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1 GİRİŞ 

 

Travma tüm dünyada insan ölümlerin %10’undan sorumludur. Tüm travma 

ölümleri içerisinde toraks travmasına bağlı ölümler %25 yer kaplar. Eşlik eden 

çoklu organ yaralanmasının olduğu travmalarda ise izole toraks travmasına göre 

mortalite 2,5 kat daha fazladır (1). Kot fraktürleri ve iç organ yaralanmalarının 

erken tespiti travmanın ciddiyetinin belirlenmesi, tedavi yaklaşımı ve hastanın 

prognozu açısından oldukça önemlidir.  

Görülme sıklığı açısından bakıldığında ise toraks travmaları tüm travmaların 

yaklaşık %10 ila %15'ini oluşturmaktadır (2). En sık rastlanılan torasik 

yaralanmalar kot fraktürleri (%40), pnömotoraks (%20) ve akciğer kontüzyonu 

(%10)’dur. Bu yaralanmalara en sık uzun kemik fraktürü (%28), vertebra fraktürü, 

baş ve boyun yaralanmaları eşlik etmektedir. Ayrıca eşlik eden en sık solid organ 

yaralanması ise karaciğerdir (%8,47) (3).  

Toraks travmasında kot kırığı yaklaşık %7 ila %40 oranında tespit edilmekte 

ve en sık görülen yaralanma çeşididir (4). Kot kırığı olan hastalarda kırığın 

kendisinin yaşamı tehdit eden bir yaralanma olması nadir olmakla birlikte, bu 

hastaların yaşamları genellikle diğer ilişkili yaralanmalar nedeni ile tehdit 

altındadır. Kot kırığı yaralanmalarıyla ilgili çok fazla çalışma olmamakla birlikte, 

üst kot olarak gruplanan 1. ve 2. kot kırığı ile büyük damar yaralanmalarının 

ilişkili olduğu, alt kot olarak gruplanan 9. ve 10. kot kırığında ise eşlik eden karın 

içi organ yaralanmalarının olduğu gösterildiği için dikkatli bir değerlendirilme 

yapılması gerekmektedir (5).  
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Bu çalışmada birincil amacımız, acil serviste sık karşılaşılan travma 

hastalarının yönetiminde, kot fraktürü şüphesinde eşlik edebilecek iç organ 

yaralanmalarının çeşitleri ve ciddiyetleri açısından ön gördürücü veriler 

sağlamaktır. İkincil olarak da kot fraktürlerine eşlik eden diğer hayatı tehdit edici 

yaralanmaların sıklığı ve mortalitesini değerlendirmek, bu travmaların 

mekanizmasını ve hastaların demografik verilerini karşılaştırarak klinisyenlere 

hastalara yaklaşımda yardımcı veriler sağlamaktır. 
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2 GENEL BİLGİLER 

2.1 Toraks Anatomisi  

Gövdenin üst kemik bölümünü içeren toraks duvarı, iki açıklığı bulunan 

düzensiz şekilli bir silindire benzer; destek ve yumuşak dokulardan oluşan, vital 

fonksiyonlardan sorumlu organları içeren, solunumla hareketli ve esnek bir 

yapıdır.  

Toraks duvarının iskeleti 12 torakal vertebra, 12 çift kot ve sternumdan 

oluşmaktadır. Toraks duvarının arka bölümünde 12 torakal vertebra ve bu 

vertebralar arasındaki intervertebral diskler yer alır. Toraks duvarının yan 

bölümlerini 12 çift kot ve birbirleriyle komşu kotlar arasındaki interkostal aralığı 

kapatan, üç tabakadan oluşan yassı kaslar kapatır. Toraks boşluğunun içinde 

akciğerler, kalp, ana vasküler yapılar, özofagus ve trakea bulunmaktadır. Batın ile 

arasındaki sınırı diyafram oluşturur (6). Toraks boşluğu plevral boşluklar ve 

mediasten olarak kompartmanlara bölünebilir. Sırasıyla sol ve sağ akciğerleri ve 

plevrayı içeren iki plevral boşluk vardır. Mediasten merkezdedir ve iki bilateral 

plevral boşluk arasında bulunur. Mediasten önde sternumun iç kenarına, arkada 

torasik vertebra gövdelerinin iç sınırına kadar uzanır ve torasik boşluğun tüm 

dikey uzunluğunu kapsar.  
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Şekil 1. Toraks Anatomisi (7) 

Sternumun (manubrium ve corpus sternum birleşimi) açısı boyunca T4-T5 

vertebral birleşimini geçen yatay bir düzlem (torasik düzlem olarak da bilinir), 

süperior ve inferior mediasteni ayırır.  Inferior mediasten ayrıca perikardın ön ve 

arka yüzeyleri tarafından anterior, medial ve posterior olarak 3’e ayrılır. Anterior 

mediasten perikardiyal kesenin önündedir, medial mediasten kalp ve perikardı 

içerir ve posterior mediasten perikardiyal kesenin arkasındadır. 



5 
 

Her bir mediastinal bölmenin içeriği aşağıdaki gibidir: 

 Plevral boşluklar- akciğerler ve plevra 

 Süperior mediasten- büyük damarlar, trakea, özefagus, vagus siniri, frenik 

sinir, sempatik sinirler, torasik lenfatik kanal, timus 

 Anterior mediasten- bağ dokusu, timus ve lenf düğümleri 

 Medial mediasten- kalp, büyük damarların kökleri, frenik sinir ve perikard 

 Posterior mediasten- inen aort, azigos venleri, özefagus, vagus siniri, 

sempatik sinirler, bronşlar ve torasik lenfatik kanal (7)  

 

Şekil 2. Kot Anatomisi (7) 

 

Şekil 3. Mediasten Bölümleri (7) 
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2.2 Abdomen Anatomisi 

Abdomen, üstte diyafram ve altta pelvik ağız arasındaki gövdenin ön 

bölgesidir. Abdomen; sindirim, boşaltım, endokrin, ekzokrin, dolaşım ve üreme 

sisteminin bölümlerinin hayati organlarını barındıran bir boşluk görevi görür. 

Karın ön duvarı dokuz katmana sahiptir. En dıştan içe doğru; deri, deri altı 

doku, yüzeysel fasya, dış oblik kaslar, iç oblik kaslar, transversus abdominis, 

transvers fasya, preperitoneal yağ, areolar doku ve peritondur. Periton devamlı bir 

zardır. Viseral ve parietal periton olarak sınıflandırılır.  

Karın boşluğunda bulunan yapılar peritoneal ve retroperitoneal olarak iki 

bölüme ayrılır. Peritoneal yapılar; mide, duodenum (birinci kısım), jejunum, 

ileum, karaciğer, safra kesesi, pankreasın kuyruğu, dalak ve transvers kolondan 

oluşur. Karın boşluğunun arka duvarı retroperiton olarak adlandırılır. 

Retroperitoneal yapılar aort, inferior vena kava, duodenum(2-4 kısımlar), 

pankreas(baş ve gövde), üreterler, inen ve çıkan kolon, böbrekler, böbrek üstü 

bezleri, özofagus ve rektumu içerir (8).  

Karın duvarı, umblikusun üzerindeki superior epigastrik arter (iç torasik 

arterin dalı) ve umbilikusun altındaki inferior epigastrik arter (dış iliak arterin 

dalı) tarafından perfüze edilir. Venöz drenaj, üstte iç ve lateral torasik damarlar ve 

altta yüzeyel epigastrik (femoral venin dalı) ve alt epigastrik (dış iliak dalı) venler 

yoluyla gerçekleştirilir.   

Karın boşluğunda ise, karın iki ana kan damarı içerir, aort ve inferior vena 

kava. Aortun, çölyak, superior mezenterik ve inferior mezenterik arterleri içeren 
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gastrointestinal sistem organlarını besleyen üç ana dalı vardır. Bu arterler önden 

aortadan ayrılırken, gastrointestinal olmayan kanal yapılarını besleyen arterler ya 

lateralde ya da arkada dallanır. Bunun örnekleri arasında renal veya gonadal 

arterler bulunur.  

 Gastrointestinal sistemin kan beslemesi, embriyonik bağırsak bölgelerini 

takip eder: 

 Çölyak arter ön bağırsağı besler. 

 Superior mezenterik arter orta bağırsağı besler. 

 İnferior mezenterik arter, arka bağırsağı besler. 

Sindirim organlarından venöz drenaj portal sistem yoluyla gerçekleşirken, 

sindirim dışı venöz drenaj, inferior vena kava ve dalları aracılığıyla 

gerçekleşir. Portal venöz sistem, tümü portal veni oluşturmak üzere birleşen 

üst mezenterik ven, alt mezenterik ven (üst rektal ven ile birlikte) ve splenik 

ven ile dallarından oluşur (8). 

 

Şekil 4. Abdomen Anatomisi (7) 
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2.3 Multitravma Tanımı ve Görüntüleme Yöntemleri 

2.3.1. Multitravma Tanımı 

Travma fiziksel etkiler, yüksek sıcaklığa maruziyet, elektriksel ve 

kimyasal enerjiye maruziyet gibi etkenler sonucu organizmanın yapısında ve 

fonksiyonlarında bozulmaya yol açan durumdur.  Travmanın en sık sebepleri 

arasında; araç içi ve araç dışı trafik kazaları, belli bir seviyeden veya yüksekten 

düşmeler, kesici ve delici alet yaralanmaları, ateşli silah yaralanmaları, yıldırım 

çarpmaları, tsunamiler, kasırgalar gibi doğa olayları, ev ve iş kazaları gibi etkenler 

sayılabilir.  

Travma sonucu vücutta en az iki majör sistem veya bir majör sistem ile iki 

majör ekstremitenin (humerus, femur) etkilenmesi multiple travma olarak 

adlandırılır. Bu majör sistemler baş-boyun, yüz, toraks, batın-pelvis olarak 

sınıflandırılır.  

Ülkemizde travma nedenleri arasında %65’lik oranla trafik kazaları ilk 

sırada yer alırken ikinci sırada ise %20 oranla düşmeler yer almaktadır. Diğer 

yandan daha az görülen travmalar arasında ise darp, kesici delici alet ve ateşli 

silah yaralanmaları sayılabilir (9). 

        Travma sonucu ölümlerin büyük bir kısmı (yaklaşık %50) ilk dakikalarda 

olay yerinde meydana gelmektedir. Geri kalanın bir kısmı (yaklaşık %30) ilk 

saatler içinde, bir kısmı da (%20) sonraki birkaç hafta içerisinde ortaya 

çıkmaktadır. Travmadan sonraki ilk saatlerde yapılacak olan doğru tanı ve uygun 
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tedavi yöntemlerinin derhal uygulanmasıyla mortalite oranları önemli ölçüde 

azaltılabilir (10). 

Multiple travması olan hastalarda başlangıçta kullanılan görüntüleme 

yöntemleri, direkt radyografik incelemeler, ultrasonografik incelemeler, 

bilgisayarlı tomografi ve ileri radyolojik incelemeler şeklindedir. 

 

2.3.2. Travmada Görüntüleme Yöntemleri 

Direkt Radyografi: Hastalara X-ray ışını kullanılarak gerçekleştirilen, 

direkt veya kontrastlı olarak çekilebilen görüntülerdir. Anstabil travma hastasının 

yönetiminde direkt grafiler önemli rol oynamaktadır. Travma nedeniyle başvuran 

hastalarda, acil servisteki primer incelemeleri sırasında veya sonrasında doğrudan 

ameliyathaneye gönderilen anstabil hemodinamisi bulunan hastalarda bile 

radyografiler çekilebilir. Taşınabilir cihazlar sayesinde hastayı hareket ettirmeden; 

boyun, toraks, batın, kranyum ve ekstremite görüntülemeleri yapılabilir (11). 

Servikal omurganın, pelvis ve toraksın hızlıca görüntülenmesi, hayati tehlike 

yaratabilecek patolojilerin saptanmasına yardımcı olur. 

  Ultrasonografi: Ultrasonografik (USG) görüntüleme, piezoelektrik cisimler 

kullanılarak ses dalgalarından görüntü elde edilmesi prensibine dayanan, 

taşınabilir bir görüntüleme cihazıdır (12). Travma hastalarında efektif bir şekilde 

kullanılabilen yatak başı tanı cihazıdır. Hemodinamik olarak anstabil olan 

hastaların değerlendirilmesinde, parankim hasarının tanınması, batın içi serbest 
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sıvının araştırılması, pnömotoraks taranması gibi konularda hızlıca tanı koyduran 

ucuz, pratik ve non-invaziv bir tekniktir (13).  

        Travma için Sonografi ile Yapılan Odaklı Değerlendirme (FAST), anstabil 

hastalarda primer bakının önemli bir parçasıdır. FAST, özellikle intraperitoneal 

sıvı ve perikardiyal efüzyonun tespitinde kullanılır. Batın içi yaralanma 

belirtilerini tespit etmede, fizik muayene ile saptanan bulgulardan daha 

güvenilirdir.  

 Genişletilmiş FAST (e-FAST), torasik boşluğun da incelenerek 

pnömotoraksın araştırılmasını içerir. Ön çalışmalar, e-FAST'in duyarlılığının 

torakal yaralanma için düz grafiden daha iyi olduğunu göstermektedir (14). E-

FAST ile hastaların perikardiyal, perisplenik, perihepatik ve pelvik alanları 

değerlendilerek tamponad ve serbest sıvı araştırılmakta ve lineer prob yardımıyla 

yapılan pulmoner USG ile pnömotoraks varlığına bakılmaktadır (15). 

Bilgisayarlı Tomografi: Bilgisayarlı tomografi (BT) X-ray ışınları 

kullanılarak, kesitler şeklinde alınmış görüntülerin bilgisayar ortamında 

birleştirilmesiyle elde edilen radyolojik bir yöntemdir. Anstabil bir travma 

hastasındaki kanama kaynağı, yatak başında uygulanabilen görüntüleme 

yöntemleri kullanılarak belirlenemiyorsa veya cerrahi kararı alınırken ek bilgiye 

ihtiyaç duyuluyorsa, bilgisayarlı tomografi görüntülemesi acil doktoru ve cerrahın 

kararına bağlı olarak yapılabilir. Bu karar, hastanın ilk müdahalelere verdiği 

yanıtlara, olası ek yaralanmalarına, beklenen ameliyat müdahalesine ve 

bilgisayarlı tomografinin resüsitasyon bölümüne yakınlığına dayanır. 
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BT; kemik dokunun değerlendirilmesinde ve kırıkların saptanmasında 

önemli bir yöntemdir. Bunun yanı sıra yumuşak doku içindeki kanamalar, 

ossifikasyonlar, kalsifikasyonlar ayrıntılı şekilde değerlendirilebilir. Özellikle kafa 

travması sonrasında direkt grafide saptanamayan kırıkların değerlendirmesinde 

önemli bir yer tutmaktadır (16). 

