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TORAKS TRAVMALARI

JTravamaya bagl dliimlerden kanser ve kardiyovaskuler hastaliklara bagli
olimlerden sonra Uc¢lincu sirada yer almaktadir

JTravamaya bagl olimlerin %25’i toraks travmalaridir
JGenclerde en sik sebep trafik kazalari iken, yaslilarda dismedir
JToraks travmasinda yaklasik %10’luk mortaliteye rastlanmaktadir

] TUm toraks travmalarinda 6lim orani ise %2.3-5 arasindadir
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PATOFIZYOLOJI

JKint travma cogunlukla trafik kazalarina bagli olmakla beraber, diisme, savas,
spor, carpisma ve patlamalarda da olusur

Bir kiint travmanin giicli ve sonuctaki etkileri kitle ve carpan objenin hizi ile
dogru orantilidir

dOnemli bir kiint travma, direkt darbe disinda nedenlerden de olusabilir,
patlama basinci dalgalari sonucu olusan zarar en ¢cok hava iceren organlar»
etkiler, bunlar; bagirsak, kulak zari ve akcigerlerdir

JKUnt toraks travmasi sonrasi en sik goriilen patoloji akciger kontlizyonudur

JAlveoler hemoraji ve parankimal yaralanmanin buyukligi kiint toraks
travmasinin buyuklugui ile dogru orantilidir



PATOFIZYOLOJI

JKiint travma disloke olmufs kemik fraktirdi ile birlikte gorlebilir; bu da altta
yatan visseral dokuyu yaralayabilir

JPenetran yaralanmalar tipik olarak delici aletin trasesine uygun olarak
anatomik yapilarda yirtiklar ile seyrederler

JBicak ve kursun yaralanmalari en cok goriilen yaralanmalardir



FIZYOLOJIK SONUCLAR

JHipoksi
JHiperkarbi
JHipovolemi
JObstriktif Sok
JAsidoz



CiLT VE YUMUSAK DOKU
YARALANMALARI

JGO6giUs duvari; direkt olarak aortadan dallanan ve her kostaya eslik eden
interkostal arterler ve sternumun iki yanindan seyreden torasika interna
arterinden beslenen zengin vaskuler aga sahiptir

JKosta fraktlirii sonrasi interkostal damarlardan, kirik yiizeylerinden ve kas
yirtiklarindan kanama sonucu hematom gelisebilir

(JHematom nedeniyle transflizyon veya hematomun drenaiji gerekebilir



CiLT VE YUMUSAK DOKU
YARALANMALARI

A Cilt alti amfizemi, cilt altinda hava bulunmasidir

(JPalpasyon ile karakteristik krepitasyon hissedilebilir veya goriintileme yontemleri ile cilt alti
dokularla hava varligi gésterilebilir




CiLT VE YUMUSAK DOKU
YARALANMALARI

JPndmotoraksta gogis duvarindaki defektten toraks disina hava cikisi

JKiclk brons veya periferik alveol hasarlarindan perivaskiler alan boyunca
ilerleyen havanin mediasten veya hilusa sizmasi

JTrakea veya major brons riiptiri ile mediastene hava gecisi
dOzefagus perforasyonu ile mediasten ve boyuna hava yayilim

JPlevraya ulasmayan penetran yaralanmalarda (toraksa nafiz olmayan) cilt altina
hava girisi



CiLT VE YUMUSAK DOKU
YARALANMALARI

JPrimer patolojinin tani ve tedavisi cilt alti amfizeminin gerilemesi icin yeterlidir

J Semptomatik olmayan hafif cilt alti amfizemlerde havanin yumusak dokular
tarafindan rezorbe edilmesi beklenebilir

. Havanin drenaiji icin cilt ve cilt alti dokuya yaklasik 2 cm’lik bir kesi yapilabilir
veya genis limenli intraketler cilt altina yerlestirilerek havanin drenaji
saglanabilir



KOT FRAKTURLERI

JToraks travmalari sonrasi en sik goriilen durum kosta fraktirleridir ve
hastaneye yatan hastalarin cogunlugunu olustururlar

JTravma sonrasi en fazla kirilan kostalar 4-9. kostalardir

Birinci ve ikinci kostalar en saglam kostalardir olup klavikula, skapula ve omuz
tarafindan korunmaktadirlar ve kirilmalari icin buylik kuvvet gereklidir

Birinci ve ikinci kosta kiriklarina komsuluklari nedeniyle subklavyen damar
yaralanmalari eslik edebilir

(J9-11 kosta kiriklari intraabdominal yaralanmalara neden olabilir



KOT FRAKTURLERI




KOT FRAKTURLERI

dKosta kiriklari pulmoner komplikasyonlara neden olabilmektedirler

 Komplikasyon oranlari genellikle kirik sayisi ile paralellik gosterir, kirik sayisi arttikca kompli-
kasyon orani da artar

(JKosta fraktliriiniin erken komplikasyonlari hemotoraks ve pnomotoraks, ge¢c komplikasyonlari
ise atelektazi ve pnomonidir

Kot kirnginin en dnemli belirtisi agridir.
JAnteriorda, kostokondral bileskedeki ayrilma ve kirilmalar daha agrili seyretmektedirler
JAgr 6ksirmek ve nefes almakla artar

(JEkimoz ve kaburga Uizerinde kas spazmi da eslik edebilir



KOT FRAKTURLERI

JTanida akciger grafisi ancak
%50 oraninda kosta
frakturlerini gosterebilir fakat
intratorasik ve mediastinal
yaralanmalar hakkinda da fikir
vermektedir.

JBilgisayarli tomografi ile
kiriklar ve eslik eden diger
patolojiler degerlendirilebilir




KOT FRAKTURLERI

(JKosta fraktlirlerinin baslica tedavisi agri kontroludur

J Eger toraks travmali hastalarda agri kontrolti iyi yapilmazsa sekresyon
birikmesi ve atelektazi gelisebilir

J Kiriklarin iyilesmesi 3—6 hafta arasinda olur
dilk 1-2 hafta analjezik tedavi verilmesi cogunlukla yeterlidir

JAgr kontroliinde non-steroid analjezikler ve narkotik analjezikler kullanilabilir



KOT FRAKTURLERI

Kot kirig1 olan hastalarda cerrahi tedavi
JBaska sebep ile torakotomi yapilacak ise
(JHasta mekanik ventilasyondan yeterince fayda gormuyor ise
JToraks duvari bitlinltigl agir derecede bozulmus ise
JAnaljezik tedavi verilmesine ragmen solunumu bozan ciddi agrisi olanlarda
JKalici veya ilerleyici akciger fonksiyon kaybi olan hastalarda uygulanir



STERNUM FRAKTURU

JToraks travmalari sonrasi sternum frakturu kosta fraktlrlerine oranla daha az
gorulmektedir

JGenellikle arac ici trafik kazalarinda gogis 6n duvarinin direksiyona carpmasi
sonucunda olur

JEmniyet kemeri kullanilmasi da bazen sternum fraktirtine yol acmaktadir

ASternum Uzerinde agri, ekimoz, palpe edilebilen deformasyon ve krepitasyon
olabilir bazen hastanin semptomlarina solunum sikintisi da eslik edebilir

JTanida akciger grafisi, bilgisayarli tomografi ve ultrason kullanilabilir.



