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1 GIRIS

Travma tim diinyada insan oliimlerin %10’undan sorumludur. TUm travma
olumleri igerisinde toraks travmasmna bagli dliimler %25 yer kaplar. Eslik eden
¢oklu organ yaralanmasinin oldugu travmalarda ise izole toraks travmasina gore
mortalite 2,5 kat daha fazladir (1). Kot fraktiirleri ve i¢ organ yaralanmalarinin
erken tespiti travmanin ciddiyetinin belirlenmesi, tedavi yaklasimi ve hastanin

prognozu agisindan oldukc¢a énemlidir.

Gorilme sikhigi agisindan bakildiginda ise toraks travmalari tiim travmalarin
yaklagik %10 ila %]15'ini olusturmaktadir (2). En sik rastlanilan torasik
yaralanmalar kot fraktiirleri (%40), pnomotoraks (%20) ve akciger kontlizyonu
(%10)’dur. Bu yaralanmalara en sik uzun kemik fraktiirii (%28), vertebra fraktir,
bas ve boyun yaralanmalar1 eslik etmektedir. Ayrica eslik eden en sik solid organ

yaralanmasi ise karacigerdir (%8,47) (3).

Toraks travmasinda kot kirig1 yaklasik %7 ila %40 oraninda tespit edilmekte
ve en sik goriilen yaralanma gesididir (4). Kot kirigir olan hastalarda kirigmn
kendisinin yasami tehdit eden bir yaralanma olmasi nadir olmakla birlikte, bu
hastalarin yasamlar1 genellikle diger iligkili yaralanmalar nedeni ile tehdit
altindadir. Kot kirig1 yaralanmalariyla ilgili ¢ok fazla ¢aligma olmamakla birlikte,
ust kot olarak gruplanan 1. ve 2. kot kirig: ile biiyilk damar yaralanmalarinin
iligkili oldugu, alt kot olarak gruplanan 9. ve 10. kot kiriginda ise eslik eden karin
ici organ yaralanmalarinin oldugu gosterildigi igin dikkatli bir degerlendirilme

yapilmasi gerekmektedir (5).



Bu calismada birincil amacimiz, acil serviste sik karsilagilan travma
hastalarinin yonetiminde, kot fraktiirii sliphesinde eslik edebilecek i¢ organ
yaralanmalarmin c¢esitleri ve ciddiyetleri agisindan ©on gordiiriicii veriler
saglamaktir. Ikincil olarak da kot fraktiirlerine eslik eden diger hayat1 tehdit edici
yaralanmalarm sikligi  ve mortalitesini degerlendirmek, bu travmalarin
mekanizmasint ve hastalarin demografik verilerini karsilastirarak klinisyenlere

hastalara yaklasimda yardimci veriler saglamaktir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Toraks Anatomisi

Govdenin st kemik boliimiinii igeren toraks duvari, iki agikligi bulunan
diizensiz sekilli bir silindire benzer; destek ve yumusak dokulardan olusan, vital
fonksiyonlardan sorumlu organlar1 igeren, solunumla hareketli ve esnek bir

yapidir.

Toraks duvarinin iskeleti 12 torakal vertebra, 12 ¢ift kot ve sternumdan
olugsmaktadir. Toraks duvarmmin arka bdliimiinde 12 torakal vertebra ve bu
vertebralar arasindaki intervertebral diskler yer alir. Toraks duvarinin yan
bélumlerini 12 ¢ift kot ve birbirleriyle komsu kotlar arasindaki interkostal araligi
kapatan, (¢ tabakadan olusan yassi kaslar kapatir. Toraks boslugunun iginde
akcigerler, kalp, ana vaskiiler yapilar, 6zofagus ve trakea bulunmaktadir. Batin ile
arasindaki smnir1 diyafram olusturur (6). Toraks boslugu plevral bosluklar ve
mediasten olarak kompartmanlara bolinebilir. Sirasiyla sol ve sag akcigerleri ve
plevray1 igeren iki plevral bosluk vardir. Mediasten merkezdedir ve iki bilateral
plevral bosluk arasinda bulunur. Mediasten onde sternumun i¢ kenarmna, arkada
torasik vertebra govdelerinin i¢ smnirma kadar uzanir ve torasik boslugun tiim

dikey uzunlugunu kapsar.
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Sekil 1. Toraks Anatomisi (7)

Sternumun (manubrium ve corpus sternum birlesimi) agis1t boyunca T4-T5

vertebral birlesimini gecen yatay bir diizlem (torasik diizlem olarak da bilinir),

stiperior ve inferior mediasteni ayirir. Inferior mediasten ayrica perikardin 6n ve

arka ylizeyleri tarafindan anterior, medial ve posterior olarak 3’e ayrilir. Anterior

mediasten perikardiyal kesenin onindedir, medial mediasten kalp ve perikardi

icerir ve posterior mediasten perikardiyal kesenin arkasindadir.



Her bir mediastinal bolmenin igerigi asagidaki gibidir:
e Plevral bosluklar- akcigerler ve plevra

e Slperior mediasten- buyuk damarlar, trakea, 6zefagus, vagus siniri, frenik

sinir, sempatik sinirler, torasik lenfatik kanal, timus
e Anterior mediasten- bag dokusu, timus ve lenf diigiimleri
e Medial mediasten- kalp, biiyiik damarlarin kokleri, frenik sinir ve perikard

o Posterior mediasten- inen aort, azigos venleri, 6zefagus, vagus siniri,

sempatik sinirler, bronslar ve torasik lenfatik kanal (7)

Sekil 2. Kot Anatomisi (7)
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Sekil 3. Mediasten Boltmleri (7)



2.2 Abdomen Anatomisi

Abdomen, iistte diyafram ve altta pelvik agiz arasindaki gévdenin 6n
bolgesidir. Abdomen; sindirim, bosaltim, endokrin, ekzokrin, dolasim ve {ireme

sisteminin bdliimlerinin hayati organlarini barindiran bir bosluk gorevi goriir.

Karm 6n duvar1 dokuz katmana sahiptir. En distan ige dogru; deri, deri alt1
doku, yiizeysel fasya, dis oblik kaslar, i¢ oblik kaslar, transversus abdominis,
transvers fasya, preperitoneal yag, areolar doku ve peritondur. Periton devamli bir

zardir. Viseral ve parietal periton olarak siniflandirilir.