Avrupa Acil Radyoloji Birliği tarafından belirlenen kılavuzda multiple 

travması bulunan hastalarda tüm vücut BT (PANBT) inceleme kriterleri 

belirtilmiştir. Altmış sekiz çalışmanın incelenerek analiz edilmesiyle elde edilen 

kılavuza göre; ağır vakalar için PAN BT taraması yapmanın, seçilmiş bölgelere 

yönelik BT taraması yapmaya oranla mortaliteyi düşürdüğü saptanmıştır (17).  

 

2.4 Künt Travmada Görülen Toraks Yaralanmaları 

2.4.1. Hayatı Tehdit Eden Yaralanmalar 

Havayolu Obstruksiyonu:     

Hastanın acil servise girer girmez tanısının konularak tedavisinin 

başlanması gerekmektedir. Hastadaki solunum sayısı ve efordaki düşüklük, 

siyanoz, yardımcı solunum kaslarının kullanımı, stridor veya seste kabalaşma ve 

hırıldama, ajitasyon veya uyku hali gibi durumlar havayolu obstruksiyonu için 

uyarıcı olmalıdır.  

  Tedavide ivedilikle yüksek akımlı oksijen başlanmalı, aspirasyon 

uygulanmalı, havayolu açma manevraları denenmeli, airway yerleştirilmeli ve son 

noktada ihtiyaç duyulursa invaziv mekanik ventilasyondan kaçınılmamalıdır.  
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Temel havayolu yönetimine değinecek olursak; tüm hastalara %100 

oksijen başlanmalı; servikal yaralanma şüphesi bulunması halinde jaw thrust 

manevrası uygulanır, servikal yaralanmadan şüphelenilmiyorsa head tilt-chin lift 

manevrası uygulanarak hava yolu rahatlatılmalıdır. Havayoluna yardımcı olmak 

adına orofaringeal veya nazofaringeal airway uygulanır.  

  İleri havayolu yönetiminde endotrakeal entubasyon veya alternatif 

havayolu yöntemleri olarak; LMA ve ILMA, kombitüp, ışıklı stile entubasyonu, 

rijid/ semi-rijid fiberoptik laringoskopi, nazotrakeal entübasyon, video yardımcılı 

laringoskopi seçeneklerimiz arasında olmalıdır. Cerrahi havayolu yöntemlerinden 

iğne krikotiroidotomi, krikotirotomi, perkütan trakeostomi, retrograd entubasyon 

yine ihtiyaç duyulduğunda alternatifler arasında bulunmalıdır (18). 

 

Tansiyon Pnömotoraks ve Basit Pnömotoraks:  

Pnömotoraks spontan olarak, künt veya penetran travma sonucu pariyetal 

plevra ve visseral plevra yaprakları arasına serbest havanın birikmesi durumudur. 

Pnömotoraksın açık, kapalı ve tansiyon pnömotoraks olmak üzere 3 ayrı çeşidi 

vardır.  

        Açık pnömotoraks, penetran yaralanmalar sonrası görülür. Toraks 

duvarındaki açık yaranın büyüklüğü arttıkça toraks içine girecek olan havanın 

miktarı da artacağı için hastalarda ölümcül sonuçlara sebebiyet verebilecektir. 

Açık olan yara kapatılabiliyorsa ivedi bir şekilde kapatılmalı, kapatılamayacak 

durumda ise üç kenarı flasterle sabitlenerek kapatılmalıdır.  
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        Kapalı pnömotoraks, künt travmalar sonrası görülür ve genellikle kot 

fraktürleri de eşlik eder. Orta ve ileri düzeyde olan pnömotorakslarda tüp 

torakostomi işlemi uygulanmalıdır (19). 

Tansiyon pnömotoraksta ise plevral boşluğa giren hava miktarı arttıkça 

kitle etkisiyle mediastendeki yapılar karşı tarafa itilir ve basınç etkisiyle kalbin 

venöz dönüşü bozulur. Venöz dönüşün azalmasıyla hipotonsiyon, şok ve 

müdahale edilmemesi durumunda hastanın yaşamının kaybıyla sonuçlanabilir.  

Pnömotoraks plöretik göğüs ağrısı, hava açlığı, solunum sıkıntısı, takipne, 

taşikardi, akciğer seslerinde azalma veya kaybolma gibi bulgularla görülen klinik 

bir tablodur. Bradipne, oksijen saturasyonunun düşmesi, hipotansiyon, bilinç 

bozukluğu gibi durumlar kötü prognoz belirtecidir. Trakea deviasyonu ve juguler 

venöz dolgunluk gibi bulguların her tansiyon pnömotoraks olgusunda görülmesi 

beklenmez (18). 

Teşhis etmek için Advanced Trauma Life Support (ATLS) kılavuzuna 

göre akciğer grafisi beklenilmez. Tanı klinik ile konur. Yatak başı USG ile tanı, 

yatarak çekilen akciğer grafisinden tanı koyma noktasında çok daha kullanışlıdır. 

İğne torakostomi ile hava çıkışı %47 olguda başarılı olmakla birlikte 

olanak varsa direkt tüp torakostomi yapılmalıdır. İğne torakostomi sonrası tüp 

torakostomi de uygulanabilir bir yöntemdir (20). 
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Hemotoraks: 

Toraks travması sonrası akciğerin pariyetal ve visseral plevra yaprakları 

arasındaki plevral boşluğa kanın birikmesi durumudur. Hemotoraks kot fraktürleri 

ve pnömotoraksla birlikte olabileceği gibi izole halde de bulunabilir.  

Hemotoraksın tanısı fizik muayene ve görüntülemeyle konulabilir. Fizik 

muayenede toraks duvarının ekspansiyonunda bozulma, akciğerin bir bölgesinde 

veya tamamında sesin azalması, perküsyonda matite alınması, trakeanın 

akciğerdeki hematomun şift etkisinden ötürü karşı tarafa deviasyonu durumlarında 

akla hemotoraks gelmelidir. Yatakbaşı USG’de hemitoraksta yaygın serbest sıvı 

görülür. Akciğer grafisinde hemitoraksı kaplayan dansite artışı görülür. 

Masif hemotoraksın genel anlamda ilk tüp torakostomi ile 20 cc/kg veya 

1500 cc kan gelmesi; 3-4 saat boyunca 7 cc/kg/saat kan gelmesi veya 300 cc/saat 

kan gelmesi olarak tanımlanmaktadır. Tedavide tüp torakostomi zamanlamasına 

dikkat edilmelidir. Yeterli sıvı replasmanı yapılmadan uygulanması ölümcül 

olabilir. Yapılacak işlem öncesi kan hazırlığı yapılmalıdır. Ototransfüzyon 

uygulaması yararlı olabilir. Masif hemotoraksta temel tedavi prensibi kanamanın 

durdurulmasıdır (21). 

 

Kardiyak Tamponad: 

Kalbin etrafını saran perikard yaprakları fazla esnek olmayıp akut 

olaylarda visseral ve pariyetal perikard zarları arasına birçok sebepten dolayı 

kanın birikmesiyle kalbin diastolik dolumunun bozulması sonucu kalbin 

disfonksiyone hale gelmesine kardiyak tamponad denir. 
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Kardiyak tamponad da kalp seslerinin derinden gelmesi, juguler venöz 

dolgunluk ve hipotansiyon bulgularının bir arada olmasına Beck triyadı denir. 

Kardiyak tamponadın kesin tanısı ekokardiyografi (EKO) veya e-FAST ile 

konulabilir. 

Kardiyak tamponadın başlangıç tedavisi sıvı desteğinden oluşur. Kardiyak 

tamponadın kesin tedavisi subksifoid, apikal veya parasternal bölgeden bir iğne 

ile girilerek perikardiyal sıvının boşaltılmasıdır. Bu olaya perikardiyosentez denir 

(22). 

 

       Yelken Göğüs: 

        Üç veya daha fazla kotun iki veya daha fazla bölgesinden kırılması sonucu 

toraks duvarında serbest hareket eden segment oluşmasıdır. Genelde eşlik eden 

pulmoner kontüzyon mevcuttur. Hastalarda genel olarak solunum yetmezliği en 

önemli ve dikkat edilmesi gereken patolojidir. Toraks duvarı yaralanmalarının en 

ciddi formu olup, %10 – 20 mortal seyreder (23).  

        Tanıda genellikle fizik muayene yeterlidir. X-ray grafi / BT yardımcı 

testlerdir. Bazı hastalarda özellikle eşlik eden parankimal hasarı saptamak için 

gerekli olmaktadır. 

        Tedavide ilk etapta 10-15 lt/dk‘dan rezervuarlı maske ile oksijen başlanır. 

Resusitasyon için gereken sıvı dışında fazla sıvıdan kaçınılmalıdır. Sinir bloğu, 

intraplevral göğüs tüpünden uygulanacak şekilde lokal anestezi, epidural veya 

sistemik analjezi uygulanabilir. Epidural anestezi tercih edilmesi daha uygundur. 

PEEP/CPAP kullanılmalı, entübasyondan mümkün olduğunca kaçınılmalıdır (24). 
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Trakeobronşial Yırtık: 

  Trakea anatomik yerleşiminde mandibula, sternum ve vertebralarla 

korunmaktadır. Trakeobronşiyal yaralanmalar sıklıkla karinanın 2,5 cm 

çevresinde gelişir (25). 

       Trakeobronşiyal yırtık tanısında sıklıkla öksürük, dispne ve hemoptizi 

bulguları saptanır. Servikal trakea yaralanmalarında dispne, ses kısıklığı ve cilt 

altı amfizemi daha sık izlenirken, intratorasik trakea yaralanmalarında 

pnömotoraks, pnömomediastinum daha sık tespit edilir. Bronşiyal yaralanmalar 

sıklıkla ana bronşlarda görülür. Radyolojik bulgular tanıya spesifik değildir. Kesin 

tanı bronkoskopiyle veya intraoperatif olarak konulur. Trakea yaralanmalarının 

tedavisi primer cerrahi onarımdır (25).      

 

Miyokard Kontüzyonu ve Kalbin Büyük Damarlarının Yaralanması: 

Künt travmalarda %5-50 arasında görülür. Sağ ventrikül ve septum en sık 

hasarlanan alanlardır. EKG, kardiak markerlar ve EKO tanıda yardımcıdır (18). 

Kalbin büyük damar yaralanmaları, yüksekten düşme başta olmak üzere 

yüksek enerjili travmalar sonrası görülmektedir. Fizik muayenede spesifik bir 

bulgu olmamakla beraber üst ekstremiteler arası tansiyon ve nabız farkı olduğu 

durumlarda şüphelenilmelidir. Görüntülemede ilk 2 kotta fraktür varlığı, 

mediasten genişlemesi, trakeanın deviasyonu veya entübasyon tüpünün orta hatta 

olmaması durumlarında kalbin büyük damar yaralanmalarından şüphelenilmelidir. 

BT anjiografi tanıda altın standarttır. Hastanın tedavisinde sıvı tedavisi ve cerrahi 

girişim birlikte yer almaktadır (26). 
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2.4.2.Toraksta Görülen Diğer Yaralanmalar 

Kot Fraktürleri: 

Künt toraks travmaları sonucunda gelişen en sık yaralanma tipidir.  Kot 

fraktürleri travma hastalarının yaklaşık %10’unda bildirilmiş olup şiddetli toraks 

travmalarında ise yaklaşık %30 oranında bildirilmiştir (10). 

Hafif ve orta enerjili travmaya maruz kalan hastalarda, kot fraktürleri 

genellikle bir ya da iki kot çevresinde lokalize ve plöretik karakterde ağrı 

oluşturur. Fizik muayenede palpasyonda şiddetli ağrı ve kemik krepitasyonu 

hissedilebilir. Travma bölgesinde ekimoz görülebilir (11). 

Yüksek enerjili travmaya maruz kalan hastalarda ise genellikle eşlik eden 

organ hasarı bulunmaktadır. Üst kotların fraktüründe aorta gibi mediastinal 

yapıların hasarı gelişebilir. İlk iki kotun fraktürü genellikle yüksek enerjili 

travmalar sonucu gelişmektedir (17). Birinci kot fraktürlerinde subklavyan arter, 

subklavyan ven ve brakiyal pleksus yaralanması bildirilmiştir. Çoklu kot 

fraktürlerinde intratorasik ve intraabdominal organ hasarı riski artmaktadır (30).   

  Kot fraktürleri; hemotoraks, pnömotoraks, akciğer kontüzyonu ve akciğer 

laserasyonlarına yol açabilir (27). Kırıkların sebep olduğu ağrı nedeniyle de 

solunum mekaniğini etkileyerek solunum yolu sekresyonlarının retansiyonu, 

pnömoni ve atelektazi gibi ciddi komplikasyonlara da yol açabilirler.  

        Travmanın sonuçları, travmaya uğrayanın fiziksel özellikleri ve travmanın 

şiddetine göre değişkenlik göstermektedir. Künt toraks travmasına bağlı kot 

kırıkları genellikle üst ve orta kotlarda saptanır (10). Alt kot kırıkları daha düşük 
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basınçlı travmalarda meydana gelebilmekle beraber kırıklara, karaciğer ve dalak 

yaralanmaları eşlik eder. Üst kot kırıklarında ise komşuluklarından dolayı büyük 

damar yaralanmaları görülür (11). 

 

       Pulmoner Kontüzyon: 

        Dispne, siyanoz, hipoksemi, hemoptizi, azalmış ya da alınamayan akciğer 

sesleri ve aynı taraflı kot fraktürleri görülür. Arter kan gazında hipoksi ve 

hiperkarbi saptanabilir. Direkt radyografi, bilgisayarlı tomografi ve ultrason ile 

tanı konur. Direkt radyografide konsolidasyon ve yamalı infiltrasyon görülebilse 

de bu bulgular travmanın ardından 6-12 saatlik bir gecikme ile de saptanabilir 

(25). 

 

Özefagus Rüptürü: 

Künt travmalarda daha az görülür. Acil serviste tanı alması zordur.  

Mediastinit ve bakteriyel kontaminasyon sonucu nekroz yapar ve ölümcüldür. 

Epigastriumda göğüs ve sırta yayılan ağrı olur. İleri dönemde dispne, siyanoz ve 

şok oluşur. Amfizem, pnömotoraks ve hidropnömotoraks görülür. Tanıda en 

önemli etken şüphedir. Akciğer grafisinde mediastinal amfizem, sol plevral mayi 

görülür. Özofagogram stabil hastada kullanılır. Özofagoskopide kanama ve yırtık 

alanı görülür (18). 
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Diafragma Rüptürü: 

Çoklu travmada %1-6 oranında görülür. Penetran veya künt travma ile 

olabilir. Sol hemidiafram rüptüre daha yakındır. Çoğu ameliyat sırasında 

rastlantısal olarak saptanır. Mide ve diğer abdominal organlar hemitoraksa geçer 

ve akciğeri kollabe eder, mediastinal şift oluşturur. Strangulasyon meydana 

gelmişse nekroz ve sepsis görülür. Sol omuz ağrısı, dispne, sol üst kadran ağrısı 

temel muayene bulgularıdır. Tanıda akciğer grafisi, USG, BT, Laparoskopi 

önemlidir.  