STERNUM FRAKTURU

(JPostero- anterior akciger
grafisi; %50 oraninda bir
sensitivite ile sternum
frakturud oldugunu gosterir,
lateral grafinin ise sensitivitesi
daha yuksektir

JTomografi ise sternum
fraktlru ve eslik eden
patolojileri gostermede yarar
saglamaktadir




STERNUM FRAKTURU

izole sternum fraktirinidn mortalitesi %0.7’dir

J Bu hastalarda yaklasik 10 haftada tamamen iyilesme saglanir

] Tedavi de agri kontroli saglanmali ve yaklasik 1 ay sirt Gstl yatarak yatak
istirahati 6nerilmelidir.

dizole sternum fraktiirii olan ve ek yaralanmasi olmayan hastalarin %95’i sadece
agri kontrolu yapilarak tedavi edilebilir

J Az sayida hastada parcali sternum fraktiru olur ve bu durum agri, solunum
sikintisi ve fiziksel deformiteye neden olur ve bu hastalarda cerrahi fiksasyon
uygulanir



YELKEN GOGUS(FAIL CHEST)

dYelken gogus; toraks duvarinda en az dort kostanin en az iki yerden kirilmasi, parcali sternum
kiriklari veya kostakondral eklem ayrilmasi sonucu meydana gelir

 Travmali goglis duvarinin kalan gogiis duvari ile baglantisi kayboldugu icin yelken gogis olusur

 Kirik segment inspiryumda iceri, ekspiryumda disari dogru hareket eder ve bu durum
paradoksal hareket olarak adlandirilir

(JParadoks hareket yelken gogis olan tarafta negatif inspiratuar giic meydana getirir ve o taraf
akcigerin ekspansiyonunu onler

(JGenellikle pulmoner kontlizyon da eslik eder ve solunum yetmeazliginin en 6nemli sebebi bu
kontlizyonlu akciger dokusudur.
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YELKEN GOGUS(FAIL CHEST)

Yelken gogiiste hemodinamiyi etkileyen en dnemli durum mediastenin sallanmasi olarak
tanimlanan “Mediastinal Flatter”dir

J Toraks duvarindaki paradoks hareket, inferior ve superior vena kavada bikiilmelere neden olur

(JKalbe donen kan azalir, kardiyak output diiser. Hipotansiyon, senkop ve ani kardiyak arrest
meydana gelebilir

dTravma hastalarinda fizik muayene ile paradoks hareket varhgi mutlaka degerlendirilmelidir
(J Travma sonrasi erken donemde kas spazmi nedeniyle paradoks hareket gizlenebilir
(JAgri1, hassasiyet ve krepitasyon gorilebilir

(JHastalarda genellikle nefes darligi mevcuttur



YELKEN GOGUS(FAIL CHEST)

dTanida kirik kostalari gostermede akciger grafisi kullanilabilir.

JPosterior ve lateraldeki kiriklar tespit edilebilirken, anteriordaki kiriklar ve kosta
ayrilmalari tespit edilemez

J Hem kosta fraktirlerinin hem de akciger hasarinin gosterilebilmesi icin bilgisayarli
tomografi akciger grafisinden daha hassas bir yontemdir

JTedavide agri kontroli, solunum fizyoterapisi ve brons temizligi,linhaler oksijen,
mukolitik ajanlar ve inhaler bronkodilatatérlerkullanilabilir.

A Distan bandajlama, yelken gogis tarafina yatirma gibi pozisyonel dnlemler alinabilir.

(JEksternal fiksasyon, internal pndmatik stabilizasyon ve operatif fiksasyon diger tedavi
secenekleridir



KLAVIKULA KIRIKLARI

dKlavikula kirigi, kiint toraks travmalarinda siklikla gorilmektedir

JGenelde 1/3 orta bolimden kirilir

JEmniyet kemeri kullanimi, klavikula kiriklarint artirmistir

JHareket ile artan agri, sislik, ekimoz ve hassasiyet olmaktadir

JAyni tarafta kosta ve kol kiriklari ile birlikte olabilir

(JGenelde sekiz bandaji ile kolun arkaya cekilmesi tedavi icin yeterli olur
J Ancak hasta uyumu zordur ve genellikle dogal seyirde kaynama gelisir

J Asiri deplase kiriklarda cerrahi rediiksiyon gerekebilir



KLAVIKULA KIRIKLARI




SKAPULA KIRIKLARI

INadir gorilen bir patoloji olan skapula kiriklari siddetli travmanin gostergesidir

dSkapula kaslar tarafindan cok iyi bir sekilde ortiildigd icin rolatif bir korunmaya
sahiptir

J Akciger kontlizyonu, kosta kiriklari, subklaviyan, aksiler ve brakiyal arter
yaralanmalari ve brakiyal pleksus zedelenmesi ile birlikte olabilir

 Tipik fizik muayene bulgulari; ekimoz, sislik, krepitasyon ve hassasiyettir
JOmuz hareket acikligi sinirlanmistir

JGenel olarak skapula kiriklarinda konservatif tedavi uygulanir ve kolun aski
bandaja alinmasi yeterlidir






PULMONER KONTUZYON

JPulmoner konttizyon; disaridan gelen bir travma ile akciger dokusunda belirgin
bir laserasyon olmadan ortaya cikan interstisyel ve alveolar hasar olarak
tanimlanir

JYaralanmaya baglh akciger dokusu icine 6dem ve kanama olur
JToraks travmalarinda en sik karsilasilan akciger yaralanmasidir
. Hem penetran hem kiint travma sonrasi gorulebilir

J Kiint toraks travmalarinda %30 ile %70 arasinda gorilmektedir



PULMONER KONTUZYON




PULMONER KONTUZYON

(JHastalarda dlane takipne, tasikardi, siyanoz, hipotansiyon ve gogus duvarinda
yaralanma gorulebilir

JPulmoner konttizyona spesifik bir bulgu yoktur ama hemoptizi ve oskiiltasyonda raller
duyulmasi pulmoner kontuzyonu akla getirmelidir

J Genellikle kosta fraktirleri eslik eder

EIAkuEer konttizyonu Yaralanma aninda olmasina ragmen, akciger grafisinde travmadan
~;,]o?ra |||Ik 6 saat gorllmeyebilir, 24 saat icinde hemoraji ve 6dem gelismesi ile gérundr
ale gelir

124 saat iginde gelisen konsolidasyonun ayni zamanda; aspirasyon, pnémoni, yag
embolisi gibi durumlarda da gelisebilecegi unutulmamalidir

JKontiizyon; travmanin oldugu bdlgede, segmenter olmayan bir alanda buzlu cam
gorinumu veya konsolidasyon seklinde gorulur



PULMONER KONTUZYON

JPulmoner kontlizyonun primer tedavisi destektir

JArteryal kan gazi takibi yapilarak hipoksinin giderilmesi, sekresyonlarin
temizlenmesi ve fizyoterapi uygulanir.

