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Ozet

Amag: Klinigimizde ameliyat edilen toraks travmali hastalarda mortalite %13.9 (42/303) iken ameliyatsiz tedavi edilen travma
hastalarinda ise %7.4 (286/3863) idi (p < 0.05). Bu caligmada travma torakotomisindeki bu yiiksek mortalitenin nedenini arastirmak
amaciyla hasta ve yaralanmaya ait dzellikler incelendi.

Materyal ve Metod: Torakotomi ve torakotomi dig1 gogiis travmali hastalar, Yaralanma Agirlik Skoru (YAS)’na gore ii¢ gruba ayrilarak
(Grup I: 0-25; Grup II: 25-50; Grup III: 50-75) her grubun orani ve mortalitesi kaydedildi. Yaralanma agirlik skorundaki artigla
mortalite arasindaki iligki arastirildi.

Bulgular: Mortaliteye etkisi saptanan faktorler sunlardi: kiint travma, 3’den ¢ok kosta kirig1, bilateral veya hava kacagiyla beraber
olan genis pulmoner kontiizyon, postoperatif donemde 1250 ml’den fazla kanama, yaralanmadan sonraki 2 saat icinde operasyon, total
veya bilateral pnomotoraks, yandas bas veya abdomen yaralanmasi ve torakotomi oncesi resiisitasyon. Grup I ve II hastalarminin
orani, torakotomi gegiren ve gecirmeyenler arasinda farkli degildi (p = 0.29). Fakat torakotomililerde Grup III hastalar1 daha fazlaydi
(p < 0.05). Ortalama YAS torakotomi hastalarinda 32.8 + 12.8, torakotomisiz grupta 24.2 + 9.6 olarak bulundu. iki grupta, YAS daki
artisa bagl olarak mortalitede olusan artis birbiriyle korelasyon gosteriyordu (r = 0.964).

Sonug: Travma torakotomilerindeki yiiksek mortalitenin nedeni, yaralanmanin agirhgidir. Iyi secilen hastalarda torakotomiden
kacinmilmamaldir.

A nahtar sézciikler: GOgiis travmast, torakotomi
Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg 2001,9:215-220

Summary

Background: In our clinic, mortality caused by chest trauma in patients with thoracotomy was 13.9% (42/303), and 7.4% (286/3863)
in patients without thoracotomy (p < 0.05). To explore this higher mortality in thoracotomy after trauma, properties of patients and
injuries were analysed.

Methods: Patients with chest trauma and treated with or without thoracotomy were seperated into 3 groups according to injury severity
score (ISS) (Group I: 0-25; Group II: 25-50; Group III: 50-75); rates and mortality of both groups were recorded. Relationship between
increasing in ISS and mortality was explored.

Resuits: Factors that effected on mortality were blunt trauma, ribs fractures more than 3, bilaterally or massive pulmoner contusion
with air leaks bleeding more than 1250 ml postoperatively, operation within 2 hours after injury, bilateral or total pneumothorax,
associated head or abdominal injury and recussitation before thoracotomy. Rates of patients ISS I and II were not different (p = 0.29).
But ISS III patients were in higher number among patients with thoracotomy (p < 0.05). Mean ISS was 32.8 = 12.8 in thoracotomies
and 24.2 % 9.6 in nonthoracotomies. Mortality rising according to ISS was correlated in both groups (r = 0.964).

Conclusions: Cause of higher mortality in trauma treated with thoracotomy was depent on the severity of trauma. In selected patients
it is not avoided to perform thoracotomy.

