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OzZET

Tum toraks travmalarinin %30'unu olustururlar. Delici kesici cisimlerle veya atesli silah yara-
lanmalarina ikincil gelisirler. Bunlarda genellikle baska sistem yaralanmalari gériilmez. Terérizm sa-
vas ve ategsli silahlarin gelismesi ile travma tanimlamalari da degisiklik gstermistir. Ornegin disiik
enerjili tabanca mermisi ile yuksek enerjili bomba veya mermi ile olan travmalar karsilastirildigin-
da doku defektleri ve travma siddeti agisindan ciddi farkliliklar olusmustur. Bu durumlarda tedavi
yaklasimlari da dogal olarak degismistir. Klinisyen bu bakimdan dikkatli davranmalidir. Gogus arisi
dispne belirgin semptomlardir. Dikkatli fizik muayene yapilmali, vital bulgular hemen not edilme-
lidir. En sik tek tarafli solunum seslerinin alinmamasi, yelken gogus, acik yara ve hava giris cikisi,
ciltaltt amfizemi gézlenen bulgulardir. Hastaya hemen radyolojik degerlendrime yapilmali ve pato-
loji ortaya konmalidir. Kontrasth bilgisayarli tomografi altin standart olarak degerlendirilebilir. Acil
torakotomi igin hazirlikli olunmalidir. Yiksek enerjili mermi yaralanmalarinda olay yerinde eksitus
siktir. Kiint ve penetran toraks travmalarinin %15 kadarinda torakotomi gerekir. Cocuklarda toraks
duvari penetran yaralanmalarinda mortalite riski daha fazladir. Genel olarak tedavide tiip torakos-
tomi yeterli olmakla beraber acil torakotomiden de kaginilmamalidir. Olabilecek yabanci cisimlerin
toraks ici penetrasyonlari akilda tutulmali ve postoperatif komplikasyonlara dikkate edilmelidir.

Anahtar kelimeler: penetran travma, toraks travmasi, yliksek enerjili travma

ABSTRACT

Penetrating thoracic traumas constitute 30%of all traumas. They develop secondary to stab
wounds or firearm injuries. There are usually no other system injuries. Terrorism war and the de-
velopment of firearms and trauma definitions have also changed. For example, when comparing
traumas with low-energy pistol bullets and high-energy bombs or bullets, there were significant
differences in tissue defects and trauma severity. Treatment approaches have changed in the-
se cases. The clinician should be careful in this regard. Chest pain and dyspnea are prominent
symptoms. Careful physical examination should be performed and vital signs should be noted
immediately. Unilateral respiratory sounds, flail chest, open wound and air inlet and subcutaneo-
us emphysema are the most common findings. The patient should be immediately radiologically
evaluated and pathology should be demonstrated. Contrast-enhanced thorax computed tomog-
raphy may be considered the gold standard. Be prepared for emergency thoracotomy. High-energy
bullet injuries are common at the scene. Thoracotomy is required in 15%of blunt and penetrating
thoracic trauma. Mortality risk is higher in thoracic wall penetrating injuries in children. Although
tube thoracostomy is sufficient in treatment, emergency thoracotomy should not be avoided. Int-
ra-thoracic penetration of foreign bodies should be kept in mind and postoperative complications
should be considered.
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GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI
GIRIiS

Toraks travmasi tiim travmalarin %10-15’ini olusturur ve politravmalarin %30-
55’inde gogus duvari travmasi vardir. Penetran toraks travmalari delici kesici aletlerle
olan yaralanmalar ve atesli silahlarla olan yaralanmalar olarak iki gruptur ve tiim toraks
travmalarinin %30'unu olusturur (1). Delici kesici alet yaralanmalarinda dar bir alanda
mekanik etki ve diistik basing s6z konusu olup gevre doku az zarar gorir. Ategli silah ya-
ralanmalari ise ylksek basinghdir. Buna bagli cevre dokuda ciddi hasar meydana gelebilir

(2).

Kint toraks travmasinda ekstremite kiriklari, kafa travmasi, batin i¢i yaralanma, pel-
vis fraktlru ve vertebra fraktlru gibi eslik eden yaralanmalar %75 oraninda gorilmekte-
dir (3). Penetran toraks duvari travmasinda ise olay cogunlukla sadece ilgili bolgededir.

Penetre olan cismin yeri, sekli ve toraks duvari ve icinde seyri tespit edilmelidir.
Ozellikle kursun yaralanmasinda giris cikis delikleri ve yolu {izerindeki organ ve olusum-
lara da dikkat edilmelidir. Delik eksplorasyonu ve delikten bir sey sokulmasi hasari artti-
rabilecegi icin yapilmamalidir. Besinci kot altindaki yaralanmalarda diyafragma ve batin
i¢i organlar da hasarlanabilir.

