomotoraks

2.3.4.2. Travmaya Ozgii Kirllganhk indeksi (TSFI)

Kirilganlik; azalan fizyolojik rezerv ve stres faktorlerine karst direncin, koti
saglik sonuglarina karsi savunmasizligin artmasi, hareketliligin azalmasi, hastaneye
yatislar ve 6liimle sonuglanan bir sendrom olarak tanimlanir (86). Yillar boyunca pek
¢ok kirilganlik skoru 6nerilmis olsa da, bu skorlar farkli ortamlarda gelistirildiginden
ve geriatrik popiilasyonun farkli alt gruplarin1 hedeflediginden hangi skorlamanin
daha tstiin oldugu konusunda fikir birligi yoktur. Yash erigkin travma hastalart
arasinda kirilganlik 6lgim araglarindan hangisinin en uygun oldugunun belirlenmesi
bir tartisma konusudur. Bununla birlikte, ¢ok sayida kirilganlik incelemesi, klinik
uygulamada standartlastirilmis bir kirilganlik 6l¢iim aracini savunmustur. Kirillganlik
ve kirilganlik indeksi kavramu, ileri yas hastalarda postoperatif sonuglari ve mortaliteyi

tahmin etmek igin cerrahi uzmanliklarda yaygin olarak uygulanmaktadir (87).

Travmaya Ozgii Kirilganlik indeksi (TSFI) ; geriatrik travma hastalarinda
hastane i¢i komplikasyonlarin ve olumsuz taburculuk egiliminin bagimsiz bir
ongoriiciisiidiir. TSFI, bu hasta grubunda risk simiflandirmasi igin Klinik bir arag olarak
kullanilmalidir (87).
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TSFI, travma hastalarmin kirilganlik durumunu hizli ve dogru bir sekilde
belirlemek i¢in tasarlanmis 15 degiskenli bir indekstir. 2014 yilinda Arizona
Universitesi'nde 65 yas iistii yetiskin travma hastalarinda kullanilmak {izere
gelistirilmis ve onaylanmig bir ankettir (88). Kirilganlik igin ¢oklu modeller
gelistirlmistir. Bunlar Rockwood Kirilganlik Puani, Fried Kirillganlik Indeksi ve
degistirilmis kirilganlik indeksi, gibi indexlerdir. (89).

TSFI anketi Rockwood kirilganlik anketinden tiiretilmistir (90). TSFI,
miimkiin oldugunca basit ve hizl bir kirilganlik degerlendirmesi sunar. Toplam serum
alblimin seviyeleri kullanilarak degerlendirilen komorbiditeler, giinliikk yasam
aktiviteleri, saglik tutumu, islev (6rn. cinsel aktivite) ve beslenme alani dahil olmak

tizere hastanin genel sagligini kapsar (Tablo 5).

Kirilganligin, yaralanmadan sonraki kisa vadeli sonuglari tahmin etmede diger
yaglara gore Ustiin oldugu gosterilmistir ve olusabilecek onemli olumsuz saglik

sonuglarinin 6ngoriiciistidiir (91).

Tablo 5. Degiskenli Travma Spesifik Kirtlganlik Skoru (88)

15 Degiskenli Travma Spesifik Kirilganhk Skoru

Kanser Evet (1) Hayir(0)
Gegmisi
Koroner Kalp | Myokard | Koroner Perkiitan | ILAC YOK(0)
Rahatsizlif1 | enfaktiisii | arter bypass | koroner TEDAVISi(0.2
MI(1) greft miidahale |5

CABG(0.75) | PCI(0.5)

Demans Siddetli(1) | Iliman (0.5) | Hafif Yok(0)
(0.25)

Bakim i¢in yardim Evet (1) Hayir (0)

aliyormusunuz?

Para yonetimi igin yardim | Evet (1) Hayir (0)

aliyormusunuz?
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Ev islerinde yardima Evet (1) Hayir (0)

ihtiyag var mi?

Tuvalet i¢in yardima Evet (1) Hayir (0)

ihtiyag var m?