Karin boslugunda bulunan yapilar peritoneal ve retroperitoneal olarak iki
boliime ayrilir. Peritoneal yapilar; mide, duodenum (birinci kisim), jejunum,
ileum, karaciger, safra kesesi, pankreasin kuyrugu, dalak ve transvers kolondan
olusur. Karin boslugunun arka duvar1 retroperiton olarak adlandirilir.
Retroperitoneal yapilar aort, inferior vena kava, duodenum(2-4 kisimlar),
pankreas(bas ve govde), iireterler, inen ve ¢ikan kolon, bdbrekler, bobrek Ustu

bezleri, 6zofagus ve rektumu icerir (8).

Karin duvari, umblikusun {izerindeki superior epigastrik arter (i¢ torasik
arterin dali) ve umbilikusun altindaki inferior epigastrik arter (dis iliak arterin
dali) tarafindan perfiize edilir. Ven0z drenaj, Ustte i¢ ve lateral torasik damarlar ve
altta ylizeyel epigastrik (femoral venin dali) ve alt epigastrik (dis iliak dali) venler

yoluyla gergeklestirilir.

Karin boslugunda ise, karm iki ana kan damar1 igerir, aort ve inferior vena

kava. Aortun, ¢olyak, superior mezenterik ve inferior mezenterik arterleri igeren



gastrointestinal sistem organlarini besleyen ii¢ ana dali vardir. Bu arterler 6nden
aortadan ayrilirken, gastrointestinal olmayan kanal yapilarini besleyen arterler ya
lateralde ya da arkada dallanir. Bunun Ornekleri arasinda renal veya gonadal

arterler bulunur.

e QGastrointestinal sistemin kan beslemesi, embriyonik bagirsak bolgelerini

takip eder:
e (olyak arter 6n bagirsagi besler.
e Superior mezenterik arter orta bagirsagi besler.
o Inferior mezenterik arter, arka bagirsagi besler.

Sindirim organlarindan vendz drenaj portal sistem yoluyla gergeklesirken,
sindirim dis1 vendz drenaj, inferior vena kava ve dallar1 araciligiyla
gerceklesir. Portal vendz sistem, tiimii portal veni olusturmak iizere birlesen
ust mezenterik ven, alt mezenterik ven (Ust rektal ven ile birlikte) ve splenik

ven ile dallarindan olusur (8).

Sekil 4. Abdomen Anatomisi (7)



2.3 Multitravma Tamm ve Goriintiileme Yontemleri

2.3.1. Multitravma Tanimi

Travma fiziksel etkiler, yiksek sicakliga maruziyet, elektriksel ve
kimyasal enerjiye maruziyet gibi etkenler sonucu organizmanin yapisinda ve
fonksiyonlarinda bozulmaya yol agan durumdur. Travmanin en sik sebepleri
arasinda; ara¢ ici ve arac disi trafik kazalari, belli bir seviyeden veya yiiksekten
diismeler, kesici ve delici alet yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari, yildirim
carpmalari, tsunamiler, kasirgalar gibi doga olaylari, ev ve is kazalar1 gibi etkenler

sayilabilir.

Travma sonucu vicutta en az iki major sistem veya bir major sistem ile iki
major ekstremitenin (humerus, femur) etkilenmesi multiple travma olarak
adlandirilir. Bu major sistemler bas-boyun, yiz, toraks, batin-pelvis olarak

smiflandirilir.

Ulkemizde travma nedenleri arasinda %65°’lik oranla trafik kazalar1 ilk
sirada yer alirken ikinci sirada ise %20 oranla diismeler yer almaktadir. Diger
yandan daha az goriilen travmalar arasinda ise darp, kesici delici alet ve atesli

silah yaralanmalar1 sayilabilir (9).

Travma sonucu Sliimlerin biiylik bir kismi (yaklasik %50) ilk dakikalarda
olay yerinde meydana gelmektedir. Geri kalanin bir kismi (yaklasik %30) ilk
saatler icinde, bir kismi da (%20) sonraki birka¢ hafta icerisinde ortaya

cikmaktadir. Travmadan sonraki ilk saatlerde yapilacak olan dogru tani ve uygun



tedavi yontemlerinin derhal uygulanmasiyla mortalite oranlar1 onemli Slgiide

azaltilabilir (10).

Multiple travmasi olan hastalarda baslangigta kullanilan goriintiileme
yontemleri, direkt radyografik incelemeler, ultrasonografik incelemeler,

bilgisayarli tomografi ve ileri radyolojik incelemeler seklindedir.

2.3.2. Travmada Gorintileme Yontemleri

Direkt Radyografi: Hastalara X-ray 1smi kullanilarak gerceklestirilen,
direkt veya kontrasth olarak ¢ekilebilen goriintiilerdir. Anstabil travma hastasinin
yonetiminde direkt grafiler 6nemli rol oynamaktadir. Travma nedeniyle bagvuran
hastalarda, acil servisteki primer incelemeleri sirasinda veya sonrasinda dogrudan
ameliyathaneye gonderilen anstabil hemodinamisi bulunan hastalarda bile
radyografiler ¢ekilebilir. Tasmabilir cihazlar sayesinde hastay1 hareket ettirmeden;
boyun, toraks, batin, kranyum ve ekstremite goriintiilemeleri yapilabilir (11).
Servikal omurganin, pelvis ve toraksin hizlica goruntilenmesi, hayati tehlike

yaratabilecek patolojilerin saptanmasina yardimci olur.

Ultrasonografi: Ultrasonografik (USG) gorintiileme, piezoelektrik cisimler
kullanilarak ses dalgalarindan goriintii elde edilmesi prensibine dayanan,
tagmabilir bir goriintiileme cihazidir (12). Travma hastalarinda efektif bir sekilde
kullanilabilen yatak basi tani cihazidir. Hemodinamik olarak anstabil olan

hastalarin degerlendirilmesinde, parankim hasarmin taninmasi, batin i¢i serbest



stvinin arastirilmasi, pndmotoraks taranmasi gibi konularda hizlica tani koyduran

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

Travma i¢in Sonografi ile Yapilan Odakli Degerlendirme (FAST), anstabil
hastalarda primer bakinin onemli bir parcasidir. FAST, Ozellikle intraperitoneal
stvi ve perikardiyal eflizyonun tespitinde kullanilir. Batm i¢i yaralanma
belirtilerini tespit etmede, fizik muayene ile saptanan bulgulardan daha

guvenilirdir.

Genisletilmis FAST (e-FAST), torasik boslugun da incelenerek
pndmotoraksin arastirilmasmi igerir. On c¢alismalar, e-FAST'in duyarliliginmn
torakal yaralanma i¢in diiz grafiden daha iyi oldugunu gostermektedir (14). E-
FAST ile hastalarin perikardiyal, perisplenik, perihepatik ve pelvik alanlari
degerlendilerek tamponad ve serbest sivi arastirilmakta ve lineer prob yardimiyla

yapilan pulmoner USG ile pndmotoraks varligina bakilmaktadir (15).