Terdr ve savaslar ve atesli silahlarin gelismesi ile penetran gogus duvari yaralanma-
lari da glinimuizde degismistir. Bicaklanma ve dusik hizli tabanca yaralari ile yuksek hizli
kursun-bomba ile olan biylk gégis duvari defekti olusan yaralanmalar farklidir. Emici
gOgus yaralari hayati tehdit eden aciller olup siklikla toraks ici yaralanma ile birliktedir.
Acik pndmotoraks ile ortaya gikar ve intratorasik basing ile atmosfer basincinin esitlen-
mesi ile alveoler ventilasyon azalir. Bu hastada, ventilasyon, defektin kapatiimasi ile, gegi-
ci olarak diizeltilebilir. Sahada, bu yara plastik bir 6rti ile kapatilabilir. Bir kenar, tek yonli
valf gibi ¢alismasi igin, agik kalmalidir. Acilde ise gegirgen olmayan pansuman ile kapatilir
ve akciger ekspansiyonu igin gogus tlipl takihr.

Disik hizli tabanca ve bigak yaralanmalarinin cogunda cerrahi tedavi gerekmez, tip
torakostomi yeterli olur. Yaranin goriinlistiniin tanimlanmasi gerekir, fakat giris-¢ikis de-
likleri ve seyri de 6nemlidir. Bu tanimlari adli tip hekiminin yapmasi, hukuki agidan daha
dogru olabilir.

Yuksek hizli savas mermileri goriinlisten ve tahmin edilenden daha fazla, sok dal-
galari olusturur ve buyilk doku kaybina yol acar ve distan gériinmeyen, iceride blyik
kaviteler olugturabilir. Stiphe edilmeli, gerekirse eksploratris torakotomi yapilmalidir. Ge-
cikilmemeli, fakat gereksiz torakotomi durumu da hesap edilmelidir.

Savas disl asemptomatik kursunlanma hastasi, 6 saatlik akciger filmleri ile takip edi-
lebilir. Takipte problem olmazsa, ayaktan takibe gecilebilir. Ge¢ pndmotoraks-hemoto-
raks sikhgl %7-9'dur (4). Bu, eski bir bilgi olmasina ve bilgisayarl toraks tomografisinin
yaygin kullanilimasi ile degisiklige ugramasina ragmen, toraksa nafiz olmayan olgularda
kullanilabilir.
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Go6giis Duvarinin Penetran Travmasi
KLINIK

GOgus duvaril penetran travmasi gecirmis hastada, semptom ve bulgular dikkatle
degerlendirilmelidir. Goglis agrisi ve dispne en genel semptomlar olup mutlaka 6nem
verilmeli, sebebi bulunmali ve agiklamasi yapilabilmelidir. Fizik muayenede 6ne ¢ikan pa-
tolojik bulgular; solunum seslerinin esit olmamasi, cilalti amfizemi varligi ve yelken gogiis
mevcudiyeti olabilir. Kardiyak ve hemodinamik degerlendirme ve sok tablosunun erken
tani almasi da hayat kurtaricidir. Her durumda oturur/ayakta akciger filmi ve gereginde

bilgisayarli toraks tomografisi ¢ekilmelidir. Toraks travmalarinda genel torakotomi orani
%6'dir (5).

Acik gogls duvari yaralanmalari genellikle penetran travmada olur. Goglis duvari
cismin giris yerinde ve tlinel boyunca plevral bosluk ve i¢ organlar yaralanabilir. Bigaklan-
ma keskin ug ile yaralanmadir. Atesli silah yaralanmasinda ise kursunun enerijisi ve yapisal
ozelliklerine de bagh olarak, direkt basing etkisi ve sok dalgalari ile doku hasari olusur.
Giris-cikis deliklerinin yeri, seyri ve muayenesi de bilgi verecektir. Tinel boyunca disari-
dan gelen, nekroz ve benzeri etkiler ile ortaya ¢ikan kemik parcalari ve yabanci cisimler
de tesbit edilmelidir. Sekonder enfeksiyonlar icin zemin olustururlar.

Glinimuzde blast ve penetran yaralanmalar ile sik karsilasilmaktadir. Bu yaralan-
malar kompleks bir yapiya sahiptir ve etkili olan mekanizmalarin iyi bilinmesi gereklidir.
Bir hekimin karsilastig bir atesli silah yaralanmasinda patolojiyi gérmesi gerektigi gibi
balistigi anlamasi ve yorumlamasi da gerekir. Ancak asil odaklaniimasi gereken merminin
neden oldugu yaradir. Atesli silahlar ile olan yaralanmalara ¢ok farkh silah ve mermi-
ler neden olabilir. Yara balistiginin temelini, insan viicudu ve mermi arasindaki etkilesim
ve merminin bu etkilesim sirasinda canli dokulara ne kadar kinetik enerji transfer ettigi
olusturur. Merminin kinetik enerjisini olusturan hizi ve kitlesinin yaninda deforme ve
fragmante olma ozellikleri de olusacak yara izerinde etkilidir. Canli dokuda olusan yara,
ezilme ve gerilme olmak Ulzere baslica iki mekanizma ile olur. Bu da karsimiza kalici kavite
ve gecici kavite olarak ¢ikar. Her ne kadar yara balistigi ile ilgili tartismalar merminin hizi
Uzerinde yogunlasmis olsa da merminin dénme, takla atma ve fragmantasyon 6zellikleri
daha 6limcil doku hasarina neden olmaktadir (6)