Yiiriime igin Tekerlekli Yiiriiteg (0.75) | Baston (0.5) Hayir (0)
yardim sandalye(1)

altyormusunuz

?

Daha az yararli Cogu zaman(1) Arasira (0.5) Asla (0)
hissediyorum

Uzgiin Cogu zaman(1) Arasira (0.5) Asla (0)

hissediyorum

Herseyi yaparken | Cogu zaman(1) Arasira (0.5) Asla (0)

caba sarfediyorum

Diigsme Cogu zaman(1) Arasira (0.5) Asla (0)
Yalniz Cogu zaman(1) Arasira (0.5) Asla (0)
hissediyorum

Sekstiel aktivite Evet (1) Hayr (0)
Albiimin diizeyi <3 gr/dl (1) >3 gr/dl (1)

Kisaltmalar: MI: Myokard enfaktiisii, CABG: Koroner arter bypass greft, PCI:
Perkiitan koroner miidahale
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, retrospektif olarak planlanmis olup Hatay Mustafa Kemal
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
13.01.2022 tarihli 01 karar no ile onaylanmistir. Calisma Diinya Tip Birligi Helsinki
Bildirgesi esaslarina uyularak yapilmistir. Caligmaya dahil edilen hastalar retrospektif

olarak degerlendirildigi i¢in mali destek alinmamustir.

Ocak 2011 ve Aralik 2021 tarihleri arasinda, Mustafa Kemal Universitesi
Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Klinigi’nde yatarak tedavi goren
izole toraks travmali, 65 yas tistii hastalar degerlendirildi. Hastalarin PaO2/FiO2 orani,
plevra durumu, akciger kontiizyonu, kot fraktiirii, kanser ge¢misi, koroner arter
hastalig1 varligi, demans durumu, bakim i¢in yardim ihtiyaci, para yonetiminde yardim
ihtiyaci, ev islerinde yardim ihtiyaci, tuvalet i¢in yardim ihtiyaci, yiirlimeye yardim
ihtiyaci, kendisi daha az yararli hissetmesi, tizgiin hissetmesi, is yaparken ¢aba sarf
edip etmemesi, diisme oykisi, kendini yalniz hissedip hissetmedigi, cinsel olarak

aktifligi ve alblimin degerleri sorgulandi.

Hastalarin gelis sikayetleri, kag giin yattigi, aldig: tanilar kaydedildi. Toraks
travmali olgularin yasi, cinsiyeti, hastaneye gelis sekilleri, kot kirigmin olup

olmamasi, akciger kontlizyonunun olup olmamasi analiz edildi.

3.1.istatistiksel Analiz

Calismamizdaki veriler, % 95 giivenle ¢alisan SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences Version 25.0; SPSS Inc. Chicago, IL, USA) programini kullanarak
analiz edildi. Tanimlayicr istatistiklerin ifadesinde siirekli degiskenler i¢in ortanca ve
ceyrekler aras1 degiskenler; kategorik degiskenlerde sayi ve yiizde degerleri kullanildi.
Normallik degerlendirmesi Shapiro-Wilk testi ile yapildi. Skorlar aras1 korelasyon
Spearman Kkorelasyon testi uygulanarak degerlendirildi. Uzun yatis ile skorlar arasi

iliskinin saptanmasi i¢in ROC analizi yapilarak cut off degerleri bulundu. Ardindan alt
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grup Mann Whiney U testleri uygulandi. Tiim testler i¢in anlamlilik sinir1 0,05 olarak
belirlendi.
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4 BULGULAR

Toplam 78 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin median yas1 72,00 yil
(IQR=67.00-79.00) idi. Hastalarin 53 (%67,9)’t erkek ve 25 (%32,1)’i kadind:.
Hastalarin 29 (%37.17)’ u trafik kazasi, 47 (%60.25)’si yiiksekten diisme ve 2
(%2.56)’si darp nedeniyle acil servise bagvurmustu (Tablo 6).

