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Travmatik asfiksi servikofasiyal siyanoz, petesi ve sub-
konjuktival hemorajiyle norolojik semptomlarla iliskili bir
klinik sendromdur. Bu sendrom gegici, siddetli, sikistirict
ve kiint bir gogiis travmasi sonrasinda gelisir. Morbidite ve
mortalitesi, beraberinde goriilen kardiyovaskiiler, pulmo-
ner ve norolojik yaralanmalar ve bunlarin siddetiyle iliski-
lidir.Iki olguda ani toraks sikismasi sonucu travmatik as-
fiksi gelismisti. Her iki olgu da sag kol, omuz ve boyna ka-
dar toraksin sag yanindan boya silindiri seklindeki agir is
makinesinde sikisma sonucu bilinci kapali olarak hastane-
nin acil servisine kabul edildi. Otuz bir yasindaki ilk olgu-
nun akciger grafisinde pnomotoraks ile yedinci ve sekizin-
ci kaburgalarda kirik saptandi ve tiip torakostomi uygulan-
di.Bu hastanin beyninin bilgisayarli tomografi incelemesi
sonucunda olagan dist herhangi birsey goriilmedi ve hasta
norolojik sekel olmaksizin tam sifa ile taburcu edildi. Otuz
dort yasindaki ikinci olgu ise kardiyopulmoner arrest ha-
linde hastanenin acil servise kabul edildi ve kardiyopul-
moner resiisitasyonla 15. dakikada kardiyak ritim dondii.
Hastanin bilgisayarli beyin tomografisinde yaygin beyin
0demi oldugu saptandi. Olgu norolojik olarak Glasgow
Koma Skoru EIM2Ve seklinde takip edildi. Altmis besin-
ci giin aile hastanin durumu ve bu sekildeki hastalarin ba-
kim1 hakkinda bilgilendirildikten sonra hasta Glasgow Ko-
ma Skoru EIM4 Ve seklinde, spontan solunumda ve trake-
otomili olarak taburcu edildi.

Anahtar sozciikler: Asfiksi/etyoloji/tedavistoraks yaralanma-
si/kaomplikasyon.

Travmatik asfiksi olarak da adlandirilabilen akut to-
rasik kompresyon sendromu, ilk olarak 1837’de Oliver
d’Angers tarafindan otopsi calismalariyla tanimlanan
nadir bir sendromdur."’ Oliver’s ya da Perthe’s sendro-
mu veya ekimotik maske olarak da adlandirilmaktadir.

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 thel5th 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.

Bu sendrom ani, siddetli, sikistirici ve kiint bir gogiis
travmasi sonrasi gelisir. Olgularda; gégiis duvarinda ani
kompresyona ait bulgular, kraniyoservikal siyanoz, fa-
siyal o6dem ile petesi, subkonjuktival hemoraji ve noro-
lojik semptomlar gozlenir. Yaralanma derecesiyle oran-
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til1 olarak ciddi hayati tehlike olusturabilir. Bu makale-
de ani toraks sikigsmasi sonucu gelisen, travmatik asfik-
si tanist alan iki olgu sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Olgu 1. Otuz bir yasinda erkek olgu, tekstilde kulla-
nilan, boya silindiri seklindeki iy makinesinde sag kol
ile omuzdan gévdenin sag yarisina ve boyna kadar olan
bolgenin sikismasi sonucu bilinci kapali olarak acil ser-
vise getirildi. Fizik muayenede; bilinci kapali (Glasgow
Koma Skoru (GKS): E2 M4 V2), kan basinc1 122/84
mmHg, kalp hizi1 104 vuru/dk, solunum sayisi 22 so-
luk/dk; kan gazi incelemesinde ise spO7: %85-90 ve pa-
O, 55 mmHg idi. Bag-boyun ve iist gégiis duvari ileri
derecede siyanotik, ddemli goriiniimdeydi, yaygin pete-
siyal dokiintiiler ve subkonjuktival hemoraji vardi (Se-
kil 1). Sagda toraks 6n duvarinda iistte yelken gogiise
(flail chest) ait bulgular vardi. Solunum sesleri sag ak-
ciger alanlarinda azalmis, solda ise olagandi. Akciger
grafisinde; sag yedinci ve sekizinci kaburga kemiklerin-
de ikiser lokalizasyonda ayrismamis kirik ve pndmoto-
raks oldugu saptandi. Solunum sikintisi nedeniyle sag-
dan tiip torakostomi ve kapali sualt1 drenaji uygulandi.
Entiibe edilen olgu basin¢ kontrollii modda mekanik
ventilator destegine alindi. Cekilen sag humerus direkt
grafisinde spiral tip kirik oldugu saptandi ve sag 6n kol
uzun al¢t ateli uygulandi. Beynin bilgisayarli tomografi
incelemesi ve rutin laboratuvar degerleri olagandi. Ikin-
ci giin bilinci acilan, yedinci giin spontan solunuma ge-
cilen olgu sekizinci giin ekstiibe edildi. Pnomotoraksin
gerilemesi nedeniyle dokuzuncu giin klampe edilen to-
raks tiipii 10. giin tamamen ¢ikarildi, ¢ekilen kontrol ak-
ciger grafisi olagandi. On ikinci giin genel anestezi al-