  Atelektazi, hemidiafragmatik elevasyon, mide kurvaturun bozulması, 

hemitoraksta abdominal yapıların görülmesi, nazogastrik ucunun hemitoraksta 

görülmesi başlıca akciğer grafisi bulgularıdır (18). 

 

Sternum Fraktürleri:  

Sternum fraktürlerinin en sık sebebi motorlu araç kazalarıdır. Künt toraks 

travmalarında sternum fraktürleri, kot fraktürlerine oranla daha nadir 

görülmektedir. Yapılan araştırmalarda emniyet kemeri kullanımının sternum 

fraktürü riskini arttırdığı gösterilmiştir. Sternum hassasiyeti ve plöretik göğüs 

ağrısı başlıca bulgulardandır. Tanıda lateral sternum grafisi kullanılmaktadır.  

Sternum fraktürü yüksek enerjili travmaya işaret ettiğinden eşlik 

edebilecek olan ek yaralanmalar açısından da değerlendirilmelidirler. İntravenöz 

kontrastlı toraks BT, EKG ve EKO ile kardiyak tamponad, kardiyak kontüzyon 

vb. yaralanmalar tespit edilebilir. Tedavide açık fraktür olmaması durumunda 
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genellikle analjezi ve yatak istirahati yeterli olmaktadır. Ancak sternum 

instabilitesi gelişmesi halinde açık redüksiyon ve internal fiksasyon operasyonları 

gerekebilmektedir (28). 

 

Klavikula Fraktürleri:  

Klavikula fraktürlerinde hastalar ilgili tarafta omuz ağrısı ve omuz 

ekleminde hareket kısıtlılığından yakınır. Klavikula fraktürü olan hastalarda 

subklavyen damarlarda ve brakial pleksusda yaralanmalar olabileceğinden dolayı 

üst ekstremite nörovasküler muayenesi atlanmamalıdır. Tanıda PA akciğer grafisi 

kullanılmaktadır. Tedavi yaklaşımı genellikle konservatiftir. Aşırı deplase ya da 

nörovasküler hasara yol açan fraktürler için operasyon endikasyonu vardır. 

Konservatif tedavide hastalara sekiz bandaj önerilir (29).  

 

Skapula Fraktürleri:  

Skapula çevresinde yoğun kas tabakası bulunduğundan, fraktürleri nadir 

saptanmaktadır. Yüksek enerjili travmaya işaret etmektedir. Eşlik edebilecek ek 

yaralanmalar araştırılmalıdır. Fizik muayenede skapular hassasiyet saptanır. 

Skapula grafileri, PA akciğer grafisi ya da toraks BT ile tanı konabilir. Tedavi 

omuz ekleminin immobilizasyonudur. Cerrahi nadir hastalarda gereklidir (30). 
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2.5 Künt Travmada Görülen Abdomen Yaralanmaları 

Karaciğer Yaralanması: 

Karaciğer batında sağ üst kadranda yer alır. Ağırlığı yetişkinlerde ortalama 

1500 gramdır. Yetişkinlerde kot kavsi altında olan karaciğerin üzeri Glisson 

kapsülü adı verilen peritonla örtülüdür. Bu periton, karaciğerin inferior-

posteriorunun vena kava inferior ile vena hepaticalara yakın bölümü haricindeki 

her yerini örter.  

        Karaciğerin diyafragmatik ve visseral olmak üzere iki yüzü vardır. 

Visseral yüz, sağdan sol kolonun hepatik fleksurası, transvers kolonun sağ yarısı, 

safra kesesi, duodenum, solda mide ve özofagusla komşuluk gösterir. Sağda 

periton aracılığı ile sağ böbrek ve sağ sürrenal glanda komsudur. Sürrenal gland 

ile karaciğer, peritonsuz kısımda doğrudan temas halindedirler. Visseral yüz, 

diafragmatik yüzden keskin bir sınırla ayrılır.  Diafragmatik yüzü, üstte diafragma 

aracılığı ile sağdan sola sağ plevra ve sağ akciğer, perikard ve kalp, sol plevra ve 

sol akciğer ile komşudur. Karaciğerin posterior bölümü diafragma ve alt kotlar ile 

komşudur. Anteriorda diyafragma, sternumun ksifoidi ve ön batın duvarına 

komşuluk gösterir (31). 

        Künt batın travmalı hastalarda karaciğeri asan bağlara komşu parankimde 

gerçekleşen akselerasyon ve deselerasyon şeklindeki yaralanmalardır. BT’nin 

kullanıma girmesiyle karaciğerin en sık yaralanan solid organ olduğu ve pek çok 

şüphelenilmeyen durumda da karaciğer yaralanmasının saptanabildiği 

görülmüştür.  
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Çoğu cerrah, karaciğer yaralanmasında cerrahi hemostaz gerekli olarak 

düşünse de, bazı cerrahlar non-operatif yöntemlerle karaciğerde hemostaz ve 

iyileşmenin sağlanabileceğini ortaya atmıştır (32). Literatürde non-operatif 

iyileşme durumunu destekleyen çalışmalar bulunmaktadır. Bu hastalarda ana baz 

alınan karakterin, yine hemodinamik stabilite olduğu görüşmüştür. Karaciğerde 

olan yaralanmalar aşağıda görüldüğü gibi sınıflandırılmaktadır. 

Tablo 1. Karaciğer Yaralanmaları Evrelemesi 

Grade 1 Hematom: Subkapsüler, genişlemeyen ve <10 cm 

Laserasyon: Kanamayan ve derinliği 1 cm az olan 

Grade 2 Hematom: Subkapsüler, genişlemeyen ve <10 cm, yüzeyin 

%10-50’sini tutan,  

Laserasyon: Aktif kanayan ve derinlik 1-3 cm, uzunluk 10 cm 

den büyük  

Grade 3 Hematom: Subkapsüler, intraparankimale genişleyen, yüzeyin 

%50’sinden fazlasını tutan, 

Laserasyon: Aktif kanayan ve derinlik 3 cm den büyük olan 

Grade 4 Hematom: Aktif kanamalı rüptüre intraparankimal hematom. 

Laserasyon: Hepatik lobun %25-75’ini tutan veya tek lobun 1-

3 segmentini etkileyen yırtık 

Grade 5 Laserasyon: Hepatik lobun %75’inden fazlasında olan veya tek 

lobun 3 

segmentinden fazla tutan yırtık 

Grade 6 Vasküler hepatik avülsiyon 

       

Dalak Yaralanması: 

        Yetişkinlerde ortalama dalak boyutları 12x8x4 cm olup ağırlığı 150-200 

gr’dır ve 300 ml kan hacmine sahiptir. Kişiden kişiye dalağın boyutları ve ağırlığı 
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değişebilmektedir. Beslenme, yaş ve immünolojik yapıdan etkilenmektedir.  

Dalağın şekli ve yüzeyi gelişme süresince komşu organlarla olan ilişkisine 

bağlıdır. Kolon, pankreas, sol böbrek ve mide gibi komşu organlar şeklinin % 44 

kama, % 42 tetrahedral ve % 14 üçgen şeklinde gorülmesine yol açabilir. Elastin 

ve kollajen liflerin oluşturduğu 1,5 mm kalınlığında fibronektif dokudan bir 

kapsülle örtülüdür. Bu kapsül organın hilusu haricinde tüm organı örtmektedir.  

        Kapsül, dalağı lop veya segmentlere bölebilir. İnsanların genelinde üst ve 

alt olmak üzere iki lop bulunur. Bazı kişilerde orta lop ve aksesuar loplar 

bulunabilmektedir. Dalak 9 ve 12. torakal vertebra düzeyinde, batın sol üst 

kadranının arka bölümünde yerleşir. Organın superior veya diafragmatik yüzeyi 

konveks biçimli olup sol diafragma ile ilişkidedir. Alt veya viseral yüzeyi üçgen 

şeklinde, sol kolon flexurasına dayanır. Medial kısmı ise konkav olup ön kısım 

mideye, arka kısım böbrek yüzeyine uzanır (33). 

        Splenik yaralanmaları subkapsüler hematom, intrasplenik hematom, 

laserasyon veya enfarkt şeklinde görülebilir. Splenik laserasyon kontrastlı 

bilgisayarlı tomografide lineer irregüler hipodens alanlar şeklinde görülür. 

İntrasplenik hematom kanlanmayan, geniş hipodens alanlar şeklindedir. 

Subkapsüler hematom kresent veya oval şekilli, parankimde indentasyon yapan 

sıvı koleksiyonu şeklindedir. Splenik vasküler yapıların yaralanması halinde kama 

şeklinde dalak kapsülüne uzanan kanlanmayan, hipodens enfarkt alanları 

görülebilir. Klinik olarak şiddetli splenik travmaların hemen hepsinde 

intraperitoneal hematom saptanır. Psödoanevrizma görülebilir. Dalak 
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parankiminde fokal, düzgün sınırlı kontrastlanan alanlar şeklinde görülür ve 

normal damarlardan daha büyüktür. 

        Splenik yaralanması bulunan travma hastalarında bilgisayarlı tomografi 

bulgularına göre cerrahi veya konservatif yolla tedavi edilecek hastaları 

belirlemek amacıyla evreleme sistemi aşağıda görüldüğü gibi geliştirilmiştir: 

Tablo 2. Dalak Yaralanmaları Evrelemesi 

Grade 1 Hematom: Yüzey alanının %10’undan küçük subkapsüler, 

Laserasyon: Derinlik 1 cm’den küçük  

Grade 2 Hematom: Yüzey alanının %10-50’si arasında subkapsüler, 

genişlemeyen parankim içi hematom, <5cm çaplı 

Laserasyon: Derinlik 1-3cm 

Grade 3 Hematom: Yüzey alanının %50’sinden büyük subkapsüler 

ya da 5 cm’nin üzerinde intraparankimal hematom veya 

büyüyen hematom.   

Laserasyon: >3cm parankimal derinlik veya trabeküler 

damarlarda yaralanma  

Grade 4 Hematom: Aktif kanamalı yırtılmış intraparankimal 

hematom. Laserasyon: Segmental veya hiler damarları 

içeren yaralanma, büyük damar kopması (>%25 fazla 

dalakta) 

Grade 5 Laserasyon: Tamamen parçalanmış dalak. Hiler vasküler 

yaralanma, damarsal yapıları kopmuş dalak 

 

Splenik yaralanmaların pediatrik popülasyonda konservatif tedavi başarısı 

%97’lerde bulunmuşken; erişkinlerde bu oran daha düşük bulunmuştur. Erişkinler 

ile çocuklar arasında bu farkın nedeni uzun süre araştırılmış fakat 

kanıtlanamamıştır. Bu durumun erişkin hastaların çocuklara nazaran çok daha 

yüksek travmalara maruz kalmasından kaynaklı olduğu düşünülmektedir (34). 
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       Böbrek Yaralanması: 

       Böbrekler retroperitoneal yerleşimli sağda ve solda iki adet bulunan, 

yaklaşık 150 gr. ağırlığında organlardır. Böbrekler, perirenal yağ, renal vasküler 

pedikül, abdominal kas tonusu ve abdominal organların genel kitlesiyle 

desteklenir. Üstte kalan 1/3’lük kısımları diyafragma ile örtülüdür. Karaciğerin 

posterior yüzü ile böbreğin üst polünü birleştiren, perirenal fasya arasındaki 

ligament, bir parietal periton uzantısı olup, hepatorenal ligament adıyla bilinir. 

Böbreği çevreleyen yağ dokusu, adrenal bez ile beraber gevşek bir perirenal zar 

içinde yer alır ve bu zar Gerota fasyası olarak bilinir. Gerota fasyası dışında 

pararenal yağ dokusu bulunur.  

Travma hastalarında böbrek yaralanması şüphesinin kararı ve kimlere 

görüntüleme yapılacağı kesin olarak saptanamamıştır. En önemli şüphe gross 

hematürinin varlığıdır. Sadece künt abdominal yaralanması olan ve gross hematüri 

saptanan hastaların %25’inde ciddi renal hasar vardır. Öte yandan, ciddi renal 

yaralanması olan hastaların sadece %1-2’sinde mikroskobik hematüri 

bulunmuştur (34).  

        Altın standart görüntüleme yöntemi BT’dir. Klinik açıdan stabil bir 

hastada böbrek görüntülemesi yapmak için gerekli endikasyonlar; hematüri, 

deselerasyon tipi yaralanma (özellikle trafik kazalarında) ve flank bölgeden 

kesici-delici alet ile yaralanma şeklindedir. 
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Tablo 3. Böbrek Yaralanmaları Evrelemesi 

Grade 1 Mikroskopik veya gros hematüri, parankim hasarı olmadan 

kontüzyon veya genişlemeyen subkapsüler hematom 

Grade 2 Üriner ekstravazasyon olmadan < 1 cm kortikal laserasyon veya 

genişlemeyen perirenal hematom 

Grade 3 Üriner ekstravazasyon olmadan >1 cm kortikal laserasyon 

Grade 4 Kortikomedüller bileşkeye ve toplayıcı sisteme kadar uzanan 

parankimal laserasyon 

Grade 5 Böbreğin multipl laserasyonlarla parçalara ayrılması, renal arterde 

veya vende avülsiyon 

 

Künt travması bulunan böbrek yaralanmalı hastaların %90'ı grade I-II 

olduğu için bu tip hastalara genel yaklaşım konservatif kalınması yönündedir. Bu 

grupta non-operatif tedavinin başarı oranı çok yüksektir. Ancak grade 5 

yaralanmalı vaklarda genelde cerrahi yaklaşım kabul edilmektedir. 

 

Safra Kesesi Yaralanmaları:  

Safra kesesi yaralanmasına genellikle karaciğer, dalak ve duodenum 

yaralanması eşlik eder. Safra kesesi yaralanmaları perforasyon, laserasyon, 

kontüzyon ve komplet avulsiyon olarak görülmektedir. BT’de perikolesistik sıvı, 

kese içinde hiperintense görünüm, kese cidarında bulanıklaşma, safra kesesi 

duvarında fokal kalınlaşma veya devamsızlık ve lümen içerisinde kontrast 

tutulumu gösteren mukozal flep görülmesi safra kesesi yaralanması açısından 

şüphe uyandıran bulgulardır (35). 
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Pankreas Yaralanmaları:  

Genellikle penetran travmalarda (ateşli silah yaralanması veya 

bıçaklanma) görülmektedir. Künt abdominal travmalarda pankreasın vertebral 

kolon ile batın ön duvarı arasında sıkışmasına bağlı yaralanma gelişebilir. 