Hastalarin 73 (%93.6)’ iinde en az bir kot fraktiirii saptanmis olup; hastalarin
35 (%44.9)’inde bir adet, 20 (%25.6)’sinde 1-3 arasinda ve 13 (%16.7)’iinde ise 3 den

fazla veya bilateral kot fraktiirii mevcuttu.

Hastalarin 62 (%79,5) ’sinde akciger kontiizyonu goriiliirken; hastalarin 34
(%43,6)tinde unilateral ve unilober kontiizyon, 21 (%26,9) ’inde ya unilobar ve
bilateral ya da bilobar ve unilateral kontiizyon izlendi. Hastalarin 6 (%7,7) ’sinde
bilateral ancak iki lobdan az ve 1 (%1.3) ’inde bilateral ve iki lobdan fazla kontiizyon

mevcuttu.

Hastalarin 46 (%59,0)’sinda pnomoétoraks goriiliirken; 24 (%30.8)’tiinde
unilateral hemotoraks ya da hemopnomotoraks, 12 (%15.4)’iinde ise bilateral
hemotoraks ya da hemopnomotoraks saptanmistir. Calismamizdaki higbir izole toraks

travmali hastamizda tansiyon pnomotoraks izlenmemistir.

Hastalarin PaPO2/FiO2 bakildiginda ise; tiim hastalarin 1 (%1,3) ’inde oran
>400 tizerinde, 41 (%52,6) ’inde oran 300-400 arasinda, 33 (%42.3)’iinde oran 300-
200 arasinda ve 3 (%3.8)” tinde ise oran 150-200 arasinda idi. Hastalarin higbirinde
oran <150 altinda degildi.

Hastalarin medyan yatis siiresi 4.00 (3.00-6.00) giin idi. 75 Hasta (%96,2) sifa
ile taburcu olurken, 3 (%3,8)’sinde mortalite gériilmiistiir (Tablo 6).
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Tablo 6. Olgularin Demografik Ozellikleri

Yas median(27-75)

Median

72.00 (67.00-79.00)

Cinsiyet n(%) Erkek 53 (%67.9)
Kadmn 25 (%32.1)
Gelis Tipi n(%0) Trafik kazas 29 (%37.17)
Yiiksekten diisme 47 (%60.25)
Darp 2 (%2.56)
Yatilan Giin median(27-75) 4.00 (3.00-6.00)
Pa02/FiO2 n(%) >400 1 (%1.3)
300-400 41 (%52.6)
300-200 33 (%42.3)
150-200 3 (%3.8)
<150 0 (%0.0)
Kot Fraktiirii n(%) 0 5 (%6.4)
1 35 (%44.9)
1-3 20 (%25.6)
>3 /Bilateral 13 (%16.7)
Fail chest 5 (%6.4)
Akciger kontiizyonu n(%) Yok 16 (%20.5)
Unilobar unilateral 34 (%43.6)
Unilobar bilateral 21 (%26.9)
Bilobar unilateral
Bilateral <2 6 (%7.7)
Bilateral >2 1(%1.3)
Plevral patoloji n(%) Yok 32 (%41.0)
Pnomotorax 10 (%12.8)
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Median

Unilateral 24 (%30.8)
hemotorax/
Hemopnomotorax

Bilateral hemotorax 12 (%15.4)
/Hemopnomotorax

Tansiyon Pnomotorax 0 (%0.0)

Kanser gecmisi n(%) Yok 73 (%93.6)
Var 5 (%6.4)
Mortalite n(%) 3 (%3,8)