124/ 1 i g 1 r'.u','
Sekil 1. Iki tarafli subkonjuktival hemoraji ile yiizde ve boyunda
yaygin petesiyal hemorajiler gozlenmektedir (Olgu 1).
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tinda sag humerusa internal fiksasyon uygulanan olgu
17. giin sorunsuz taburcu edildi.

Olgu 2. Otuz dort yasinda erkek olgu, tekstilde kulla-
nilmakta olan benzer is makinesinde sag koldan, sag
omuz ve gogsiin list yarisina kadar olan bolgenin sikis-
mast sonrasi kardiyopulmoner arrest halinde acil servise
getirildi. Uygulanan kardiyopulmoner resiisitasyon
(KPR) ile 15. dakikada kardiyak ritim dondii. Genel fizik
muayenesinde; gogsiin sag iist yarisi ileri derecede eki-
motik, yiiziin sag kisminda daha belirgin olmak iizere ile-
1i derecede siyanotik ve ddemli bir goriiniim, yaygin pe-
tesiyal dokiintii ve subkonjuktival hemoraji vardi (Sekil
2). Kraniyal tomografide tzellikle globus pallidusta yo-
gun hipodens lezyonlar izlendi. Fizik muayenesinde so-
lunum sesleri her iki akciger alanlarinda esit derecede
alinmaktayd:1 ve akciger grafisiyle toraksin bilgisayarli
tomografisinde hemotoraks ya da pnomotoraks saptan-
madi. Oksijenizasyon ve arteriyel kan gazi, mekanik ven-
tilator desteginde olagan sinirlardaydi. Mekanik ventila-
torle tomografiye transportu riskli olabileceginden, olgu-
nun tam monitdrize olarak takibine karar verildi. Ancak
tictincii giin klinik bulgular ve direkt akciger grafisiyle
pnomotoraks saptanarak torakostomi tiipii takildi, seki-
zinci giin bulgularin gerilemesi iizerine tamamen cekildi.
Yogun bakimda basing kontrollii mekanik ventilasyon te-
davisi uygulanan olgu, ikinci giinden sonra GKS: E1M2-
Ve olarak takip edildi. Yirminci giin cerrahi trakeostomi
uygulandi, 25. giin ventilatorden ayrilarak spontan solu-
numa gegildi ve 30. giin perkiitan endoskopik gastrosto-
mi uygulandi. Hasta 65. giin GKS: E1M4Ve olarak, ge-
rekli sartlar saglanip aile egitimi verilerek taburcu edildi.

TARTISMA

Travmatik asfiksi; gogiis ya da iist karin bolgesinin
ani veya siddetli travmasi sonrasi gelisen, insidansi tam
olarak bilinmemekle birlikte nadir goriilen bir sendrom-

Sekil 2. Ozellikle yiiziin sag tarafinda belirgin siyanoz ve 6dem
ile multipl petesi ve subkonjuktival hemorajiler izlenmektedir
(Olgu 2).
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dur.”" Siklikla kiint gogiis travmasi sonrasi olugsa da;
siddetli kusma, bogmaca, epileptik veya astmatik bir
atak gibi uzayan valsalva manevrasi nedeniyle, ezilme
olmaksizin da goriilebilir.”! Siddetli karm ve gogiis ya
da bazi1 olgularda sadece karin bolgesine kompresyon,
akut yiiksek basingli ven6z staza neden olabilir."