Keywords: Chest trauma, thoracotomy
Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2001,9:215-220

Gil'i§ trakeanin parsiyel veya tam riiptiirij. [4,5], t’)zoflagus ve torasik
duktus yaralanmalar1 [6,7] nedeniyle gerekli olur. Travma

Toraks travmali hastalarn biiyiik bir kismi tiip drenaji ve
destek tedavisiyle medikal olarak tedavi edilebilir [1].
Torakotomi bazen, akciger rezeksiyonu ise nadiren gerekir [2].
Abdominal yaralanmalarda hasta hemodinamik olarak stabil
olsa bile batin hassasiyetinin olmasi cerrahiyi zorunlu hale
getirirken, acil gogiis operasyonlar1 her zaman vital bulgular
etkileyen siddetli intratorasik kan kaybi [3], daha az oranda

nedeniyle yapilan torakotomilerin ¢ogunu kalp yaralanmalari
olusturur [8]. Ge¢ donem torakotomi nedeni ise ¢ogunlukla
intratorasik hematom, bazen de diyafragma yaralanmasidir [9].
Biitlin travma oOliimlerinin %25-50’si toraks travmalarindan
dolayidir [10]. Toraks travmasi nedenli 6liimlerin yaris1 akciger
parankim yaralanmasindan otiiriidiir [11].

Toraks travmali hastalarda mortalite ve morbiditeyi etkileyen
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faktorlerle ilgili bir¢ok c¢alisma vardir. Bu calismalarda
Yaralanma Agirlik Skoru (YAS), Glasgow Koma Skalasi
(GCS), Respiratuar Index (RI) gibi siniflandirma yontemlerinin
prognoz tayinindeki etkileri incelenmis [12], yelken gogiis ve
pulmoner kontiizyonun mortal etkileri karsilastirilmig [13],
intraoperatif Oliimlerle ilgili bir ¢ok merkezin sonuglari
degerlendirilmis [14], akciger fonksiyonu ve pulmoner
hemodinamikler incelenmistir [15]. Toraks travmasi nedeniyle
yapilan nispeten az sayidaki torakotominin mortalitesi %5-33
arasinda bildirilmigtir [1,3], fakat mortaliteyi hangi faktorlerin
etkiledigi agik sekilde ortaya konmamustir. Bu calismada, erken
ve ge¢ donemde ameliyat edilen toraks travmalariyla ilgili
deneyimimiz, onceki caligmalarla da karsilagtirarak gozden
gecirildi. Yaralanma ve hastaya ait 6zellikler ve tedavi sekilleri
degerlendirilerek, mortaliteye etki eden faktorler ve
torakotominin mortalite {izerine olan etkisi arastirildi.

Materyal ve Metod

Son 30 yil icinde toraks travmasi nedeniyle yatirilarak tedavi
edilen hastalar retrospektif incelendi. 1971-1980 aras1 daha
once yaymlanmig ¢alismadan [16] yararlanilarak, 1980-2000
aras1 ise hastane kayitlari iizerinden degerlendirildi.
Hasta sayis1 4166, yas ortalamast 34.16 = 11.4 yil (0.4-89),
erkek / kadin oran1 %6.6 (3649/542) idi. Kalp yaralanmasi olan
33 hasta caligmaya alinmadi. Hastalardan 303’line (%7.2)
torakotomi yapilmisti. Torakotomi hastalarinin %75.3’si 15-55
yas grubunda, %14.2’si 55 yasin tizerinde ve %10.5’i ¢cocuktu.
Cocuk grubunda torakotomi orani nispeten daha diisiik, yash
grupta ise daha yiiksekti. Erigkin yag grubunda (15-55) ise
torakotomi oramiyla travma orami paralellik gostermekteydi
(Tablo 1). Operasyon oncesi ve sonrasinda hastalarin biiyiik
kisminda rutin labaratuvar ve radyolojik incelemeler
tamamlandi. Bilgisayarli tomografi, ozellikle kiint travmali
hastalarda endikasyon ve takipte aydinlatici bir tetkik idi.

Cerrahi teknik

Bircok hastanede oldugu gibi, acil serviste torakotomi
yapabilme olanagimiz yoktu. Dolayisiyla bu caligma, "acil
servis torakotomisi'nin yapilmadigi merkezler i¢in de
aydinlatici olabilir. Yaralanmanin ilk 4 saati icinde yapilanlar
acil, 4-24 saati icinde yapilanlar erken, 24 saati gegenler ise geg
torakotomi olarak kabul edildi. Tiim travma hastalarmnin
%62.7°si kiint travma nedeniyle yatirilmisti. Buna karsin
torakotomi hastalarinin %20’si kiint ve %80’i penetran
yaralanmaliydi. Kiint travmali 61 hastadan 8’i erken, 53’ii ise
ge¢c donemde operasyona alindi. Penetran travmali 242
hastanin 42’si acil olarak, 122’si erken, 78’i ge¢ donemde
torakotomi gecirdi. Travmadan ge¢ torakotomiye kadar gegen

Tablo 1. Yas gruplarina gore dagilim.