Travma Kirilganlik skoru degerlendirildiginde; hastalarin 39 (50.0%)’sinde
kalp hastalig1 bulunmadigi, 34 (43.6%)’sinda ila¢ kullandig1, 2(2.6%)’sinda perkutan
koroner anjiografi yapildigi, 3 (3.8%) ise koroner bypass 6ykiisii oldugu gorilmiistiir.
Hastalarin 64 (82.1%)’sinde demans saptanmazken, 12 (15.4%)’sinde hafif
demans, 1 (1.3%)’sinde orta ve 1 (1.3%)’sinde ise siddetli demans mevcuttu. Ek
olarak hastalarin 50 (64.1%)’si bakim igin yardim almiyorken 28 (35.9%)’1 aliyordu
(Tablo 7). Yine hastalarin 13 (16.7%)’si para yonetimi igin yardim almiyorken 65
(83.3%)’ti para yonetimi igin yardim aliyordu. Bununla birlikte hastalarin 17
(21.8%)’i ev islerinde yardim almiyorken 61(78.2%)’si ev islerinde yardim aliyordu.
75 (96.2%) hasta tuvalet i¢in yardim almiyorken yalnizca 3 (3.8%) hasta tuvalet i¢in
yardim almaktaydi. Hastalarin 18 (%23.1)'i yiirimek i¢in yardimcr cihaz

kullaniyordu.

Hastalarin 43 (%55) *ii “daha az yararli hissediyorum’ ifadesine “asla” cevabi
verdi. Hastalarin 31 (%39.7) ’i “daha az yararli hissediyorum" ifadesine “ara sira”
cevabi verdi. Hastalarin 57 (% 73.1) ’si “lizgtin hissediyorum” ifadesine “asla” cevabi
verdi. Hastalarin 31 (%24 .4) 'i “lizglin hissediyorum® ifadesine “ara sira" cevabi
verdi. Hastalarin 46 ( %59) ’s1 “herseyi yaparken ¢aba sarfediyorum” ifadesine “asla”
cevabi verirken hastalarin 30 (%38.5)'u “ara sira” cevabi verdi. Hastalarin 66
(%84.6)' sinda diisme oykiisii yokken 2 ( %2.6) ‘si hasta siirekli diisme yasadigini, 10

(%12.8)’'u hasta ise ara sira diisme yasadiginmi belirtti. Hastalarin 67(%85.9) ’si
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kendisini “asla yalniz hissetmedigini”, 1 (%1.3) kisi “kendisini hep yalniz
hissettigini”, 10 (%12.8) u “ara sira yalmz hissettigini” belirtti. Hastalarin
21(%26.9)'i cinsel olarak aktif oldugunu, 57 (%73.1)’si kisi ise cinsel aktif olmadigin
belirtti (Tablo 7).

Tablo 7.Travma Kirilganlik Skor Degerlendirilmesi

Koroner kalp hastaligi n(%) Yok 39 (50)

Perkutan koroner anjiografi 2 (2.6)

ila¢ tedavisi 34 (43.6)
CABG 3(3.8)
Demans n(%) Yok 64 (82.1)
Siddetli 1(1.3)
Orta 1(1.3)
Hafif 12 (15.4)
Bakim i¢in yardim n(%) Evet 50 (64.1)
Hayir 28 (35.9)
Para yonetiminde yardim n(%) Evet 13 (16.7)
Hayir 65 (83.3)
Ev islerinde yardim n(%) Evet 17 (21.8)
Hayir 61 (78.2)
Tuvalet i¢in yardim n(%) Evet 75 (96.2)
Hayir 3(3.8)
Yiiriimeye yardim n(%) Yok 60 (76.9)
Baston 16 (20.5)
Yiiriite¢ 2 (2.6)
Daha az yararh hissediyorum n(%) Asla 43 (55.1)
Cogu zaman 4(5.1)
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Uzgiin hissediyorum n(%)

Herseyi yaparken ¢aba sarfediyorum

n(%)

Diisme n(%)

Yalmiz hissediyorum n(%)

Cinsel olarak aktif n(%)

Arasira
Asla

Cogu zaman
Arasira

Asla

Cogu zaman
Arasira
Asla

Cogu zaman
Arasira
Asla

Cogu zaman
Arasira
Evet

Hayiwr

31(39.7)
57 (73.1)
2 (2.6)

19 (24.4)
46 (59.0)
2 (2.6)

30 (38.5)
66 (84.6)
2 (2.6)

10 (12.8)
67 (85.9)
1(1.3)

10 (12.8)
21(26.9)

57 (73.1)