RADYOLOJI

Toraks patolojilerinin tani, takip ve tedavisinde radyolojinin 6nemi penetran toraks
travmalarinda da devam etmektedir. Akciger filmi hala en sik kullanilan tani yéntemi olup
kot fraktirleri, pndmotoraks, hemotoraks, toraks duvarinda yabanci cisim gibi bir ¢ok
klinik durumda tani koydurucudur. Yan akciger filmi de sternum fraktirlerinde ve pato-
lojinin lokalizasyonunun tesbitinde faydalidir. Klinik durumlarin seyrinin takibi de poste-
ro-anterior akciger filmi ile daha hizli, kolay ve ucuz olarak yapilabilmektedir. Takip icin,
kolay, ucuz ve az invaziv oldugu icin, siklikla bilgiyarli tomografiye tercih edilmektedir.
Fakat ciddi toraks travmali hastalar travmanin altin standart radyolojik inceleme yonte-
mi olan bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmelidir. Ultrasonografinin toraks travmasi
patolojilerinde kullanimi, az plevral sivilarin tesbiti ve daha énemli olarak plevral sivinin
yerinin ve dolayisiyla torasentez yapilacak yerin belirlenmesinde kullanilabilmektedir.
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Bilgisayarli toraks tomografisi glinimuzde akciger filminin yerini almaya baslamis,
ozellikle travmada, ¢ok basit yaralanmalar disinda ¢ok sik kullaniimaktadir. Travmada
%15 olguda cerrahi miidahale gerekmektedir. Ana damarlar, kalp, mediyasten, boyun,
vertebra yaralanmalarinda ve akciger filminin yetersiz oldugu disiinilen her durumda
bilgisayarli toraks tomografisi kullaniimalidir. Béylece bu yaralanmalarda erken tani ve
hizli gerekli miidahale imkani saglanabilmektedir. Kalp yaralanmalarinda ekokardiyogra-
finin de kullanimi unutulmamalidir (7). Manyetik rezonans goriintiileme ise diyafragma,
aorta ve mediyastinal kolleksiyon ve timaor ayriminda etkindir (8).

Yelken gogis, kot fraktirleri, pndmotoraks ve hemotoraks goglis duvarinin kiint
travmalari boliminde anlatilmistir.

YUZEYEL DOKU YARALANMALARI

Penetran yaralanma, delik veya yirtiklar olusturur. Hukuki agidan yara ¢ok iyi ta-
nimlanmalidir. Delik yeri dikkatlice eksplore edilebilir. Fakat nereye kadar gittigi bujinaj
ve klemp ile kontrol edilmemelidir (1). Bu hareket ile kendiginden kapanmis delik tekrar
acilabilir veya durmus bir ciddi kanama tekrar baslayabilir. Bu arada gégus duvari kaslari-
nin deligi kapatabilecegi de unutulmamalidir. Bigak genisligi, uzunlugu ve diger ozellikleri
de tesbit edilmelidir. Alti saati gegmeyen yaralar primer kapatiimalidir. Mermi palpabl ise
cikarilmali, yoksa takibe alinmalidir ( 9).

GOgus duvari, her kota eslik eden interkostal damarlar ile internal ve lateral torasik
damarlarla beslenen ¢ok zengin bir vaskiler aga sahiptir. Kot kirigi sonrasi interkostal
damarlar yaralanabilir. Bunun haricinde kaslardan ve kirik yiizeylerden de kanama gelise-
bilir. Bu kanama bazen kan transfiizyonu gerektirecek boyutta olabilir. Ozellikle yashlarda
cilt alt doku daha gevsek oldugu icin dikkatli olunmalidir. Tedavide; takip, ihtiya¢ halinde
hematom bosaltilmasi ve kanayan damarin baglanmasi gerekebilir (10).

GENiS GOGUS DUVARI YARALANMALARI

Genis gogls duvari kaybinda masif kanama durdurulduktan sonra, defekt kapatil-
mali ve gogus tipi konmalidir. Doku kaybinin derinligi, genisligi, doku nekrozunun ge-
lisme zamani ve yayginhgi ve siiperenfeksiyon durumu sonucu belirler. Primer kapama
yerine takip ve sekonder yaklasimlar tercih edilmelidir. Uygun antibiyoterapi ve analjezi
yapilmahdir.

GOgus duvarinda genis yumusak doku ve kemik kaybi sonucu biylk defekt ile sey-
reden emici-ufleyici yaralanmalar, yiiksek enejili ve hizli silahlarla olur. Genel yaklasim,
deligi kapatmak ve plevral boslugu drene etmektir. Defekti kapatmak icin savaslar icin
Ozel tasarlanmis bantlar kullanilabilir. Tek yonli ¢alisan, hava girisine izin vermeyip, ¢I-
kisina izin veren bandajlar da mevcuttur. Akciger ve plevral bosluk kontroll yapildiktan
sonra gogus duvarinin deridmani, steril hale getirilmesi, yara uglarinin iyilesmesi ve canl
fleplerle kapatilmasi planlanir. Alttaki akcigere anatomik rezeksiyon %1 olguda gerekli
olur (11). G6gus duvari defektinin kapatilmasinda, enfeksiyon kontroliinden sonra, gogis
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duvari onkolojik rezeksiyonu sonrasi rekonstriiksiyonu prensip ve yontemleri uygulan-
malidir.