Yas Torakotomi Tiim hastalar
n % n %
<15 32 10.5 799  19.2
15-35 119 392 1612 38.7
35-55 109  36.1 1389 333
> 55 43 14.2 366 8.8
Toplam 303 100 4166 100
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siire, kiint ve penetran yaralanmalarda sirasiyla 13.7 + 9.6 giin
(2-43) ve 5.7 £ 3.3 giin (1-12) idi.

En sik torakotomi endikasyonlar1 devam eden kanama,
pihtilasmis hematoraks, diyafragma riiptiirli ve ampiyemdi.
Kiint travmada en sik endikasyonlar1 diyafragma yaralanmasi
ve pihtilasmis hemotoraks olusturmaktaydi (Tablo 2).
Torakotomi sayist 303, torakotomiyle yapilan iglem sayis1 397
idi ve interkostal arter ligasyonu, hematom drenaji ve
diyafragma onarimi en sik yapilan islemlerdi (Tablo 3).

Tablo 2. Torakotomi endikasyonlari.

Penetran Kiint
106 5
55 18
24 8
20 27
19 2

Ozofagus yaralanmasi (15) 15 -

Silotoraks (3) 3 -

Gogilis duvari stabilizasyonu (1) - 1

Toplam (303) 242

Endikasyon (n)

Devam eden kanama (111)
Pihtilasmis hemotoraks (73)
Ampiyem (32)

Diyafragma riiptiirii (47)

Trakea ve/veya brons riiptiirii (21)

Tablo 3. Hastalarin gecirdigi operasyonlar.

119
62
38
40
38
15
13
12
17
26

Interkostal arter ligasyonu
Hematom drenaji

Primer diyafragma onarimi
Akciger siitlirasyonu (pnémonorafi)
Dekortikasyon

Trakeobronsiyal onarim
Ozofagus siitiirasyonu
Trakotomi

Lobektomi

Wedge rezeksiyon

Ozofagusa kas - plevra flebi
Duktus ligasyonu

Intratorasik biiyiik arter onarimi
Pnomonektomi

Internal kosta fiksasyonu
Toplam

—_— W W W

397

Itatistik

[k olarak, Ki-kare testi kullanilarak agagidaki degiskenlerin
mortaliteye etkisi arastirildi: travma tipi (kiint ve penetran),
yaralanma sonrasi en diisiik sistolik basing, kosta kirigi,
pnomotoraks, hemotoraks, kontiizyon, travmadan ameliyata
kadar gecen siire, postoperatif kanama, postoperatif ventilator
stiresi, yandag yaralanma ve torakotomi Oncesi resiissitasyon
(Tablo 4). Bu 11 degisken icinde mortaliteyi artiranlar
saptandiktan sonra, kendi aralarinda da kargilagtirildi. ikinci
olarak, torakotomi gegiren hastalar ve torakotomi dis1 travma
hastalar1 YAS’ye gore 3 gruba ayrildi. Grup I 0-25, Grup II 25-
50 ve Grup III 50-75 arasinda skoru olan hastalardan
olusturuldu.
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Tablo 4. Mortaliteye etkisi arastirilan degiskenler.

