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Özet

Amaç: Klini¤imizde ameliyat edilen toraks travmal› hastalarda mortalite %13.9 (42/303) iken ameliyats›z tedavi edilen travma

hastalar›nda ise %7.4 (286/3863) idi (p < 0.05). Bu çal›flmada travma torakotomisindeki bu yüksek mortalitenin nedenini araflt›rmak

amac›yla hasta ve yaralanmaya ait özellikler incelendi. 

Materyal ve Metod: Torakotomi ve torakotomi d›fl› gö¤üs travmal› hastalar, Yaralanma A¤›rl›k Skoru (YAS)’na göre üç gruba ayr›larak

(Grup I: 0-25; Grup II: 25-50; Grup III: 50-75) her grubun oran› ve mortalitesi kaydedildi. Yaralanma a¤›rl›k skorundaki art›flla

mortalite aras›ndaki iliflki araflt›r›ld›.

Bulgular: Mortaliteye etkisi saptanan faktörler flunlard›: künt travma, 3’den çok kosta k›r›¤›, bilateral veya hava kaça¤›yla beraber

olan genifl pulmoner kontüzyon, postoperatif dönemde 1250 ml’den fazla kanama, yaralanmadan sonraki 2 saat içinde operasyon, total

veya bilateral pnömotoraks, yandafl bafl veya abdomen yaralanmas› ve torakotomi öncesi resüsitasyon. Grup I ve II hastalar›n›n›n

oran›, torakotomi geçiren ve geçirmeyenler aras›nda farkl› de¤ildi (p = 0.29). Fakat torakotomililerde Grup III hastalar› daha fazlayd›

(p < 0.05). Ortalama YAS torakotomi hastalar›nda 32.8 ± 12.8, torakotomisiz grupta 24.2 ± 9.6 olarak bulundu. ‹ki grupta, YAS’daki

art›fla ba¤l› olarak mortalitede oluflan art›fl birbiriyle korelasyon gösteriyordu (r = 0.964).

Sonuç: Travma torakotomilerindeki yüksek mortalitenin nedeni, yaralanman›n a¤›rl›¤›d›r. ‹yi seçilen hastalarda torakotomiden

kaç›n›lmamal›d›r.
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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. 

Results: 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

215

Adres: Dr. Ak›n Eraslan Balc›, Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal›, 21280, Diyarbak›r

e-mail: abalci@dicle.edu.tr

Girifl

Toraks travmal› hastalar›n büyük bir k›sm› tüp drenaj› ve

destek tedavisiyle medikal olarak tedavi edilebilir [1].

Torakotomi bazen, akci¤er rezeksiyonu ise nadiren gerekir [2].

Abdominal yaralanmalarda hasta hemodinamik olarak stabil

olsa bile bat›n hassasiyetinin olmas› cerrahiyi zorunlu hale

getirirken, acil gö¤üs operasyonlar› her zaman vital bulgular›

etkileyen fliddetli intratorasik kan kayb› [3], daha az oranda

trakean›n parsiyel veya tam rüptürü [4,5], özofagus ve torasik

duktus yaralanmalar› [6,7] nedeniyle gerekli olur. Travma

nedeniyle yap›lan torakotomilerin ço¤unu kalp yaralanmalar›

oluflturur [8]. Geç dönem torakotomi nedeni ise ço¤unlukla

intratorasik hematom, bazen de diyafragma yaralanmas›d›r [9].

Bütün travma ölümlerinin %25-50’si toraks travmalar›ndan

dolay›d›r [10]. Toraks travmas› nedenli ölümlerin yar›s› akci¤er

parankim yaralanmas›ndan ötürüdür [11]. 