CIiLTALTI AMFiZEMI

Ciltaltinda hava olmasidir. Cerrahi amfizem de denir. Travma hastasinda pnémoto-
raks mevcudiyetini ifade eder. Ciltalti amfizemin baglama yerinin de klinik 6nemi vardir.
Hangi taraf g6gus duvarinda ise o tarafta pndmotoraks oldugu anlamina gelir. Daha son-
ra tiim gogis duvarina ve karsi tarafa ve batin duvarina dogru ilerleyebilir. Jugulumdan
baslayan bir cilalti amfizemi ise pndmomediastinumu ifade eder. Pnémotoraks olmadan,
trakea ve ana bronslarin mediyastinal bélimlerinin rlptiiri veya 6zofagus riiptiri ve
mediyastinal amfizem gelismesi sonucu da ortaya cikabilir. Pndmomediastinum spontan,
travmatik veya ¢ok sayida cerrahi veya tanisal girisim nedeniyle iyatrojenik olarak da olu-
sabilir. Bu son durumlar nadirdir ve travma hastasinda ciltalti amfizemi tespit edildiginde
pndmotoraks disiiniilmeli ve aranmalidir. ilk filmlerde goriillemese veya yoksa bile takip
eden ginlerde ortaya cikabilir. Nadiren, anaerobik enfeksiyonlarda da ciltalti amfizemi
olabilir.

Ciltaltt amfizemi g¢ok fazla olup, yliz ve asagida skrotuma kadar ilerleyebilir. Ciddi
sorun olusturmaz. Ozellikle mediyastinal amfizemin de eslik ettigi durumlarda, boyunda
pretrakeal fasyanin acilmasi trakeaya baslyi azaltabilir. Dlizglin ¢alisan bir gogis tiipl ve
negatif basing uygulamasina ragmen ilerleyen ve cok rahatsiz eden durumlarda amfize-
min tedavisinde, cilt alti kateterler ve cilt insizyonlari gibi yontemler basari ile uygulan-
maktadir. Ancak bu hastalar progresyon ihtimali nedeniyle yakin takip edilmeli ve ciltalt
amfizemin diizeldigi/geriledigi tesbit edilmelidir.

SAPLANMIS KAZIK TRAVMASI

GOgulis duvarina saplanmisg sivri bir cismin ne zaman ve nerede gikarilacagi tartisma-
lidir. Cisim toraks duvarinda iken uzak mesafelere hastanin tasinmasi gerekebilmektedir.
Bazen de gogus duvari kemikleri kirllmis ve kirik kemik pargalari iceriye ilerlemis olabilir.
Bu cisimler ameliyathane sartlarinda ¢ikarilmalidir. Girdigi trakt boyunca, parankimi ve
cevreyi komprese ederek masif bir kanama veya hava kagagini énliyor olabilir. Ayrica,
cisim cikarilirken keskin uglari var ise ikincil hasarlara yol agabilir.

Cismin sekli, uzunlugu, buyukltgi ve girdigi yer de 6nemlidir. Nisbeten riski az olan
yerlerde ve klinik ve radyolojik patolojik bir durum yok ise cisim gekilebilir. Alternatif bir
yaklasim da bigak ve benzeri cisimlerin toraks duvarina saplanmasi durumunda, cismin
cikarihp, yerine ayni ¢capta bir gogis tlipunin yerlestirilmesi olabilir.

STERNUM FRAKTURLERI

Toraks travmalari sonrasi sternum fraktlirii daha az goérilmekle birlikte son za-
manlarda emniyet kemeri kullanilmasinin artisi nedeniyle daha fazla karsilasiimaktadir.
Direksiyon ¢arpmasi, duvara ¢carpma veya direkt darbe ile olusur. Daha 6nce acik kalp
cerrahisi veya pektus cerrahisi gecirmis olanlarda daha kompleks kiriklar ortaya cikabilir.
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Kadinlarda ve yaslilarda daha sik gorilur. Sternum (izerinde agri ile birlikte lokalize has-
sasiyet ve solunum sikintisi semptomlari vardir. Tani, en iyi lateral gogus grafisi ve toraks
tomografisi ile konulur. Mortalite orani %1’den azdir. Bu hastalarda miyokart konttizyonu
riski olmasi nedeniyle EKG g¢ekilmeli ve gerek halinde ekokardiyografi yapilmalidir. Bu
masif spongiyoz kemigin kiriklari basit bir klinik tablo olusurabildigi gibi, hayat tehdit
eden durumlara da yol agabilir. Miyokardiyal kontiizyon ve kalp enzimlerinin yikselmesi
ve miyokart enfarktisi gibi klinik tablo gelisebilir.