Travma tipi

Kiint

Penetran
Sistolik (mmHg)

<40

40-60

60 — 80

> 80
Kosta kirig1 sayisi

0

1-2

2-3

>3
Pnoémotoraks

Yok

Minimal

Orta

Biiyiik
Hemotoraks

Yok

Minimal

Orta

Biiyiik
Kontiizyon

Yok

Bir loba kadar

Bir lobdan fazla

Bilateral veya hava kacagi
Operasyona kadar gecen siire (saat)

<2

2-6

6-24

>24
Postoperatif kanama (ml)

<250

250 - 1750

750 — 1250

> 1250
Postoperatif ventilator siiresi (giin)

0

1-3

3-7

>7
Yandag yaralanma

Yok

Abdomen

Bag

Bas + abdomen
Torakotomi Oncesi resiissitasyon

Yapilan

Yapilmayan

Mortalite %

21.3 (13/61)
11.6 (29/242)

21.4 (12/56)
19.5 (15/77)
16.4 (13/79)
15.4 (14/91)

15.7 (18/121)
15 (12/80)
16.9 (11/65)
32.4 (13/37)

13.8 (4/29)
13 (6/46)
14.6 (22/151)
28.6 (22/77)

17.8 (8/45)
16.7 (11/66)
16.4 (21/128)
21.9 (14/64)

9.8 (12/122)
12.1 (11/91)
33.9 (21/62)
35.7 (10/28)

40 (20/50)
15 (19/127)
15 (13/187)
5.1(2/39)

15.9 (11/69)
16.1 (23/143)
17.1 (13/76)
46.6 (7/15)

17.3 (38/219)
19 (8/42)
17.4 (4/23)
21 (4/19)

3.4 (3/88)

11.8 (8/68)
36 (18/50)
61.5 (8/13)

31.6 (12/38)
15.8 (42/265)
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Yaralanma agirlik skorlamasi anatomik bir skorlama sistemidir
[17]. Coklu yaralanmast olan bir hastanin tam olarak
degerlendirilmesini saglar. Her bir yaralanma "Kisaltilmig
Yaralanma Olcegi" (KYO, Abbreviated Injury Scale - AIS)’ne
gore puan alir. Viicut bas-boyun, yiiz, gogiis, karin, ekstremite
ve dig yiizey olmak iizere 6 bolgeye ayrilir. Her bolgenin en
yiiksek KYO puani dikkate almir. Viicut bélgeleri iginden de en
yiiksek KYO puam1 olan 3 bélgenin puanlarinin karesi almarak
toplanir ve bu toplam YAS’yi verir. Yaralanma agirlik skoru
0-75 arasinda bir deger alabilir, eger bir yaralanmanin bile
KYO puam 6 ise bu yasamla bagdasmaz ve YAS 75 kabul
edilir. [Ornegin, bas - boyun bélgesinde serebral kontiizyonu
(KYO puani: 3); gogiis bolgesinde yelken gogiisii (KYO puan:
4); karin bolgesinde hem karacigerde minor kontiizyonu (KYO
puani: 2), hem de dalak riiptiri (KYO puani: 5) ve
ekstremitede femur kirigi (KYO puani: 3) olan bir hastada
YAS’sini hesaplayalim: Yiiz ve dig yiizeyde yaralanma
olmadigindan KYO puanlar1 0’dir. Abdominal bolgedeki iki
yaralanmadan sadece agir olani (dalak riiptiirii) hesaba katilir.
Buna gore biitiin bolgeler igin, ilk 3 adet en agir KYO puanlar
3, 4 ve 5’tir. Femur kiri81 dordiincii bir 6ge oldugundan dikkate
alinmaz. Dolayisiyla 6rnekteki hastada YAS =32 + 42 + 52 =
50°dir.] Tablo 5’te torakotomi ve torakotomi dig1 travma
hastalarinin YAS’lerine gore dagilimi goriilmektedir. Herbir
YAS grubu i¢in torakotomi ve torakotomi dig1 travma
hastalarina ait oranlar "Ki-Kare testi"yle karsilastirildi.

Son olarak, torakotomi yapilmayan toraks travmali hastalarin
yaralanma agirlik skoruna gore mortalite oranlari, torakotomi
yapilan aymi skora sahip hastalarla "korelasyon - regresyon
analizi" yapilarak karsilagtirildi.