Kisaltmalar: CABG: Koroner arter bypass greft,
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Tablo 8. TTSS ile TSFI arasinda korelasyon

TSFI Yatilan Giin
0,404 0,593
TTSS 0,001 0,001
78 78
0,241
TSFI 0,033
78

r: Spearman korelasyon katsayisi

TTSS ile TSFI arasinda korelasyon analizi yapildiginda istatistiksel olarak
pozitif korelasyon saptandi (p = 0.001). Buna ek olarak yatis siiresi ile hem TTSS ve
hem de TSFI arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (r= 0.593, p=0.001 ve r =0.241,

p =0.033; sirasiyla) (Tablo 8).

Tablo 9.TTSS ve TSFI skorlarinin yatis iizerine ROC egrisi

Cut off deger |EAA (%95 | Std p Duyarlilik | Ozgiilliik
GA) hata
TTSS [ >9,50 0,807 (0,710|0,049 |<0,001 | 0,806 0,690
0,903)
TSFI [>0,26 0,619 (0,492|0,065 |0,071 (0,611 0,714
0,746)

EAA: Egri altinda kalan alan, GA giiven araligi
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4 giin lizeri yatislar uzun yatis olarak kabul edildi. 4 giin {izeri yatislarin TTSS
ile ROC analizinde TTSS cut off 9.5 olarak saptandi ve bu cut off degerinde TTSS ile
uzun yatis arasinda anlamli iliski saptandi1 (OR. 0,807 (0,710 0,903); p <0.001) (Tablo
9). TTSS skoru 9.5 tizeri olan hastalar uzun yatis siiresine sahipti. Ek olarak TSFI'nin
yatis siiresi ile iliskisine ROC analiziyle bakildiginda cut off degeri 0.26 olarak
saptand1. Bu cut off degerinde istatistiksel olarak anlamli sonug¢ bulunamadi, ancak
yakin deger bulundu (OR. 0,619 (0,492 0,746); p = 0.065) (Sekil 6) .

Akciger kontiizyonu degerlendirilmesinde kontiizyon olan
hastalarin olmayanlara oranla istatistiksel olarak daha uzun yatis siiresi mevcuttu (3.00
(IQR=2.00-4.50) vs. 5.00 (IQR=3.00-6.00), p=0.025). Akciger kontiizyon derecesi ile
alt grup analizi yapildiginda, kontiizyon derecesi arttik¢a yatig siiresinin de uzadig
saptanmistir (p=0.005).

10
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06
= /
=
©
2 )
a /
04 /
TTSS
TSFI
02 Referans
0.0
0o 02 04 06 08 1.0

1 -Ozgilliik

Sekil 14. TTSS ve TSFI skorlarmin yatis iizerine ROC egrisi
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Tablo 10.TTSS ve TSFI skorlarmin kesim noktasina gore yatis degerlerinin karsilagtiriimasi

Yatilan Giin

Medyan (min-maks) p

<9,50 3(1-10) <0,001
TTSS

>9,5 5(1-30)

<0,26 3(1-13) 0,001
TSFI

>0,26 5(1-30)

P degeri Mann Whitney U testinden elde edildi.

Alt grup analizinde TTSS cut off degeri 9.5 iistiinde ve altinda olan hastalarin
yatig stireleri karsilastirildiginda ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu ve 9.5 iizerinde hastalarin istatistiksel olarak anlamli daha uzun yatis siiresi
mevcuttu (p < 0.001). TSFI de ise cut off degeri 0.26 iistiinde ve altinda olan hastalar
degerlendirildiginde yine TSFI skoru 0.26 tizerinde olan hastalar istatistiksel olarak
anlamli daha uzun yatis saptandi (p = 0.001) (Tablo 10). TTSS ile TSFI arasinda
karsilagtirma yapildiginda TTSS ‘nin uzun yatis1 6ngérmede TSFI ye gore daha iistiin
oldugu saptandi(p = 0.001) (Tablo 9).
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5.TARTISMA