Toraks travmal› hastalarda mortalite ve morbiditeyi etkileyen
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faktörlerle ilgili birçok çal›flma vard›r. Bu çal›flmalarda

Yaralanma A¤›rl›k Skoru (YAS), Glasgow Koma Skalas›

(GCS), Respiratuar Index (RI) gibi s›n›fland›rma yöntemlerinin

prognoz tayinindeki etkileri incelenmifl [12], yelken gö¤üs ve

pulmoner kontüzyonun mortal etkileri karfl›laflt›r›lm›fl [13],

intraoperatif ölümlerle ilgili bir çok merkezin sonuçlar›

de¤erlendirilmifl [14], akci¤er fonksiyonu ve pulmoner

hemodinamikler incelenmifltir [15]. Toraks travmas› nedeniyle

yap›lan nispeten az say›daki torakotominin mortalitesi %5-33

aras›nda bildirilmifltir [1,3], fakat mortaliteyi hangi faktörlerin

etkiledi¤i aç›k flekilde ortaya konmam›flt›r. Bu çal›flmada, erken

ve geç dönemde ameliyat edilen toraks travmalar›yla ilgili

deneyimimiz, önceki çal›flmalarla da karfl›laflt›rarak gözden

geçirildi. Yaralanma ve hastaya ait özellikler ve tedavi flekilleri

de¤erlendirilerek, mortaliteye etki eden faktörler ve

torakotominin mortalite üzerine olan etkisi araflt›r›ld›. 

Materyal ve Metod

Son 30 y›l içinde toraks travmas› nedeniyle yat›r›larak tedavi

edilen hastalar retrospektif incelendi. 1971-1980 aras› daha

önce yay›nlanm›fl çal›flmadan [16] yararlan›larak, 1980-2000

aras› ise hastane kay›tlar› üzerinden de¤erlendirildi.

Hasta say›s› 4166, yafl ortalamas› 34.16 ± 11.4 y›l (0.4-89),

erkek / kad›n oran› %6.6 (3649/542) idi. Kalp yaralanmas› olan

33 hasta çal›flmaya al›nmad›. Hastalardan 303’üne (%7.2)

torakotomi yap›lm›flt›. Torakotomi hastalar›n›n %75.3’si 15-55

yafl grubunda, %14.2’si 55 yafl›n üzerinde ve %10.5’i çocuktu.

Çocuk grubunda torakotomi oran› nispeten daha düflük, yafll›

grupta ise daha yüksekti. Eriflkin yafl grubunda (15-55) ise

torakotomi oran›yla travma oran› paralellik göstermekteydi

(Tablo 1). Operasyon öncesi ve sonras›nda hastalar›n büyük

k›sm›nda rutin labaratuvar ve radyolojik incelemeler

tamamland›. Bilgisayarl› tomografi, özellikle künt travmal›

hastalarda endikasyon ve takipte ayd›nlat›c› bir tetkik idi. 

Cerrahi teknik

Birçok hastanede oldu¤u gibi, acil serviste torakotomi

yapabilme olana¤›m›z yoktu. Dolay›s›yla bu çal›flma, "acil

servis torakotomisi"nin yap›lmad›¤› merkezler için de

ayd›nlat›c› olabilir. Yaralanman›n ilk 4 saati içinde yap›lanlar

acil, 4-24 saati içinde yap›lanlar erken, 24 saati geçenler ise geç

torakotomi olarak kabul edildi. Tüm travma hastalar›n›n

% 6 2 . 7 ’si künt travma nedeniyle yat›r›lm›flt›. Buna karfl›n

torakotomi hastalar›n›n %20’si künt ve %80’i penetran

yaralanmal›yd›. Künt travmal› 61 hastadan 8’i erken, 53’ü ise

geç dönemde operasyona al›nd›. Penetran travmal› 242

hastan›n 42’si acil olarak, 122’si erken, 78’i geç dönemde

torakotomi geçirdi. Travmadan geç torakotomiye kadar geçen

süre, künt ve penetran yaralanmalarda s›ras›yla 13.7 ± 9.6 gün

(2-43) ve 5.7 ± 3.3 gün (1-12) idi. 

En s›k torakotomi endikasyonlar› devam eden kanama,

p›ht›laflm›fl hematoraks, diyafragma rüptürü ve ampiyemdi.

Künt travmada en s›k endikasyonlar› diyafragma yaralanmas›

ve p›ht›laflm›fl hemotoraks oluflturmaktayd› (Tablo 2).

Torakotomi say›s› 303, torakotomiyle yap›lan ifllem say›s› 397

idi ve interkostal arter ligasyonu, hematom drenaj› ve

diyafragma onar›m› en s›k yap›lan ifllemlerdi (Tablo 3). 