Bulgular

Klinigimizde ameliyat edilen hastalarda mortalite %13.9
(42/303), ameliyatsiz tedavi edilen travma hastalarindan ise
%7.4 (286/3863)’diir. Bu oranlara gore torakotomi gegiren
travma hastalarinin mortalitesi, torakotomi yapilmayanlardan
daha yiiksektir. Kiint travma nedeniyle torakotomi yapilan
hastalarda mortalite %21.3 (13/61), penetran travma nedenli
torakotomilerde ise %11.6 (29/242) olup kiint travma
torakotomisinin mortalitesi daha yiiksekti (p < 0.05). Erken
kiint travma torakotomisinde mortalite %25 (2/8), ge¢ kiint
travma torakotomisinde ise %?20.7 (11/53) idi ve bu iki oran
arasinda istatistiksel fark yoktu (p = 0.92). Penetran travmalar
s0z konusu oldugunda acil, erken ve geg torakotomi mortalitesi
sirastyla %19 (8/42), %11.5 (14/122) ve %9 (7/78) bulundu. Bu
ti¢ oran arasinda fark yoktur (p = 0.26). Torakotomi mortalitesi
diyafragma riiptiirii ve akciger laserasyonunda diisiik (%5.3 ve
%4), kanamay1 6nlemek icin yapilan pnomonektomi ve biiyiik
arter onariminda yiiksekti (%60 ve %50) (Tablo 6).

Tablo 5. Ameliyat edilen ve edilmeyen hastalarda YAS oranlar1 ve mortaliteleri.

YAS Torakotomi Torakotomi Dis1

n (%) mortalite (n) n (%) mortalite
Grup 1 (0-25) 115 (38) 6(2) 2146 (55.5) 35(1.8)
Grup II (25-50) 88 (29) 9(3) 1389 (36) 49 (1.3)
Grup I (50-75) 100 (33) 27 (8.9) 328 (8.5) 202 (5.2)
Toplam 303 (100) 42 (13.9) 3863 (100) 286 (7.4)

YAS = yaralanma agirlik skoru
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Tablo 6. Torakotomi hastalarinda mortalite

Tani - Operasyon Y%
Devam eden kanama (21/98) 21.4

Kanama nedeniyle pnomonektomi (3/5) (60)

Biiyiik arter onarimi (2/4) (50)
Pihtilasmis hemotoraks - drenaj (9/55) 16.4

Internal kosta fiksasyonu-torakotomi (1/1) (100)
Trakeobrongiyal onarim (3/15) 20
Ozofagus yaralanmasi (2/13) 15.4
Traktotomi (1/12) 8.3
Dekortikasyon (2/32) 6.2
Diyafragma onarimi (2/38) 53
Akciger laserasyonu (2/40) 5
Toplam (42/303) 13.9

Mortalite iizerine etkili degiskenler analiz edildiginde su
sonuglara ulagildi (Tablo 4): Yaralanmadan sonra olgiilen en
diigiik sistolik kan basinci degerine gore mortalite orani
hipotansif olmayan hastalarda (> 80 mmHg) %15.4, soktaki
hastalarda (< 40 mmHg) %21.4 olarak bulundu (p = 0.686).
Kosta kirig1 3’e kadar olan hastalarin mortaliteleri arasinda fark
yok iken (p = 0.942), 3’den fazla kirikta mortalite anlaml
olarak artmaktadir (p < 0.05). Bir hemitoraksin yarisina kadar
pnomotoraksi olan hastalarda mortalite artmazken (p = 0.965),
total veya bilateral pnomotoraksta ise mortalite anlaml dl¢iide
yiiksektir (p < 0.05). Bir hemitoraksin yarisindan fazlasini
dolduran veya bilateral hemotoraks: olan hastalarda mortalite
anlamli olarak etkilenmemektedir (p = 0.813). Kontiizyonu
olmayan veya bir lobdan daha azini1 tutan hastalarin
mortaliteleri artmamaktadir (p = 0.6). Kontiizyonun genigligi
arttikca mortalite de artar ve bilateral veya beraberinde hava
kacagi olan kontiizyonda mortalite en yiiksektir (p < 0.05).
Travma sonrasi 2 saat i¢inde operasyona alinan hastalarn
mortalitesi en yiiksek iken, bir giinden sonra ameliyata
alianlarda mortalite oran1 en diisiiktiir (p < 0.05). Postoperatif
kanama miktart 1250 ml’nin iizerine c¢iktiginda mortalite
anlamli sekilde yiikselmektedir (p < 0.05). Postoperatif
ventilator siiresiyle mortalite arasinda ise bir iliski yoktur
(p = 0.975). Yandas yaralanma mortaliteyi anlamli derecede
artirmaktadir (p < 0.05). Tek basina veya beraber bas veya
abdomen yaralanmasi mortaliteyi artirir (p < 0.05). Torakotomi
oncesi resiissitasyon gereksinimi mortaliteyi anlamli olarak
artirmaktadir (p < 0.05). Mortaliteyi artirdig1r saptanan bu
degiskenler (kiint travma, 3’den cok kosta kiri8i, bilateral veya
hava kagagiyla beraber olan akciger kontiizyonu, postoperatif
donemde 1250 ml’den fazla kanama, 2 saat i¢cinde operasyon,
total ya da bilateral pnomotoraks, yandag bag ve abdomen
yaralanmas1 ve torakotomi Oncesi resiissitasyon) kendi
aralarinda karsilastirildiginda bu degiskenler arasinda
mortaliteyi etki agisindan istatistiksel bir farka rastlanmadi
(p =0.124).