Tedavide asiri deplase kirik uglari yoksa ve agik kirik degilse, agri kontroli ve yaklagik
bir ay sirt Gstl yatak istrihati yeterli olmaktadir. Asiri deplase ve/veya acik kirik olanlar-
da acik rediksiyon ve fiksasyon yapmak gereklidir (12). Sternum frakturlerinin %90-95'i
non-deplase olmaktadir. Bir seride, 293 sternum fraktiirli hastanin, 16’sina cerrahi uygu-
lanmistir; 11 sternal stabilzasyon (%3, 8), 5 kalp cerrahisi (%1, 7). Cerrahi grupta, baska
fraktirler ve kot fraktirleri, batin organ yaralanmasi ve Troponin-T ve miyoglobin deger-
leri, ameliyat olmayan sternum fraktirlerinden daha yiksek bulunmustur (13). Komplike
fraktiirlerde, rediksiyon ve fiksasyon, agriyi azaltir, respiratuar komplikasyonlari azaltir
ve mekanik ventilasyon siresini kisaltir. Bu seriye gore, deplase ve parcal fraktirlerde
ve ciddi gégis duvari deformitesi olan sternum fraktirlerinde cerrahi tedavi gerekmistir.
Ayrica fleksiyon mekanizmasi ile veya viicudun 6n duvarinin travmaya mazur kalmasi
nedenleriyle eszamanli batin i¢i yarlanma da olabilmektedir (13)

SKAPULA FRAKTURU

Skapula kingi siddetli toraks travmasi sonrasi ortaya ¢ikar ve nadir gérilmektedir.
Clnki skapula hem kalin hem de iyi korunan bir kemiktir. Omuz eklemi fraktirlerinin
%3-5’ini, butln fraktirlerin %1’inden azini olusturur. Yiksek enerjili bir travma sonrasi
ortaya cikar. Skapula fraktird ile intratorasik organ yaralanmasi birlikteligi siktir. Fizik mu-
ayenede agri ve lokalize 6dem tespit edilir. Akciger grafilerinde ve toraks BT’de kirik hatt
tespit edilebilir. Bu kiriklarda brakiyal pleksus yaralanmasi, kot fraktirleri, akciger kontiiz-
yonu, aksiller veya brakial arter yaralanmalari eslik edebilir. Tedavi omuzun immobilizas-
yonudur. Cerrahi tedavi ve stabilizasyon genellikle gerekmez (12). Tedavi konservatiftir.
Ortopedik travma cerrahi tarafindan degerlendirilmelidir. Ciddi parcalanmis kiriklarda
uzun donem fonksiyonel iyilesme icin cerrahi miidahale gerekebilir (14).

KLAViKULA FRAKTURLERI

Klavikula kirigi toraks travmali hastalarda sik géralir. Toraks travmasinda %20 hasta-
da klavikula fraktiri de goriilmektedir. Travma sonrasi sternoklavikiler eklem hasari ve
Tietze benzeri sendrom gelisebilir. Ancak asiri deplase olmadigi stirece konservatif yon-
temlerle tedavi edilir. Hastalarda kirik lokalizasyonunda agri ve deformite olabilmektedir.
Direkt grafi ile kolaylikla tani konulabilmektedir. Bu hastalarda 6zellikle Ust ekstremite
ndérovaskiiler yapilarin iyi degerlendirilmesi gerekmektedir. Ozellikle ge¢ dénemde geli-
sen kallus dokusu torasik outlet sendromuna sebep olabilmektedir. Tedavide genellikle
sekiz bandaji yeterlidir. Boylece her iki omuz arkaya ¢ekilerek klavikula kiriklari rediikte
edilmis olmaktadir. Nadiren siddetli deplase ve nérovaskiler hasara sebep olan kiriklar-
da cerrahi tedavi gerekmektedir (12). Sternoklavikuler dislokasyonlar anterior veya pos-
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terior olabilmektedir. Anterior olanda kol boyun askisi yeterli olurken posterior olanda
acil reduksiyon gerekebilmektedir. Subklavian damarlar ve brakial pleksus yaralanabilir.
Reduksiyonda klavikula yukar cekilir. Mediyal 2/3 bolgesinde olan frakturlerde stabili-
zasyon gerekmez. Lateral 1/3 b6lumu fraktirlerinde ise omuz eklemi hareketlerinin ko-
runmasi i¢in cerrahi tedavi gereklidir. Klavikula fraktiirlerinde son yillarda tedavide cer-
rahinin yeri artmistir. Omuz ¢okmesi, ylizen omuz, agik kirik ve nérovaskiler yaralanma
ile olan kiriklar genel, kabul géormis, cerrahi endikasyonlardir. Bunun disinda, geng aktif
hastalarda, kemikte 1, 5 cm kisalma da cerrahi gerektirir. Uygun yaklasim, tecriibeli bir
travma ortopedik cerrah tarafindan degerlendirilmesidir (15).

GOGUS DUVARINDA YABANCI CiSiM

Goguste yabanci cisim, kursun, sagma, sarapnel pargalari, giysi parcalari, kirik kemik
pargalari ve gevresel yabanci cismler olabilir. Bunlarin ¢ikarilmasi ile olusacak riskler ve
goglste kalmasi ile olabilecek komplikasyonlar dengelenerek yaklasimda bulunulmahdir.
Bir seride, %53 yabanci cisim gogus duvarinda olup ¢ogu sarapnel pargalari ve kursun
olup, baska sebeple cerrahi yapilan hastalar disinda yabanci cismin ¢ikarilmasi 6nerilme-
mistir (16).