‹statistik

‹lk olarak, Ki-kare testi kullan›larak afla¤›daki de¤iflkenlerin

mortaliteye etkisi araflt›r›ld›: travma tipi (künt ve penetran),

yaralanma sonras› en düflük sistolik bas›nç, kosta k›r›¤›,

pnömotoraks, hemotoraks, kontüzyon, travmadan ameliyata

kadar geçen süre, postoperatif kanama, postoperatif ventilatör

süresi, yandafl yaralanma ve torakotomi öncesi resüssitasyon

( Tablo 4). Bu 11 de¤iflken içinde mortaliteyi art›ranlar

saptand›ktan sonra, kendi aralar›nda da karfl›laflt›r›ld›. ‹kinci

olarak, torakotomi geçiren hastalar ve torakotomi d›fl› travma

hastalar› YAS’ye göre 3 gruba ayr›ld›. Grup I 0-25, Grup II 25-

50 ve Grup III 50-75 aras›nda skoru olan hastalardan

oluflturuldu. 
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Tablo 1. Yafl gruplar›na göre da¤›l›m.

Yafl Torakotomi Tüm hastalar

n % n %

< 15 32 10.5 799 19.2

15 - 35 119 39.2 1612 38.7

35 - 55 109 36.1 1389 33.3

> 55 43 14.2 366 8.8

Toplam 303 100 4166 100

Tablo 2. Torakotomi endikasyonlar›.

Endikasyon (n) Penetran Künt

Devam eden kanama (111) 106 5

P›ht›laflm›fl hemotoraks (73) 55 18

Ampiyem (32) 24 8

Diyafragma rüptürü (47) 20 27

Trakea ve/veya bronfl rüptürü (21) 19 2

Özofagus yaralanmas› (15) 15 -

fiilotoraks (3) 3 -

Gö¤üs duvar› stabilizasyonu (1) - 1

Toplam (303) 242 61

Tablo 3. Hastalar›n geçirdi¤i operasyonlar.

‹nterkostal arter ligasyonu 119

Hematom drenaj› 62

Primer diyafragma onar›m› 38

Akci¤er sütürasyonu (pnömonorafi) 40

Dekortikasyon 38

Trakeobronfliyal onar›m 15

Özofagus sütürasyonu 13

Trakotomi 12

Lobektomi 17

Wedge rezeksiyon 26

Özofagusa kas - plevra flebi 5

Duktus ligasyonu 3

‹ntratorasik büyük arter onar›m› 3

Pnömonektomi 5

‹nternal kosta fiksasyonu 1

Toplam 397
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Yaralanma a¤›rl›k skorlamas› anatomik bir skorlama sistemidir

[17]. Çoklu yaralanmas› olan bir hastan›n tam olarak

de¤erlendirilmesini sa¤lar. Her bir yaralanma "K›salt›lm›fl

Yaralanma Ölçe¤i" (KYÖ, Abbreviated Injury Scale - AIS)’ne

göre puan al›r. Vücut bafl-boyun, yüz, gö¤üs, kar›n, ekstremite

ve d›fl yüzey olmak üzere 6 bölgeye ayr›l›r. Her bölgenin en

yüksek KYÖ puan› dikkate al›n›r. Vücut bölgeleri içinden de en

yüksek KYÖ puan› olan 3 bölgenin puanlar›n›n karesi al›narak

toplan›r ve bu toplam YAS’yi verir. Yaralanma a¤›rl›k skoru

0-75 aras›nda bir de¤er alabilir, e¤er bir yaralanman›n bile

KYÖ puan› 6 ise bu yaflamla ba¤daflmaz ve YAS 75 kabul

edilir. [Örne¤in, bafl - boyun bölgesinde serebral kontüzyonu

(KYÖ puan›: 3); gö¤üs bölgesinde yelken gö¤üsü (KYÖ puan›:

4); kar›n bölgesinde hem karaci¤erde minör kontüzyonu (KYÖ

puan›: 2), hem de dalak rüptürü (KYÖ puan›: 5) ve

ekstremitede femur k›r›¤› (KYÖ puan›: 3) olan bir hastada

YA S ’sini hesaplayal›m: Yüz ve d›fl yüzeyde yaralanma

olmad›¤›ndan KYÖ puanlar› 0’d›r. Abdominal bölgedeki iki

yaralanmadan sadece a¤›r olan› (dalak rüptürü) hesaba kat›l›r.

