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A¤›r travmatik asfiksi: ‹ki olgu sunumu eflli¤inde
literatürün gözden geçirilmesi
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Travmatik asfiksi olarak da adland›r›labilen akut to-
rasik kompresyon sendromu, ilk olarak 1837’de Oliver
d’Angers taraf›ndan otopsi çal›flmalar›yla tan›mlanan
nadir bir sendromdur.[1] Oliver’s ya da Perthe’s sendro-
mu veya ekimotik maske olarak da adland›r›lmaktad›r.

Bu sendrom ani, fliddetli, s›k›flt›r›c› ve künt bir gö¤üs
travmas› sonras› geliflir. Olgularda; gö¤üs duvar›nda ani
kompresyona ait bulgular, kraniyoservikal siyanoz, fa-
siyal ödem ile petefli, subkonjuktival hemoraji ve nöro-
lojik semptomlar gözlenir. Yaralanma derecesiyle oran-
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Severe traumatic asphyxia: two case report and literature review

Traumatic asphyxia is a clinical syndrome associated with
cervicofacial cyanosis, petechia and subconjonctival hem-
orrhage, neurological symptoms. The syndrome appears
following severe and transient compressive blunt chest
trauma. Its morbidity and mortality is linked by the asso-
ciated cardiovascular, pulmonary, and neurological
injuries. In these two cases, traumatic asphyxia developed
as a result of an abrupt thoracic compression. Both cases
were admitted to the emergency in an unconscious state
resulting from compression of the whole of the right arm,
the shoulder and the right side of the thorax extending to
the neck, caused by a heavy machine in the shape of a
paint clinder. On the pulmonary x-ray of the firs case frac-
tures of the 7th and 8th ribs were determined and tube tho-
racostomy performed. The CT of the brain was not unusu-
al, and the patient was discharged without neurological
sequele, with complete recovery. The second case was
admitted to the emergency service with cardiopulmonary
arrest and by the15th minutes, cardiac rhythm was on its
normal course. On the computerized tomography of the
brain, extensive edema was detected. The patient was neu-
rologically observed with Glasgow Coma Score E1M2Ve.
He was discharged with spontaneous breathing with
traceostomia and with Glasgow Coma Score E1M4Ve on
the 65th day, informing his family on his condition and the
care of such patients.
Key words: Asphyxia/etiology/therapy; thoracic injuries/compli-
cations.

Travmatik asfiksi servikofasiyal siyanoz, petefli ve sub-
konjuktival hemorajiyle nörolojik semptomlarla iliflkili bir
klinik sendromdur. Bu sendrom geçici, fliddetli, s›k›flt›r›c›
ve künt bir gö¤üs travmas› sonras›nda geliflir. Morbidite ve
mortalitesi, beraberinde görülen kardiyovasküler, pulmo-
ner ve nörolojik yaralanmalar ve bunlar›n fliddetiyle iliflki-
lidir.‹ki olguda ani toraks s›k›flmas› sonucu travmatik as-
fiksi geliflmiflti. Her iki olgu da sa¤ kol, omuz ve boyna ka-
dar toraks›n sa¤ yan›ndan boya silindiri fleklindeki a¤›r ifl
makinesinde s›k›flma sonucu bilinci kapal› olarak hastane-
nin acil servisine kabul edildi. Otuz bir yafl›ndaki ilk olgu-
nun akci¤er grafisinde pnömotoraks ile yedinci ve sekizin-
ci kaburgalarda k›r›k saptand› ve tüp torakostomi uygulan-
d›.Bu hastan›n beyninin bilgisayarl› tomografi incelemesi
sonucunda ola¤an d›fl› herhangi birsey görülmedi ve hasta
nörolojik sekel olmaks›z›n tam flifa ile taburcu edildi. Otuz
dört yafl›ndaki ikinci olgu ise kardiyopulmoner arrest ha-
linde hastanenin acil servise kabul edildi ve kardiyopul-
moner resüsitasyonla 15. dakikada kardiyak ritim döndü.
Hastan›n bilgisayarl› beyin tomografisinde yayg›n beyin
ödemi oldu¤u saptand›. Olgu nörolojik olarak Glasgow
Koma Skoru E1M2Ve fleklinde takip edildi. Altm›fl beflin-
ci gün aile hastan›n durumu ve bu flekildeki hastalar›n ba-
k›m› hakk›nda bilgilendirildikten sonra hasta Glasgow Ko-
ma Skoru E1M4Ve fleklinde, spontan solunumda ve trake-
otomili olarak taburcu edildi.
Anahtar sözcükler: Asfiksi/etyoloji/tedavi;toraks yaralanma-
s›/kaomplikasyon.