Grup I hastalarin orani torakotomililerde %39.6; torakotomi
dis1 travmada 9%355.5 olarak bulundu. Ikinci ve iigiincii
gruplarda ise bu oranlar %29’a karsihk %36 ve %34.3’e
karsilik %8.5°di (Tablo 5). Birinci ve ikinci grupta bulunan
hastalarin orani, torakotomi geciren ve gecirmeyenler arasinda
farkli degildi (p = 0.29). Buna karsihik III. grupta bulunan
hastalarin orani torakotomi geciren travmalilarda yiiksekti
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(p < 0.05). Ortalama YAS torakotomi grubunda 32.8 + 12.8,
torakotomi dist travma grubunda ise 24.2 + 9.6 olarak bulundu
(p < 0.05). Dolayisiyla torakotomi hastalari, daha agir
yaralanan hastalardan olugmaktaydi. Yaralanma agirlik
skorlamasina gore, torakotomi gegiren ve gecirmeyen travma
hastalarinin mortaliteleri arasinda yiiksek derecede korelasyon
vard: (r = 0.964) (Sekil 1).

10,00 7]

YAS It

5,00 =

Torakotomi digt travmada YAS I, II ve III"iin mortalitesi

0,00 T
0,00 5,00

1
10,00

Torakotomi gecirenlerde YAS I, I ve IIIiin mortalitesi

Sekil 1. Toraks travmasinda YAS I, II ve IIl'deki
mortalitelerin, torakotomi geciren ve gecirmeyenler arasinda
korelasyonu.

Tartisma

Klinigimizde toraks travmasi nedeniyle yatirilan hasta sayisi
yillik ortalama 139’dur. Hastane acil servisine bagvuran toraks
travmali hastalar bu rakamin 3-4 katidir. Acil servis
hastalarinin yaklasik %?20’sini toraks travmali hastalar
olusturmaktadir. Son yillarda, atesli silahla yaralanmalardaki
agirhigin yerini motorlu ara¢ kazalari ve kesici-delici aletle
yaralanmalar almistir. Merkezimiz bir bolge hastanesi oldugu
gibi bir travma merkezi olarak da ¢alismaktadir. Acil servis ve
klinigimizin travma konusundaki deneyimine karsit olarak
travmali hastaya olay yerinde miidahale, uygun ve cabuk
transport gibi cok onemli unsurlar eksiktir. Bu durum transfer
sirasindaki 6liimleri arttirmakta ve hastaneye sag ulastirilabilen
hastalarda genel durumun kotiilesmesine ve sekonder
travmalara yol acabilmektedir. Bir ¢aligmada, travma sonucu
yaralanan viicut bolgeleri sayisimin 10 yillik bir siire icinde
ortalama 3’den 4’e ¢ikt181, ancak oliim oraninin %32-32.5 ile
degismedigi kaydedilmistir [12]. Buna karsilik ilk 24 saat
icinde olen hastalarin orant %11°den %17.5’e ¢ikarken, ilk 48
saat iginde 6lenlerin oram %17°den %13’e inmistir. Ilk 24 saat
icin kaydedilen artig, daha iyi transport ve hizli miidahaleye
atfedilebilir.