fleri yas travma hastalarmin akut donemde degerlendirilmesi, tedavi ve
takiplerindeki olas1 sonuglar1 tahmin etmek igin baz1 skalalar gelistirilmistir (75).
Bizim c¢alismamizda, ileri yas travma hastalarinin hastanede kalis siirelerini,
morbiditeleri ve sonuglarini tahmin etmede Toraks Travma Siddet Skoru ile Travmaya
Ozgii Kirilganlik Indeks’lerinin karsilastiriimasi yapilmis olup bildigimiz kadariyla
literatiirde bu iki skorlama sisteminin korelasyon analizini yapan ilk g¢alismadir.
Mortalite ve morbidite agisindan yiiksek risk altinda olan hastalarin belirlenmesi,
hastanede yatarken onleyici miidahaleler icin verilecek kararlari ve uygun hasta

yonetimine yardimei olabilir.

Toraks travmasinda ciddiyet diizeyinin hizli ve dogru degerlendirilmesi, yogun
bakim gereksiniminin 6ngoriilmesi, gelecekteki olusacak komplikasyonlari dogru
tedavi etmek icin dnemlidir (77). Olgekler bu hususta objektif bir degerlendirme
saglamakta olup en sik kullanilan dl¢ekler bu objektifligi saglamak i¢in anatomik ve
fizyolojik parametreleri birlestirir. Hasta komorbiditesi, yasi , bagisiklik durumu veya
genetik gibi diger faktorlerin eklenmesi, evrensel olarak uygulanabilir ve kabul edilen
bir 6l¢ek olusturmayi zorlastirmaktadir. 2000 yilinda Pape ve arkadaslar1 hem
anatomik hem de fonksiyonel parametreleri igeren bir 6lgek olan Toraks Travma
Siddet Skorunu (TTSS) tanimladilar (83). Olgegin amaci, birinci ve ikinci basamak
hastanelerde uygulanabilecek ilk degerlendirme sirasinda mevcut olan parametreleri
kullanarak, pulmoner komplikasyon riski tasiyan travma hastalarinin belirlenmesine
yardimct olmaktir. TTSS, siddetli kiint travmas: olan (AlS>2, 1SS>18) ancak 48
saatten fazla sagkalimi olan hastalar icin tasarlanmistir (83). Olgek diger travma

skorlama olgekleri ile mortaliteyi 6ngormek igin dogrulanmistir (92).

Aukume ve arkadaslarinin yaptigi caligmada, 516 travma hastasi
degerlendirilmis olup mortalite, yiiksek TTSS ile korele bulunmustur ve hastanede

kalis stiresince mortaliteyi 6ngormede TTSS'nin duyarlihigi ve ozgilligi (EAA
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=0,844) yiiksek bulunmustur. Toraks travmasi ile iliskili komplikasyonlardan olen
hastalarin TTSS skoru, hayatta kalan hastalardan daha yiiksek olarak saptanmistir (P
<0.001, GA =%095) (84).

Giincel bir calismada daha yiiksek TTSS skoru, yiiksek mortalite oranlar ile
iliskilendirilmistir. TTSS skoru 7.5 puan ve iizerinde olmasi izole toraks travma
hastalariin morbidite ve mortalitesini 6ngormede %96,9 duyarlilik ve %92,1
Ozgiilliige sahip oldugunu gosterilmistir (93). Bizim g¢alismamizda da 9.5 puan ve
tizerinde uzun yats ile iliskili bulundu. Mortalite oran1 %5.3 olarak saptanmis olup bu
hastalarin tamaminda 16 ila 22 arasinda degisen daha yiiksek TTSS skorlar
bulunmustur. (94). Bizim g¢alismamizda mortalite az sayida (3 hasta) oldugu i¢in
mortalite ile TTSS skoru arasindaki iligki karsilagtirilamamustir. Literatiirdeki diger
benzer ¢alismalarda bu sonug, 7 veya tizeri TTSS degerinin Kotli prognoz ve uzamis
yatisla iligkili oldugunu gosterilmistir (95). Moataz E. Rezk ve ark., 8 veya iizeri TTSS
degerinin, kotii sonug ve mortalite tahmininde %92.3 duyarliliga ve %100 6zgiilliige
sahip oldugunu bulmuslardir (96). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde TTSS skoru
ile yatis siireleri arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. Caligmamiza dahil
edilen hastalarin yatig siireleri incelendiginde hastalarin ortanca yatis siiresi 4.0 giin
olarak tespit edilmis olup cut off 9.5 tizerinde TTSS yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikle

uzun yatig1 gostermekteydi.