t›l› olarak ciddi hayati tehlike oluflturabilir. Bu makale-
de ani toraks s›k›flmas› sonucu geliflen, travmatik asfik-
si tan›s› alan iki olgu sunulmaktad›r.

OLGU SUNUMU

Olgu 1. Otuz bir yafl›nda erkek olgu, tekstilde kulla-
n›lan, boya silindiri fleklindeki ifl makinesinde sa¤ kol
ile omuzdan gövdenin sa¤ yar›s›na ve boyna kadar olan
bölgenin s›k›flmas› sonucu bilinci kapal› olarak acil ser-
vise getirildi. Fizik muayenede; bilinci kapal› (Glasgow
Koma Skoru (GKS): E2 M4 V2), kan bas›nc› 122/84
mmHg, kalp h›z› 104 vuru/dk, solunum say›s› 22 so-
luk/dk; kan gaz› incelemesinde ise spO2: %85-90 ve pa-
O2 55 mmHg idi. Bafl-boyun ve üst gö¤üs duvar› ileri
derecede siyanotik, ödemli görünümdeydi, yayg›n pete-
fliyal döküntüler ve subkonjuktival hemoraji vard› (fie-
kil 1). Sa¤da toraks ön duvar›nda üstte yelken gö¤üse
(flail chest) ait bulgular vard›. Solunum sesleri sa¤ ak-
ci¤er alanlar›nda azalm›fl, solda ise ola¤and›. Akci¤er
grafisinde; sa¤ yedinci ve sekizinci kaburga kemiklerin-
de ikifler lokalizasyonda ayr›flmam›fl k›r›k ve pnömoto-
raks oldu¤u saptand›. Solunum s›k›nt›s› nedeniyle sa¤-
dan tüp torakostomi ve kapal› sualt› drenaj› uyguland›.
Entübe edilen olgu bas›nç kontrollü modda mekanik
ventilatör deste¤ine al›nd›. Çekilen sa¤ humerus direkt
grafisinde spiral tip k›r›k oldu¤u saptand› ve sa¤ ön kol
uzun alç› ateli uyguland›. Beynin bilgisayarl› tomografi
incelemesi ve rutin laboratuvar de¤erleri ola¤and›. ‹kin-
ci gün bilinci aç›lan, yedinci gün spontan solunuma ge-
çilen olgu sekizinci gün ekstübe edildi. Pnömotoraks›n
gerilemesi nedeniyle dokuzuncu gün klampe edilen to-
raks tüpü 10. gün tamamen ç›kar›ld›, çekilen kontrol ak-
ci¤er grafisi ola¤and›. On ikinci gün genel anestezi al-

t›nda sa¤ humerusa internal fiksasyon uygulanan olgu
17. gün sorunsuz taburcu edildi.