JGenis alani etkileyen kontlizyonlarda mekanik ventilasyon gerekebilir

JEger sadece bir akcigerde kontlizyon var ise; cift [imenli tlp ile entlibasyon
yapilarak ve iki ayri ventilator kullanilarak, bir akciger hiperekspansiyondan,
digeri de kollapstan korunabilir; ciinku kontlizyon olan ve saglam akcigerin
kompliyanslari farklidir



PULMONER KONTUZYON

I

Jdzole akciger kontilizyonu olan hastalarda mortalite orani %11 iken eslik eden
baska yaralanmalar da mevcutsa bu oran %22’ye kadar ¢cikmaktadir

JTravmadan 7-8 glin sonra akciger kontlizyonunda iyilesme yok ise; enfeksiyon,
atelektazi, akut respiratuar distress sendromu (ARDS) gibi komplikasyonlar akla
gelmelidir

J Kontlizyon sonrasi pndmoni gelisme orani yaklasik %20’dir. Profilaktik
antibiyotik kullanimi ve erken donemde steroid kullanimi tartismalidir



PULMONER HEMATOM

dPulmoner hematom; hem kiint hem penetran travmalardan sonra gorilebilir.

JKontizyondaki gibi akciger dokusu icine kanama ile olur; ancak akciger icinde yer kaplayici bir
lezyon olarak gorullr

dPulmoner kontlizyon sonrasi hematom olusma orani %4 ile %11 arasindadir
(JHastalar genellikle asemptomatiktir
JHemoptizi ve gogus agrisi goriilebilir.

JPulmoner hematomlar genellikle gaz degisimini etkilemez ve shunt olusumuna neden olmazlar
ve gogus duvarinin alt kismi daha fazla sikisabildigi icin, hematom daha sik olarak alt loblarda ve
subplevral olarak goruldr.



PULMONER HEMATOM

dTravmadan sonra erken dénemde
direk grafide hematom
gdrilmeyebilir. ilerleyen giinler
icerisinde 2—5 cm capinda keskin
sinirh pulmoner nodul olarak géraltr

Bilgisayarli tomografide hematom
goruntusu, travmadan yaklasik 2—4
hafta sonra kaybolur. Bazi hastalarda
rezorbsiyon bir asamada durur ve 4
haftadan sonra da nodul gérinimu
devam edebilir




PULMONER HEMATOM

JTedavisi destek tedavisidir

J Akciger absesi ve enfeksiyon gelisebilir, bu nedenle tamamen rezorbe oluncaya
kadar takip edilmelidir, bu durumlarda ates yuksekligi ve dispne de gorilebilir

JProfilaktik antibiyotik kullanimi tartismalidir, 6neren calismalar mevcuttur




PULMONER PARANKIMAL LASERASYON

JAkciger laserasyonu; toraks travmasi sonrasi akciger parankiminde yirtilmalarin
olusmasi ve bu boélgeye hava ve kan dolmasidir

JPulmoner parankimal laserasyonlar siklikla penetran toraks travmalarinda
goralur

JKint travmalarda ise kot fraktiirlerine bagli gelisebilir veya yiiksek basing
akciger dokusunda laserasyona neden olabilir

JAkcigerin elastik yapisi nedeniyle laserasyona bitisik saglikli akciger dokusu geri
toplanarak (elastik recoil) ici bos yuvarlak ya da oval defektler olusturur



PULMONER PARANKIMAL LASERASYON

4 tip pulmoner laserasyon tanimlanmistir
Tip 1: Elastik go6gus duvarinin kompresyonu nedeniyle alttaki havayla dolu akci- gerde ruptir

Tip 2: G6gus duvarinin alt kisminin kompresyonu sonucu alt lobun vertebraya dogru ani yer
degistirmesiyle yirtilmasi

Tip 3: Kosta kiriklarinin yakininda bulunan kirik uclarin neden oldugu kiictk pe- riferik
laserasyonlar

Tip 4: Ani gogls duvar kompresyonu nedeniyle akcigerin yer degistirmesi sira- sinda ploro-
pulmoner bir adezyonun neden oldugu yirtilma

JEn sik gorilen laserasyon tip 1, en az gorilen ise tip 2’dir, genclerde en sik tip 1
laserasyon gorulur, yaslilarda ise en sik tip 3 laserasyon gorulur

Tip 4 yalnizca operasyon sirasinda ya da postmortem calismalarda taninabilir



PULMONER PARANKIMAL LASERASYON

Klinik olarak hemoptizi ile kendini
gosterir

JEger laserasyon plevral alan ile iliskili
ise, pndmotoraks, hemotoraks ile
sonuclanabilir

JBu durumlarda acil gogis tip
takmak gerekebilir

J Bu sayede hem akciger ekspansiyonu
saglanir, hem de kanamanin siddetinin
belirlenir. Hava kacagi ve kanama
miktarina gore cerrahi karari alinabilir.




TRAVMATIK PULMONER PSODOKIST

JTravmatik pulmoner psédokist,
toraks travmasi sonrasinda
gelisen, akciger parankimi icinde,
ici hava dolu kistik lezyonlardir

ASiklikla kiint travma sonrasinda
gelisir ama penetran toraks
travmalarindan sonra da
gorulebilir




TRAVMATIK PULMONER PSODOKIST

JTravmatik pulmoner psddokistler asemptomatik olabilir veya agri, hemotizi ve
dispne ile birlikte olabilirler

J Akciger grafilerinde tesbit edilebilirler

J Hava-sivi seviyesi ve pulmoner kontlizyona bagli olarak cevresinde konsolide
akciger gorulebilir

JEriskinlerde akciger grafisinde akciger apsesine, tiiberkiiloza veya kaviter brons
karsinomuna benzer gérinum vardir



TRAVMATIK PULMONER PSODOKIST

JPsodokistler genellikle spesifik tedavi gerektirmeyen benign lezyonlardir

JDestek tedavisi uygulanir

JHemoptizi cogu zaman yasami tehdit edici degildir, ancak nadiren de olsa
endobronsiyal kanamayi kontrol etmek icin acil lobektomi gerektiren olgular
bildirilmistir

JEnfeksiyon nadiren gelisir. Profilaktik antibiyotik tedavisi verilmemektedir

JEnfekte olan kistlerde medikal tedavi uygulanir, cevap alinamazsa cerrahi
eksizyon uygulanir



BAROTRAVMA VE AKCIGER BLAST
YARALANMALAR|

JAkciger barotravmasi intraalveoler basing artisi ile olusmaktadir.
JMekanik ventilasyon sonrasinda veya dalgiclarda gortlebilir

JAkciger blast yaralanmalari ise; bir patlama sonrasi olusan, ani dis ortam hava
basinci degisikligi ve patlama dalgasi sonucu gelisir.