Bilgisayarli Tomografi: Bilgisayarli tomografi (BT) X-ray i1sinlari
kullanilarak, Kesitler seklinde alinmig goriintiilerin  bilgisayar ortaminda
birlestirilmesiyle elde edilen radyolojik bir yontemdir. Anstabil bir travma
hastasindaki kanama kaynagi, yatak basinda uygulanabilen goriintiileme
yontemleri kullanilarak belirlenemiyorsa veya cerrahi karari alinirken ek bilgiye
ihtiya¢ duyuluyorsa, bilgisayarli tomografi goriintiilemesi acil doktoru ve cerrahin
kararma bagli olarak yapilabilir. Bu karar, hastanin ilk mudahalelere verdigi
yanitlara, olast ek yaralanmalarina, beklenen ameliyat miidahalesine ve

bilgisayarli tomografinin resiisitasyon boliimiine yakinligina dayanir.
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BT; kemik dokunun degerlendirilmesinde ve kiriklarin saptanmasinda
Oonemli bir yontemdir. Bunun yami swra yumusak doku ic¢indeki kanamalar,
ossifikasyonlar, kalsifikasyonlar ayrintil sekilde degerlendirilebilir. Ozellikle kafa

travmasi sonrasinda direkt grafide saptanamayan kiriklarin degerlendirmesinde

onemli bir yer tutmaktadir (16).

Avrupa Acil Radyoloji Birligi tarafindan belirlenen kilavuzda multiple
travmast bulunan hastalarda tim vicut BT (PANBT) inceleme kriterleri
belirtilmistir. Altmis sekiz ¢alismanin incelenerek analiz edilmesiyle elde edilen
kilavuza gore; agr vakalar icin PAN BT taramasi yapmani, se¢ilmis bolgelere

yonelik BT taramasi1 yapmaya oranla mortaliteyi diisiirdiigti saptanmustir (17).

2.4 Kiint Travmada Gériilen Toraks Yaralanmalari
2.4.1. Hayat1 Tehdit Eden Yaralanmalar

Havayolu Obstruksiyonu:

Hastanin acil servise girer girmez tamismin konularak tedavisinin
baslanmas1 gerekmektedir. Hastadaki solunum sayis1 ve efordaki distikliik,
siyanoz, yardime1 solunum kaslarmin kullanimi, stridor veya seste kabalasma ve
hirildama, ajitasyon veya uyku hali gibi durumlar havayolu obstruksiyonu icin
uyarici olmalidir.

Tedavide ivedilikle yiiksek akimli oksijen baglanmali, aspirasyon
uygulanmali, havayolu agma manevralar1 denenmeli, airway yerlestirilmeli ve son

noktada ihtiya¢ duyulursa invaziv mekanik ventilasyondan kagimilmamalidir.
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Temel havayolu yonetimine deginecek olursak; tiim hastalara %100
oksijen baslanmali; servikal yaralanma siiphesi bulunmasi halinde jaw thrust
manevrasi uygulanir, servikal yaralanmadan siiphelenilmiyorsa head tilt-chin lift
manevrasi uygulanarak hava yolu rahatlatilmaldir. Havayoluna yardime1 olmak
adina orofaringeal veya nazofaringeal airway uygulanir.

Ileri havayolu yonetiminde endotrakeal entubasyon veya alternatif
havayolu yontemleri olarak; LMA ve ILMA, kombitiip, 1s1kli stile entubasyonu,
rijid/ semi-rijid fiberoptik laringoskopi, nazotrakeal entiibasyon, video yardimcili
laringoskopi se¢eneklerimiz arasinda olmalidir. Cerrahi havayolu yontemlerinden
igne krikotiroidotomi, krikotirotomi, perkitan trakeostomi, retrograd entubasyon

yine ihtiya¢ duyuldugunda alternatifler arasinda bulunmalidir (18).

Tansiyon Pnémotoraks ve Basit Pndmotoraks:

Pndmotoraks spontan olarak, kiint veya penetran travma sonucu pariyetal
plevra ve visseral plevra yapraklar1 arasina serbest havanin birikmesi durumudur.
Pnomotoraksin acik, kapali ve tansiyon pndmotoraks olmak iizere 3 ayr1 ¢esidi
vardir.

Acik pnomotoraks, penetran yaralanmalar sonrasi goriiliir. Toraks
duvarindaki agik yaranin biiylikliigli arttikga toraks icine girecek olan havanin
miktar1 da artacagi i¢in hastalarda oliimciil sonuglara sebebiyet verebilecektir.
Acik olan yara kapatilabiliyorsa ivedi bir sekilde kapatilmali, kapatilamayacak

durumda ise ¢ kenar1 flasterle sabitlenerek kapatilmalidir.
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Kapali pnomotoraks, kiint travmalar sonrasi1 goriilir ve genellikle kot
fraktiirleri de eslik eder. Orta ve ileri diizeyde olan pndmotorakslarda tiip
torakostomi islemi uygulanmalidir (19).

Tansiyon pnomotoraksta ise plevral bosluga giren hava miktar1 arttik¢a
Kitle etkisiyle mediastendeki yapilar karsi tarafa itilir ve basing etkisiyle kalbin
vendz doniisii bozulur. Vendz doniisiin azalmasiyla hipotonsiyon, sok ve
mudahale edilmemesi durumunda hastanin yagsaminin kaybiyla sonuglanabilir.

Pnomotoraks ploretik gogiis agrisi, hava aghigi, solunum sikintisi, takipne,
tagikardi, akciger seslerinde azalma veya kaybolma gibi bulgularla gorilen klinik
bir tablodur. Bradipne, oksijen saturasyonunun diismesi, hipotansiyon, biling
bozuklugu gibi durumlar kotii prognoz belirtecidir. Trakea deviasyonu ve juguler
ventz dolgunluk gibi bulgularin her tansiyon pnémotoraks olgusunda gérilmesi
beklenmez (18).

Teshis etmek i¢in Advanced Trauma Life Support (ATLS) kilavuzuna
gore akciger grafisi beklenilmez. Tan klinik ile konur. Yatak bas1t USG ile tani,
yatarak ¢ekilen akciger grafisinden tani1 koyma noktasinda ¢ok daha kullanighdir.

Igne torakostomi ile hava cikist %47 olguda basarili olmakla birlikte
olanak varsa direkt tiip torakostomi yapilmalidir. Igne torakostomi sonrasi tiip

torakostomi de uygulanabilir bir yontemdir (20).
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Hemotoraks:

Toraks travmasi sonrasi akcigerin pariyetal ve visseral plevra yapraklari
arasindaki plevral bosluga kanin birikmesi durumudur. Hemotoraks kot frakturleri
ve pnomotoraksla birlikte olabilecegi gibi izole halde de bulunabilir.