Travmatik asfiksinin patofizyolojisi tartigmalidir.
Kabul edilen yaygin goriis; akut ezilme seklindeki yara-
lanmanin, mediasten ve kalbe olusturdugu basinctir. Bu
basin¢ kani sag atrium digina, valv icermeyen innomi-
nate ve jugular venler i¢ine retrograd akim yapmaya
zorlar. Sonug olarak bag ve boyundaki kiiciik veniillerin
ve kapillerlerin basincinda ani ve hizli artig nedeniyle
olusan yirtilmalar, petesiyal hemorajilere neden olur.™
Diger yandan bu hasar kiiciik damarlar1 atonik hale ge-
tirir ve staza bagl siyanoz olusur. Bu siirecteki kritik
basamak glottisin kapanmasidir. Glottis kapanmasinin
korkuya sekonder bir cevap oldugu ve gogiis i¢i basin-
c1 artirarak zararlanmayi olusturduguna inanilmakta-
dir.” Hayvanlar iizerinde yapilan deneysel caligmalarda
glottis kapal1 iken juguler vendz basincin daha fazla art-
t1g1 gosterilmistir.” Aksine glottisin acik oldugu-ani ge-
lisen travmatik asfiksilerde kraniyofasiyal bulgularin
gelismedigi bildirilmektedir.”

Servikal venoz drenaj, internal ve eksternal juguler
venlerle saglanir. Derin servikal fasya altinda kalan la-
renks, trakea, orofarenks gibi yapilar ve dokular inter-
nal juguler ven i¢ine, bunun iizerinde kalan boyun ve
skalpin subkutan dokulari ise eksternal juguler vene
drene olur. Bununla beraber eksternal juguler vene iki
cift valv eslik eder ve geri donen akimi onleyemez. Ak-
sine beyin, boynun derin yumusak dokular1 ve havayo-
lu internal juguler vende bulunan valvler tarafindan ve-
nodz kan akiminin tekrarlayan geri doniisiinden korunur,
bununla birlikte basing 45 mmHg’yi gegerse bu valvler
yetersiz hale gelebilir.” Bu, travmatik asfikside, siiper-
fisyal servikal dokularin ve skalpin neden beyin ve ha-
vayolundan daha fazla etkilenebilecegini aciklar.

Bu sendromda, subkiitanoz dokulardan derin doku-
lara kadar degisik siddette 6dem goriilebilir. Hafiften
orta dereceye kadar servikal prevertebral yumusak do-
ku sismesi, disfaji, ses kisikligi, dilde sisme ve servikal
hematomlar gozlenebilir. Endotrakeal entiibasyonu 6n-
leyecek kadar larengeal sisme nadir de olsa gelisebilir.”
Travmatik asfiksili olgularda yapilan postmortem ince-
lemelerde larenkste, epiglottisin her iki yiizeyinde fa-
rengeal duvar boyunca petesial hemoraji ve submuko-
zal ekimozlar gozlenmistir.”

Akut torasik kompresyonun klinigine ait bulgular,
ciltte (ekimotik maske), goz ve beyin, burun, havayolu,
g0giis, gastrointestinal kanal ve abdominal bolgede
rastlanir.” Derin siyanoza siklikla petesi ya da subkiita-
nodz hemoraji eslik eder. Olgularin ¢cogunda siyanoz kol
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ve bacaklarda goriilmezken bag-boyun ve iist gogiiste
(Morestin yiizleri) sikc¢a rastlanir. Ozellikle dil, dudak,
a8z ve farenks bolgesinde petesiler goriiliir. Gozdeki
hemoraji, siklikla subkonjuktival bolgede yerlesiktir
ama retina, vitreus ya da optik sinirde de olabilecegi bi-
linmelidir. Bu durumda bazen birkac giinde diizelen ge-
cici, bazen de kalic1 tam korliik olusabilir. Goz kiirele-
rinin arkasindaki kanamaya bagl olarak ekzoftalmi de
gozlenebilir. Meningeal hemorajiyle serebral 6dem ve
bazen koma ya da norolojik yaralanma olmaksizin para
veya tetrapleji goriilebilir. Cogu hastada gdvdede direkt
travmanin derecesine gore; yelken gogiis ya da toraksta
¢okme, gogiis ve karm i¢i organlarda yaralanma ve
omurga kiriklart vardir. Ven6z basincin abdominal or-
ganlara iletilmesi hematemez, intestinal mukoza kana-
masi, hematiiri ve albuminiiriyle sonuglanabilir.™”