Buna göre bütün bölgeler için, ilk 3 adet en a¤›r KYÖ puanlar›

3, 4 ve 5’tir. Femur k›r›¤› dördüncü bir ö¤e oldu¤undan dikkate

al›nmaz. Dolay›s›yla örnekteki hastada YAS = 32 + 42 + 52 =

5 0 ’ d i r.] Tablo 5’te torakotomi ve torakotomi d›fl› travma

hastalar›n›n YAS’lerine göre da¤›l›m› görülmektedir. Herbir

YAS grubu için torakotomi ve torakotomi d›fl› travma

hastalar›na ait oranlar "Ki-Kare testi"yle karfl›laflt›r›ld›.

Son olarak, torakotomi yap›lmayan toraks travmal› hastalar›n

yaralanma a¤›rl›k skoruna göre mortalite oranlar›, torakotomi

yap›lan ayn› skora sahip hastalarla "korelasyon - regresyon

analizi" yap›larak karfl›laflt›r›ld›. 

Bulgular

Klini¤imizde ameliyat edilen hastalarda mortalite %13.9

(42/303), ameliyats›z tedavi edilen travma hastalar›ndan ise

%7.4 (286/3863)’dür. Bu oranlara göre torakotomi geçiren

travma hastalar›n›n mortalitesi, torakotomi yap›lmayanlardan

daha yüksektir. Künt travma nedeniyle torakotomi yap›lan

hastalarda mortalite %21.3 (13/61), penetran travma nedenli

torakotomilerde ise %11.6 (29/242) olup künt travma

torakotomisinin mortalitesi daha yüksekti (p < 0.05). Erken

künt travma torakotomisinde mortalite %25 (2/8), geç künt

travma torakotomisinde ise %20.7 (11/53) idi ve bu iki oran

aras›nda istatistiksel fark yoktu (p = 0.92). Penetran travmalar

söz konusu oldu¤unda acil, erken ve geç torakotomi mortalitesi

s›ras›yla %19 (8/42), %11.5 (14/122) ve %9 (7/78) bulundu. Bu

üç oran aras›nda fark yoktur (p = 0.26). Torakotomi mortalitesi

diyafragma rüptürü ve akci¤er laserasyonunda düflük (%5.3 ve

%4), kanamay› önlemek için yap›lan pnömonektomi ve büyük

arter onar›m›nda yüksekti (%60 ve %50) (Tablo 6). 

Tablo 4. Mortaliteye etkisi araflt›r›lan de¤iflkenler.

Mortalite %
Travma tipi

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

Sistolik (mmHg)
< 40 21.4 (12/56)
40 – 60 19.5 (15/77)
60 – 80 16.4 (13/79)
> 80 15.4 (14/91)

Kosta k›r›¤› say›s›
0 15.7 (18/121)
1 – 2 15 (12/80)
2 – 3 16.9 (11/65)
> 3 32.4 (13/37)

Pnömotoraks
Yok 13.8 (4/29)
Minimal 13 (6/46)
Orta 14.6 (22/151)
Büyük 28.6 (22/77)

Hemotoraks
Yok 17.8 (8/45)
Minimal 16.7 (11/66)
Orta 16.4 (21/128)
Büyük 21.9 (14/64)

Kontüzyon
Yok 9.8 (12/122)
Bir loba kadar 12.1 (11/91)
Bir lobdan fazla 33.9 (21/62)
Bilateral veya hava kaça¤› 35.7 (10/28)

Operasyona kadar geçen süre (saat)
< 2 40 (20/50)
2 – 6 15 (19/127)
6 – 24 15 (13/187)
> 24 5.1 (2/39)

Postoperatif kanama (ml)
< 250 15.9 (11/69)
250 – 750 16.1 (23/143)
750 – 1250 17.1 (13/76)
> 1250 46.6 (7/15)

Postoperatif ventilatör süresi (gün)
0 17.3 (38/219)
1 – 3 19 (8/42)
3 – 7 17.4 (4/23)
> 7 21 (4/19)

Yandafl yaralanma
Yok 3.4 (3/88)
Abdomen 11.8 (8/68)
Bafl 36 (18/50)
Bafl + abdomen 61.5 (8/13)

Torakotomi öncesi resüssitasyon
Yap›lan 31.6 (12/38)
Yap›lmayan 15.8 (42/265)

Tablo 5. Ameliyat edilen ve edilmeyen hastalarda YAS oranlar› ve mortaliteleri.