Hemotoraksin tanis1 fizik muayene ve goriintiilemeyle konulabilir. Fizik
muayenede toraks duvarinin ekspansiyonunda bozulma, akcigerin bir bolgesinde
veya tamaminda sesin azalmasi, perkiisyonda matite alinmasi, trakeanin
akcigerdeki hematomun sift etkisinden otiirii karsi tarafa deviasyonu durumlarinda
akla hemotoraks gelmelidir. Yatakbasi USG’de hemitoraksta yaygin serbest sivi
goriiliir. Akciger grafisinde hemitoraksi kaplayan dansite artig1 gortiliir.

Masif hemotoraksin genel anlamda ilk tiip 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 tanimlanmaktadir. Tedavide tiip torakostomi zamanlamasina
dikkat edilmelidir. Yeterli sivi replasmani yapilmadan uygulanmasi 6liimciil
olabilir. Yapilacak islem Oncesi kan hazirligr yapilmalidir. Ototransfiizyon
uygulamasi yararli olabilir. Masif hemotoraksta temel tedavi prensibi kanamanin

durdurulmasidir (21).

Kardiyak Tamponad:

Kalbin etrafin1 saran perikard yapraklar1 fazla esnek olmayip akut
olaylarda visseral ve pariyetal perikard zarlari arasina bir¢ok sebepten dolay1
kanin birikmesiyle kalbin diastolik dolumunun bozulmas: sonucu kalbin

disfonksiyone hale gelmesine kardiyak tamponad denir.
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Kardiyak tamponad da kalp seslerinin derinden gelmesi, juguler vendz
dolgunluk ve hipotansiyon bulgularinin bir arada olmasma Beck triyadi denir.
Kardiyak tamponadin kesin tanisi ekokardiyografi (EKO) veya e-FAST ile
konulabilir.

Kardiyak tamponadin baslangi¢ tedavisi sivi desteginden olusur. Kardiyak
tamponadimn kesin tedavisi subksifoid, apikal veya parasternal bolgeden bir igne
ile girilerek perikardiyal sivinin bosaltilmasidir. Bu olaya perikardiyosentez denir

(22).

Yelken Gogiis:

Uc veya daha fazla kotun iki veya daha fazla bolgesinden kirilmasi sonucu
toraks duvarmda serbest hareket eden segment olusmasidir. Genelde eslik eden
pulmoner kontiizyon mevcuttur. Hastalarda genel olarak solunum yetmezligi en
onemli ve dikkat edilmesi gereken patolojidir. Toraks duvari yaralanmalarinin en
ciddi formu olup, %210 — 20 mortal seyreder (23).

Tanida genellikle fizik muayene yeterlidir. X-ray grafi / BT yardimci
testlerdir. Baz1 hastalarda 6zellikle eslik eden parankimal hasari saptamak igin
gerekli olmaktadir.

Tedavide ilk etapta 10-15 It/dk‘dan rezervuarli maske ile oksijen baslanir.
Resusitasyon i¢in gereken sivi disinda fazla sividan kagmilmalidir. Sinir blogu,
intraplevral gdgiis tliplinden uygulanacak sekilde lokal anestezi, epidural veya
sistemik analjezi uygulanabilir. Epidural anestezi tercih edilmesi daha uygundur.

PEEP/CPAP kullanilmali, entiibasyondan miimkiin oldugunca kagmilmalidir (24).
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Trakeobronsial Yirtik:

Trakea anatomik yerlesiminde mandibula, sternum ve vertebralarla
korunmaktadir. Trakeobrongiyal yaralanmalar siklikla karinann 2,5 cm
cevresinde gelisir (25).

Trakeobrongiyal yirtik tanisinda siklikla oksurik, dispne ve hemoptizi
bulgular1 saptanir. Servikal trakea yaralanmalarinda dispne, ses kisikligi ve cilt
altt amfizemi daha sik izlenirken, intratorasik trakea yaralanmalarinda
pndmotoraks, pndmomediastinum daha sik tespit edilir. Bronsiyal yaralanmalar
siklikla ana bronslarda goriiliir. Radyolojik bulgular taniya spesifik degildir. Kesin
tan1 bronkoskopiyle veya intraoperatif olarak konulur. Trakea yaralanmalarinin

tedavisi primer cerrahi onarimdir (25).

Miyokard Kontiizyonu ve Kalbin Biiyiik Damarlarinimn Yaralanmasi:

Kiint travmalarda %5-50 arasinda goriiliir. Sag ventrikiil ve septum en sik
hasarlanan alanlardir. EKG, kardiak markerlar ve EKO tanida yardimcidir (18).

Kalbin biiyiik damar yaralanmalari, yiiksekten diisme basta olmak iizere
yiiksek enerjili travmalar sonras1 goriilmektedir. Fizik muayenede spesifik bir
bulgu olmamakla beraber {ist ekstremiteler arasi tansiyon ve nabiz farki oldugu
durumlarda siiphelenilmelidir. Goriintiilemede ilk 2 kotta fraktlir varligi,
mediasten genislemesi, trakeanin deviasyonu veya entiibasyon tiipiiniin orta hatta
olmamasi durumlarmda kalbin biiyiik damar yaralanmalarindan siiphelenilmelidir.
BT anjiografi tanida altin standarttir. Hastanin tedavisinde siv1 tedavisi ve cerrahi

girisim birlikte yer almaktadir (26).
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2.4.2.Toraksta GOrulen Diger Yaralanmalar

Kot Frakturleri:

Kiint toraks travmalari sonucunda gelisen en sik yaralanma tipidir. Kot
fraktiirleri travma hastalarinin yaklasik %10’unda bildirilmis olup siddetli toraks

travmalarinda ise yaklasik %30 oraninda bildirilmistir (10).

Hafif ve orta enerjili travmaya maruz kalan hastalarda, kot frakturleri
genellikle bir ya da iki kot cevresinde lokalize ve ploretik karakterde agri
olusturur. Fizik muayenede palpasyonda siddetli agri ve kemik krepitasyonu

hissedilebilir. Travma bdlgesinde ekimoz gorulebilir (11).