Bu yabanci cisimler yillarca higbir probleme yol agmadan, hatta varligindan haber-
dar bile olunmadan sessizce kalabilir. Sartlarin degismesiyle birlikte bazilari 6limciil
olabilen ¢ok cesitli komplikasyonlara yol agabilir. Bu belirsiz durumdan dolay! yabanci
cisimlerin viicuttan ¢ikarilmasinin gerekli olup olmadigi giinimiizde halen siiregelen tar-
tisma konusudur. Bununla birlikte bu yabanci cisimlerin ne zaman, nasil, hangi operasyon
teknigi ile ve hangi kosullar altinda gikartilmasinin uygun olacagi ile ilgili literatlirde ¢ok
sinirli sayida yayin bulunmaktadir. Yabanci cisme ve yerine gore yaklasilmal ve hastaya
Ozel tedavi uygulanmalidir.

Toraks travmasinda asil travma nedeniyle eksplorasyon yapilmis ise biitlin yabanci
cisimler ¢cikarilmalidir. Belli endikasyonlar ve klinik tecriibeler disinda bu yabanci cisimleri
¢ikarmak gereksiz ve risklidir. Yabanci cismi ¢ikartmak igin 6nce varligindan stiphe etmek
gerekir. Ozellikle atesli silahlara bagli penetran travmalarda ve 6zellikle mediastinal bél-
gede, klinik stiphe varliginda, sadece diiz akciger grafileri ile yetiniimemeli, ileri tetkik
yapilmahdir. Cikarmaiile ilgili karar, yabanci cismin boyutu ve sekli, coklu veya tekli nesne-
ler olup olmadigi, nesnenin konumu, nesne ile iliskili semptomlarin varhgi veya yoklugu
ve hastanin cerrahiye dayanma kabiliyeti gibi bir dizi faktore baghdir. Yabanci cisimlerin
cikarilmasi ile ilgili klinik uygulamalar, sartlara gore, askeri-sivil-kirsal, degiskenlik gos-
terebilir. Gergekte, birakilan yabanci cisimlerin gelecekte sikintiya yol acip agmayacagi
sorusuna kesin olarak ancak hastalarin uzun dénem takipleriyle cevap verilebilir. Toraks
travmasindaki yabanci cisimlere gerek erken gerek ge¢c donemde en dogru yaklasim yon-
temi torakotomi gibi kabul edilse de hemodinamik olarak stabil hastalarda VATS tercih
edilebilir. Fakat VATS esnasinda da floroskopi/skopi kullaniminin da gerekli olabilecegi
unutulmamalidir (17).
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ATESLI SILAH YARALANMASI

GOgus kafesinin kemik yapisi atesli silah yaralanmasinda bir dereceye kadar koruma
saglar. Bunun yaninda elastik ve kavisli yapisi nedeniyle mermi veya sarapnel parcasi yon
degistirerek toraksa teget bir yaralanma olusturabilir (18). intratorasik penetrasyon ol-
masa bile merminin veya sarapnel pargasinin blastik etkisi ile gégus duvarinda ve komsu
akciger parankiminde yaralanma olusabilmektedir. Ozellikle yiksek kinetik enerijili yara-
lanmalarda mermi gekirdegi kemik gibi direngli bir dokuyla karsilasmaz ise gogus kafesi
icerisinde yoluna devam edip viicudu terk edebilir. Giris ¢ikis deliklerindeki hasar ¢cogun-
lukla minimaldir. Hatta 6zellikle giris deligi olmak lzere fizik muayenede gézden kagabi-
lirler. G6gls duvarindaki minimal hasar toraks ici muhtemel ciddi yaralanmalar agisindan
yaniltici olabilir (19). Atesli silah yaralanmasinda diger bir énemli konu ise kisinin tGzerin-
de bulunan telefon, gozlik, kolye, saat, kemer ve 6zellikle askeri personelde sarjor, telsiz
gibi sert yabanci cisimlerdir. Penetrasyon 6ncesinde bu tir cisimlere ¢carpan mermi ¢ekir-
degi onlari parcalayarak beraberinde gogis kafesi icerisine sirikleyebilir. Dahasi mermi
cekirdeginin kendisi de parcalanarak fragmantasyona sebep olabilir ki bu durumda doku
hasari daha yaygin olacaktir (20). Ge¢ donem inatgi ampiyem olgularindan ¢ogunlukla
toraks bosluguna siriiklenen kiyafet pargalari veya tas toprak gibi yabanci cisimler so-
rumludur (19). Mermi ¢ekirdekleri goglis kafesini terk ederken kemik gibi direngli bir
dokuyla karsilagstiklarinda veya dokuda ilerlerken stabilizasyonlarini kaybedip takla ha-
reketi esnasinda gogis kafesini terk ettiklerinde gégls duvarinda degisen derecelerde
doku kaybina sebebiyet verirler. Ozellikle yiiksek kinetik enerjili mermi yaralanmalarinda
g6gls duvarinda genis doku kayiplari s6z konusu olabilir. Orta kinetik enerijili tabanca
mermileri cogunlukla viicut icerisinde kalma egilimindedirler. Ancak yakin mesafeden ta-
banca mermisi ile olan yaralanmalarda dokulara aktarilan kinetik enerjinin uzak mesafeli
yiksek hizli mermininki ile esdeger olabilecegi unutulmamahdir. G6gis duvarinda doku
kaybi olan yaralanmalarda acik emici pnémotoraks veya travmatik gogls duvari batinli-
ginin bozulmasi, travmatik torakotomi, s6z konusu olabilir. Bu tir yaralanmalarda akci-
ger gibi komsu organlarda agir hasar meydana gelmis olmasi kuvvetle muhtemeldir (9).