Olgu 2. Otuz dört yafl›nda erkek olgu, tekstilde kulla-
n›lmakta olan benzer ifl makinesinde sa¤ koldan, sa¤
omuz ve gö¤sün üst yar›s›na kadar olan bölgenin s›k›fl-
mas› sonras› kardiyopulmoner arrest halinde acil servise
getirildi. Uygulanan kardiyopulmoner resüsitasyon
(KPR) ile 15. dakikada kardiyak ritim döndü. Genel fizik
muayenesinde; gö¤sün sa¤ üst yar›s› ileri derecede eki-
motik, yüzün sa¤ k›sm›nda daha belirgin olmak üzere ile-
ri derecede siyanotik ve ödemli bir görünüm, yayg›n pe-
tefliyal döküntü ve subkonjuktival hemoraji vard› (fiekil
2). Kraniyal tomografide özellikle globus pallidusta yo-
¤un hipodens lezyonlar izlendi. Fizik muayenesinde so-
lunum sesleri her iki akci¤er alanlar›nda eflit derecede
al›nmaktayd› ve akci¤er grafisiyle toraks›n bilgisayarl›
tomografisinde hemotoraks ya da pnömotoraks saptan-
mad›. Oksijenizasyon ve arteriyel kan gaz›, mekanik ven-
tilatör deste¤inde ola¤an s›n›rlardayd›. Mekanik ventila-
törle tomografiye transportu riskli olabilece¤inden, olgu-
nun tam monitörize olarak takibine karar verildi. Ancak
üçüncü gün klinik bulgular› ve direkt akci¤er grafisiyle
pnömotoraks saptanarak torakostomi tüpü tak›ld›, seki-
zinci gün bulgular›n gerilemesi üzerine tamamen çekildi.
Yo¤un bak›mda bas›nç kontrollü mekanik ventilasyon te-
davisi uygulanan olgu, ikinci günden sonra GKS: E1M2-
Ve olarak takip edildi. Yirminci gün cerrahi trakeostomi
uyguland›, 25. gün ventilatörden ayr›larak spontan solu-
numa geçildi ve 30. gün perkütan endoskopik gastrosto-
mi uyguland›. Hasta 65. gün GKS: E1M4Ve olarak, ge-
rekli flartlar sa¤lan›p aile e¤itimi verilerek taburcu edildi.

TARTIfiMA

Travmatik asfiksi; gö¤üs ya da üst kar›n bölgesinin
ani veya fliddetli travmas› sonras› geliflen, insidans› tam
olarak bilinmemekle birlikte nadir görülen bir sendrom-

fiekil 1. ‹ki tarafl› subkonjuktival hemoraji ile yüzde ve boyunda
yayg›n petefliyal hemorajiler gözlenmektedir (Olgu 1).

fiekil 2. Özellikle yüzün sa¤ taraf›nda belirgin siyanoz ve ödem
ile multipl petefli ve subkonjuktival hemorajiler izlenmektedir
(Olgu 2).
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dur.[2,3] S›kl›kla künt gö¤üs travmas› sonras› oluflsa da;
fliddetli kusma, bo¤maca, epileptik veya astmatik bir
atak gibi uzayan valsalva manevras› nedeniyle, ezilme
olmaks›z›n da görülebilir.[3] fiiddetli kar›n ve gö¤üs ya
da baz› olgularda sadece kar›n bölgesine kompresyon,
akut yüksek bas›nçl› venöz staza neden olabilir.[1]

Travmatik asfiksinin patofizyolojisi tart›flmal›d›r.
Kabul edilen yayg›n görüfl; akut ezilme fleklindeki yara-
lanman›n, mediasten ve kalbe oluflturdu¤u bas›nçt›r. Bu
bas›nç kan› sa¤ atrium d›fl›na, valv içermeyen innomi-
nate ve jugular venler içine retrograd ak›m yapmaya
zorlar. Sonuç olarak bafl ve boyundaki küçük venüllerin
ve kapillerlerin bas›nc›nda ani ve h›zl› art›fl nedeniyle
oluflan y›rt›lmalar, petefliyal hemorajilere neden olur.[4]

Di¤er yandan bu hasar küçük damarlar› atonik hale ge-
tirir ve staza ba¤l› siyanoz oluflur. Bu süreçteki kritik
basamak glottisin kapanmas›d›r. Glottis kapanmas›n›n
korkuya sekonder bir cevap oldu¤u ve gö¤üs içi bas›n-
c› art›rarak zararlanmay› oluflturdu¤una inan›lmakta-
d›r.[2] Hayvanlar üzerinde yap›lan deneysel çal›flmalarda
glottis kapal› iken juguler venöz bas›nc›n daha fazla art-
t›¤› gösterilmifltir.[5] Aksine glottisin aç›k oldu¤u-ani ge-
liflen travmatik asfiksilerde kraniyofasiyal bulgular›n
geliflmedi¤i bildirilmektedir.[2]