Pankreas yaralanmaları; parankimal kontüzyon, hematom, pankreatik kanalın 

yaralandığı majör laserasyon ve pankreas fraktürü olarak çeşitli şekillerde ortaya 

çıkabilir. Kontrastlı BT’de kontüzyon; fokal hipodens alanlar şeklinde görülür. 

Pankreatik laserasyon veya fraktür ise pankreasın uzun aksına dik şekilde lineer, 

irregüler düşük dansiteli alanlar şeklinde görülür.  

        Pankreas yaralanmasında yapılan görüntülemelerde; dalak ile pankreas 

arasında sıvı birikimi, pankreasta fokal genişleme, peripankreatik yağlı doku 

infiltrasyonu, sol anterior renal fasyada kalınlaşma, anterior pararenal boşluk veya 

lesser sakta sıvı birikimi saptanabilir (36). 

 

      Barsak ve Mezenter Yaralanmaları:  

        Bilgisayarlı tomografide ekstraluminal hava, oral kontrast madde 

ekstravazasyonu, batın içi serbest sıvı, mezenterik yağlı dokuda çizgisel dansite 

artışı, barsak duvarında kalınlaşma veya devamsızlık görülmesi barsak ve 

mezenter yaralanması açısından şüphe uyandırmalıdır. Barsak lümeninden oral 

kontrast madde ekstravazasyonu altın standart tanı bulgusudur. İntraabdominal 

solid organ yaralanmasının olmadığı durumlarda intraabdominal alanda  serbest 

sıvı görüldüğünde barsak ve mezenter yaralanmasından şüphelenilmelidir (37). 
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Üreter Yaralanmaları:  

Genellikle cerrahi sonrası iyatrojenik olarak yaralanırlar. Künt ve penetran 

travmalara bağlı üreter yaralanmasına nadiren rastlanır. Beraberinde sıklıkla renal 

arter, ven ve renal parankim yaralanması saptanır. Sadece üreter yaralandığında 

üreterin kesintiye uğradığı lokalizasyonun distalinde üreter görüntülenemez (38).  

 

  Mesane Yaralanmaları:  

  Dolu mesane, boş mesaneye göre yaralanmaya daha açıktır. Mesane 

rüptüründe suprapubik ağrı ve hassasiyet saptanır ve makroskopik hematüri 

tabloya eşlik eder. İntraperitoneal veya ekstraperitoneal idrar ekstravazasyonu, 

mesane rüptürünün yerine ve periton ile olan ilişkisine göre değişir. Alt üriner 

sistem travması; pelvik fraktür, makroskopik hematüri, perineal hematom, sebebi 

bulunamayan pelvik sıvı durumlarında düşünülmelidir. 

 

2.6 Künt Travmada Görülen Diğer Yaralanmalar 

Subaraknoid Kanama (SAK) ve Ventrikül İçi Kanama:  

Travmatik SAK, araknoid membran ve piameter membran arasına kanın 

birikmesi sonrası oluşan klinik durumdur. Travmatik SAK, travmaya bağlı beyin 

hasarı olan hastalarda ikinci en sık görülen akut beyin hasarıdır. Hafif travmatik 

beyin hasarı olan ve cerrahi gerektirmeyen hastalardaki travmatik SAK, hasta 

açısından prognozun iyi olduğunu gösterir (20). Ventrikül içi kanama, daha çok 
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çocuklarda görülür ve buna genellikle travmatik SAK, intraserebral kontüzyon ve 

subdural hemoraji eşlik edebilir.  

 

Diğer İntrakraniyal Hemorajiler:  

Epidural hemoraji, subdural hemoraji, parankim içi hematomlar ve serebral 

kontüzyonlar diğer intrakraniyal kanamalar arasında gösterilebilir. Bu lezyonlar 

izole veya birlikte gözükebilirler. 

Subdural hemoraji, köprü venlerin yırtılması sonucu durameter ve araknoid 

zar tabakalarının arasına kanın toplanması durumudur. Akut subdural hematom 

kitle etkisi yaparak intrakraniyal basıncı arttırır ve sıklıkla kontüzyon, ödem ile 

birliktelik gösterir. Travmatik akut subdural hematom travmaya bağlı beyin 

hasarlarının yaklaşık %10-20’sinde görülmektedir. 

  Genellikle trafik kazası ve düşme sonrası yaralanan ve çoğunluğunu genç 

erkeklerin oluşturduğu travmatik epidural hemorajiler, tüm kafa yaralanmalarının 

%1’inde görülür. Epidural hemoraji, genellikle meningeal arter yaralanmalarına 

sekonder olarak gelişirken çok nadir de olsa venöz kaynaklı da olabilir.  

  Lucid interval dönemi, epidural hemorajilere özgü olmamakla beraber 

tanıda önemli rol oynayan bir klinik tablodur. Lucid interval dönemi, hastanın 

hafif uykuya eğilimli olduğu durumdan epidural hematomun ileri evresindeki 

transtentorial herniasyona bağlı olarak gelişen koma tablosuna kadar olan 

dönemdir. 
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        Travmaya sekonder olan serebral kontüzyonlar ve parankim içi kanamalar, 

intrakraniyal bölgenin hemen her yerinde görülebilir. Kontüzyonlar trafik 

kazaları, düşmeler gibi pek çok travma sonrası oluşabilir ve kalıcı hasarlara yol 

açabilir. Travmatik beyin hasarı olan hastaların yaklaşık %20’sinde serebral 

kontüzyon görülür. Hasarın ciddiyeti, çarpışma sonrası emilen kinetik enerji 

miktarı ve birincil hasarı arttıran sekonder olaylarla ilişkili olarak değişebilir. Kan 

beyin bariyerini bozan serebral kontüzyonlar bazen birleşip parankim içi geniş 

hematomlara yol açabilirler. Bu hastalarda hematomun yeri ve büyüklüğüne göre 

fatalite oranları %50-60’lara kadar çıkabilmektedir (39). 

 

Pelvis ve Ekstremite Fraktürü:  

        Damarlanma ağı açısından zengin olan pelvisin fraktürlerinin mortalitesi 

yüksek olup hemorajik şok açısından yönetimi dikkatli yapılmalıdır. Open book 

pelvis fraktürlerinde mortalite oranı %50’lere kadar çıkabilmektedir. Hastanın 

klinik stabilitesini sağlayabilmek için en az 2 geniş damar yolu açılarak sıvı ve 

kan ürünleri başlanır. Tedavide cerrahi olarak eksternal fiksasyon yapılabilir. Bu 

tedavi yöntemlerinin başarısızlığı durumlarında anjiografik embolizasyon tedavisi 

kanamayı kontrol altında tutmak için düşünülmelidir (40). 

          Ekstremite yaralanmaları travma sonrası sık olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Fraktür veya çıkık varlığı, fizik muayene ve görüntülemelerle teşhis edilebilir. 

Fizik muayenede; inspeksiyonda ödem, ekimoz ve deformasyon ile palpasyonda 

hassasiyet ve krepitasyon saptanır. Ayrıca yaralanan ekstremitenin nörovasküler 
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muayenesi mutlaka yapılmalıdır. Ağrı, hastalardaki temel şikayet olmakla beraber 

bazı durumlarda yaralanan bölgenin uzağında hissedilebileceği için tanıyı 

atlamamak için hastanın tüm ekstremiteleri dikkatli bir şekilde palpasyonla 

muayene edilmelidir. Ek olarak da yaralanan kemiğin proksimalindeki ve 

distalindeki eklemin görüntülemesi de mutlaka yapılmalıdır. Görüntüleme 

yöntemi olarak en sık direkt grafi kullanılmakla beraber bazı durumlarda BT 

nadiren de MR kullanılmaktadır. Hastaların tedavisinde ilk aşamada; elastik 

bandaj, soğuk uygulama, masif kanama durumunda eksternal direkt bası, atel ile 

instabil fraktürün tespiti, çıkık durumunda kapalı redüksiyon yapılması başlıca 

müdahale basamaklarıdır. İleri tedavi yöntemleri olarak fraktürün cerrahi olarak 

stabilizasyonu ve çıkığın açık redüksiyonu kullanılmaktadır.  

  Cilt bütünlüğü bozulmuş hastalarda yara bakımı, tetanoz ve antibiyotik 

profilaksisi mutlaka akılda tutulmalıdır. Ekstremitenin proksimalindeki 

ampütasyon, multiple ekstremite fraktürleri, büyük damar yapılarının yaralanması 

ve ciddi crush yaralanmaları hastanın hayati tehlikesinin olduğu başlıca 

durumlardır (40). 

 

       Vertebra Fraktürü: 

        Travmatik omurga kırıkları genellikle genç, erkek hastaları içeren yüksek 

enerjili yaralanmalardır. Yaralanmaların çoğu yüksek enerjili düşmelerin (%35 ila 

%40), ardından trafik kazalarının (%20 ila %30) ve düşük enerjili düşmelerin 

(%20 ila %25) sonucudur (41). Yaklaşık yarısı torakolomber omurgayı (T12-L2) 
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içerirken, %20'si servikal omurgayı içerir. Nörolojik yaralanma, genel olarak 

vakaların %16 ila %25'inde bulunurken servikal kırıkların %40'ında meydana 

gelir. 

        Omurga kırıklarının değerlendirilmesinde hem fiziksel hem de nörolojik 

muayene oldukça önemlidir. Ayrıntılı muayene sonrası, doğru tanı için uygun 

görüntüleme yöntemleri belirlenmelidir. En ucuz ve ulaşılabilir olan direkt grafi 

ile özellikle torakal omurga kırıklarının tespiti mümkün olmayabilir. Özellikle üst 

torakal omurgalar direk grafide net olarak seçilemeyebilir. Bu yüzden, şüpheli 

olgularda BT tercih edilmelidir. Gerekli durumlarda ise manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) yöntemi de bu tetkiklere ilave edilmelidir (42). Özellikli 

olarak kemik yapı değerlendirilmesinin yanı sıra santral kanal basısının 

görülmesinde ve lamina ya da pedikül kırıklarının tespitinde, BT çok önemlidir 

(43). Ancak BT hastaların doğru tedavi kararı için yetersiz olabilir. Özellikle 

posterior ligamentöz kompleksin değerlendirilmesi ve bunu da göz önünde tutarak 

uygun tedavi seçimi için nörolojik defisit olsun ya da olmasın MRG gerekli 

durumlarda uygulanmalıdır (44). 

       1983 yılında yapılan Denis Sınıflandırmasında, her bir spinal segment üç 

kolona bölünmüştür. Anterior kolon, anterior longitudinal bağ ile vertebral cismin 

anterior 2/3’ü arasını ifade eder. Orta kolon, vertebral cismin posterior 1/3’ü ile 

posterior longitudinal bağ arasındadır. Posterior kolon ise, posterior longitudinal 

bağın posteriorundaki tüm anatomik yapıları içerir. Bu sınıflandırma, kırıkları dört 

majör tipe ayırmıştır: çökme kırıkları, burst kırıkları, emniyet kemeri tipi 

yaralanmalar ve kırıklı çıkıklar. Daha sonra her bir kırık tipini toplam 16 alt tipe 
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ayırılmıştır. Denis; tedavinin orta kolon bütünlüğüne göre belirlenmesini 

önermiştir. İzole anterior ve posterior kolon yaralanmaları stabil yaralanmaları 

ifade etmektedir.Orta kolon yaralanmasının bulunmasına ise anstabil yaralanma 

denmiştir. Üç kolon stabilite teorisi dünyada kabul görmüştür. Güncel olarak bir 

çok beyin sinir ve ortopedi cerrahı tarafından, nörolojik hasarı olmayan 

torakolomber burst kırıklarında cerrahi tedavi kararında kullanılmaktadır (45).  

 

Şekil 5. Denis Vertebra Fraktür Sınıflandırması (49) 
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3 MATERYAL VE METOD 

Çalışmaya Gazi Üniversitesi Etik Komisyon onayı alındıktan sonra 

(Tarih/sayı: 19.04.2022/08) başlanmıştır. Çalışmamız retrospektif olarak 

planlanmıştır. Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı Kliniği’ne 

2018-2021 yılları arasında, çoklu travma nedeniyle başvuran, 18 yaş üzerindeki, 

bilgisayarlı tomografi ile görüntülenen ve adli vaka kayıtları yapılan hastaların 

arşiv kayıtları incelenmiştir. Arşiv kayıtlarına hastanemiz bilgisayarlarında 

kullanılan Nucleus Medikal Bilgi Sistemi (NUC) üzerinden ulaşılmıştır.  

Hastanemize ayaktan veya 112 ile başvuran travma hastaları cerrahi 

müdahale odası ve resüsitasyon odasında muayene edilmektedir. Bu muayene 

odalarında görevli acil tıp asistan doktorlarının en az 1 senesini doldurmuş olması 

ve Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı öğretim üyeleri 

tarafından ATLS rehberi kılavuzluğunda yapılan sözlü sınavlarını başarı ile 

tamamlamış olmaları gerekmektedir. Asistan doktorlar hastanın anamnez ve fizik 

muayenelerini yaptıktan sonra, çoklu travma ile başvuranlara görüntüleme olarak 

PAN BT çektirmekte, eğer anamnez ve fizik muayenede boyun üzerine bir travma 

olmadığından emin olunduysa torako-abdominal bilgisayarlı tomografi (Thx-Abd 

BT) çektirmektedirler. Hastanemiz Acil Tıp Anabilim Dalı’nda çekilen tüm 

bilgisayarlı tomografilerin raporları günün nöbetçi radyoloji uzman doktoru 

tarafından resmi olarak NUC sistemine kaydedilmektedir. 

Çoklu travmayla başvuran her hastaya adli vaka formu tutulmakta ve bu 

forma hastaların anamnezleri, fizik muayene bulguları, kan etanol düzeyleri, 
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konsültasyonları, görüntülemeleri, tanı kodları, tedavi ve taburculuk planları not 

edilerek NUC sisteminde saklanmaktadır.  

2018-2021 tarihleri arasında başvuran, adli vaka tutanağı tutulup travma tanısı 

girilen hastaların protokol ve kimlik bilgileri Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

İstatistik Birimi’nden istenerek çoklu travma nedeniyle PAN BT ve Thx-Abd BT 

çekilen hastalar ayıklanmıştır. Hastaların NUC üzerinden anamnez, klinik seyir, 

konsültasyon notları, adli vaka formları, bilgisayarlı tomografi raporları, kan 

etanol düzeyleri incelenerek bulguları not edilmiştir. Bu bulgular; travma 

mekanizması, çekilen tomografinin hangi vücut bölgelerini kapsadığı, kan etanol 

düzeyi, kot fraktürü lokalizasyonu, kot fraktürü sayısı, torakal ve abdominal organ 

yaralanmalarının türü, sayısı, lokalizasyonu ve ciddiyeti, maksillofasiyal, pelvik 

ve vertebral yaralanmaların varlığı, intrakraniyal yaralanmaların türü ve sayısı, 

hastane içi mortalite varlığı açısından gruplara ayırılarak Microsoft Excel 

dosyasına kaydedilmiştir. 