Yiksek enerjili travmaya maruz kalan hastalarda ise genellikle eslik eden
organ hasar1 bulunmaktadir. Ust kotlarin fraktirinde aorta gibi mediastinal
yapilarin hasar1 gelisebilir. Ilk iki kotun fraktiirii genellikle yiiksek enerjili
travmalar sonucu gelismektedir (17). Birinci kot fraktirlerinde subklavyan arter,
subklavyan ven ve brakiyal pleksus yaralanmasi bildirilmistir. Coklu kot

frakturlerinde intratorasik ve intraabdominal organ hasari riski artmaktadir (30).

Kot fraktirleri; hemotoraks, pndmotoraks, akciger kontiizyonu ve akciger
laserasyonlarina yol agabilir (27). Kiriklarin sebep oldugu agri nedeniyle de
solunum mekanigini etkileyerek solunum yolu sekresyonlarmnin retansiyonu,

pnomoni ve atelektazi gibi ciddi komplikasyonlara da yol acabilirler.

Travmanim sonuglari, travmaya ugrayanin fiziksel 6zellikleri ve travmanin
siddetine gore degiskenlik gostermektedir. Kiint toraks travmasma bagl Kot

kiriklar1 genellikle iist ve orta Kotlarda saptanir (10). Alt kot kiriklar1 daha disiik
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basingli travmalarda meydana gelebilmekle beraber kiriklara, karaciger ve dalak
yaralanmalar1 eslik eder. Ust kot kiriklarinda ise komsuluklarmdan dolay: biiyiik

damar yaralanmalar1 goriiliir (11).

Pulmoner Konttizyon:

Dispne, siyanoz, hipoksemi, hemoptizi, azalmis ya da alinamayan akciger
sesleri ve aymi tarafli kot fraktiirleri goriiliir. Arter kan gazinda hipoksi ve
hiperkarbi saptanabilir. Direkt radyografi, bilgisayarli tomografi ve ultrason ile
tan1 konur. Direkt radyografide konsolidasyon ve yamali infiltrasyon goriilebilse
de bu bulgular travmanin ardindan 6-12 saatlik bir gecikme ile de saptanabilir

(25).

Ozefagus Ruptiri:

Kint travmalarda daha az gorulir. Acil serviste tani almasi zordur.
Mediastinit ve bakteriyel kontaminasyon sonucu nekroz yapar ve olimculdir.
Epigastriumda gdgiis ve sirta yayilan agr1 olur. Ileri dsnemde dispne, siyanoz ve
sok olusur. Amfizem, pnomotoraks ve hidropndmotoraks goriilir. Tanida en
onemli etken sliphedir. Akciger grafisinde mediastinal amfizem, sol plevral mayi
goriiliir. Ozofagogram stabil hastada kullamilir. Ozofagoskopide kanama ve yirtik

alan1 goriliir (18).
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Diafragma Ruptara:

Coklu travmada %1-6 oraninda goriiliir. Penetran veya kiint travma ile
olabilir. Sol hemidiafram riiptiire daha yakindir. Cogu ameliyat sirasinda
rastlantisal olarak saptanir. Mide ve diger abdominal organlar hemitoraksa geger
ve akcigeri kollabe eder, mediastinal sift olusturur. Strangulasyon meydana
gelmisse nekroz ve sepsis goriliir. Sol omuz agrisi, dispne, sol iist kadran agrisi
temel muayene bulgularidir. Tanida akciger grafisi, USG, BT, Laparoskopi

onemlidir.

Atelektazi, hemidiafragmatik elevasyon, mide Kkurvaturun bozulmasi,
hemitoraksta abdominal yapilarin gériilmesi, nazogastrik ucunun hemitoraksta

gorilmesi baslica akciger grafisi bulgularidir (18).

Sternum Fraktirleri:

Sternum fraktiirlerinin en sik sebebi motorlu ara¢ kazalaridir. Kint toraks
travmalarinda sternum  fraktdrleri, kot frakturlerine oranla daha nadir
gorulmektedir. Yapilan arastirmalarda emniyet kemeri kullaniminin sternum
fraktliri riskini arttirdigi gosterilmistir. Sternum hassasiyeti ve ploretik gogiis

agrist baslica bulgulardandir. Tanida lateral sternum grafisi kullanilmaktadir.

Sternum fraktirll yiiksek enerjili travmaya isaret ettiginden eslik
edebilecek olan ek yaralanmalar acisindan da degerlendirilmelidirler. intravendz
kontrastli toraks BT, EKG ve EKO ile kardiyak tamponad, kardiyak konttizyon

vb. yaralanmalar tespit edilebilir. Tedavide acik fraktiir olmamasi durumunda
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genellikle analjezi ve yatak istirahati yeterli olmaktadir. Ancak sternum
instabilitesi gelismesi halinde agik rediiksiyon ve internal fiksasyon operasyonlari

gerekebilmektedir (28).

Klavikula Fraktirleri:

Klavikula fraktirlerinde hastalar ilgili tarafta omuz agrist ve omuz
ekleminde hareket kisithiligindan yakinir. Klavikula fraktiirii olan hastalarda
subklavyen damarlarda ve brakial pleksusda yaralanmalar olabileceginden dolay1
ust ekstremite norovaskiiler muayenesi atlanmamalidir. Tanida PA akciger grafisi
kullanilmaktadir. Tedavi yaklagimi genellikle konservatiftir. Asir1 deplase ya da
norovaskuler hasara yol agan fraktiirler i¢in operasyon endikasyonu vardir.

Konservatif tedavide hastalara sekiz bandaj onerilir (29).

Skapula Frakturleri:

Skapula cevresinde yogun kas tabakasi bulundugundan, fraktlrleri nadir
saptanmaktadir. Yiiksek enerjili travmaya isaret etmektedir. Eslik edebilecek ek
yaralanmalar arastirilmalidir. Fizik muayenede skapular hassasiyet saptanir.
Skapula grafileri, PA akciger grafisi ya da toraks BT ile tan1 konabilir. Tedavi

omuz ekleminin immobilizasyonudur. Cerrahi nadir hastalarda gereklidir (30).
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2.5 Kiunt Travmada Gorulen Abdomen Yaralanmalari

Karaciger Yaralanmast:

Karaciger batinda sag iist kadranda yer alir. Agirlig1 yetiskinlerde ortalama
1500 gramdir. Yetigkinlerde kot kavsi altinda olan karacigerin iizeri Glisson
kapsiili adi verilen peritonla oOrtiiliidir. Bu periton, karacigerin inferior-
posteriorunun vena kava inferior ile vena hepaticalara yakin boliimii haricindeki

her yerini Orter.