YAS = yaralanma a¤›rl›k skoru

YAS Torakotomi Torakotomi D›fl›

n (%) mortalite (n) n (%) mortalite

Grup I (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 III (50-75) 100 (33) 27 (8.9) 328 (8.5) 202 (5.2)

Toplam 303 (100) 42 (13.9) 3863 (100) 286 (7.4)



Mortalite üzerine etkili de¤iflkenler analiz edildi¤inde flu

sonuçlara ulafl›ld› (Tablo 4): Yaralanmadan sonra ölçülen en

düflük sistolik kan bas›nc› de¤erine göre mortalite oran›

hipotansif olmayan hastalarda (> 80 mmHg) %15.4, floktaki

hastalarda (< 40 mmHg) %21.4 olarak bulundu (p = 0.686).

Kosta k›r›¤› 3’e kadar olan hastalar›n mortaliteleri aras›nda fark

yok iken (p = 0.942), 3’den fazla k›r›kta mortalite anlaml›

olarak artmaktad›r (p < 0.05). Bir hemitoraks›n yar›s›na kadar

pnömotoraks› olan hastalarda mortalite artmazken (p = 0.965),

total veya bilateral pnömotoraksta ise mortalite anlaml› ölçüde

yüksektir (p < 0.05). Bir hemitoraks›n yar›s›ndan fazlas›n›

dolduran veya bilateral hemotoraks› olan hastalarda mortalite

anlaml› olarak etkilenmemektedir (p = 0.813). Kontüzyonu

olmayan veya bir lobdan daha az›n› tutan hastalar›n

mortaliteleri artmamaktad›r (p = 0.6). Kontüzyonun geniflli¤i

artt›kça mortalite de artar ve bilateral veya beraberinde hava

kaça¤› olan kontüzyonda mortalite en yüksektir (p < 0.05).

Travma sonras› 2 saat içinde operasyona al›nan hastalar›n

mortalitesi en yüksek iken, bir günden sonra ameliyata

al›nanlarda mortalite oran› en düflüktür (p < 0.05). Postoperatif

kanama miktar› 1250 ml’nin üzerine ç›kt›¤›nda mortalite

anlaml› flekilde yükselmektedir (p < 0.05). Postoperatif

ventilatör süresiyle mortalite aras›nda ise bir iliflki yoktur

(p = 0.975). Yandafl yaralanma mortaliteyi anlaml› derecede

art›rmaktad›r (p < 0.05). Tek bafl›na veya beraber bafl veya

abdomen yaralanmas› mortaliteyi art›r›r (p < 0.05). Torakotomi

öncesi resüssitasyon gereksinimi mortaliteyi anlaml› olarak

art›rmaktad›r (p < 0.05). Mortaliteyi art›rd›¤› saptanan bu

de¤iflkenler (künt travma, 3’den çok kosta k›r›¤›, bilateral veya

hava kaça¤›yla beraber olan akci¤er kontüzyonu, postoperatif

dönemde 1250 ml’den fazla kanama, 2 saat içinde operasyon,

total ya da bilateral pnömotoraks, yandafl bafl ve abdomen

yaralanmas› ve torakotomi öncesi resüssitasyon) kendi

aralar›nda karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu de¤iflkenler aras›nda

mortaliteyi etki aç›s›ndan istatistiksel bir farka rastlanmad›

(p = 0.124).