Çalışmada 1338 hastanın verileri incelenmiştir, bu hastaların yapılan 

görüntülemelerinde 1.290’ına PAN BT, 48’ine Thx-Abd BT uygulandığı 

görülmüştür. Çalışmamızda Thx-Abd BT uygulanan hastaların intrakraniyal, 

maksillofasiyal ve servikal vertebra yaralanmalarının olmadığı varsayılmıştır.  

Hastalar travma mekanizmasına göre 6 alt gruba ayrıldı. Bu gruplar; araç içi 

trafik kazası (AİTK), araç dışı trafik kazası (ADTK), motorlu araç trafik kazası 

(MATK), düşme, darp ve tren kazası olarak belirlendi. 

Tüm istatistiksel veriler SPSS 24.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) programı 

kullanılarak test edilmiştir. Tüm sayısal verilerin normal dağılıma uyup 
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uymadıkları Kolmogorov-Smirnov ile test edilmiştir. Gruplar arası farklar 

kategorik değişkenler için yüzde ve oran değerleri ile Ki-kare testi ile 

hesaplanmıştır. Bağımsız sayısal verilerin karşılaştırılmasında veri dağılımına 

göre gruplar arası karşılaştırmada ortalama (±standart sapma) değerleri 

hesaplanarak Student-T ya da Mann-Whitney U testleri 

kullanılmıştır. P anlamlılık değeri 0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4 BULGULAR 

Çalışmada toplam 1.338 travma hastasının verileri incelendi. Tüm hastaların 

%73,2’si erkek, %26,8’i kadın ve yaş ortalaması 37,92 olarak bulundu. Travma 

mekanizması olarak 669 AİTK, 135 ADTK, 232 MATK, 173 düşme, 123 darp, 6 

tren kazası hastası tespit edildi. Tüm travma mekanizmalarında erkekler kadınlara 

göre daha fazla sayıda görüldü (p<0,05).  

Tablo 4. Tüm Travmalar İçin Genel Veriler 

 n % 

2018-2021 yılları arasında çoklu 
travma ile başvuran hasta sayısı 1338  

PAN-BT çekilen hasta sayısı 1290 96,4 

Thx-Abd BT çekilen hasta sayısı 48 3,6 

Cinsiyet   

Erkek 980 73,2 

Kadın 358 26,8 

Yaş (yıl)   

Ortalama±standard sapma 37,92±1,2  

(Min-Max) (18-92)  

Travma Mekanizması   

Araç içi trafik kazası 669 49,9 

Araç dışı trafik kazası 135 10,1 

Motorlu araç trafik kazası 232 17,3 

Düşme 173 12,9 

Darp 123 9,1 

Tren 6 0,7 

Hastane içi mortalite   

Sağ 1317 98,5 

Exitus 21 1,5 
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2018-2021 yılları arasında 273 hastada kot fraktürü saptandı. Tablo 5’ te kot 

fraktürü saptanan hastaların demografik verileri ve eşlik eden yaralanmaları 

gösterilmiştir. Kot fraktürü olan hastaların %72,9’u erkek %27,1’i kadın olarak 

saptandı. Ortalama yaş 37,9 olarak hesaplandı.  

En fazla kot fraktürü mekanizması 142 kişi ile AİTK olarak görüldü. Otuz 

hasta ADTK, 48 hastada MATK, 34 hastada düşme, 19 hastada darp mekanizması 

saptandı.   

Kot fraktür lokalizasyonuna göre 113 hastada sol tarafta saptandı. Doksan üç 

hastada sağ tarafta, 67 hastada bilateral kot fraktürü saptandı.  

Kot fraktür seviyeleri 1-4 (üst kotlar), 5-8 (orta kotlar), 9-12 (alt kotlar) arası 

olarak 3 gruba ayrıldı. İkili ve üçlü seviye grubu bu 3 gruptan ikişerli veya 3 

grubun hepsini içeren fraktürleri belirtmektedir. Üst kot fraktür grubunun %55 ile 

diğer gruplara göre daha fazla olduğu görüldü. Üst kot frakürü 151 hastada, orta 

kot 55 hastada, alt kot 20 hastada ve 47 hastada çoklu seviyede kot fraktürü 

saptandı.  

Abdominal yaralanmalarda en çok 23 hasta ile dalak yaralanması görüldü. 18 

hastada karaciğer yaralanması, 11 hastada böbrek yaralanması, 9 hastada batın içi 

sıvı saptandı.  

Akciğer yaralanmaları içinde en sık olarak 69 hastada pnömotoraks saptandı. 

Altmış dört hastada akciğer kontüzyonu, 57 hastada hemotoraks, 33 hastada 

dependan zon saptandı.  
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Tablo 5. Kot Fraktürüne Göre Veriler 

 n % 

2018-2021 yılları arasında kot 

fraktürü saptanan hasta sayısı 273  

PAN-BT çekilen hasta sayısı 256 93,8 

Thx-Abd BT çekilen hasta sayısı 17 6,2 

Cinsiyet   

Erkek 199 72,9 

Kadın 74 27,1 

Yaş (yıl)   

Ortalama±standard sapma 37,9±15,2  

Ortanca (Min-Max) 33(18-88)  

Travma Mekanizması   

Araç içi trafik kazası 142 52,0 

Araç dışı trafik kazası 30 11,0 

Motorlu araç trafik kazası 48 17,5 

Düşme 34 12,5 

Darp 19 7,0 

Etanol düzeyi (mg/dl)   

0 210 77,0 

<10 18 6,0 

10-50 8 3,0 

>50 37 14,0 

Kot fraktür lokalizasyonu   

Sağ 93 34,1 

Sol 113 41,4 

Bilateral 67 24,5 

Kot fraktür seviyesi   

Üst (1-4) 151 55,0 

Orta (5-8) 55 20,0 

Alt (9-12) 20 8,0 

İkili ve üçlü seviye 47 17,0 

Abdomen yaralanma çeşidi   

Karaciğer  18 29,5 

Dalak 23 37,7 

Böbrek 11 18 

Batın içi sıvı 9 14,8 

Toraks yaralanma çeşidi   

Dependan 33 15,0 

Hemotoraks 57 26,0 

Kontüzyon 64 29,0 

Pnömotoraks 69 30,0 
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Tablo 6’da kot fraktürü varlığına göre eşlik eden abdominal yaralanmalar 

gösterilmiştir. Kot kırıkları bulunanlarda abdominal yaralanma, dalak, karaciğer, 

böbrek yaralanmaları ve batın içi sıvı kot kırıkları olmayanlara göre anlamlı 

yüksek bulundu (p˂0,05).  

Tablo 6. Kot Fraktürüne Göre Abdominal Yaralanmalar 

 Kot fraktürü  

Abdominal yaralanma Yok Var p 

Yok 1043 (%98) 225 (%82,5) 0,0001* 

Var 22 (%2) 48 (%17,5)  

Dalak yaralanma    

Yok 
1056 (%99,1) 250 (%91,6) 

0,0001* 

 

Var 9 (%0,9) 23 (%8,4)  

Karaciğer yaralanma    

Yok 1061 (%99,6) 255 (%93,5) 0,0001* 

Var 4 (%0,4) 18 (%6,5)  

Böbrek yaralanma    

Yok 1064 (%99,9) 262 (%96) 0,001* 

Var 1 (%0,1) 11 (%4)  

Batın içi sıvı     

Yok 1057 (%99,3) 264 (%96,8) 0,001* 

Var 8 (%0,7) 9 (%3,2)  
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Tablo 7’de kot fraktürü varlığına göre eşlik eden akciğer yaralanmaları 

gösterilmiştir. Kot kırıkları bulunanlarda toraks yaralanmaları, hemotoraks ve 

pnömotoraks kot kırığı bulunmayanlara göre anlamlı yüksek saptandı (p˂0,05). 

Kot kırığı varlığı ile kontüzyon ve dependan yaralanmalarda anlamlılık 

saptanmadı (p>0,05). 

Tablo 7. Kot Fraktürüne Göre Torakal Yaralanmalar 

 Kot fraktürü  

Torakal yaralanma Yok Var p 

Yok 852 (%80,0) 125 (%45,8) 0,0001* 

Var 213 (%20,0) 148 (%54,2)  

Hemotoraks     

Yok 1063 (%99,8) 216 (%79,1) 0,0001* 

Var 2 (%0,2) 57 (%20,9)  

Pnömotoraks     

Yok 1053 (%98,9) 204 (%74,7) 0,0001* 

Var 12 (%1,1) 69 (%25,3)  

Dependan     

Yok 925 (%86,8) 240 (%87,9) 0,08 

Var 140 (%13,2) 33 (%12,1)  

Kontüzyon     

Yok 881 (%82,7) 209 (%76,6) 0,057 

Var 84 (%17,3) 64 (%23,4)  

 

Tablo 8’de kot fraktürü varlığına göre eşlik eden karaciğer yaralanmasının 

ciddiyeti karşılaştırılmıştır. Kot fraktürü olup karaciğer yaralanması olanlarda 

grade 1 yaralanma %38,8 ile en sık görüldü. 
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Tablo 8. Kot Fraktürüne Göre Karaciğer Yaralanması Ciddiyeti 

 

 

 

 

 

 

Tablo 9’da kot fraktürü varlığına göre eşlik eden dalak yaralanmasının 

ciddiyeti karşılaştırılmıştır. Kot fraktürü olup dalak yaralanması olanlarda grade 1 

yaralanma %39,4 ile en sık görüldü. 

Tablo 9. Kot Fraktürüne Göre Dalak Yaralanması Ciddiyeti 

 Kot fraktürü 

Dalak yaralanma Yok Var 

Dalak grade 1 6 (%66,6) 9 (%39,4) 

Dalak grade 2 1 (%11,1) 5 (%21,7) 

Dalak grade 3 2 (%22,3) 2(%8,6) 

Dalak grade 4 0 (%0) 2 (%8,6) 

Dalak grade 5 0 (%0) 5 (%21,7) 

 

Tablo 10’da kot fraktürü varlığına göre eşlik eden böbrek yaralanmasının 

ciddiyeti karşılaştırılmıştır. Kot fraktürü olup böbrek yaralanması olanlarda grade 

3 yaralanma %36,7 ile en sık görüldü. 

 

 

 

 Kot fraktürü 

Karaciğer yaralanma Yok Var 

Karaciğer grade 1 3 (%75) 7 (%38,8) 

Karaciğer grade 2 0 (%0) 4 (%22,2) 

Karaciğer grade 3 1 (%25) 6 (%33,5) 

Karaciğer grade 4 0 (%0) 1 (%5,5) 
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Tablo 10. Kot Fraktürüne Göre Böbrek Yaralanması Ciddiyeti 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 11’de kot fraktürü varlığına göre eşlik eden diğer yaralanmalar 

gösterilmiştir. Kot kırıkları bulunanlarda pelvis, maksillofasiyal, beyin ve vertebra 

yaralanmaları kot fraktürü olmayanlara göre anlamlı yüksek bulundu (p˂0,05). En 

fazla 55 hasta ile maksillofasiyal yaralanma eşlik ettiği görüldü. 

Tablo 11. Kot Fraktürüne Göre Eşlik Eden Diğer Yaralanmalar 

 Kot fraktürü  

İntrakraniyal yaralanma Yok Var p 

Yok 983 (%92,3) 237 (%86,8) 0,004* 

Var 82 (%7,7) 36 (%13,2)  

Maksillofasiyal fraktür    

Yok 939 (%88,2) 218 (%79,9) 0,006* 

Var 126 (%11,8) 55 (%20,1)  

Vertebra fraktürü    

Yok 1004 (%94,3) 97 (%35,5) 0,0001* 

Var 61 (%5,7) 176 (%64,5)  

Pelvis fraktürü    

Yok 1017 (%95,5) 229 (%83,9) 0,0001* 

Var 48 (%4,5) 44 (%16,1)  

 

 Kot fraktürü 

Böbrek yaralanma Yok Var 

Böbrek grade 1  0 (%0) 1 (%9) 

Böbrek grade 2  0 (%0) 3 (%27,2) 

Böbrek grade 3  0 (%0) 4 (%36,7) 

Böbrek grade 4 0 (%0) 2 (%18,1) 

Böbrek grade 5 1 (%100) 1 (%9) 
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Tablo 12’de kot fraktürü varlığına göre eşlik eden vertebra fraktürlerinin 

lokalizasyonları gösterilmiştir. Kot kırığı bulunanlarda, servikal, torakal, lumbal 

vertebra fraktürleri kot kırıkları olmayanlara göre anlamlı yüksek bulundu 

(p˂0,05). Kot kırığı bulunanlarda sakral vertebra fraktürlerinde ise anlamlı fark 

bulunamadı (p>0,05). Tabloda toplam 307 vertebra fraktürü görülmektedir. Fakat 

70 hastada çoklu seviyede vertebra fraktürü bulunmaktadır. Toplam 237 hastada 

vertebra fraktürü mevcuttur. 

Tablo 12. Kot Fraktürüne Göre Eşlik Eden Vertebra Fraktür Lokalizasyonları 

 Kot fraktürü  

Servikal Vertebra Yok Var p 

Yok 1045 (%98,2) 256 (%93,8) 0,001* 

Var 20 (%1,8) 17 (%6,2)  

Torakal Vertebra    

Yok 1020 (%95,7) 228 (%83,5) 0,0001* 

Var 45 (%4,3) 45 (%16,5)  

Lumbal Vertebra    

Yok 990 (%92,9) 171 (%62,6) 0,0001* 

Var 75 (%7,1) 102 (%37,4)  

Sakral Vertebra    

Yok 1063 (%99,8) 272 (%99,6) 0,58 

Var 2 (%0,2) 1 (%0,4)  

 

Kot fraktürü bulunan 273 hastaya eşlik eden diğer fraktürler Tablo 13’te 

gösterilmiştir. En sık eşlik eden 42 hasta ile klavikula fraktürü sonrasında 32 hasta 

ile sternum fraktürü ve 31 hasta ile skapula fraktürüydü. Kot fraktürü 

bulunanlarda tüm gruplarda anlamlı fark saptandı (p<0,05). 
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Tablo 13. Kot Fraktürüyle ilişkili Diğer Fraktürler 

 Kot fraktürü  

Skapula Fraktürü Yok Var p 

Yok 1055 (%99) 242 (%88,4) 0,0001* 

Var 10 (%1) 31 (%11,6)  

Klavikula Fraktürü    

Yok 1043 (%97,9) 231 (%84,6) 0,0001* 

Var 22 (%2,1) 42 (%15,4)  

Sternum Fraktürü    

Yok 1051 (%98,6) 241 (%88,2) 0,0001* 

Var 14 (%1,4) 32 (%11,8)  

 

 

Tablo 14’te kot fraktür seviyeleri(üst-orta-alt) ile kot fraktür 

lokalizasyonları(sağ-sol-bilateral) karşılaştırılmaktadır. Kot kırığı bulunanlarda 

sol-üst 82 hasta, bilateral-orta 19 hasta, bilateral-alt 14 hasta olarak saptandı ve 

anlamlı yüksek bulundu (p˂0,05). İkili ve 3’lü seviye kot fraktürü bulunanlar (47 

hasta) bu hesaplamaya katılmamıştır.  