Karacigerin diyafragmatik ve visseral olmak {izere iki yiizii vardir.
Visseral yliz, sagdan sol kolonun hepatik fleksurasi, transvers kolonun sag yarisi,
safra kesesi, duodenum, solda mide ve 0zofagusla komsuluk gosterir. Sagda
periton araciligi ile sag bobrek ve sag siirrenal glanda komsudur. Siirrenal gland
ile karaciger, peritonsuz kisimda dogrudan temas halindedirler. Visseral yiz,
diafragmatik yiizden keskin bir sinirla ayrilir. Diafragmatik yizu, tstte diafragma
aracilig1 ile sagdan sola sag plevra ve sag akciger, perikard ve kalp, sol plevra ve
sol akciger ile komsudur. Karacigerin posterior bolimu diafragma ve alt kotlar ile
komsudur. Anteriorda diyafragma, sternumun ksifoidi ve 6n batin duvarina

komsuluk gosterir (31).

Kiint batin travmali hastalarda karacigeri asan baglara komsu parankimde
gerceklesen akselerasyon ve deselerasyon seklindeki yaralanmalardir. BT’nin
kullanima girmesiyle karacigerin en sik yaralanan solid organ oldugu ve pek ¢ok
siphelenilmeyen durumda da karaciger yaralanmasinin saptanabildigi

gorilmiistiir.
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Cogu cerrah, karaciger yaralanmasinda cerrahi hemostaz gerekli olarak

diistinse de, bazi cerrahlar non-operatif yontemlerle karacigerde hemostaz ve

iyilesmenin saglanabilecegini ortaya atmustir (32). Literatlirde non-operatif

tyilesme durumunu destekleyen c¢aligmalar bulunmaktadir. Bu hastalarda ana baz

alman karakterin, yine hemodinamik stabilite oldugu goriismiistiir. Karacigerde

olan yaralanmalar asagida goriildiigii gibi siniflandirilmaktadir.

Tablo 1. Karaciger Yaralanmalar1 Evrelemesi

Grade 1

Hematom: Subkapsiiler, genislemeyen ve <10 cm

Laserasyon: Kanamayan ve derinligi 1 cm az olan

Grade 2

Hematom: Subkapsiiler, genislemeyen ve <10 cm, ylizeyin
%10-50’sini tutan,

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

Grade 3

Hematom: Subkapsiiler, intraparankimale genisleyen, yiizeyin
%150’sinden fazlasini tutan,

Laserasyon: Aktif kanayan ve derinlik 3 cm den buyik olan

Grade 4

Hematom: Aktif kanamali riiptiire intraparankimal hematom.
Laserasyon: Hepatik lobun %25-75’ini tutan veya tek lobun 1-
3 segmentini etkileyen yirtik

Grade 5

Laserasyon: Hepatik lobun %75’inden fazlasinda olan veya tek
lobun 3

segmentinden fazla tutan yirtik

Grade 6

Vaskiler hepatik avilsiyon

Dalak Yaralanmasi:

Yetigkinlerde ortalama dalak boyutlar1 12x8x4 cm olup agirligi 150-200

gr’dir ve 300 ml kan hacmine sahiptir. Kisiden kisiye dalagin boyutlar1 ve agirligi
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degisebilmektedir. Beslenme, yas ve immiinolojik yapidan etkilenmektedir.
Dalagin sekli ve yiizeyi gelisme siliresince komsu organlarla olan iliskisine
baglidir. Kolon, pankreas, sol bobrek ve mide gibi komsu organlar seklinin % 44
kama, % 42 tetrahedral ve % 14 licgen seklinde goriilmesine yol agabilir. Elastin
ve kollajen liflerin olusturdugu 1,5 mm kalinhiginda fibronektif dokudan bir

kapsulle ortaltidur. Bu kapsiil organin hilusu haricinde tiim organi 6rtmektedir.

Kapsiil, dalag: lop veya segmentlere bolebilir. Insanlarin genelinde Gst ve
alt olmak Uzere iki lop bulunur. Bazi kisilerde orta lop ve aksesuar loplar
bulunabilmektedir. Dalak 9 ve 12. torakal vertebra dizeyinde, batin sol dist
kadranmin arka boliimiinde yerlesir. Organin superior veya diafragmatik yiizeyi
konveks bi¢imli olup sol diafragma ile iliskidedir. Alt veya viseral yuzeyi l¢gen
seklinde, sol kolon flexurasina dayanir. Medial kismi ise konkav olup 6n kisim
mideye, arka kisim bobrek yiizeyine uzanir (33).

Splenik yaralanmalar1 subkapsiler hematom, intrasplenik hematom,
laserasyon veya enfarkt seklinde goriilebilir. Splenik laserasyon kontrasth
bilgisayarli tomografide lineer irregiiler hipodens alanlar seklinde goriiliir.
Intrasplenik hematom kanlanmayan, genis hipodens alanlar seklindedir.
Subkapsiiler hematom kresent veya oval sekilli, parankimde indentasyon yapan
s1vi koleksiyonu seklindedir. Splenik vaskiiler yapilarin yaralanmasi halinde kama
seklinde dalak kapsiiline uzanan kanlanmayan, hipodens enfarkt alanlar
gorulebilir. Klinik olarak siddetli splenik travmalarn  hemen hepsinde

intraperitoneal hematom  saptanir.  Psodoanevrizma  gorilebilir.  Dalak
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parankiminde fokal, diizgiin sl kontrastlanan alanlar seklinde gorilir ve
normal damarlardan daha biyuktir.

Splenik yaralanmasi bulunan travma hastalarinda bilgisayarli tomografi
bulgularma gore cerrahi veya konservatif yolla tedavi edilecek hastalari

belirlemek amaciyla evreleme sistemi agsagida goriildiigii gibi gelistirilmistir:

Tablo 2. Dalak Yaralanmalar1 Evrelemesi

Grade 1 Hematom: Yiizey alaninin %10 undan kii¢iik subkapsiiler,
Laserasyon: Derinlik 1 cm’den kiigiik
Grade 2 Hematom: Yiizey alaninin %10-50’si arasinda subkapsiiler,

geniglemeyen parankim i¢i hematom, <5cm ¢apli
Laserasyon: Derinlik 1-3cm

Grade 3 Hematom: Yiizey alaninin %50’sinden biyik subkapstler
ya da 5 cm’nin tizerinde intraparankimal hematom veya
blylyen hematom.