JBu hasar ile alveoller ve damarlar riiptiire olur ve alveol icine ve interstisyel
alana kanama olur

(JBu durum ayni zamanda alveol veya mevcut billerin riptirine yol acabilir



INHALASYON YARALANMALARI

JAkut inhalasyon hasari; 1si, duman veya kimyasal irritanlarin solunum yoluna
veya akciger dokusuna verdigi hasardir

 Ust hava yollari i1sinin dogrudan etkisi ile yaralanirken, alt hava yollari ise
duman icerisinde bulunan gazlar ile kimyasal olarak hasar gérmektedir

JNefes darligi, 6kstirlik, ses kisikligi, stridor, takipne gibi bulgulari olabilir

(dYUzde ve burun deliklerinde yanik, orofarinkste kurum ve karbonlu balgam
gorulebilir

JOskiiltasyonda ise ral ve ronkis duyulabilir



INHALASYON YARALANMALARI

JHava yolu acikliginin saglanmasi tedavide en 6nemli basamaktir

JBunun icin gerekirse endotrakeal entlibasyon yapilmalidir ve hastaya %100
oksijen verilmelidir

dinhalasyon hasari teshisi 8ykii ve solunum yollarinin gorsel incelemesiyle
konulur

J Direk laringoskopi ve/veya fleksible bronkoskopi ile orofarenksten lober
bronslara kadar inceleme yapilmalidir ve bu inhalasyon hasari teshisi icin altin
standarttir



Grade Class Description
0 No injury Absence of carbonaceous deposits, erythema, edema,
bronchorrhea or obstruction
1 Mild injury Minor or patchy areas of erythema, carbonaceous depaosits in
proximal or distal bronchi
2 Moderate Moderate degree of erythema, carbonaceous deposits,
injury bronchorrhea, or bronchial obstruction
3 Severe injury Severe inflammation with friability, copious carbonaceous
deposits, bronchorrhea or obstruction
4 Massive injury Evidence of mucosal sloughing, necrosis, endoluminal

obliteration




TRAVMATIK ASFIKSI

JTravmatik asfiksi; kiint toraks travmasi sonucu gelisen, asiri venoz basing
artisina bagli olusan bir tablodur

dYUzde ve gbvdenin Ust bolimiinde petesi, subkonjuktival kanama,
servikofasiyal siyanoz ve retinal 6dem nedeniyle gelisen gecici gbrme kaybi gibi
norolojik semptomlardir

JAkut torasik kompresyon sendromu, ekimotik maske, Ollivier sendromu ve
Perthes sendromu bu klinik tablonun diger adlandirmalaridir

JTravmatik asfiksinin patofizyolojisi tam olarak anlasiimis olmamakla birlikte,
travmanin akut olarak kalbe ve mediastene yaptigi basin¢ suclanmaktadir






TRAVMATIK ASFIKSI

JOlgularin kazalarin olusmasindan kisa siire 6nce kazayi fark ederek derin bir
inspiryum yapmalari ve valsalva manevrasi ile intratorasik basinci artirmalari bu
mekanizmanin olusmasina sebep olur ve kazanin olusmasini fark etmeyen
olgularda bu tablo gelismez

JKlinikte bas ve boyunda siyanotik hemorajik goriiniim, skleral ve
subkonjunktival kanamalar ve kraniyo servikal petesiler olur ve bu gorintu
genelde 72 saat icinde kaybolur.

dSerebral kanama ve akciger dokusu icine insterstisyel kanama gorulebilir.

ASpesifik bir tedavisi yoktur, destekleyici tedavi yapilir



TRAVMATIK HEMOTORAKS

dTravmatik hemotoraks; penetran veya kiint goégis travmasi sonrasi plevral boslukta kan
toplanmasidir

KUNT TRAVMA PENETRAN TRAVMA

Kint travmalar icinde trafik kazalari siklikla Keskin (kesici-delici) aletle yaralanma
hemotoraksa neden olur Atesli silahla yaralanma

Bu kompresyon yaralanmasi veya direk lyatrojenik yaralanma:

travmayla olabilir Santral venoz kateter uygulamasi

Kanama genellikle kosta frakttrlerinde kirik esnasinda Torasentez yapilirken interkostal
uclarin akcigerde ve/veya interkostal damar yaralanmalarinda

damarlarda olusturdugu hasara baghdir. Tup torakostomi esnasinda interkostan

damarlarin yaralanmasi sonucunda
Transtorasik ince igne biyopsisi yapilirken
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TRAVMATIK HEMOTORAKS

JHemotoraks toraks icine olan kanama miktarina gore siniflandirilir.

JKanama miktari 400 ml ve daha az ise minimal, 400—1000 ml arasindaysa orta,
1000 ml’nin Gzerindeyse masif hemotoraks olarak adlandirilir

JEsik seviyesinin 400 ml olarak alinmasinin sebebi 6n arka akciger grafisinde sivi
miktari yaklasik olarak 400 ml’ye ulasinca taninir hale gelmesidir



TRAVMATIK HEMOTORAKS

170 kg agirhgindaki yetiskin erkeklerde 750 ml’ye kadar kan kaybi belirli bir
hemodinamik degisiklige yol acmazken, 750-1500 ml arasi kayiplar tasikardi ve
hipotansiyon gibi bulgulara neden olur.

(J11500-2000 ml kan kaybi ise sok tablosuna neden olur

Bir hemitoraksin hacminin 4 litreden fazla olabilecegi g6z 6niine alinirsa,
hemotoraksin hipovolemik sok ve 6limle sonuclanabilecegi unutulmamalidir




TRAVMATIK HEMOTORAKS

(JPosteroanterior akciger grafisi tanida ilk kullanilacak
radyolojik yontemdir

J Ayakta cekilen bir akciger grafisinde kostofrenik
sintisun kapali goriinmesi, en az 300— 400 ml’lik bir
hemotoraks varligini géstermektedir

dSupin pozizyonda cekilen grafi- lerde kan posteriorda
toplanacagi icin tani koymak zordur

dUltrasonografinin sensitivitesi direk grafiye gore daha
yviksek olmakla beraber, en iyi degerlendirme yontemi
bilgisayarli tomografidir




TRAVMATIK HEMOTORAKS

Toraks travmasi olan hastalarda radyolojik olarak gosterilen plevral sivinin hemo- toraks
oldugunun kanitlanmasi icin torasentez sarttir

JTedavide kanama miktarina gore karar verilir

L Eger hipovolemik sok durumu var- sa, santral damar yolu acilarak sivi replasmanina
baslanmalidir

J Arka-orta aksiller hat ile besinci veya altinci interkostal araligin birlestigi noktadan gogis tipd
takilir, gogus tupunun yeterli drenaji saglayip saglayamadigi; su alti drenaj sisteminin saatlik ve
gunluk takipleri yapilarak ve gtinlik posteroanterior akciger grafisi cekilerek degerlendirilir