Acik Emici Pnémotoraks, cogunlukla atesli silah yaralanmasi sonucu olusur ve gogus
duvarinda atmosferik basing ile intratorasik basincin esitlendigi genis bir defekti ifade
eder. Ciddi bir acik pnomotorakstir. Bu da solunum dinamiklerini bozarak hipoventilasyo-
na ve derin hipoksiye neden olur. Definitif tedavi uygulanana kadar zaman kaybetmeden
go6gls duvarindaki acikhk steril bir drape ile kapatilmalidir (21). Tansiyon pnémotoraks
ihtimaline karsi drape 3 kenarindan viicuda sabitlenirken bir kenari hava ¢ikisina izin ve-
recek sekilde agik birakilmalidir. Definitif tedavide tiip torakostomi ve gégus duvarinin
rekonstriksiyonu igin acil torakotomi uygulanmalidir. Gogis duvarindan olan kanamalar
dikis ve baglama ile kontrol edilmelidir. Agiklik primer sitiirasyonla kapatmaya uygun
olabilecegi gibi goglis duvari rekonstriiksiyonunda sentetik materyaller veya plastik
cerrahiyontemler gerekebilir (9, 22). Bliylik acik yaralarin tedavisinde, cerrahi debritman,
oll dokularin temizlenmesi, yabanci maddelerin temizlenmesi ve steril standart kapama
yapilmasi gerekir. Doku kaybinin dizeltilmesi icin ¢cevre dokulardan flepler gerekebilir.
Pektoralis major, Latisimus dorsi veya rektus abdominis kullanilabilir. Marleks, Gore-tex
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veya metilmetakrilat kullanilabilir, fakat akut yaralanmada kontaminasyon ve enfeksiyon
riski icin dnerilmez.

Yuksek kinetik enerjili mermilerle olusan toraks travmalarinda %60-70 oraninda olay
yerinde ani 6lim gerceklesmektedir. Kiint ve penetran tim toraks travmal hastalarin
sadece %10-15’inde torakotomi veya sternotomi gerektigi bildirilmekle birlikte yiiksek
kinetik enerjili mermi yaralanmalarinda bu oran %45-78’lere ¢cikmaktadir ve daha agresif
bir yaklasim gereklidir. Transmediastinal yaralanmalarda mortalite ylksektir. Mermi giris
¢ikis deliklerini muayenesi ile muhtemel yaralanmalar hakkinda fikir sahibi olmak mim-
kiindlir. Meme basi altindan olan toraksa nafiz atesli silah yaralanmasinda eslik eden
intraabdominal organ yaralanmasi %10-40 olarak bildiriimektedir. Cerrahi miidahale ge-
rektiren intratorasik yaralanma yok ise bu seviyeden olan tiim yaralanmalarda abdomi-
nal yol tercih edilmelidir. Acil servise sag olarak getirilen ancak arrest olmak tizere olan
hastalarda torakotomi endikasyonu vardir. Segilecek insizyon sol anterolateral torakoto-
midir. Kalbe nafiz atesli silah yaralanmasinda acil servis torakotomi ile %7, 3 sag kalim
saglanabilmektedir. Bazi yiksek kinetik enerjili mermi yaralanmalarinda g6glis duvarinda
mermi giris bolgelerinde doku kaybi minimal olabilir. Bu durum mevcut ciddi intratora-
sik yaralanmalar agisindan cerrahi yaniltabilir. Kanama miktari, kan kaybi, dikkatle tespit
edilmelidir. Olay yerinde disariya kanamalar da sorgulanmalidir. Boylece hastada gelismis
olabilecek hipovolemik sok tablosuna erken ve hizli tani konmalidir. Clinkii bu hastalarda
mortalitenin sebebi soktur. Perikardial tamponad hastalarinda subksifoid perikardiyoto-
mi 6nerilmemektedir. Kalp ve ana vaskiiler yapilarla yakin komsulugundan dolayi toraksa
nafiz atesli silah yaralanmalarinda trakeobronsial ve 6zofagus yaralanmalari, olgularin
¢ogunlukla mortal seyretmesi nedeniyle beklenenden daha az siklikta gériilmektedir (9).

Atesli silahlar ile olan yaralanmalarin hepsi kompleks yaralanmalardir ve birbirinden
farkli 6zelliktedirler. Mermilerin canli doku Uzerinde olusturdugu tahribat, kinetik enerji-
leri ile dogru orantilidir. Firlatilmis cismin hizinin artmasi, kinetik enerjisinin artmasina ve
canli dokuda fazla tahribat olusturmasina neden olur. Kinetik enerjinin canl dokular ta-
rafindan absorbsiyonu tiim dokular icin farklidir. Her ne kadar yara balistigi ile ilgili olarak
firlatilmis cismin hizi Gzerinde yogunlasiimis olsa da firlatilmig cismin dénme, takla atma
ve fragmantasyon ozellikleri daha 6limcil doku hasarina neden olmaktadir. Firlatilmis
cismin giris deligi, yaralanmanin ciddiyetini belirlemede yaniltici olabilir. Vucut igerisinde
olusan yaralanma giris deliginden bagimsizdir. ‘Silahi degil yarayi tedavi edin’ prensibin-
den yola gikarak cerrah patolojiyi gorebildigi kadari ile balistigi yorumlamali ancak asil
olarak yaraya odaklanmahdir (23).