Laserasyon: >3cm parankimal derinlik veya trabekdler
damarlarda yaralanma

Grade 4 Hematom: Aktif kanamali yirtilmis intraparankimal
hematom. Laserasyon: Segmental veya hiler damarlar1
iceren yaralanma, biiylik damar kopmasi (>%25 fazla
dalakta)

Grade 5 Laserasyon: Tamamen parcalanmis dalak. Hiler vaskiiler
yaralanma, damarsal yapilar1 kopmus dalak

Splenik yaralanmalarin pediatrik popiilasyonda konservatif tedavi basarisi
%97’lerde bulunmusgken; erigkinlerde bu oran daha diisiik bulunmustur. Erigkinler
ile c¢ocuklar arasinda bu farkin nedeni uzun siire arastirilmig fakat
kanitlanamamistir. Bu durumun eriskin hastalarin ¢ocuklara nazaran ¢ok daha

yiiksek travmalara maruz kalmasmdan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir (34).
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Bobrek Yaralanmast:

Bobrekler retroperitoneal yerlesimli sagda ve solda iki adet bulunan,
yaklasik 150 gr. agirhiginda organlardir. Bobrekler, perirenal yag, renal vaskiiler
pedikiil, abdominal kas tonusu ve abdominal organlarin genel kitlesiyle
desteklenir. Ustte kalan 1/3’lik kisimlar1 diyafragma ile ortiiliidiir. Karacigerin
posterior yiizii ile bdbregin iist poliinii birlestiren, perirenal fasya arasindaki
ligament, bir parietal periton uzantisit olup, hepatorenal ligament adiyla bilinir.
Bobregi ¢evreleyen yag dokusu, adrenal bez ile beraber gevsek bir perirenal zar
icinde yer alir ve bu zar Gerota fasyasi olarak bilinir. Gerota fasyasi disinda
pararenal yag dokusu bulunur.

Travma hastalarinda bobrek yaralanmasi siiphesinin karar1 ve kimlere
goriintiileme yapilacagi kesin olarak saptanamamistir. En 6nemli sliphe gross
hematiirinin varligidir. Sadece kiint abdominal yaralanmas1 olan ve gross hematdri
saptanan hastalarm %25’inde ciddi renal hasar vardir. Ote yandan, ciddi renal
yaralanmasi olan hastalarin sadece %1-2’sinde mikroskobik hematuri
bulunmustur (34).

Altin standart goriintiileme yontemi BT’dir. Klinik ac¢idan stabil bir
hastada bobrek goruntilemesi yapmak icin gerekli endikasyonlar; hematdiri,
deselerasyon tipi yaralanma (6zellikle trafik kazalarinda) ve flank bdlgeden

kesici-delici alet ile yaralanma seklindedir.

25



Tablo 3. Bobrek Yaralanmalar: Evrelemesi

Grade 1 Mikroskopik veya gros hematiiri, parankim hasar1 olmadan
kontlizyon veya genislemeyen subkapstiler hematom

Grade 2 Uriner ekstravazasyon olmadan < 1 cm kortikal laserasyon veya
genislemeyen perirenal hematom

Grade 3 Uriner ekstravazasyon olmadan >1 cm kortikal laserasyon

Grade 4 Kortikomediiller bileskeye ve toplayici sisteme kadar uzanan
parankimal laserasyon

Grade 5 Bobregin multipl laserasyonlarla pargalara ayrilmasi, renal arterde
veya vende avilsiyon

Kint travmasi bulunan bobrek yaralanmali hastalarm %90'1 grade I-11
oldugu icin bu tip hastalara genel yaklasim konservatif kalinmas1 yoniindedir. Bu
grupta non-operatif tedavinin basari orami ¢ok yiiksektir. Ancak grade 5

yaralanmali vaklarda genelde cerrahi yaklasim kabul edilmektedir.

Safra Kesesi Yaralanmalari:

Safra kesesi yaralanmasma genellikle karaciger, dalak ve duodenum
yaralanmasi eslik eder. Safra kesesi yaralanmalari1 perforasyon, laserasyon,
kontlizyon ve komplet avulsiyon olarak goérilmektedir. BT de perikolesistik sivi,
kese icinde hiperintense gorinim, kese cidarinda bulaniklagsma, safra kesesi
duvarinda fokal kalinlagma veya devamsizlik ve limen icerisinde kontrast
tutulumu gosteren mukozal flep goriilmesi safra kesesi yaralanmasi agisindan

stiphe uyandiran bulgulardir (35).
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Pankreas Yaralanmalari:

Genellikle penetran travmalarda (atesli silah yaralanmasi veya
bigaklanma) goOrulmektedir. Kint abdominal travmalarda pankreasin vertebral
kolon ile batin on duvar1 arasinda sikigsmasina bagli yaralanma gelisebilir.
Pankreas yaralanmalari; parankimal kontlizyon, hematom, pankreatik kanalin
yaralandig1 major laserasyon ve pankreas fraktlrii olarak cesitli sekillerde ortaya
cikabilir. Kontrastli BT de kontlizyon; fokal hipodens alanlar seklinde goriiliir.
Pankreatik laserasyon veya fraktiir ise pankreasin uzun aksma dik sekilde lineer,

irregiiler diisiik dansiteli alanlar seklinde goralir.

Pankreas yaralanmasinda yapilan gorintiilemelerde; dalak ile pankreas
arasinda sivi birikimi, pankreasta fokal genisleme, peripankreatik yagli doku
infiltrasyonu, sol anterior renal fasyada kalinlagma, anterior pararenal bosluk veya

lesser sakta s1vi birikimi saptanabilir (36).

Barsak ve Mezenter Yaralanmalari:

Bilgisayarli tomografide ekstraluminal hava, oral kontrast madde
ekstravazasyonu, batin i¢i serbest sivi, mezenterik yagli dokuda ¢izgisel dansite
artig;, barsak duvarinda kalinlasma veya devamsizlik gorulmesi barsak ve
mezenter yaralanmasi agisindan siiphe uyandirmalidir. Barsak lumeninden oral
kontrast madde ekstravazasyonu altin standart tan1 bulgusudur. intraabdominal
solid organ yaralanmasmin olmadigi durumlarda intraabdominal alanda serbest

stvi goriildiigiinde barsak ve mezenter yaralanmasindan siiphelenilmelidir (37).
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Ureter Yaralanmalari:

Genellikle cerrahi sonrasi iyatrojenik olarak yaralanirlar. Kunt ve penetran
travmalara bagli iireter yaralanmasina nadiren rastlanir. Beraberinde siklikla renal
arter, ven ve renal parankim yaralanmasi saptanir. Sadece Ureter yaralandiginda

iireterin kesintiye ugradigi lokalizasyonun distalinde tireter gorintilenemez (38).

Mesane Yaralanmalari:

Dolu mesane, bos mesaneye gore yaralanmaya daha aciktir. Mesane
riptirinde suprapubik agri ve hassasiyet saptanir ve makroskopik hematri
tabloya eslik eder. Intraperitoneal veya ekstraperitoneal idrar ekstravazasyonu,
mesane rupturiinin yerine ve periton ile olan iliskisine gore degisir. Alt Uriner
sistem travmasi; pelvik fraktir, makroskopik hematri, perineal hematom, sebebi

bulunamayan pelvik sivi durumlarinda diistiniilmelidir.