J Akcigerin yeterli reekspansiyonunun saglandigl, intratorasik ek patolojinin olmadigi
durumlarda, 48—72 saat sonra, guinliik drenajin 50 ml’den az olmasi halinde dren cekilebilir



TRAVMATIK HEMOTORAKS

(JHemotoraksli olgularda torakotomi endikasyonlari sunlardir
JGo6gus tipd ile drenaj yapildiginda ilkdrene olanmiktar 1500cc’den(20ml/ kg) fazla ise

Qilk 2—4 saat icinde drene olan kan miktari saatte 200 mLlden (>2 mL/kg/ saat), ilk 6-8 saat
icinde drene olan kan miktari 100 mL/saat’den fazla ise

dVolim replasmani yapilmasina ve gogis tipu ile drenaja ragmen, hastanin kan basinci
dusuyor, akciger grafisinde hemotoraks gorinimtu genisliyor ve hemodinamik stabilite
saglanamiyor ise

JPosteroanterior akciger grafisinde, ilgili hemitoraksta yaygin bir opasite saptaniyor ise

(JPosteroanterior akciger grafisinde bir opasitenin goriilmeye devam etmesi, hemotoraksin
yeterli drene edilemedigini ve pihtilasmis bir hemotoraks oldu- gunu disunddurdr. Bu da
ampiyem riskinin azaltilmasi icin bosaltilmalidir.

(JHemoperikardium veya kardiak tamponad olmasi durumunda
(JAorta veya buyikdamar yaralanmasinin saptanmasi durumunda



TRAVMATIK SILOTORAKS

(A Duktus torasikus patolojisine bagli olarak olusan silotorak, nadir bir
komplikasyonudur

dTravmatik silotoraksin %80’i iyatrojenik nedenlerle (6zefajektomi,
pnomonektomi) olmaktadir

iyatrojenik olmayan travmatik silotoraks nadir gérular

J Kint toraks travmalari sonrasi insidansi %0.2 ile %3, penetran toraks
travmasi sonrasi insidansi ise %0.9 ile %1.3 arasinda degismektedir.

JPenetran olmayan travmalarda en stk neden omurganin ani
hiperekstansiyonu sonucunda duktusun diyaframin hemen Ustliinde
riptlre olmasidir




Tablo 1: Sil6z sivinin kompozisyonu (34)
" " Siléz Sivinin Kompoziyonu
TRAVMATIK SILOTORAKS [
Dansite 1012-1025
Lenfosit 400-7000/d|I
Kaltar Steril
DTanI tf)rasenteZIG.allnan plevral Yag globdlleri Sudan kirmizisi ile boyanir
sivinin incelenmesiyle konulur ER— P
JINormal diyetle beslenen bireylerde Albumin 1.23.69d
plevral sivinin sit benzeri olmasi Glohll) =
silotoraks lehinedir Fibrinojen 16-24 gd
Total yag 0.4-6 g/dl
J Sivinin analizinde yiksek trigliserid Trigliserid > plazma
ve protein seviyeleri saptanir Kolesterol 65-220 my/d|
Elektrolit = plazma
Glikoz 48-200
Kolesterol/Trigliserid <1




TRAVMATIK SILOTORAKS

JAkciger grafisinde silotoraks plevral eflizyon gibi gorGlur

JKacagin lokalizasyonunun bulunmasinda lenfanjiyografi ve lenfosintigrafi ile
SPECT/CT yapilarak, torasik kanaldaki siloz sivi kacaginin gosterilmesi miimkin
olabilir

JTedavide konservatif ve operatif tedavi modaliteleri mevcuttur

JKonservatif tedavide ilk olarak torasentez veya tiip torakostomi ile plevral
kavitenin drenaji saglanir

JOrta zincirli yag asitlerinden zengin diyet verilebilir, eger bu yaklasim basarisiz
olursa total parenteral beslenmeye mutlaka gecilmelidir

JSomatostatin veya analogu olan oktreotid kullanilabilir



TRAKEA VE BRONSUN YARALANMASI

A Trakeobronsial agac yaralanmalari nadir goriilmekle beraber %30’a yakin
mortaliteye sahiptirler

] Trakea ve brons yaralanmalari, penetran travmalarda kiint travmalara
oranla daha fazla gorilmektedir

JPenetran travmalar, lineer veya delinme tarzi yaralanmalar olarak
gorullr ve %75-80 oraninda servikal trakeadadirlar

DIAE'?“ silah yaralanmalari trakeal dokunun bir kisminin kaybina neden
olabilir

JKint travmalarda yaralanma, siklikla karinanin 1-2 cm Gzerindeki torasik
trakeada, kartilajindz ve membran6z parcalarin birlesim yerinde
olmaktadir



TRAKEA VE BRONSUN YARALANMASI

JKlinik semptomlar yaralanmanin lokalizasyonuna gore degismektedir

J Cilt alti amfizem, dispne ve solunum yetmezligi genel semptomlaridir.
Pndmotoraksta gogus tupu takildiktan sonra persistan hava kacaginin olmasi
trakeobronsial yaralanmayi akla getirmelidir

JPenetran servikal trakea yaralanmasi olanlarda ise, yara yerin- den hava cikisi
olmasi patagnomonik bir bulgudur

JKesin tani bronkoskopi ile konulur. Fiberoptik bronkoskopi yaralanmanin yerini
ve durumunu gosterebilmek icin kolay ve hizli bir yontemdir



TRAKEA VE BRONSUN YARALANMASI

JTedavinin hava yolunu acik tutmak ve yaranin yonetimi olmak Gzere iki ana
komponenti vardir

J Trakeobronsial yaralanma sliphesi olan tiim hastalarda endotrakeal
entlibasyon yapilmalidir

JKonservatif kalinmayacak hastalarda en kisa slirede cerrahi uygulanmalidir
cunku zaman gectikce artan skar dokusu diseksiyonu zorlastirir

Ik 6nce membranoz kisim daha sonra kartilaj kisim sttiire edilir

(JHavayolu mukozasinin karsi karsi gelmesi gereklidir



OZEFAGUS YARALANMALAR|

dOzefagus yaralanmalarinin %60’ iyatrojeniktir ve genellikle tanisal veya terapotik
endoskopilerden sonra meydana gelir

[ Ozefagus yaralanmalari; travmanin tipine gore, kiint (motorlu tasit kazasi, barotravma)
veya penetran (bicaklanma) olabilir

JAnatomik lokalizasyonuna gore ise servikal (%57), torasik (%26) ve abdominal (%17)
o0zefagus yaralanmasi olarak tce ayrilir

dOzefagus yaralanmalarinda klinik bulgular ilk anda silik olup, 24 saat icinde belirginlesir