Yediyiliz otuz dokuz yaralanmada, topografik olarak gbgls on duvarinda yaralanma
yerleri ve ylzdeleri sirasiyla, sol orta, sol lst ve sag orta, %37, %21 ve %12 dir (18).
COCUKTA PENETRAN TORAKS DUVARI YARALANMASI

Cocukta penetran gogis travmasi sik degildir. Ciddi morbidite ve mortalite sebebidir.
Bu durum cocukluk ¢aginda torasik travmanin ¢oklu organ yaralanmalarina daha sik eslik
etmesinden kaynaklanir. Bir sebebi de ¢ocukta gégls duvarinin eriskine gére daha ince
olmasi olabilir. Toraks duvari kalinliginin bilgisayarli tomografi ile 6lctldtgi bir calismada,
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eriskin ile, ksifoid bélgesinde 7 mm ve aksiller bélgede 14 mm fark bulunmustur. Ozellikle
yan torakstan olan travmalarda olmak Uzere, ayni derinlikteki yaralanmalarda, gocuk-
larda toraks ici yaralanma riskinin daha yiksek oldugu belirtilmistir. Bu sonug ¢ocukta,
gbzden kagan bir yaralanmanin yakalanmasi igin, torakoabdominal penetran yaralanma-
larda ameliyathanede eksplorasyon gerektigi kuralini desteklemektedir (24).

Cocuklardaki anatomik farkliliklar ve travma mekanizmalarinin farkli olmasi
yetiskin travmalarindan ayrismalarini saglar. Acilde ilk degerlendirilmelerinde toraks
travmasindan siphelenmek en 6nemli adimdir, zira ciddi boyuttaki bir¢ok toraks
travmasinin fizik muayene bulgular atlanabilir. Cocukta, toraks duvari yapilarinin
esnekliginden dolayi, travmanin yiiksek kinetik enerjisi kaburga kiriklarina neden
olmadan akcigerlere yansimaktadir. Bu da daha az kot kirigi olmasina ragmen akciger
kontlizyonunun yetiskinlere gore neden daha fazla gorildigini agiklamaktadir. Cocuk-
luk ¢agi ciddi toraks travmasinda hemodinamik ve solunumsal destek saglanmasi tani ve
tedavinin dogru zamanlanmasi kritik adimlardir (25).

Cocuk ve eriskinde penetran toraks travmalarini karsilastiran bir ¢alismada, 12 yas
ve alt grubu, mortalite igin belirleyici bir faktor olarak belirtiimistir ve ¢cocuklarin genel
olarak penetran travma sonrasi daha riskli bir grubu olusturdugu bildirilmistir. Fakat, top-
lamda, cerrahi tedavi gereksinimi agisindan eriskin ve cocukta fark olmadigi, mortalitenin
temel belirleyicisinin travma skorunun, acil torakotominin zamaninda uygulanmasinin ve
travmanin seklinin oldugu ifade edilmistir (26).

Cocuk, kuclik bir eriskin degildir. Cocuklarin toraks travmasi sonrasi fizik muayene
bulgulari fark edilemeyebilir. Cocuklardaki toraks travmasinda tani, takip ve tedavi ko-
nuya hakim bir ekibin isidir. Ulkemizde yas ile beraber dzellikle kesici alet travma orani
artmaktadir (25).

SONUC

GOgus duvari travmasinda, prognoz, alttaki akciger ve diger organlarin yaralanmasi-
na baghdir. ilk saatler cok dnemlidir. Cogu travmada tiip torakostomi yeterli olmaktadir.
Acil torakotomi endikasyonlari iyi bilinmeli, yakin takip ile torakotomi ile tedavide ge¢
kalinmamahdir. Sok tablosu ¢ok erken tanilanmal ve kan transflizyonundan cekinilme-
melidir. G6gus duvarina saplanmis kazik travmasinda, cisim-kazik, ameliyat kosullarinda
cikarilmaldir. G6gls duvari kemiklerinden klavikula, sternum ve skapula fraktirlerinde
ortopedi destegi ile 6zel tedavileri uygulanmalidir. G6gus duvarindaki kursun, sarapnel
gibi yabanci cisimlerin gikarilmasi ile olugacak riskler ve géguste kalmasi ile gelisebilecek
komplikasyonlar dengelenerek yaklasimda bulunulmalidir. G6gus duvari yumusak doku
yaralanmalari, ylizeyel yaralanma ve hematom seklinde olabildigi gibi, 6zellikle yiiksek
enerjili atesli silah yaralanmalarinda genis doku kaybi ve agik emici tfleyici pnémotoraks
ta gelisebilir. Defekt hizla kapatilmali ve plevral bosluk drene edilmelidir.
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