Biitiin travma grubu i¢in rezeksiyon oran1 %1.15 (38/4166),
torakotomiler igin %12.54 (38/303) olmustur. Kanamasi
durdurulamadigi icin pndmonektomi yapilmak zorunda kalinan
5 hastadan 3’i intraoperatif donemde kaybedilmigtir (%60).
Lobektomi mortalitesi %11.8 (2/17), wedge rezeksiyon
mortalitesi ise %7.7 (2/26) olmustur. Penetran travmalarda
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anatomik rezeksiyon orani %12.5’e kadar c¢ikabilmekle
birlikte, rezeksiyondan miimkiin oldugu olciide kaginmak,
traktotomi ve pnomonorafiyi anatomik rezeksiyona alternatif
olarak kullanmak onerilmistir [3].

Travma  sonrast  akciger rezeksiyonu postoperatif
komplikasyonlar1 artirmaktadir [11]. Alt loblarin perfiizyonu
fazladir. Ornegin bilateral alt lobektomi yapildig1 zaman kan,
artik azalmis olan vaskiiler yatakta dolasacak ve bu durum
pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil atim hacminde artisa
neden olacaktir. Buna ilaveten, rezeksiyon nedeniyle
lenfatiklerin de azalmig olmasi sag ventrikiil yetmezligi nedenli
o0demin lenfatik akim artirilmak suretiyle kompansasyonuna da
engel olacaktir [11]. Ote yandan siddetli g&giis travmasi
geciren hastalarda hemorajiyi erkenden kontrol etmek ve
siirviyi diizeltmek icin pnomonektomi de dahil olmak iizere
akciger rezeksiyonunun selektif olarak kullanimi yararl
bulunmustur [1]. Hastalarimizda, kesici-delici aletle olan
akciger parankim yaralanmalarinda, yara trajesini vaskiiler
klempler kullanarak agmak ve kanayan damarlart selektif
olarak ligatiire etmek, ardindan da pnomonorafiyle yaralanma
bolgesini kapatmak son derece basarili olmus, hava kagag ve
kanama dramatik sekilde diizelmigtir. Atesli silah
yaralanmalarinda ise devam eden kanama ve hava kagagi
siklig1 daha az oldugundan traktotomi ve pnomonorafi daha az
kullanilmastir.

Pnomonektomi hastalarindaki %60’lik mortalite oranint %50
ile biiyiik arter onarimi, %23.5 ile devam eden kanama ve
%16.4 ile pithtilasmis hemotoraks izlemektedir Travma nedenli
pnomonektomilerde mortalite %50-75 arasinda degismektedir
[2,18]. Pnomonektomi mortalitesinin daha  kiigiik
rezeksiyonlarin mortalitesinden fazla olmadigi ¢ok nadiren
soylenmektedir [2]. Calismamizda operasyon Oncesi kan
basinci diizeyinin mortaliteye etkisi bulunmamistir, ancak
pnomonektomi hastalarindaki yiiksek mortaliteden sorumlu
faktorlerden biri olarak preoperatif sok bildirilmistir [18].
Travmadan hemen sonra dlciilen kan basincinin da mortaliteyle
ilgisi olmadigini saptadik (p = 0.686), ancak bu durum biiyiik
Olciide ameliyata hazirhk siirecinde yapilan kan ve sivi
replasmanindan kaynaklanmaktadir.