JServikal 6zefagus yaralanmasi olan hastalarda agri, disfaji ve cilt alti amfizem, torasik
o0zefagus perforasyonlarinda gec¢ bir semptom olarak mediastinal kontaminasyon sonucu
ates yuksekligi, abdominal 6zefagus yaralanmalarinda ise akut batin tablosu gorulebilir



Ser'vikol
R - bélgedd
X kontrast
madde

birikimi




OZEFAGUS YARALANMALAR|

IDirek grafide; servikal cilt alti amfizem %60-90 hastada gorulebilir,
pnomotoraks, pndmomediastinum ve plevral eflizyon olabilir ve bu bulgular %80
oraninda sol hemitorakstadir

JSubdiafragmatik hava gorilmesi abdominal 6zefagus perforasyonunu akla
getirmelidir

JTorasentez veya tiip torakostomi sonrasi elde edilen plevral sivida; yemek
partikulleri gorilmesi, pH’'nin 6’nin altinda olmasi ve tuktrik amilazini yiksek
bulunmasi taniya yardimci olur



OZEFAGUS YARALANMALAR|

JOzofagografi tani koymada kullanilabilecek bir ydntemdir

JHastaya oral kontrast madde verilerek bilgisayarli tomografi cekilebilir ve
pnomotoraks, pndmomediastinum, ciltalti amfizem, mediastinal genisleme, apse
kaviteleri, lezyon seviyesi ve varsa yabanci cisim gorulebilir

JBatin USG ise distal 6zofagus ruptirlerinde batin ici serbest hava ve siviyi
gosterebilir

dYapilan parasentezde icirilen metilen mavisi veya gidalarin goriilmesi ve amilaz
seviyesinin yuksek olmasi da taniyi dogrular

JRUptirin en kesin tanisi 6zefagoskopi ile endoskopik olarak gosterilmesidir



OZEFAGUS YARALANMALAR|

JdOzefagus perforasyonu olan hastada yakin takip gereklidir

JGenis spektrumlu antibiyotik ve parenteral nutrisyon baslanmalidir
JPndmotoraks ve orta derece plevral eflizyonda tiip torakostomi uygulanabilir
JIMedikal tedavi sadece secilmis hastalarda uygulanmalidir.

JIMedikal olarak tedavi edilen hastalar en az 7-10 giin oral verilmeksizin takip
edilmelidir, bu seyir boyunca hastalar stabil ise 6zofagusun butunligu
ozofagografi ile kontrol edilir

dCerrahi tedavi; kontamine araligin basit drenaji, perforasyonun primer onarimi
ile debridman, 6zofagial diversiyon ve gecikmis tamir veya 6zofajektomidir



TRAVMATIK DIYAFRAM RUPTURU

JTravmatik diyafram riptirlerinin %75’inin kiint %25’inin penetran yaralanmalar
sonucu olustugu bildirilmektedir

JKint travmalara baglh en sik rliptlir gelisen bolge sol diyaframin posterolateral
kesimidir

JPenetran travmalar sonrasi olusan lezyonlar, kiint travmadan sonra olusanlara
gore cok daha klcukturler ve farkedilmeyebilirler

JAncak penetran travma ile olusan diyafram riptirleri daha tehlikelidir cinkii
ilerleyen donemlerde diyafram hernisine ve intraabdominal organlarin
stranglilasyon ve nekrozuna neden olabilirler






TRAVMATIK DIYAFRAM RUPTURU

JCekilen posteroanterior akciger grafisinde diyafram riptirne ait baz
patagnomonik gérintuler vardir. Bunlar; nazogastrik tuptn toraksta goritlmesi,
sag hemitoraksta karacigerin gorulmesi ve gogus boslugunda herniye olmus
barsak gortulmesidir

Bilgisayarli tomografi diafram riptiriini gostermede daha yararlidir ayni
zamanda diger i¢c organ hasarlarini da gostermektedir

(JHastalarin cogunda morbidite ve mortalite, eslik eden yaralanmalardan
kaynaklanmaktadir

JBu yuzden oncelikle hayati tehlike olusturabilecek patolojilere 6ncelik
verilmelidir



TRAVMATIK KARDIYAK RUPTUR

JKiint ve/veya penetran toraks travmalari kardiyak yaralanmaya neden olabilmektedirler

J Kardiyak yaralanma orani penetran travmalarda daha yiksektir

dPenetran kardiyak yaralanmalarda, sag ventrikiil anatomik pozisyonu nedeniyle en sik etkilenen
bolgedir

Travmaya bagli myokardiyal laserasyon, myokardiyal perforasyon, koroner arter yaralanmasi,
kapak hasari, tamponad ve hemotoraks gorulebilmektedir

JKesici delici alet yaralanmalari ve atesli silah yaralanmalari genellikle acil servise tamponad ile
gelirler.
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TRAVMATIK KARDIYAK RUPTUR

JPenetran kardiyak travma sonrasi ilk yapilmasi gereken volim replasmanidir
JEger pnodmotoraks ve/veya hemotoraks var ise gogis tlipl takilmalidir

JHemodinamisi bozuk olan hastalarda ise klinik siiphe halinde hic vakit
kaybetmeden acil operasyon disuntlmelidir

JKint kardiyak travmasi olan hastalarda non-spesifik EKG degisiklikleri, ciddi ST-
T degisiklikleri, atriyoventrikuler ileti gecikmeleri, acil midahale gerektirebilecek
atriyal ve ventrikiler disritmiler, hipotansiyon, kardiyojenik sok ve
hemoperikardiyum gorulebilir.



TRAVMATIK BUYUK DAMAR
YARALANMALARI

JdHem kiint hem de penetran travmalar sonrasinda bliyik damar
yaralanmalari gorulebilir

dTorasik aortanin kiint yaralanmalari en cok sol subklaviyan arter
cikisindan hemen sonra aort istmusundadir

JEn sik gorilen semptom skapulalarin ortasinda ve sirta yayilan agri ve
gogus agrisidir

JAort yaralanmalari icin tipik bolge olan, sol subklaviyan arterin aortadan
cikis yerinin hemen distalindeki yirtilmalarinda aort koarktasyonu
belirtileri vardir



TRAVMATIK BUYUK DAMAR
YARALANMALAR]

JAkciger grafisinde aort topuzunda silinme, inen aortanin sinirlarinin kaybol-
masi, mediastende genisleme, aortik sapka bulgusu, solda hematoraks, trakea ve
O0zefagusun saga deviasyonu gorulebilir

BT anjiyografi tani koymada daha yararli bir yontemdir

JAort yaralanmalarina yaklasim hastanin hemodinamik durumuna, aort
yaralanmasinin derecesine ve eslik eden yaralanmalarin varligina baghdir

JHemodinamik olarak stabil olmayan hasta hemen ameliyathaneye alinip
cerrahi mudahale edilmelidir



GOGUS TRAVMALI HASTAYA GENEL
YAKLASIM

l. Hava Yolu Kontroll lll. Dolasim Kontrolii

1. Hastanin agiz ve burnunu gézleyerek ve dinleyerek 1. Hastanin nabiz sayisl, ritmi degerlendirilir.

hava yolunun acikligi degerlendirilir. machlicnnid: | ] bbbt i b

: G : 3. Periferik dolagsimi degerlendirmek icin deri renk ve Isisi-
2. Interkostal ve supraklavikiler kas retraksiyonlarini de-

s . na bakilr.
gerlendirilir. 4. Boyun venlerinde distansiyon kontrol edilir.