Grup I hastalar›n oran› torakotomililerde %39.6; torakotomi

d›fl› travmada %55.5 olarak bulundu. ‹kinci ve üçüncü

gruplarda ise bu oranlar %29’a karfl›l›k %36 ve %34.3’e

karfl›l›k %8.5’di (Tablo 5). Birinci ve ikinci grupta bulunan

hastalar›n oran›, torakotomi geçiren ve geçirmeyenler aras›nda

farkl› de¤ildi (p = 0.29). Buna karfl›l›k III. grupta bulunan

hastalar›n oran› torakotomi geçiren travmal›larda yüksekti

(p < 0.05). Ortalama YAS torakotomi grubunda 32.8 ± 12.8,

torakotomi d›fl› travma grubunda ise 24.2 ± 9.6 olarak bulundu

(p < 0.05). Dolay›s›yla torakotomi hastalar›, daha a¤›r

yaralanan hastalardan oluflmaktayd›. Yaralanma a¤›rl›k

skorlamas›na göre, torakotomi geçiren ve geçirmeyen travma

hastalar›n›n mortaliteleri aras›nda yüksek derecede korelasyon

vard› (r = 0.964) (fiekil 1).

Tart›flma 

Klini¤imizde toraks travmas› nedeniyle yat›r›lan hasta say›s›

y›ll›k ortalama 139’dur. Hastane acil servisine baflvuran toraks

travmal› hastalar bu rakam›n 3-4 kat›d›r. Acil servis

hastalar›n›n yaklafl›k %20’sini toraks travmal› hastalar

oluflturmaktad›r. Son y›llarda, ateflli silahla yaralanmalardaki

a¤›rl›¤›n yerini motorlu araç kazalar› ve kesici-delici aletle

yaralanmalar alm›flt›r. Merkezimiz bir bölge hastanesi oldu¤u

gibi bir travma merkezi olarak da çal›flmaktad›r. Acil servis ve

klini¤imizin travma konusundaki deneyimine karfl›t olarak

travmal› hastaya olay yerinde müdahale, uygun ve çabuk

transport gibi çok önemli unsurlar eksiktir. Bu durum transfer

s›ras›ndaki ölümleri artt›rmakta ve hastaneye sa¤ ulaflt›r›labilen

hastalarda genel durumun kötüleflmesine ve sekonder

travmalara yol açabilmektedir. Bir çal›flmada, travma sonucu

yaralanan vücut bölgeleri say›s›n›n 10 y›ll›k bir süre içinde

ortalama 3’den 4’e ç›kt›¤›, ancak ölüm oran›n›n %32-32.5 ile

de¤iflmedi¤i kaydedilmifltir [12]. Buna karfl›l›k ilk 24 saat

içinde ölen hastalar›n oran› %11’den %17.5’e ç›karken, ilk 48

saat içinde ölenlerin oran› %17’den %13’e inmifltir. ‹lk 24 saat

için kaydedilen art›fl, daha iyi transport ve h›zl› müdahaleye

atfedilebilir.

Bütün travma grubu için rezeksiyon oran› %1.15 (38/4166),

torakotomiler için %12.54 (38/303) olmufltur. Kanamas›

durdurulamad›¤› için pnömonektomi yap›lmak zorunda kal›nan

5 hastadan 3’ü intraoperatif dönemde kaybedilmifltir (%60).

Lobektomi mortalitesi %11.8 (2/17), wedge rezeksiyon

mortalitesi ise %7.7 (2/26) olmufltur. Penetran travmalarda
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Tablo 6. Torakotomi hastalar›nda mortalite

Tan› - Operasyon %

Devam eden kanama (21/98) 21.4

Kanama nedeniyle pnömonektomi (3/5) (60)

Büyük arter onar›m› (2/4) (50)

P›ht›laflm›fl hemotoraks - drenaj (9/55) 16.4

‹nternal kosta fiksasyonu-torakotomi (1/1) (100)

Trakeobronfliyal onar›m (3/15) 20

Özofagus yaralanmas› (2/13) 15.4

Traktotomi (1/12) 8.3

Dekortikasyon (2/32) 6.2

Diyafragma onar›m› (2/38) 5.3

Akci¤er laserasyonu (2/40) 5

Toplam (42/303) 13.9

fiekil 1. Toraks travmas›nda YAS I, II ve III'deki

mortalitelerin, torakotomi geçiren ve geçirmeyenler aras›nda

korelasyonu.