Hildebrand ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, TTSS'nin pulmoner
kontiizyon i¢in BT'ye bagli Wagner skoru ve BT'den bagimsiz skorlama sistemi ile

karsilastirildiginda en iyi prediktif degere sahip oldugunu buldular (97).

Shorr ve arkadaslar kiint toraks travmasina iligskin retrospektif bir ¢alismada
kot kiriklar1 olmaksizin, ozellikle bilateral tutulumlu akciger kontiizyonlarmnin
mortaliteye neden oldugunu gézlemlemislerdir (98). Mortaliteyi 6ngérmede yas veya
pulmoner parankimal lezyonlarin bulunmasimin kaburga kiriklarindan daha onemli
parametreler oldugu agik¢a gosterilmistir(83). Pape ve ark. yaptigi bir galismada
kaburga kirik sayist arttikca; pulmoner kontiizyon @oriilme oranini artirdig
belirtmistir (83). Bizim ¢alismamizda akciger kontiizyonu olan hastalarin olmayanlara

gore istatistiksel olarak daha uzun yatis siiresi mevcuttu. Akciger kontiizyon derecesi
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ile alt grup analizi yapildiginda ise derecesi arttik¢a yatig siiresinin de uzadigi
saptanmustir (p=0.005).

Glinimiizde travmanin sonucunu tahmin etmek i¢in farkli skorlama sistemleri
mevcuttur. Bunlardan bazilar1 anatomik bir yaralanma tanimina sahipken, ¢ok azi
fizyolojik parametrelere dayanmaktadir. Ileri yas hastalarinda mortalite ve
morbiditelerin artmasina neden olan faktor diisiik fizyolojik rezervdir. Kirilganlhigin
Klinik belirtileri; hastaliga karsi artan duyarlilik, igsel ve dissal stresorlerle basa
¢ikmak i¢in viicudun zayiflamis yetenegi ve direnci olarak siralanabilir (99). Kirilgan
hastalarin erken degerlendirilmesi ve tanimlanmasi, olasi sonuglari tahmin etmede ve
yasli travma hastalariin uygun yonetiminde kritik 5neme sahiptir. Yeni bir 6lgek olan
TSFI, geriatrik travma hastalarinda hastane i¢i komplikasyonlarin ve uzamis
taburculuk egiliminin bagimsiz bir 6ngoriiciisiidiir. Yakin zamanda Ulusal Travma
Arastirma Eylem Plani Gelistirme: Delphi anketinden elde edilen sonuglar son
zamanlarda kirilganhigi geriatrik travma arastirmasi igin en yiiksek ikinci oncelikli
konu olarak belirledi (100).

Bellal ve arkadaslari tarafindan olusturulan 15 degiskenli Travmaya Ozgii
Kirilganlik Indeksi (TSFI), kirilganlik ve hastanede yatis siiresi arasindaki iliskiyi ele
almistir (88). TSFI vyiiksek hastalarda daha uzun hastanede yatis ve mortalite
saptandig1 ve ek olarak daha fazla yeniden yatis goriildiigii izlenmistir. (OR, 1,4; %95
GA, 1,2-3,6; p = 0,001) (87). Giincel bir ¢alismada 1321 hastanin frailty(kirilganlik)
indekslerine bakilmig ve kirilgan olmayan hastalarla karsilastirildiginda, kirilgan
hastalarda mortalite (OR, 1.93; p = 0.018) ve morbidite (OR, 3.55; p < 0.001) oranlar1
onemli Ol¢lide daha yiiksek bulunmustur (OR, 1.98; p = 0,001). Kirilganlik,
taburculuktan sonraki ii¢ ayda daha yiiksek mortalite, morbidite, yeniden yatiglar ile
anlaml sekilde iliskili bulundu (p < 0.05) (101).