Tablo 14 Kot Fraktür Seviyesi ve Lokalizasyonu 

Kot* Üst Orta Alt p 

Sağ 
51 (%18,6) 21 (%7,6) 3 (%1) 0,0001* 

Sol 
82 (%30) 15 (%5,4) 3 (%1)  

Bilateral 
18 (%6,5) 19 (%6,9) 14 (%5,1)  

 İkili ve üçlü seviye kot fraktürü bulunanlar (47 hasta) bu hesaplamaya 

katılmamıştır. 
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Tablo 15’te kot fraktür lokalizasyonu ile pnömotoraks lokalizasyonu 

karşılaştırılmıştır. Sağ kot kırığı bulunanlarda sağ pnömotoraks oranı ile sol kot 

kırığı bulunanlarda sol pnömotoraks oranı diğer bölgelere göre anlamlı yüksek 

bulundu (p˂0,05). 

Tablo 15. Kot Fraktür Lokalizasyonu ve Pnömotoraks Lokalizasyonu 

 

Tablo 16’da kot fraktür lokalizasyonu ile hemotoraks lokalizasyonu 

karşılaştırılmıştır. Sağ kot kırığı bulunanlarda sağ hemotoraks oranı ile sol kot 

kırığı bulunanlarda sol hemotoraks oranı ile bilateral kot kırığı bulunanlarda 

bilateral hemotoraks oranı diğer bölgelere göre anlamlı yüksek bulundu (p˂0,05). 

Tablo 16. Kot Fraktür Lokalizasyonu ve Hemotoraks Lokalizasyonu 

 

 

 

 

 

 Kot   

Pnömotoraks Sağ Sol Bilateral p 

Bilateral pnömotoraks 4 (%22,2) 5 (%18,5) 10 (%41,7) 0,0001* 

Sol pnömotoraks 0 (%0) 19 (%70,4) 8 (%33,3)  

Sağ pnömotoraks 14 (%77,8) 3 (%11,1) 6 (%25,0)  

 Kot  

Hemotoraks Sağ Sol Bilateral p 

Bilateral hemotoraks 1 (%7,7) 5 (%20,8) 7 (%35,0) 0,0001* 

Sol hemotoraks 1 (%7,7) 18 (%75,0) 9 (%45,0)  

Sağ hemotoraks 11 (%84,6) 1 (%4,2) 4 (%20,0)  
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Tablo 17’de kot fraktür lokalizasyonu ile kontüzyon lokalizasyonu 

karşılaştırılmıştır. Sağ kot kırığı bulunanlarda sağ kontüzyon oranı ile sol kot 

kırığı bulunanlarda sol kontüzyon oranı diğer bölgelere göre anlamlı yüksek 

bulundu (p˂0,05). 

Tablo 17. Kot Fraktür Lokalizasyonu ve Kontüzyon Lokalizasyonu 

 Kot  

Kontüzyon Sağ Sol Bilateral p 

Bilateral kontüzyon 7 (%41,2) 8 (%30,8) 9 (%42,9) 0,001* 

Sol kontüzyon 1 (%5,9) 16 (%61,5) 5 (%23,8)  

Sağ kontüzyon 9 (%52,9) 2 (%7,7) 7 (%33,3)  

 

Tablo 18’de kot fraktür lokalizasyonu ile karaciğer ve dalakta saptanan 

yaralanmalar karşılaştırılmıştır. Sağ kot kırıklarına karaciğer yaralanması eşlik 

etmesi anlamlı olarak yüksek bulundu. Kot kırığı yönüne göre dalak 

yaralanmasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 18 Kot Fraktür Lokalizasyonu ve Karaciğer- Dalak Yaralanmaları 

 Kot   

Karaciğer yaralanma Sağ Sol Bilateral p 

Yok 81 (%87) 111 (%98,2) 63 (%94) 0,006* 

Var 12 (%13) 2 (%1,8) 4 (%6)  

Dalak yaralanma     

Yok 88 (%94,6) 101 (%89,3) 61 (%91) 0,61 

Var 5 (%5,4) 12 (%10,7) 6 (%9)  
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Tablo 19’da kot fraktür seviyesi ile intraabdominal yaralanmaların ilişkisi 

gösterilmektedir. Abdomen yaralanmalarında çoklu kot fraktürü diğerlerine göre 

anlamlı yüksek bulundu (p˂0,05). Karaciğer, dalak, böbrek yaralanmaları ve batın 

içi sıvı çoklu kot fraktürlerinde diğerlerine göre anlamlı yüksek bulundu (p˂0,05). 

Üst, orta ve alt kotların kendi aralarında çoklu seviye fraktürleri dahil edilmeden 

yapılan karşılaştırmalarında anlamlı sonuç bulunmadı. Fakat sadece alt ve üst kot 

için yapılan karşılaştırmalarda alt kotlardaki eşlik eden abdominal organ 

yaralanmalarının üst kotlara göre daha yüksek oranda olduğu görüldü. 
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Tablo 19. Kot Fraktür Seviyesi ve İntraabdominal Yaralanmalar 

 
 Kot 

Abdomen 

yaralanma 

 Üst Orta Alt Çoklu p 

Yok 150 

(%99,3) 

49 

(%89) 

17 

(%85) 

9 

(%19,1) 
0,0001* 

Var 1 

(%0,7) 

6 

(%11) 

3 

(%15) 

38 

(%80,9) 
 

Karaciğer 

yaralanma 
     

Yok 150 

(%99,3) 

52 

(%94,5) 

19 

(%95) 

34 

(%72,3) 
0,0001* 

Var 1 

(%0,7) 

3 

(%5,5) 

1 

(%5) 

13 

(%17,7) 
 

Dalak yaralanma      

Yok 151 

(%100) 

51 

(%92,7) 

18 

(%90) 

30 

(%63,8) 
0,0001* 

Var 0 

(%0) 

4 

(%7,3) 

2 

(%10) 

17 

(%36,2) 
 

Böbrek yaralanma      

Yok 151 

(%100) 

55 

(%100) 

20 

(%100) 

36 

(%76,5) 
0,0001* 

Var 0 

(%0) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

11 

(%24,5) 
 

Batın içi sıvı      

Yok 151 

(%100) 

53 

(%96,3) 

19 

(%95) 

41 

(%87,2) 
0,0001* 

Var 0 

(%0) 

2 

(%3,7) 

1 

(%5) 

6 

(%12,8) 
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Tablo 20’de toplam kot kırık sayısına (1 kot, 2 ila 5 kot, 6 veya daha fazla 

kot) göre eşlik eden intraabdominal yaralanmalar karşılaştırılmıştır. Karaciğer, 

dalak ve böbrek yaralanmalarında 6 ve daha üstü kot fraktürü bulunanlarda 

istatistiksel anlamlı fark saptandı.  

Tablo 20. Kot Fraktür Sayısına Göre İntraabdominal Yaralanmalar 

 Kot kırık sayısı  

Karaciğer 

Yaralanma 

1 2-5 ≥6 p 

Yok 62 (%96,8) 140 (%95,8) 53 (%81,5) 0,003* 

Var 2 (%3,2) 6 (%4,2) 10 (%18,5)  

Dalak 

Yaralanma 
    

Yok 64 (%100) 132 (%90,4) 54 (%85,7) 0,011* 

Var 0 (%0) 14 (%9,6) 9 (%14,3)  

Böbrek 

Yaralanma 
    

Yok 64 (%100) 144 (%98,6) 54 (%85,7) 0,001* 

Var 0 (%0) 2 (%1,4) 9 (%14,3)  

 

Tablo 21’de toplam kot kırık sayısına göre eşlik eden pelvik, 

maksillofasiyal fraktürler ile intrakraniyal yaralanma varlığı karşılaştırılmıştır. 

Kot kırık sayısına göre: 6 kot ve üzeri kırıklarda pelvik fraktür açısından anlamlı 

fark bulundu (p<0,05). Beyin ve maksillofasiyal yaralanmalarda kot kırık sayısına 

göre anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 21. Kot Fraktür Sayısına Göre Eşlik Eden Diğer Yaralanmalar 

 Kot kırık sayısı  

İntrakraniyal 

yaralanma 

1 2-5 ≥6 p 

Yok 57 (%89,1) 129 (%88,4) 51 (%81,0) 0,29 

Var 7 (%10,9) 17 (%11,6) 12 (%19,0)  

Maksillofasiyal 

fraktür 
    

Yok 52 (%81,2) 120 (%82,2) 46 (%73,0) 0,30 

Var 12 (%18,8) 26 (%17,8) 17 (%27,0)  

Pelvik fraktür     

Yok 56 (%87,5) 128 (%87,7) 45 (%71,4) 0,009* 

Var 8 (%12,5) 18 (%12,3) 18 (%28,6)  

 

Tablo 22’de travma mekanizmaları ve kan etanol düzeylerinin standart 

sapmaları karşılaştırılmıştır. Etanol düzeyi en yüksek 53,28 mg/dl ile darp 

grubunda bulunurken en düşük 8,74 mg/dl ile MATK grubunda bulunmuştur 

(p<0,05). 

Tablo 22. Travma Mekanizması ve Kan Etanol Düzeyi 

 Travma Mekanizması  

 

 

 

AİTK ADTK MATK Düşme Darp  Tren 

kazası 

p 

Etanol 28,81 

±2,55 

23,93 

±6,44 

8,74 

±2,46 

14,57 

±4,82 

53,28 

±8,53 
0 0.0001* 
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Tablo 23’te travma mekanizmaları ve kan etanol düzeyleri 4 grupta 

karşılaştırılmıştır (0, (4-10), (11-50), >50). AİTK ve darp tipi travmalarda etanol 

50mg/dl ve üzeri dozda kullanım oranı diğer kazalara göre yüksek oranda 

bulundu. Tüm travmalarda alkol kullanmayanların sayısının fazla olduğu görüldü. 

Tablo 23. Travma Mekanizması ve Kan Etanol Düzeyinin Gruplara Göre Karşılaştırılması 

 Travma Mekanizması  

 

Etanol 

AİTK ADTK MATK Düşme Darp  Tren 

kazası 

p 

Yok 496 

(%74,1) 

111 

(%82,2) 

197 

(%84,9) 

145 

(%83,8) 

79 

(%64,2) 

6 

(%100) 
0,0001* 

4-10 44 

(%6,6) 

5 

(%3,7) 

19 

(%8,2) 

14 

(%8,1) 

7 

(%5,7) 

0 

(%0) 
 

11-50 14 

(%2,1) 

5 

(%3,7) 

5 

(%2,2) 

4 

(%2,3) 

2 

(%1,6) 

0 

(%0) 
 

˃50  115 

(%17,2) 

14 

(%10,4) 

11 

(%4,7) 

10 

(%5,8) 

35 

(%28,5) 

0 

(%0) 
 

 

Tablo 24’te travma mekanizmaları ve kan etanol düzeyleri 2 grupta 

karşılaştırılmıştır (<50, >50). Araç kullanımı sonucu gerçekleşen kazalarda etanol 

50 mg/dl altı dozunda alkol kullananlar, 50 mg/dl ve üstü alkol kullananlara göre 

anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0,05). Buna karşılık MATK’de etanol 50 mg/dl 

ve üstü alkol kullananların oranı diğer  kazalara göre  en düşük oranda iken 

AİTK’de en yüksek oranda bulunmuştur. 
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Tablo 24. Travma Mekanizması ve Kan Etanol Düzeyinin Gruplara Göre Karşılaştırılması-2 

 Travma Mekanizması  

Etanol AİTK ADTK MATK p 

<50mg/dl 553 

(%82,7) 

121 

(%89,6) 

221 

(%95,3) 
0,0001* 

50mg/dl ve 

üzeri 

116 

(%17,3) 

14 

(%10,4) 

11 

(%4,7) 
 

 

Tablo 25’te travma mekanizmalarına göre hastane içi mortalite 

karşılaştırılmıştır. Kaza mekanizmasına göre sağ kalanların oranı ölenlere göre 

anlamlı yüksek bulundu(p<0,05). AİTK ve düşme tipi kazalarda ölüm oranı daha 

yüksek bulundu. 

Tablo 25. Travma Mekanizmalarına Göre Hastane İçi Mortalite 

 Travma Mekanizması  

 

Hastane içi 

mortalite 

 

AİTK ADTK MATK Düşme Darp  Tren 

kazası 

p 

Sağ 654 

(%97,6) 

134 

(%99,3) 

232 

(%100) 

170 

(%98,3) 

121 

(%99,2) 

6 

(%100) 
0,045* 

Ölüm 16 

(%2,4) 

1 

(%0,7) 

0 

(%0) 

3 

(%1,7) 

1 

(%0,8) 

0 

(%0) 
 

 

Tablo 26’da kot fraktürü olup olmamasına göre hastane içi mortalite 

karşılaştırılmıştır. Kot fraktürü olup hastaneden taburcu olanlar, hastanede içi 

exitusla sonuçlananlara göre anlamlı yüksek fark bulundu (p<0,05). 
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Tablo 26. Kot Fraktürüne Göre Hastane İçi Mortalite 

 Kot Fraktürü  

Hastane içi 

mortalite 

Yok Var p 

Sağ 1061 (%99,6) 256 (%94,1) 0,0001* 

Ölüm 4(%0,4) 17 (%5,9)  

 

Tablo 27’de kot fraktürü sayısına göre hastane içi mortalite karşılaştırılmıştır. 

Hastane içi ölümlerde 6’dan fazla kot kırığı olan hastalarda ölüm diğer gruplara 

göre anlamlı yüksek bulundu (p<0,05).  

Tablo 27. Kot Fraktürü Sayısına Göre Hastane İçi Mortalite 

 Toplam kırık sayısı  

Hastane içi  

mortalite 

1 kırık 2-5 kırık ≥6 p 

Sağ 64 (%100,0) 140 (%95,9) 54 (%85,7) 0,001* 

Ölüm 0 (%0) 6 (%4,1) 9 (%14,3)  
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5 TARTIŞMA 

  Travma tüm dünyada insan ölümlerin %10’undan sorumludur. Tüm 

travma ölümleri içerisinde, toraks travmasına bağlı ölümler önemli bir yer kaplar, 

eşlik eden çoklu organ yaralanmasının olduğu travmalarda ise izole toraks 

travmasına göre mortalite olasılığı artar. Kot fraktürleri ve iç organ 

yaralanmalarının erken tespiti; travmanın ciddiyetinin belirlenmesi, tedavi 

yaklaşımı ve hastanın prognozu açısından oldukça önemlidir.  