3. Ozellikle suuru kapall hastalarda st solunum yolu ya- 5. Hastada uygun ortamda kardiyak monitérizasyon yapi-
banci cisim obstriiksiyonu acisindan degerlendirilir. lir. Ozellikle sternum bdlgesine darbe almis veya hiz-

Il bir deselerasyon tipi travma gecirmis toraks travma-
It hastalarda, miyokard kontlzyonu ve/veya koroner ar-
ter spazmi akilda tutulmalidir ki bu durum disritmilere
neden olabilir, hipoksi ve asidoz da bu olasiligi arttira-

ll. Solunum Kontroli bilir. Elektrokardiyografi ile goriilebilen bir elektromeka-
nik disosiyasyon; kardiyak tamponad, tansiyon pnémo-
toraks, agir hipovolemi ve hatta kardiyak raptire bagh
olabilir.



GOGUS TRAVMALI HASTAYA GENEL
YAKLASIM

JHipovolemik hastalara uygulanan kalp masajlari etkisizdir(UYGUN REPLASAMANA HEMEN

BASLANMALI)

Toraks travmasinda acil servis torakotomisi
endikasyonlari:
Penetran yaralanmalarda;
1. Genel durumun hizla bozulmasi
2. Kontrol edilemeyen kanama : : SR ——
3. Kardiyak arrest Acil amehyathane torakotomisi ?_rldlkasycnlarlnda ise:
4. Perikardiyal tamponad 1. Kardiyak yaralanmaya veya major damar yaralanmasina olabilen ya da
5. Masif torasik ya da torakoabdominal kanamaya badli 2, Midahalelere ragmen diizelmeyen ciddi ve inatc hipotansiyon,

Giad Hipetanstyon . 3. Hemorajik drenajin tiip torakostomi yapildigi anda 1500 ml civarinda veya 3-4 saatlik takipte en az 200 ml olmasi,
6. Buyuk damar yaralanmasi suphesi 0 : o "
7. Hiler yaralanma tespiti 4. Perikardiyal tamponad ile tespit edilmig hava yolu hasan sayilabilir.

8. Hava embolisi

Kint yaralanmalarda;

1. Hizli genel durum bozulmasi

2. Kardiyak arrest

3. Hastaneye varista hayati fonksiyonlarin mevcut olmasidir.



GOGUS TRAVMALI HASTAYA GENEL
YAKLASIM

llk degerlendirmede saptanan yasami tehdit edici
yaralanmalarda;

Hava yolu obstriksiyonu

Tansiyon (basincli) pnémotoraks

Acik pnémotoraks

Masif hemotoraks

Yelken gdgus

Kalp tamponadi akilda tutulmaldir.

A o



PNOMOTORAKS

dBelli bir negatif basing (aslinda atmosfer basincina gore disik basing) iceren (-5
ila -15 cm H20; deniz seviyesindeki hastalar icin yaklasik 720-740 mmHg) toraks
kafesi genisledikce, genisleyen hacime genisleyerek yanit veren akcigerler
acllmakta, gogus kafesi daralirken ise, akcigerler bu duruma fiziksel olarak uyum

saglamaktadir

iste bu disik basincin kaybolmasi ya da pozitif basinc olusmasi durumuna
‘8ogus kafesinde hava bulunmasi’ anlaminda ‘pnémotoraks denilmektedir

JAslinda, her zaman plevra yapraklari arasinda hava bulunur, ancak
‘onomotoraks’ terimi, plevrada atmosfer basincinda hava bulunmasi anlaminda

kullaniimaktadir
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PNOMOTORAKS

dinsidansi erkeklerde 18-28/100.000/yil, kadinlarda ise 1.2-6/100.000/yil olarak
bildirilmistir

JGenellikle, uzun boylu, ince yapili, zayif, 18-23 yaslari arasindaki erkeklerde
goraltr

JPrimer spontan pnomotoraks, akcigerde amfizem, interstisyel akciger hastaligi
gibi bir problem olmaksizin olusan gorulen pnémotoraksi tanimlar iken,
sekonder pnomotoraks ise, akciger parenkiminde ak- ciger grafisi ve/veya
bilgisayarli tomografide (BT) akcigerde bir patoloji saptanabilen hastalarda
olusan pnomotoraksi tanimlamaktadir



PNOMOTORAKS

JPn6motoraks, gogus kafesinin kesici-delici bir alet ya da atesli silah ile
batldnligunun bozularak atmosferdeki havanin toraksa girmesi ile olusabilecegi
gibi, dalgiclarda ya da bulunulan ortamda meydana gelen ve ylksek hava basinci
yaratan bir patlama ile de yani barotravma ile de olusabilir

JAyrica, iatrojenik olarak ta en sik santral ven6z kateter takar iken, fiber optik
bronkoskopi ya da transtorasik igne aspirasyonu sirasinda olusabildigi gibi,
mekanik ventilatore bagli hastalarda, mekanik ventilatoriun yarattigi ve
uygulanan pozitif eksprium sonrasi basing (PEEP) olusabilir

J Batin ile ilgili cerrahiler sirasinda diyafragmanin bitinltginin bozulmasi da
iatrojenik pndmotoraksin iatrojenik nedenleri arasindadir
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PARIETAL
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PLEURAL SPACE
PLEVRAL * TENSION PNEUMOTHORAX:
SPACE AIR CAN'T LEAVE
* PRESSURE on LUNG,
V‘%‘igsgk TRACHEA, HEART, and
OTHER STRUCTURES
CAVUSES SYMPTOMS
ORTNESS of BREATH
SPONTANEOUS / SIMPLE TRAUMATIC UTE CHEST PAIN

BLOOD PRESSURE
PRIMARY SECONDARY (from any kind of :

(without (with trauma, including EART RATE
underlying underlying complications From
lung disease)  lung disease)  medical procedures)

L Y ) TREATMENT
CAN DEVELOP inte TENSION PNEUMOTHORAX NEEDLE
* most commonly seen after traumatic chest injury DECOMPRESSION

or in those using mechanical ventilation




Pneumothorax

Alr enters the fleural space,
Disrupts negative pressure,
and Causes lung collapse.

Closed Open

Tension

Air enters the pleural space,
but cannot exi : Accumulated |
air compresses ‘the lungs and It
shifts the mediastinum. | (%
Elevated intrathoracic pressure N —"*,
lowers venous return, and,

consequently, ca rdiac output,
Shock.