10,00

YAS I

YAS II

YAS III

Torakotomi geçirenlerde YAS I, II ve III’ün mortalitesi

r=0.964

5,00

0,00

0,00 5,00 10,00



Dr. Eraslan ve Arkadafllar›

Travma Torakotomileri

Türk Gö¤üs Kalp Damar Cer Derg

2001;9:215-220

anatomik rezeksiyon oran› %12.5’e kadar ç›kabilmekle

birlikte, rezeksiyondan mümkün oldu¤u ölçüde kaç›nmak,

traktotomi ve pnömonorafiyi anatomik rezeksiyona alternatif

olarak kullanmak önerilmifltir [3]. 

Travma sonras› akci¤er rezeksiyonu postoperatif

komplikasyonlar› art›rmaktad›r [11]. Alt loblar›n perfüzyonu

fazlad›r. Örne¤in bilateral alt lobektomi yap›ld›¤› zaman kan,

art›k azalm›fl olan vasküler yatakta dolaflacak ve bu durum

pulmoner hipertansiyon ve sa¤ ventrikül at›m hacminde art›fla

neden olacakt›r. Buna ilaveten, rezeksiyon nedeniyle

lenfatiklerin de azalm›fl olmas› sa¤ ventrikül yetmezli¤i nedenli

ödemin lenfatik ak›m art›r›lmak suretiyle kompansasyonuna da

engel olacakt›r [11]. Öte yandan fliddetli gö¤üs travmas›

geçiren hastalarda hemorajiyi erkenden kontrol etmek ve

sürviyi düzeltmek için pnömonektomi de dahil olmak üzere

akci¤er rezeksiyonunun selektif olarak kullan›m› yararl›

bulunmufltur [1]. Hastalar›m›zda, kesici-delici aletle olan

akci¤er parankim yaralanmalar›nda, yara trajesini vasküler

klempler kullanarak açmak ve kanayan damarlar› selektif

olarak ligatüre etmek, ard›ndan da pnömonorafiyle yaralanma

bölgesini kapatmak son derece baflar›l› olmufl, hava kaça¤› ve

kanama dramatik flekilde düzelmifltir. Ateflli silah

yaralanmalar›nda ise devam eden kanama ve hava kaça¤›

s›kl›¤› daha az oldu¤undan traktotomi ve pnömonorafi daha az

kullan›lm›flt›r.

Pnömonektomi hastalar›ndaki %60’l›k mortalite oran›n› %50

ile büyük arter onar›m›, %23.5 ile devam eden kanama ve

%16.4 ile p›ht›laflm›fl hemotoraks izlemektedir. Travma nedenli

pnömonektomilerde mortalite %50-75 aras›nda de¤iflmektedir

[2,18]. Pnömonektomi mortalitesinin daha küçük

rezeksiyonlar›n mortalitesinden fazla olmad›¤› çok nadiren

söylenmektedir [2]. Çal›flmam›zda operasyon öncesi kan

bas›nc› düzeyinin mortaliteye etkisi bulunmam›flt›r, ancak

pnömonektomi hastalar›ndaki yüksek mortaliteden sorumlu

faktörlerden biri olarak preoperatif flok bildirilmifltir [18]. 

Travmadan hemen sonra ölçülen kan bas›nc›n›n da mortaliteyle

ilgisi olmad›¤›n› saptad›k (p = 0.686), ancak bu durum büyük

ölçüde ameliyata haz›rl›k sürecinde yap›lan kan ve s›v›

replasman›ndan kaynaklanmaktad›r.

Künt travmada, morbidite ve mortaliteyi olumsuz etkileyen

pulmoner kontüzyon e¤er izoleyse, serimizde de oldu¤u gibi,

mortaliteyi artt›rmamaktad›r [19]. Ancak 3’den fazla kosta

k›r›¤›, yelken gö¤üs ve yayg›n kontüzyon önemli morbidite ve

mortalite etkenleridir [13,19]. Trafik kazas›na ba¤l›

intraabdominal kanama nedeniyle 2 gün önce laparotomi

geçiren bir hastada, respiratuvar distrese neden olan ileri

derecede yelken gö¤üs vard›. Bilinç kapal› ve entübe halde

operasyona al›nd›. Postoperatif 11. günde kaybedilen hastada

ölüm nedeni, yayg›n akci¤er kontüzyonuna ve mülti travmaya

ba¤l› geliflen akut respiratuar distres sendromu idi. Bu

komplikasyonun mortalitesi, yo¤un bak›m ve ventilatuvar

tedavilerin geliflmesine karfl›n hala çok yüksektir [15].