Norolojik sekeller; biling kaybi, disoryantasyon, aji-
tasyon, spinal kord yaralanmasi olmaksizin brakiyal
pleksus yaralanmasi, kuadripleji ve komay1 icermekte-
dir. Bu bulgularin serebral 6dem ve hemoraji gibi anok-
sik hasarlanma nedeniyle olustugu belirtilmektedir.™”
Sekellerin geligsimi crush yaralanmanin siiresine bagli-
dir, uzayan kompresyon apne ve hipoksemiye sekonder
olarak mortaliteyi artirir.””

Travmatik asfikside; gogiis kompresyonu sonucu
intravaskiiler, interstisyel ve alveoler basinclarin esit
derecede artmasi sonucunda basing gradientinde degi-
siklik olusmaz ve hidrostatik pulmoner 6dem gelismez.
Aksine travma sonucu gelisen pulmoner kontiizyonda
direkt akciger yaralanmasi ve 6dem goriilebilir.”

Olgular tedaviye baglamadan 6nce rutin olarak goz,
beyin, solunum ve gastrointestinal sistem yaralanmala-
11 agisindan mutlaka aragtirilmalidir. Tiim bulgularin iz-
lendigi travmatik asfiksi olgularinin %44°ii fatal seyre-
debilmektedir.! Tedavide hizla gogiis dekompresyonu
ve KPR gerekebilir. Hafif bulgularin gozlendigi olgu-
larda prognoz iyi olmakla beraber; uzayan torasik
kompresyon durumunda serebral anoksi ve norolojik
sekele neden olabilecegi, hatta birka¢ dakika i¢inde ani
6liim geligebilecegi bildirilmektedir."*'"

Penetre olmayan gogiis travmalarindan sonra gecici
tam atriyoventrikiiler ve sag dal blogu ile sol anterior
hemiblok gelistigi bildirilmektedir."” Bu agidan iletim
problemlerinin olabilecegi goz Oniine alinarak elektro-
fizyolojik ¢alisma yapilmalidir.

Travmatik asfiksi hafif olgularda iyi seyirli olabilir.
Mortalite nedeni genellikle, siddetli sok, hipoksi ya da
travmadan hemen sonraki kardiyak arrest nedeniyle ge-
lisen anoksik serebral hasara baglidir. Morbidite ve
mortalite genellikle kardiyovaskiiler, pulmoner ve noro-
lojik yaralanmanin varlig1 ve siddeti ile orantilidir. Bu-
nunla birlikte nadir olarak torasik basinctaki artisa bag-
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I1 gelisen 6dem, bas ve boynun yiizeyel yapilariyla si-
nirli kalmaz. Serebral 6dem de olustugu icin intrakrani-
yal basin¢ monitorizasyonu diisiiniilmelidir. Tedavinin
temeli, intrakraniyal basinci diisiirmek, yatak basinin
otuz derece yiikseltilmesi ve oksijen tedavisidir.”"”’ Sid-
detli havayolu 6demi olustugunda direkt larengoskopi
ile entiibasyon saglanamayabilecegi de gbz oniinde bu-
lundurularak, acil havayolu kontrolii diistiniilmelidir.”!

Ik olgumuzun prognozu ek sistemik yaralanmalar
olmadigindan iyi seyretti. Ancak ikinci olgu kardiyopul-
moner arrest halinde yogun bakima alinmigti, kardiyak
ve norolojik sekelleri nedeniyle prognozu kotii seyretti.

Sonug olarak travmatik asfiksi nadir goriilse de dik-
katli degerlendirilmesi gerekir. Eslik eden ciddi yara-
lanmalarin olmadigi olgularda destekleyici tedaviyle
tam bir iyilesme olabilirken, ek yaralanmalarin varli-
ginda uygun tedavi gerekir.”! Yaralanmalarin ciddiye-
tiyle orantili olarak, agir olgularda mortal seyredebile-
cegi unutulmamalidir.
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