Çalışmada toplam 1.338 travma hastasının verileri incelendi. Bu hastaların 

273’ünde (%20,4) kot fraktürü saptandı. Hastalar travma mekanizmasına göre 6 

alt gruba ayrıldı. Çalışmamızda en sık görülen travma mekanizması 669 hasta ve 

%50 oran ile AİTK olarak saptandı. Kot fraktürü bulunan hastalarda 142 hasta ve 

%52 oran ile en çok AİTK görüldü. Bu bulgu literatür ile benzerlik 

göstermektedir.  En az darp mekanizması %7 olarak görüldü.  

Ocheli ve ark. 2020 yılında yaptığı gözlemsel prospektif bir araştırmada, 

hastaların %63’ü AİTK olarak görülmüş (46). Sırmalı ve ark. yaptığı bir 

çalışmada 1.417 olgu retrospektif olarak incelenmiş, 548 olguda kot fraktürü 

saptanmış ve en sık mekanizma olarak 330 olgu ile AİTK saptanmış (47). Park ve 

ark. yaptığı çalışmada 453 kot fraktürü bulunan hastada en sık mekanizma AİTK 

olarak saptanmış ve vakaların %46’sını oluşturmaktaymış (2). Yücel ve ark. 

yaptığı çalışmada 377 künt toraks travmasında 98 kot fraktürü (%26) olan hasta 

saptanmış (48). 
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Çalışmamızda erkekler kadınlara göre tüm travma mekanizmalarında 

anlamlı olarak yüksek bulundu. Tüm hastaların %73,2’si erkek %26,8’i kadın 

olarak görüldü. Kot fraktürü olan hastaların da %72,9’u erkek %27,1’i kadın 

olarak görüldü. Bu bulgu literatüre benzer şekildedir.  

Davoodabadi ve ark. 2021 yılında yaptığı bir kohort çalışmasında 1.056 

hasta alınmış ve %85,4’ü erkek olarak saptanmış (49).  Borman ve ark. toraks 

travmalı hastalarda yaptığı çalışmada hastaların % 77,9’ unun erkek, % 22,1’ inin 

kadın olduğu görülmüş (50). Esme ve ark. ülkemizde yaptığı toraks travmalı 141 

olguluk çalışmada hastaların %72,3’ü erkek, %27,7’si kadın olarak saptanmış 

(51). Yine Uzun ve ark. yaptığı çalışmada hastalarının %73’ü erkek %27’si kadın 

olarak bulunmuş (52).  

  Çalışmamızda tüm travmaların yaş ortalaması 37,92 olarak saptandı. Kot 

fraktürü bulunan hastaların ortalama yaşı da 37,9 olarak hesaplandı.  

Davoodabadi ve ark. yaptığı çalışmada ortalama yaş 42,76 olarak 

bulunmuş (49). Peterson ve ark. travma ile başvuran olguların %72'sinin erişkin 

yaştaki gruptan oluştuğunu bildirmiştir (53). Park ve ark. yaptığı çalışmada 

hastaların yaş ortalaması 52,8 olarak bulunmuş (2). Esme ve ark. ülkemizde 

yaptığı çalışmada hastaların yaş ortalaması 40 olarak saptanmış (51). 

Kot fraktürlerine akciğer kontüzyonu, hemotoraks, pnömotoraks ve 

kardiyak komplikasyonların eşlik etmesi hastalarda ciddi morbidite ve mortaliteye 

sebebiyet verebilir. Çalışmamızda kot fraktürü varlığında torakal ve abdominal 

yaralanmaların sayısının da arttığı istatistiksel olarak anlamlı ve yüksek olarak 
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bulundu (p<0,05). Kot fraktürü olan hastalarda pnömotoraks, hemotoraks, dalak, 

karaciğer, böbrek ve batın içi sıvı yaralanmalarının da beraber bulunduğu 

istatistiksel olarak anlamlı ve yüksek olarak bulundu. Pelvik, maksillofasiyal, 

intrakraniyal, vertebral yaralanmalar, skapula fraktürleri, klavikula fraktürleri ve 

sternum fraktürleri kot fraktürü olan hastalarda istatistiksel olarak anlamlı ve 

yüksek oranda bulundu. Kot fraktürüne eşlik eden en sık akciğerdeki yaralanma 

çeşidi pnömotoraks olarak saptandı ardından sırasıyla, akciğer kontüzyonu, 

hemotoraks ve dependan zon olarak görüldü. Kot fraktürüne en sık eşlik eden 

abdominal solid organ yaralanması ise dalak olarak saptandı ardından sırasıyla 

karaciğer ve böbrek yaralanması şeklindeydi. Diğer yaralanmalarda ise en sık 

vertebral yaralanmalar eşlik etmekteydi. Daha sonra sırasıyla maksillofasiyal, 

pelvik, klavikula, sternum ve skapula fraktürleri izlendi. 

Davoodabadi ve ark. yaptığı çalışmada kot fraktürüne eşlik eden 

yaralanmaların oranı %27,9 saptanmış ve bunun %9,8’i abdominal solid organ 

olarak tespit edilmiştir. En sık yaralanan solid organ karaciğer olarak görülmüş. 

Yine bu çalışmada kot fraktürüne en sık eşlik eden torakal yaralanma 

hemopnömotoraks olarak izlenmiş. Diğer sistem yaralanmalarından sayılan pelvik 

ve uzun kemik kırıkları diğer yaralanmalardan daha fazla görülmüştür (49). 

Tekinbaş ve ark. yaptığı çalışmada 449 hastada künt ve 43 hastada penetran toraks 

travması mevcut olup hastaların %91’inde kot fraktürü, %32,1’inde pnömotoraks, 

%24,1’inde hemotoraks, %11’inde klavikula, %6,3’ünde skapula fraktürü 

görülmüş (54). Yeh ve ark. 2007- 2010 yılları arasında retrospektif olarak 

yaptıkları çalışmada 1.146 sternum kırığı olan hastayı incelemişler ve künt toraks 
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travması ile gelen hastalarda en sık kot fraktürü olduğunu görmüşler. Kot 

fraktüründen sonra en sık görülen yaralanmalar sırayla akciğer kontüzyonu, 

pnömotoraks ve hemotoraks olarak saptanmış (55). Shorr ve ark. yaptığı 

retrospektif bir çalışmada 515 hasta incelenmiş ve toraks dışı yaralanmalar sıklık 

sıralamasına göre; ekstremite ve pelvis yaralanmaları (%54), intrakraniyal 

yaralanmalar (%44) ve intraabdominal organ yaralanmaları (%21) olarak 

saptanmış (56). Tekinbaş ve ark. yaptığı bir çalışmada 449 hasta olup bu 

hastalarda; %13,1 ekstremite yaralanması, %11,2 kranial travma, %9,2’si 

klavikula kırığı, %7 abdominal organ yaralanması ve %5,2 skapula kırığı olarak 

görülmüş (54). Park ve ark. yaptığı çalışmada 453 kot fraktürü bulunan hastanın 

276’sında (%61) eşlik eden yaralanmalar bulunmuş. Hemopnömotoraks en sık 

eşlik eden yaralanma 216 hasta ile %48 olarak bulunmuş. Bizim çalışmamızda da 

benzer sonuçlar bulunmaktadır. Aynı çalışmada intraabdominal yaralanma %21 

oranında görülmüş. Bizim çalışmamızda da %17 oranında abdominal yaralanma 

saptanmıştır. Park ve ark. yaptığı çalışmada 98 sternum fraktürü (%22), 136 

maksillofasiyal yaralanma (%30), 108 klavikula fraktürü (%24) olarak bulunmuş 

(2).  Yücel ve ark. yaptığı çalışmada künt toraks travmasına en sık kot fraktürü 

sonra sırasıyla hemopnömotoraks, akciğer kontüzyonu, sternum fraktürü ve 

ekstremite yaralanmaları eşlik etmiş (48). 

Çalışmamızda diğer araştırmalara ek olarak kot fraktürü varlığına göre 

eşlik eden yaralanmanın ciddiyeti de incelenmiştir. Kot fraktürlerinde en sık 

görülen karaciğer yaralanmasının grade 1 (%38,8), en sık görülen dalak 



59 
 

yaralanmasının grade 1 (%39,4), en sık görülen böbrek yaralanmasının ise grade 3 

(%36,7) olduğu saptanmıştır.  

Davoodabadi ve ark. yaptığı çalışmada abdominal yaralanmaların çoğu 

grade 3 ve 4 olarak bulunmuş (49).  

Çalışmamızda kot fraktür seviyeleri 3 gruba ayrıldı. 1-4. kot fraktürleri üst 

kotlar, 5-8. kot fraktürleri orta kotlar, 9-12. kot fraktürleri alt kotlar olarak 

gruplanarak diğer değişkenler ile ilişkileri araşıtrıldı. Üst kot fraktür grubunun 

%55 oran ile diğer gruplara göre daha fazla olduğu görüldü. Üst kot fraktürü 

saptanan 152 kişi, orta kot 55 kişi, alt kot 20 kişi, birden fazla bölgede kırığı olan 

47 kişi mevcuttu.  

Çalışmamızda kot fraktür lokalizasyonu 3 gruba ayrıldı. Sağ kotlarda kırığı 

olan hastalar, sol kotlarda kırığı olan hastalar ve bilateral kotlarda kırığı olan 

hastaların diğer verilerle olan ilişkileri araştırıldı. Sağ kotlarda kırığı olan 93 hasta 

(%34), sol kotlarda kırığı olan 113 hasta (%41) ve bilateral kırığı olan 67 hasta 

(%24) mevcuttu. 

Davoodabadi ve ark. yaptığı çalışmada 1.608 kot fraktürü bulunan 

hastanın 256 tanesinde üst kot, 972 tanesinde orta kot ve 380 tanesinde alt kot 

fraktürleri görülmüş. En yüksek oran %60,4 ile orta bölgede görülmüş. Olguların 

133'ünde (%12,6) iki taraflı, 445'inde (%43,1) sadece sağ tarafta ve 478'inde 

(%45,3) sadece sol tarafta fraktür izlenmiş (49).  Park ve ark. yaptığı çalışmada 

453 kot fraktürünün 156’sı (%34) sağ, 229’u  (%50) sol, 68’i (%16) bilateral 

saptanmış (2).  
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Çalışmamızda kot fraktürlerinin lokalizasyonuna göre aynı yöndeki 

pnömotoraks, hemotoraks, akciğer kontüzyonunda istatistiksel olarak anlamlı 

yükseklik tespit edildi. Sağ kot kırığında sağ pnömotoraks ve sağ hemotoraks, sol 

kot kırığında sol pnömotoraks ve sol hemotoraks, bilateral kot kırığında bilateral 

pnömotoraks ve bilateral hemotoraks görülmesi diğer gruplara göre anlamlı 

görüldü. Kot fraktürü saptanan hastaların akciğerlerinin yakından incelenmesi 

gerektiği sonucuna varıldı.  

Park ve ark. yaptığı çalışmada hemopnömotoraks, kot fraktürüne en sık 

eşlik eden yaralanma olarak bulunmuş (2). Serin ve ark. yaptığı çalışmada da kot 

fraktürüne %57,6 oranında pnömotoraks, %19,2 oranında hemotoraks eşlik etmiş. 

Aynı çalışmada üst kot fraktürlerinin %79’una, alt kot fraktürlerinin %3 üne 

hemopnömotoraks eşlik etmiş (57). 

Çalışmamızda kot fraktür lokalizasyonu ile karaciğer ve dalak 

yaralanmaları karşılaştırıldı. Sağ kot kırıklarında karaciğer yaralanması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmasına rağmen sol kot kırıklarına dalak 

yaralanması eşlik etmesi istatistiksel anlamlı bulunmadı. Fakat bilateral ve sol kot 

kırığı bulunanlarda dalak yaralanması sağa göre daha fazla görüldü. 

Davoodabadi ve ark. yaptığı çalışmada karaciğer yaralanmaları hastaların 

%9,5'inde sol kot kırığı ile ilişkili bulunmuş ve sağ kot kırığı olanların %9'unda 

dalak yaralanması saptanmış (49). Kontralateral yaralanma olasılığı akılda 

tutulması önerilmiştir. Çalışmamızda da benzer şekilde kontralateral yaralanmalar 

da saptanmıştır. Park ve ark. yaptığı çalışmada sağ kot fraktürleri ve karaciğer 
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yaralanması arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmamasına rağmen sağ kot 

fraktürlerinde daha yüksek oranda karaciğer yaralanması görülmüş. Dalak 

yaralanması olan hastalarda sol kot fraktürleri istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulunmuş (2). Bizim çalışmamızda da benzer sonuçlar elde edilmiştir. Farklı 

olarak bizim çalışmamızda karaciğer ve sağ kot fraktürleri arasındaki ilişki 

anlamlı bulunmuştur.  

Genel olarak alt kot kırıklarının eşlik eden abdominal organ yaralanmaları 

ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Çalışmamızda kot fraktür seviyesi (alt-orta-

üst) ile batın içi organ yaralanması arasında anlamlı fark bulunmadı. Çoklu seviye 

kot fraktürlerinde abdominal yaralanma, karaciğer, dalak, böbrek ve batın içi sıvı 

yaralanmalarında istatistiksel anlamlı fark bulundu. Çoklu kot fraktürlerinin 

yüksek enerji mekanizmasını işaret etmesinden kaynaklı olduğu düşünüldü. Alt 

kot kırıklarında anlamlı fark olmamasına rağmen üst kot kırıklarına göre daha 

yüksek oranlarda abdominal yaralanma eşlik ettiği görüldü. Bu bulgular literatür 

ile benzerdir.  

Park ve ark. yaptığı çalışmada alt kot kırığı olan hastaların %57'sinde, orta 

kot kırıklarında sadece %32 eşlik eden karın içi yaralanmalar bildirmiş (2). 

Schweiki ve ark. yaptığı çalışmada alt kot kırıklarında daha yüksek karaciğer ve 

dalak yaralanması olasılığı gözlemlenmiş (58). Davoodabadi ve ark. yaptığı 

çalışmada orta kot kırıklarında daha fazla iç organ yaralanması eşlik ettiği 

bulunmuş ve bu farkı çalışmalarında orta segment fraktürünün alt segmente göre 

daha fazla olmasıyla açıklamışlardır (49).  
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Çalışmamızda toplam kot kırık sayısına (1 kot, 2 ila 5 kot, 6 veya daha 

fazla kot) göre eşlik eden karaciğer, dalak ve böbrek yaralanmaları 

karşılaştırıldığında 6 ve üzeri kot fraktürü bulunanlarda iç organ yaralanmalarının 

daha fazla görüldüğü istatistiksel olarak anlamlı ve yüksek saptandı. 