Kiint travmada, morbidite ve mortaliteyi olumsuz etkileyen
pulmoner kontiizyon eger izoleyse, serimizde de oldugu gibi,
mortaliteyi arttirmamaktadir [19]. Ancak 3’den fazla kosta
kirigi, yelken gogiis ve yaygin kontiizyon 6nemli morbidite ve
mortalite etkenleridir [13,19]. Trafik kazasina bagh
intraabdominal kanama nedeniyle 2 giin 6nce laparotomi
geciren bir hastada, respiratuvar distrese neden olan ileri
derecede yelken gogiis vardi. Biling kapali ve entiibe halde
operasyona alindi. Postoperatif 11. giinde kaybedilen hastada
6liim nedeni, yaygin akciger kontiizyonuna ve miilti travmaya
bagli gelisen akut respiratuar distres sendromu idi. Bu
komplikasyonun mortalitesi, yogun bakim ve ventilatuvar
tedavilerin gelismesine karsin hala ¢ok yiiksektir [15].
Ventilatuvar tedavi sirasinda hastaya rotasyon hareketi
yaptirthirsa havayolu basinglarimin  diistiigii ve ARDS’nin
azaldig1 gosterilmistir, fakat travma yogun bakimindaki toplam
mortalite degismemistir.

Intraperikardiyal aort yaralanmalarimin tamamiyla fatal oldugu
bildirilmistir [20]. Cocuklarda kiint travmaya bagli torakal aort
yaralanmalarinda bilgisayarli tomografi ve aortografiyle erken
tan1 konan olgularda operasyon sonuclarinin iyi oldugu
belirtilmistir [21]. Serimizde intratorasik biiylik damar
yaralanmalarinin az sayida olusu, hastaneye transfer siiresinin
uzun olusuna baghidir.
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Tiirkiye’de ev diginda aktif olarak calisan niifusu biiyiik dl¢iide
erkeklerin olusturmasi yiiziinden erkekler travmayla daha sik
karsilagmaktadirlar. Yaralanma agirlik skoru ve yasin mortalite
artisiyla ilgili oldugu bildirilmistir [22]. Bunun anlami, YAS
arttikca mortalitenin her iki grup hastada birbirine benzer
sekilde artmakta oldugudur. Dolayisiyla  mortalite
torakotominin kendisine degil, yaralanmanin agirligina
baglidir. Yas gruplarma bakildiginda ise 15-35 yaslar
arasindaki travma ve torakotomi oranlar1 paralellik
gostermektedir. Cocuk ve ileri yas gruplarindaysa torakotomi
orani travma oraniyla uyumlu degildir. Cocuklarda toraks
kemik yapilarinin esnek olmasi, travma kuvvetinin toraks ici
yapilara transferini kolaylastirarak morbidite ve mortalitede
artisa neden olur. Yaghlarda bu artisin nedeni, toraks kemik
yapilarmin kolay kirilir olmasi ve diisiik solunum rezervleridir.
Cocuk ve yash grupta mortaliteyi artiran bu etkenlerin
torakotomi oranlarimi da etkiledigi diistiniilebilir. Solunum
sirasindaki agr1 ve mekanik instabilite, solunum hareketini
inhibe ederek ilerleyici solunum sikintisina neden olur,
epidural analjezi uygulanan hastalarda hastane siiresi iv veya
im analjeziye gore daha kisadir ve daha iyi agri kontroliiyle
ventilatuvar fonksiyonun diizelmesi prognozu diizeltir [22].
Toraks travmali hastalarda mortalite %7-14 arasinda, travma
torakotomilerindeyse =~ %5-33  arasinda  degismektedir.
Serimizde ise sirasiyla %7.4 ve %13.9°dur. Operasyon gegiren
hastalardaki mortalite, her ne kadar nonoperatif yontemlerle
tedavi edilen travma hastalaria gore yaklasik 2.5 kat fazla olsa
da, bu hastalarin daha agir tarzda yaralandiklar1 ve
torakotominin bir gereksinim oldugu unutulmamalidir. Ote
yandan dekortikasyon, akciger laserasyonu ve diafragma
onarimi gibi ameliyatlarda mortalite, nonoperatif gruptan bile
daha diisiiktiir. Yaralanma agirlik skoru 25’in iizerinde olan
hastalar1 ayr1 bir travma yogun bakim iinitesinde izlemek [23]
ve gereginde torakotomiden kag¢inmamak iyi bir yaklagim
tarzidir.
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