Servikal venöz drenaj, internal ve eksternal juguler
venlerle sa¤lan›r. Derin servikal fasya alt›nda kalan la-
renks, trakea, orofarenks gibi yap›lar ve dokular inter-
nal juguler ven içine, bunun üzerinde kalan boyun ve
skalpin subkutan dokular› ise eksternal juguler vene
drene olur. Bununla beraber eksternal juguler vene iki
çift valv efllik eder ve geri dönen ak›m› önleyemez. Ak-
sine beyin, boynun derin yumuflak dokular› ve havayo-
lu internal juguler vende bulunan valvler taraf›ndan ve-
nöz kan ak›m›n›n tekrarlayan geri dönüflünden korunur,
bununla birlikte bas›nç 45 mmHg’yi geçerse bu valvler
yetersiz hale gelebilir.[6] Bu, travmatik asfikside, süper-
fisyal servikal dokular›n ve skalpin neden beyin ve ha-
vayolundan daha fazla etkilenebilece¤ini aç›klar.

Bu sendromda, subkütanöz dokulardan derin doku-
lara kadar de¤iflik fliddette ödem görülebilir. Hafiften
orta dereceye kadar servikal prevertebral yumuflak do-
ku fliflmesi, disfaji, ses k›s›kl›¤›, dilde fliflme ve servikal
hematomlar gözlenebilir. Endotrakeal entübasyonu ön-
leyecek kadar larengeal fliflme nadir de olsa geliflebilir.[2]

Travmatik asfiksili olgularda yap›lan postmortem ince-
lemelerde larenkste, epiglottisin her iki yüzeyinde fa-
rengeal duvar boyunca peteflial hemoraji ve submuko-
zal ekimozlar gözlenmifltir.[7]

Akut torasik kompresyonun klini¤ine ait bulgular,
ciltte (ekimotik maske), göz ve beyin, burun, havayolu,
gö¤üs, gastrointestinal kanal ve abdominal bölgede
rastlan›r.[1] Derin siyanoza s›kl›kla petefli ya da subküta-
nöz hemoraji efllik eder. Olgular›n ço¤unda siyanoz kol

ve bacaklarda görülmezken bafl-boyun ve üst gö¤üste
(Morestin yüzleri) s›kça rastlan›r. Özellikle dil, dudak,
a¤›z ve farenks bölgesinde petefliler görülür. Gözdeki
hemoraji, s›kl›kla subkonjuktival bölgede yerlefliktir
ama retina, vitreus ya da optik sinirde de olabilece¤i bi-
linmelidir. Bu durumda bazen birkaç günde düzelen ge-
çici, bazen de kal›c› tam körlük oluflabilir. Göz kürele-
rinin arkas›ndaki kanamaya ba¤l› olarak ekzoftalmi de
gözlenebilir. Meningeal hemorajiyle serebral ödem ve
bazen koma ya da nörolojik yaralanma olmaks›z›n para
veya tetrapleji görülebilir. Ço¤u hastada gövdede direkt
travman›n derecesine göre; yelken gö¤üs ya da toraksta
çökme, gö¤üs ve kar›n içi organlarda yaralanma ve
omurga k›r›klar› vard›r. Venöz bas›nc›n abdominal or-
ganlara iletilmesi hematemez, intestinal mukoza kana-
mas›, hematüri ve albuminüriyle sonuçlanabilir.[8,9]

Nörolojik sekeller; bilinç kayb›, disoryantasyon, aji-
tasyon, spinal kord yaralanmas› olmaks›z›n brakiyal
pleksus yaralanmas›, kuadripleji ve komay› içermekte-
dir. Bu bulgular›n serebral ödem ve hemoraji gibi anok-
sik hasarlanma nedeniyle olufltu¤u belirtilmektedir.[8,9]