Park ve ark. yaptığı çalışmada kot fraktür sayısına göre abdominal 

yaralanmalarda istatistiksel fark bulunmamış (2). 

Çalışmamızda toplam kot kırık sayısına göre eşlik eden pelvik, 

maksillofasiyal fraktürler ile intrakraniyal yaralanma varlığı karşılaştırıldığında, 6 

kot ve üzeri kırıklarda eşlik eden pelvik fraktür istatistiksel olarak anlamlı ve 

yüksek bulundu (p<0,05). Pelvik fraktürlerin yüksek enerjili mekanizmalarda 

daha sık görülmesi ve anatomik olarak pelvisin kotlara yakın olmasıyla ilişkili 

olabileceği düşünüldü.  

Park ve ark. yaptığı çalışmada %20 oranında pelvik fraktür kot 

fraktürlerine eşlik etmekteymiş (2).  

Çalışmamızda vertebra yaralanmaları ve kot fraktürleri birlikteliği 

karşılaştırılmıştır. Travma mekanizmasına göre yapılan karşılaştırmalarda 

vertebra fraktürü varlığı açısından anlamlı fark bulunmadı. Kot fraktürü ile 

vertebra fraktürü birlikteliğinde istatistiksel anlamlı fark saptandı. Kot fraktürü 

bulunan 176 hastada %64,5 vertebra fraktürü saptandı. Bölge olarak en sık lumbal 

vertebra fraktürlerinin kot fraktürlerine eşlik ettiği ve istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulundu. Torakal ve servikal vertebra fraktürleri de kot fraktürü olanlarda 

daha sık görülmekteydi. 
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Park ve ark. yaptığı çalışmada vertebral fraktürler 2. en sık yaralanma 

(%31) olarak kot fraktürlerine eşlik etmekteymiş (2).  

  Çalışmamızda etanol düzeyi en yüksek 53,28 mg/dl ile darp grubunda 

bulunurken en düşük 8,74 mg/dl ile MATK grubunda bulunmuştur. AİTK, 

ADTK, MATK ve darp tipi travmalarda etanol 50mg/dl ve üzeri kullanımda 

travma oranının etanol pozitif gruba göre daha fazla olduğu görüldü. Tüm travma 

mekanizmalarında alkol kullanmayanların sayısının fazla olduğu görüldü. 

Ülkemizde alkol tüketiminin yaygın olmamasının bu sonuca yol açtığı düşünüldü.  

Niyazi ve ark. yaptığı çalışmada araç kazası nedeniyle başvuran 445 hastanın 

341’inde kan etanol düzeyi 50mg/dl altında bulunmuş olup acil servis başvuru-

taburculuk arası geçen süre ve maliyet karşılaştırmaları yapılmış bunlar arasında 

da anlamlı fark bulunmamış (59). 

Çalışmamızda kot fraktürü varlığı ile hastane içi mortalite ilişkisi 

araştırılmıştır. Kot fraktürü olan hastalarda mortalite oranı %5,9 olarak 

saptanırken, olmayanlarda %0,4 olarak bulunmuş ve bu fark anlamlı saptanmıştır. 

Mekanizmaya göre yapılan mortalite karşılaştırmasında sağ kalanlar ölenlere göre 

anlamlı yüksek olarak bulundu. Toplam exitus sayısı 21 olarak bulundu. Kot 

fraktür sayısı arttıkça mortalitenin arttığı saptandı. 6 ve üzeri kot kırığı 

bulunanlarda %14,3 ile en yüksek mortalite görüldü. 2-5 kot kırık sayısı olan 

hastalarda %4,1 tek kot kırığı olanlarda %0 saptandı.   

Sırmalı ve ark. yaptığı bir çalışmada 548 kot fraktürü olan olguda mortalite 

oranı %5,7 olarak saptanmış (47). Davoodabadi ve ark. yaptığı çalışmada 
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mortalite oranı %4,3 olarak saptanmış (49).  Segers ve ark. çalışmasında ise  %71 

olduğu görülmüş (60). Okonta ve ark. yaptığı bir çalışmada ise %8,2 bulunmuş. 

Park ve ark. yaptığı çalışmada mortalite karşılaştırılmamasına rağmen, 6 ve üzeri 

kot fraktürü bulunanların daha yüksek oranda acil operasyona ihtiyaç duyduğu 

istatistiksel anlamlı olarak bulunmuş (2). 
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6 SONUÇ 

Çalışmamızda acil serviste sık karşılaşılan travma hastalarının yönetiminde, 

kot fraktürü şüphesinde eşlik edebilecek organ yaralanmalarının çeşitleri ve 

ciddiyetleri, kot fraktür lokalizasyonuna ve seviyesine göre ilişkili olabilecek sık 

görülen yaralanmaları araştırmayı amaçladık. Kot fraktürlerine eşlik eden hayatı 

tehdit edici yaralanmaların birlikteliğini ve mortaliteye etkilerini değerlendirerek, 

travmaların mekanizmasına ve hastaların demografik verilerine göre klinisyenlere 

hastalara yaklaşımda ön gördürücü veriler sağlamaya çalıştık. 

2018-2021 yılları arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servisi’ne 

başvuran, multiple travma olarak değerlendirilip görüntülemeleri yapılan 1.338 

travma hastasının retrospektif verileri incelenerek yapılan çalışmada, 273 kot 

fraktürü bulunan hasta saptanmıştır. Tıbbi kayıtları incelenen hastaların eşlik eden 

yaralanmaları istatistiksel olarak karşılaştırılmıştır.  

En fazla mekanizma AİTK olarak görüldü. Erkekler tüm mekanizmalarda 

kadınlara göre fazla bulundu ve yaş ortalaması 37,9 olarak hesaplandı. Tüm 

mekanizmalarda etanol kullanmayan hastalar çoğunluktaydı. Ülkemizde etanol 

tüketiminin yaygın olmamasından dolayı bu sonuç elde edilmiştir. Fakat kan 

etanol düzeyi 50 mg/dl olan grupta diğer etanol pozitif gruba göre anlamlı 

yükseklik bulundu. 

Çalışmamızda kot fraktürü varlığında abdominal ve torakal yaralanmaların 

anlamlı olarak arttığı saptandı. Kot fraktürü saptanan hastalarda iç organ 

yaralanmaları daha yakından araştırılmalıdır. Kot fraktürlerine en sık torakal 
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yaralanmaların eşlik ettiği görüldü. Torakal yaralanmaların içinde en sık 

pnömotoraks sonrasında da hemotoraks birlikteliği saptandı. Abdominal 

yaralanmalarda da kot fraktürü olanlarda anlamlı yükseklik saptanmış olup en sık 

dalak yaralanması sonrasında karaciğer yaralanması görüldü. Kot fraktürü 

varlığında diğer eşlik eden yaralanmaların (intrakraniyal, maksillofasiyal, 

vertebral, pelvik yaralanmalar ve sternum, klavikula, skapula fraktürleri) 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde birlikte bulunduğu görüldü. Kot fraktür sayısı 

arttıkça pelvik fraktür görülme ihtimali artmaktadır. 

Kot fraktürlerinin lokalizasyonu (sağ, sol, bilateral) ve kot fraktürlerinin 

seviyesine (üst-orta-alt-çoklu seviye) göre yapılan karşılaştırmalarda anlamlı 

istatistikler saptandı. Akciğer yaralanmaları ve kot fraktürlerinin lokalizasyonu 

karşılaştırmalarında aynı yönlü yaralanmaların beraber bulunduğu (örneğin sağ 

pnömotoraks ile sağ kot fraktürü gibi) görüldü. Kot fraktürü şüphesinde akciğer 

yaralanmaları açısından yakın takip ve daha detaylı inceleme gerektiği sonucuna 

varıldı. Sağ kot fraktürlerine karaciğer yaralanmaları daha fazla eşlik etmekte 

olduğu anlamlı ve yüksek olarak bulundu. Sol ve bilateral kot fraktürlerinde dalak 

yaralanması anlamlı bulunmamasına rağmen sağa göre daha yüksek oranda 

bulunduğu görüldü. Kot fraktür sayısı 6 ve üzeri olan hastalarda daha fazla 

intraabdominal yaralanma olduğu bulundu. 

Hastane içi mortaliteye göre yapılan karşılaştırmalarda, kot fraktürü olanlarda 

olmayanlara göre daha fazla mortalite saptandı. Kot fraktür sayısı 6 ve üzeri olan 

hastalarda diğer gruplara (kot fraktürü olmayan veya 1 ve daha az kot kırığı olan) 

göre mortalitede istatistiksel anlamlı fark saptandı.  
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Kot fraktürü olan hastaların iç organ yaralanması açısından daha dikkatli 

incelenmesi gerekmektedir. Kot fraktürlerinde mortalitede ve eşlik eden 

yaralanmalarda anlamlı artışlar saptanmıştır.  
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8 ÖZET 
 

Kot Fraktürü Bulunan Travma Hastalarında Eşlik Eden İç Organ 

Yaralanmaları 

 

Giriş ve Amaç: Kot fraktürlerinin ve iç organ yaralanmalarının erken tespiti, 

travmanın ciddiyetinin belirlenmesi, tedavi yaklaşımı ve hastanın prognozu 

açısından oldukça önemlidir. Çalışmamızda acil serviste sık karşılaşılan travma 

hastalarının yönetiminde, kot fraktürü şüphesinde eşlik edebilecek organ 

yaralanmalarının çeşitlerini ve ciddiyetlerini, kot fraktür lokalizasyonuna ve 

seviyesine göre ilişkili olabilecek sık görülen yaralanmaları araştırmayı 

amaçladık.  

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma retrospektif olarak planlanmıştır. Çalışmada 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı Kliniği’ne 2018-2021 

yılları arasında, çoklu travma nedeniyle başvuran, 18 yaş üzerindeki, bilgisayarlı 

tomografi ile görüntülenen ve adli vaka kayıtları yapılan hastaların arşiv kayıtları 

incelenmiştir. Çalışmada 1.338 hastanın verileri incelenmiştir. Bu veriler; travma 

mekanizması, çekilen tomografinin hangi vücut bölgelerini kapsadığı, kan etanol 

düzeyi, kot fraktürü lokalizasyonu, kot fraktürü sayısı, torakal ve abdominal organ 

yaralanmalarının türü, sayısı, lokalizasyonu ve ciddiyeti, diğer eşlik eden 

yaralanmaların türü ve sayısı, hastane içi mortalite varlığıdır. Tüm istatistiksel 

veriler SPSS 24.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) programı kullanılarak analiz 

edilmiştir. 
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Bulgular: Çalışmamızda çoklu travma ile başvuran hastaların %20,4’ünde 

kot fraktürü saptandı. Kot fraktürü olan hastaların %72,9’u erkek %27,1’i kadın 

ve ortalama yaş 37,9 olarak hesaplandı. Kot fraktürü olan hastalarda pnömotoraks, 

hemotoraks, dalak, karaciğer, böbrek ve batın içi sıvı yaralanmalarının da beraber 

bulunduğu istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Pelvik, maksillofasiyal, 

intrakraniyal, vertebral yaralanmalar, skapula fraktürleri, klavikula fraktürleri ve 

sternum fraktürleri kot fraktürü olan hastalarda istatistiksel olarak anlamlı ve 

yüksek oranda bulundu. Kot fraktür seviyesine göre abdominal yaralanmaların 

karşılaştırılmasında çoklu kot fraktürü olan grupta anlamlı fark saptandı. Kot 

fraktürü lokalizasyonu ile akciğer yaralanmalarının yönlerinin karşılaştırılmasında 

aynı yönlü yaralanmalar açısından anlamlı sonuçlar saptandı. Kot fraktür sayısı 6 

ve üzeri olanlarda daha fazla oranda abdominal ve pelvik yaralanmalar görüldü. 

Kot fraktürü olanlarda hastane içi mortalitenin daha fazla olduğu görüldü. Kot 

fraktür sayısı arttıkça mortalitenin de arttığı saptandı.  

Sonuç: Kot fraktürü olan hastaların iç organ yaralanması açısından daha 

dikkatli incelenmesi gerekmektedir. Kot fraktürlerinde mortalitede ve eşlik eden 

yaralanmalarda anlamlı artışlar saptanmıştır.  
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9 SUMMARY 
 

Accompanying Internal Organ Injuries in Trauma Patients with Rib 

Fractures 

 

Background: Early detection of rib fractures and internal organ injuries is 

very important in terms of determining the severity of trauma, treatment approach 

and prognosis of the patient. In our study, we aimed to investigate the types and 

severity of organ injuries that may accompany the suspected rib fracture in the 

management of trauma patients frequently encountered in the emergency 

department, and the common injuries that may be related according to the 

localization and level of rib fracture. 

Materials and Methods: This study was planned retrospectively. In the 

study computed tomography images and forensic case records of patients over the 

age of 18, who applied to Gazi University Faculty of Medicine, Department of 

Emergency Medicine between 2018 and 2021, for multiple trauma were analyzed. 

The data of 1,338 patients were analyzed in the study. These data are; trauma 

mechanism, the body parts imaged by the computed tomography, blood ethanol 

level, rib fracture localization, rib fracture number, type, number, localization and 

severity of thoracic and abdominal organ injuries, type and number of other 

accompanying injuries, and presence of in-hospital mortality. All statistical data 

were analyzed using SPSS 24.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). 

Results: In our study, rib fracture was detected in 20.4% of the patients 

who applied with multiple trauma. 72.9% of the patients with rib fractures were 
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male, 27.1% were female, and the mean age was 37.9 years. Pneumothorax, 

hemothorax, spleen, liver, kidney and intra-abdominal fluid injuries were found to 

be statistically significant in patients with rib fractures. Pelvic, maxillofacial, 

intracranial, vertebral injuries, scapula fractures, clavicle fractures and sternum 

fractures were found to be statistically significant in patients with rib fractures. In 

the comparison of abdominal injuries according to the level of rib fracture, a 

significant difference was found in the group with multiple rib fractures. 

Comparison of rib fracture localization and regions of lung injuries revealed 

significant results in terms of same-sided injuries. Abdominal and pelvic injuries 

were more common in those a number of  rib fractures of 6 or more. In-hospital 

mortality was higher in patients with rib fractures. It was determined that 

mortality increased as the number of rib fractures increased. 

Conclusion: Patients with rib fracture should be examined more carefully 

in terms of internal organ injury. Significant increases were found in mortality and 

accompanying injuries in rib fractures. 
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10 EKLER 

Ek-1 Etik Komisyon Onay Belgesi 
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