Saxton ve Velanovich g¢alismalarinda travmatik olmayan cerrahi hastalarin
retrospektif olarak incelemis ve yash hastalarda belirlenen kirilganligin postoperatif
komplikasyon gelisme riskini belirlemek i¢in etkili bir ara¢ oldugunu bildirmistir
(102).

Dasgupta ve ark. kirilganlik skoru daha yiiksek olan hastalarin, olmayan

hastalara gore postoperatif pulmoner komplikasyon gelistirme olasiliginin alt1 kat daha
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fazla oldugunu bulmustur. Kirilgan yash hastalardaki bu yiiksek hastane ici
komplikasyon oraninin, degisen bagisiklik durumlarina ve ek komorbiditelere bagl

olabilecegi diistiniilmiistiir (103).

Bellal ve ark. 2022 yilinda yaptig bir ¢alismada, TSFI'nin kullanimu ile, yiiksek
riskli hastalar1 erken donemde dogru bir sekilde belirleyebildigini saptamislar.
Ozellikle TSFI'nin komplikasyonlar1 6nlemeye yonelik hasta yonetimi, optimal tedavi
icin kullanilabilecegini belirtmiglerdir (104). Travma sonrasi yasl hastalarin uzun

vadeli sonuglarinin degerlendirilmesi oldukga zordur ve biiyiik 6nem tasimaktadir.

Makary ve ark. kirllganligin taburculuk siiresinin uzamasinda etkili bagimsiz
bir gosterge oldugunu gosterdiler. Bununla birlikte, 65 yas istii travma hastalarinin
yonetiminde hastalarin kirilganlik parametrelerinin  bilinmesi 6nemlidir, ¢iinki
kaynaklarin zamaninda seferber edilmesi bu hastalarda gereksiz hastanede kalis
sliresini azaltabilecegini belirtmektedirler (105). Bizim c¢alismamizda TSFI ile uzun
yatig arasinda istatiksel iligski saptanmamustir. Alt grup analizinde ise literatiirle benzer
sekilde kirillganlik indeks puani yiiksek hastalar istatistiksel olarak daha uzun yatis
saptanmigtir. Mortalite sadece ti¢ hastada goriildiigiinden mortalite ile iliskisi i¢in

istatistiksel test uygulanamamistir.

Caligmamizda uzun yatis1 (4 giin ve iistii) 6ngérmede yapilan TTSS ve TSFI
karsilastirmasinda, TTSS’nin uzun yatis1 ongormede TSFI'den daha fazla duyarliliga
(% 80) sahip oldugu bulunmustur (p=0.01) (Tablo 9). Calismamiz bu anlamla
literatiirde TTSS ve TSFI'yi Karsilastiran ilk ¢alisma olmaktadir ancak mortalite ve

tekrar yatiglar agisindan daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag duyulmaktadir.

Calismamizin baslica kisitliliklar ilk olarak, tek merkezli bir ¢calisma olmasi,
retrospektif olmasi, hasta sayisinin kisitliligi séylenebilir. Hasta sayisinin az olmasi

mortalite ve tekrar yatis analizi agisindan kisitlilik olusturmaktadir.
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6. SONUC

Calismamizda TTSS ile TSFI arasinda yaptigimiz korelasyon da TTSS’nin
uzun hastane yatisin1 6ngérmede TSFI’ye gore istatiksel olarak daha anlamli bulundu.
Bizim c¢alismamizda ayrica akciger kontlizyonu derecesi yatis siiresini uzattigi
saptandi. Calismamiz bu iki 6lgek arasinda korelasyonu gostermek ve uzun yatislari
ongodrmek icin yapilan ilk ¢aligsma olsa da daha yiiksek hasta sayili caligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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