Sekellerin geliflimi crush yaralanman›n süresine ba¤l›-
d›r, uzayan kompresyon apne ve hipoksemiye sekonder
olarak mortaliteyi art›r›r.[5,9]

Travmatik asfikside; gö¤üs kompresyonu sonucu
intravasküler, interstisyel ve alveoler bas›nçlar›n eflit
derecede artmas› sonucunda bas›nç gradientinde de¤i-
fliklik oluflmaz ve hidrostatik pulmoner ödem geliflmez.
Aksine travma sonucu geliflen pulmoner kontüzyonda
direkt akci¤er yaralanmas› ve ödem görülebilir.[2]

Olgular tedaviye bafllamadan önce rutin olarak göz,
beyin, solunum ve gastrointestinal sistem yaralanmala-
r› aç›s›ndan mutlaka araflt›r›lmal›d›r. Tüm bulgular›n iz-
lendi¤i travmatik asfiksi olgular›n›n %44’ü fatal seyre-
debilmektedir.[1] Tedavide h›zla gö¤üs dekompresyonu
ve KPR gerekebilir. Hafif bulgular›n gözlendi¤i olgu-
larda prognoz iyi olmakla beraber; uzayan torasik
kompresyon durumunda serebral anoksi ve nörolojik
sekele neden olabilece¤i, hatta birkaç dakika içinde ani
ölüm geliflebilece¤i bildirilmektedir.[10,11]

Penetre olmayan gö¤üs travmalar›ndan sonra geçici
tam atriyoventriküler ve sa¤ dal blo¤u ile sol anterior
hemiblok geliflti¤i bildirilmektedir.[12] Bu aç›dan iletim
problemlerinin olabilece¤i göz önüne al›narak elektro-
fizyolojik çal›flma yap›lmal›d›r.

Travmatik asfiksi hafif olgularda iyi seyirli olabilir.
Mortalite nedeni genellikle, fliddetli flok, hipoksi ya da
travmadan hemen sonraki kardiyak arrest nedeniyle ge-
liflen anoksik serebral hasara ba¤l›d›r. Morbidite ve
mortalite genellikle kardiyovasküler, pulmoner ve nöro-
lojik yaralanman›n varl›¤› ve fliddeti ile orant›l›d›r. Bu-
nunla birlikte nadir olarak torasik bas›nçtaki art›fla ba¤-



l› geliflen ödem, bafl ve boynun yüzeyel yap›lar›yla s›-
n›rl› kalmaz. Serebral ödem de olufltu¤u için intrakrani-
yal bas›nç monitörizasyonu düflünülmelidir. Tedavinin
temeli, intrakraniyal bas›nc› düflürmek, yatak bafl›n›n
otuz derece yükseltilmesi ve oksijen tedavisidir.[3,13] fiid-
detli havayolu ödemi olufltu¤unda direkt larengoskopi
ile entübasyon sa¤lanamayabilece¤i de göz önünde bu-
lundurularak, acil havayolu kontrolü düflünülmelidir.[2]

‹lk olgumuzun prognozu ek sistemik yaralanmalar
olmad›¤›ndan iyi seyretti. Ancak ikinci olgu kardiyopul-
moner arrest halinde yo¤un bak›ma al›nm›flt›, kardiyak
ve nörolojik sekelleri nedeniyle prognozu kötü seyretti.

Sonuç olarak travmatik asfiksi nadir görülse de dik-
katli de¤erlendirilmesi gerekir. Efllik eden ciddi yara-
lanmalar›n olmad›¤› olgularda destekleyici tedaviyle
tam bir iyileflme olabilirken, ek yaralanmalar›n varl›-
¤›nda uygun tedavi gerekir.[5] Yaralanmalar›n ciddiye-
tiyle orant›l› olarak, a¤›r olgularda mortal seyredebile-
ce¤i unutulmamal›d›r.
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