Ventilatuvar tedavi s›ras›nda hastaya rotasyon hareketi

yapt›r›l›rsa havayolu bas›nçlar›n›n düfltü¤ü ve A R D S ’ n i n

azald›¤› gösterilmifltir, fakat travma yo¤un bak›m›ndaki toplam

mortalite de¤iflmemifltir.

‹ntraperikardiyal aort yaralanmalar›n›n tamam›yla fatal oldu¤u

bildirilmifltir [20]. Çocuklarda künt travmaya ba¤l› torakal aort

yaralanmalar›nda bilgisayarl› tomografi ve aortografiyle erken

tan› konan olgularda operasyon sonuçlar›n›n iyi oldu¤u

belirtilmifltir [21]. Serimizde intratorasik büyük damar

yaralanmalar›n›n az say›da oluflu, hastaneye transfer süresinin

uzun olufluna ba¤l›d›r.

Türkiye’de ev d›fl›nda aktif olarak çal›flan nüfusu büyük ölçüde

erkeklerin oluflturmas› yüzünden erkekler travmayla daha s›k

karfl›laflmaktad›rlar. Yaralanma a¤›rl›k skoru ve yafl›n mortalite

art›fl›yla ilgili oldu¤u bildirilmifltir [22]. Bunun anlam›, YAS

artt›kça mortalitenin her iki grup hastada birbirine benzer

flekilde artmakta oldu¤udur. Dolay›s›yla mortalite

torakotominin kendisine de¤il, yaralanman›n a¤›rl›¤›na

b a ¤ l › d › r. Yafl gruplar›na bak›ld›¤›nda ise 15-35 yafllar›

aras›ndaki travma ve torakotomi oranlar› paralellik

göstermektedir. Çocuk ve ileri yafl gruplar›ndaysa torakotomi

oran› travma oran›yla uyumlu de¤ildir. Çocuklarda toraks

kemik yap›lar›n›n esnek olmas›, travma kuvvetinin toraks içi

yap›lara transferini kolaylaflt›rarak morbidite ve mortalitede

art›fla neden olur. Yafll›larda bu art›fl›n nedeni, toraks kemik

yap›lar›n›n kolay k›r›l›r olmas› ve düflük solunum rezervleridir.

Çocuk ve yafll› grupta mortaliteyi art›ran bu etkenlerin

torakotomi oranlar›n› da etkiledi¤i düflünülebilir. Solunum

s›ras›ndaki a¤r› ve mekanik instabilite, solunum hareketini

inhibe ederek ilerleyici solunum s›k›nt›s›na neden olur,

epidural analjezi uygulanan hastalarda hastane süresi iv veya

im analjeziye göre daha k›sad›r ve daha iyi a¤r› kontrolüyle

ventilatuvar fonksiyonun düzelmesi prognozu düzeltir [22]. 

Toraks travmal› hastalarda mortalite %7-14 aras›nda, travma

torakotomilerindeyse %5-33 aras›nda de¤iflmektedir.

Serimizde ise s›ras›yla %7.4 ve %13.9’dur. Operasyon geçiren

hastalardaki mortalite, her ne kadar nonoperatif yöntemlerle

tedavi edilen travma hastalar›na göre yaklafl›k 2.5 kat fazla olsa

da, bu hastalar›n daha a¤›r tarzda yaraland›klar› ve

torakotominin bir gereksinim oldu¤u unutulmamal›d›r. Öte

yandan dekortikasyon, akci¤er laserasyonu ve diafragma

onar›m› gibi ameliyatlarda mortalite, nonoperatif gruptan bile

daha düflüktür. Yaralanma a¤›rl›k skoru 25’in üzerinde olan

hastalar› ayr› bir travma yo¤un bak›m ünitesinde izlemek [23]

ve gere¤inde torakotomiden kaç›nmamak iyi bir yaklafl›m

tarz›d›r.
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