PNOMOTORAKS

JHastalar tipik, omuz ucunda keskin bir agri, ya da gogsiin 6n kisminda keskin
batici bir agri hisseder

JBu agri ani baslar, bazen hafifler ancak, genelde hasta tarafindan siirekli
hissedilir

JKlinik degerlendirmede, her iki akcigerin dikkati bir sekilde oskiltasyonu cok
onemlidir.

JPnomotoraks minimal bile olsa, 6zellikle supraklavikiiler alana yerlestirilen
steteskop ile her iki akcigerin dinlenmesi ile solunum seslerinin farki anlasilabilir

JPerkiisyon yaplilir ise, pndmotoraks olan tarafta hiperrezonans saptanir



PNOMOTORAKS

Tablo 1: Pnémotoraks gériilme olasiiginin arttigi genetik kdkenli hastaliklar
Hastalik Mutasyonu saptanan gen

Pan asiner amfizem Alfa 1 Antitripsin

Tuberoz skleroz tsk-1,2

Marfan sendromu fibrillin-1

Kistik fibroz CFTR

Birt-Hogg-Dube Sendromu FLCN




PNOMOTORAKS

dTansiyon pnomotoraksi olusmus hastalarda klinik tablo
cok belirgin olabilir ve hipotansiyon ve sok dahi
gorulebilir

JTansiyon pndmotoraks, gogis boslugu icine havanin tek
tarafli bir subap mekanizmasi ile surekli girerek, gogus
boslugu icinde yluksek basincli bir pndmotoraks
olusturmasidir

JdTansiyon pndmotoraksta plevra boslugundaki basincin
giderek artisi ile mediastinal yapilar karsi tarafa itilir

(JSag tarafta meydana gelen tansiyon pndmotoraksta ise,
basincin artmasi ile vena cava superior ve inferior kollabe
olarak 6limcdl bir hipotansiyona neden olur




PNOMOTORAKS

JBelirlenen semptomlar cok degisken olabildiginden, pndmotoraksin tanisi icin
postero-anterior (PA) akciger grafisi cekilmesi gerekir

J Ancak komplike pndmotorakslarda, cerrahi planlanan olgularda, gogts
tipunun yanlis yerlestirildigi distinulen hastalarda ve akcigerde parenkim
patolojisinden siphelenilen olgularda ilk basvuru ya da islemmden sonra toraks BT
cekilebilir

JPnomotoraksin saptanmasinda toraks ultrasonografisinin (USG) PA akciger
grafisine gore daha hassas oldugu bildirilmistir ancak toraks USG’nin yarari daha
cok travmali hastalarda kullanildiginda gosterilmistir









PNOMOTORAKS

dParlak ve ark.lari ve Noppen ve ark/lari, ilk
pnomotoraks ataginda igne aspirasyonu ile hava
tahliyesi uygulamanin standart gogus tupu
drenaji kadar etkin oldugunu gostermislerdir, bu
nedenle ilk pndmotoraks ataginda, igne r.

aspirasyonu ile havanin tahliyesi yontemi
kullanilmalidir

JGo6gus tupl 24 F (8 mm) kalinhiginda yari seffar, ‘
yari-elastik bir cerrahi drenaj tupudur {

(JHastaya lokal anestezi altinda 5-7 interkostal
araliklardan birinden yerlestirilir ve bu tip,
torakstan gelen havanin disari cikmasi ancak,
tekrar girmemesi icin bir su alti drenaj sistemine
baglanir




PNOMOTORAKS

Kiglik boyutlu pnédmotoraksli olgularda herhangi bir midaha- le uygulamadan sadece oksijen
tedavisi vermek (KOAH’li olmayan hastalarda 8-10 It/dk’ya kadar nazal oksijen), oksijenin
membranlardan absorbsiyonu atmosferde normalde %80 kadar oranda yer alan azota gore cok
daha yuksek oldugundan daha hizli reekspansiyonu saglar

(Pndmotoraksta uygulanan aspirasyon ya da tiip drenajindan sonra hastaligin tek- rarlamasi
olasidir ve tlip drenajindan sonra herhangi bir uygulama yapilmayan ve bir kez pnémotoraks
geciren hastalarda tekrarlama olasiliginin genel olarak %20 kadar oldugu bildirilse de %49 kadar
yuksek olabilecegi de yayinlanmistir

JAImind ve ark.lari, pnémotoraks niksliniin 6nlenmesinde basit drenaj, talk ve tetrasiklinile
kimyasal plorodezisi karsilastirmis, talk plorodezisinin niiksti 6nlemede etkili oldugu
gosterilmistir



PNOMOTORAKS

(Devam eden veya tekrarlayan pnomotorakslarin tedavisi icin neyin uygulanmasi
gerektigini gosteren net bir randomize prospektif calisma ne yazik ki bulunmamaktadir

1 Bununla birlikte, devam eden ya da tekrarlayan pnomotorakslarda ‘kesin tedavi’
olarak isimlendirilebilecek bir sonraki tedavi basamaklarini uygulamak onerilir

JKesin tedavi; pndmotoraksin yinelenmesi durumunda, ince ya da kalin ka- teter
yerlestirilmis olgularda saptanan uzamis hava kacagi (5 ya da 7 glinden uzun siiren ve
azalmayan hava kacagi) varliginda, hemopnomotoraks saptandiginda, bilateral
pndmotoraksta ve dalgic ya da pilotlarda saptanan ilk pndmotoraksta uygulanmalidir

(JKesin tedavi talkbenzeri kimyasal plorodezis ajani ile videotorakoskopi ile ya da
torakoskopi ile yapilabilir



PNOMOTORAKS

dKesin tedavide kimyasal plorodezis ajani olarak talk uygulamak (mevcut drenaj sisteminden
bulamacg halinde ya da torakoskopi-VATS ile kuru haliyle piskirtmeli-pudralama yontemi ile)
yapilan uygulamalardan biridir

Hastalarda kesin tedavi sonrasi rutin bir izlem onerisi bulunmamaktadir

JGiUnUmiuzde, cerrahi olarak yapilan kesin tedavi tek ya da cok porttan toraksa ulasilmasi, varsa
hava kacaginin yerinin saptanmasi, goruluyor ise, hava kacaginin oldugu yerden
videotorakosopik kenar (Ing; ‘wedge’) rezeksiyonu ve parietal plorektomiyi icermektedir




PNOMOTORAKS

Calisma Hasta | Ortalama Takip | Tekrarlama
Sayisi (ay) Orani (%)

Torakoskopi ile Yapilan Talk Pudralama

Tscopp, 2002 (34) 59 60 5

Boutin, 1990 (31) 505 42 7

El Khawand, 1995 (35) 142 39 6

Gyorik, 2007 (34) 56 118 5

VATS ile Yapilan Pudralama ve Cerrahi

Cardillo, 2000, 2006 (33) 861 52.5 1.73

Gossot, 2004 (36) 279 38 1.27

Lang-Lazdunski, 2003 (37) 111 36.5 3.6

Ayed, 2003 (38) 100 48 2