2.6 Kiint Travmada Goriilen Diger Yaralanmalar

Subaraknoid Kanama (SAK) ve Ventrikiil i¢i Kanama:

Travmatik SAK, araknoid membran ve piameter membran arasina kanin
birikmesi sonrasi olusan klinik durumdur. Travmatik SAK, travmaya bagl beyin
hasar1 olan hastalarda ikinci en sik goriilen akut beyin hasaridir. Hafif travmatik
beyin hasar1 olan ve cerrahi gerektirmeyen hastalardaki travmatik SAK, hasta

acisindan prognozun iyi oldugunu gosterir (20). Ventrikiil i¢i kanama, daha ¢ok
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cocuklarda goruliir ve buna genellikle travmatik SAK, intraserebral kontiizyon ve

subdural hemoraji eslik edebilir.

Diger Intrakraniyal Hemorajiler:

Epidural hemoraji, subdural hemoraji, parankim i¢i hematomlar ve serebral
kontiizyonlar diger intrakraniyal kanamalar arasinda gdosterilebilir. Bu lezyonlar

izole veya birlikte gozlkebilirler.

Subdural hemoraji, koprii venlerin yirtilmasi sonucu durameter ve araknoid
zar tabakalarinin arasina kanin toplanmasi durumudur. Akut subdural hematom
Kitle etkisi yaparak intrakraniyal basinci arttirir ve siklikla kontiizyon, 6dem ile
birliktelik gosterir. Travmatik akut subdural hematom travmaya bagli beyin

hasarlarmin yaklasik %10-20’sinde gortlmektedir.

Genellikle trafik kazas1 ve diisme sonrasi yaralanan ve ¢ogunlugunu geng
erkeklerin olusturdugu travmatik epidural hemorajiler, tiim kafa yaralanmalarinin
%1’inde goriiliir. Epidural hemoraji, genellikle meningeal arter yaralanmalarina

sekonder olarak gelisirken ¢ok nadir de olsa ven6z kaynakli da olabilir.

Lucid interval dénemi, epidural hemorajilere 6zgii olmamakla beraber
tanida 0nemli rol oynayan bir klinik tablodur. Lucid interval donemi, hastanin
hafif uykuya egilimli oldugu durumdan epidural hematomun ileri evresindeki
transtentorial herniasyona bagli olarak gelisen koma tablosuna kadar olan

dénemdir.
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Travmaya sekonder olan serebral kontlizyonlar ve parankim i¢i kanamalar,
intrakraniyal bdlgenin hemen her vyerinde gorulebilir. Kontuzyonlar trafik
kazalari, diismeler gibi pek ¢ok travma sonrasi olusabilir ve kalici hasarlara yol
acabilir. Travmatik beyin hasar1 olan hastalarin yaklasik %20’sinde serebral
kontlizyon gOriiliir. Hasarin ciddiyeti, ¢arpisma sonrasi emilen kinetik enerji
miktar1 ve birincil hasar1 arttiran sekonder olaylarla iligkili olarak degisebilir. Kan
beyin bariyerini bozan serebral kontiizyonlar bazen birlesip parankim i¢i genis
hematomlara yol acabilirler. Bu hastalarda hematomun yeri ve biiyiikliigiine gére

fatalite oranlar1 %50-60’1ara kadar ¢ikabilmektedir (39).

Pelvis ve Ekstremite FraktiirQ:

Damarlanma ag1 agisindan zengin olan pelvisin fraktiirlerinin mortalitesi
yiiksek olup hemorajik sok agisindan yonetimi dikkatli yapilmalidir. Open book
pelvis fraktiirlerinde mortalite oran1 %50’lere kadar cikabilmektedir. Hastanin
klinik stabilitesini saglayabilmek icin en az 2 genis damar yolu acilarak sivi ve
kan Urtnleri baslanir. Tedavide cerrahi olarak eksternal fiksasyon yapilabilir. Bu
tedavi yontemlerinin basarisizligi durumlarinda anjiografik embolizasyon tedavisi

kanamay1 kontrol altinda tutmak i¢in diistiniilmelidir (40).

Ekstremite yaralanmalar1 travma sonrasi sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Fraktiir veya ¢ikik varligi, fizik muayene ve goriintiilemelerle teshis edilebilir.
Fizik muayenede; inspeksiyonda 6dem, ekimoz ve deformasyon ile palpasyonda

hassasiyet ve krepitasyon saptanir. Ayrica yaralanan ekstremitenin norovaskuler
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muayenesi mutlaka yapilmalidir. Agr1, hastalardaki temel sikayet olmakla beraber
bazi durumlarda yaralanan bolgenin uzaginda hissedilebilecegi icin taniyi
atlamamak i¢in hastanin tiim ekstremiteleri dikkatli bir sekilde palpasyonla
muayene edilmelidir. Ek olarak da yaralanan kemigin proksimalindeki ve
distalindeki eklemin goriintillemesi de mutlaka yapilmalidir. Goriintiileme
yontemi olarak en sik direkt grafi kullanilmakla beraber bazi durumlarda BT
nadiren de MR kullanilmaktadir. Hastalarin tedavisinde ilk asamada; elastik
bandaj, soguk uygulama, masif kanama durumunda eksternal direkt basi, atel ile
instabil fraktiiriin tespiti, ¢ikik durumunda kapali rediiksiyon yapilmasi baslica
miidahale basamaklaridir. ileri tedavi yontemleri olarak fraktiiriin cerrahi olarak

stabilizasyonu ve ¢ikigin acik rediiksiyonu kullanilmaktadir.

Cilt biitiinliigi bozulmus hastalarda yara bakimi, tetanoz ve antibiyotik
profilaksisi mutlaka akilda tutulmalidir. Ekstremitenin  proksimalindeKi
ampiitasyon, multiple ekstremite fraktiirleri, biiyiik damar yapilarinin yaralanmasi
ve ciddi crush yaralanmalar1 hastanin hayati tehlikesinin oldugu baslica

durumlardir (40).

Vertebra Fraktiru:

Travmatik omurga kiriklar1 genellikle geng, erkek hastalar1 iceren yiiksek
enerjili yaralanmalardir. Yaralanmalarin ¢ogu yiiksek enerjili diigmelerin (%35 ila
%40), ardindan trafik kazalarmin (%20 ila %30) ve diisiik enerjili diismelerin

(%20 ila %25) sonucudur (41). Yaklasik yarisi torakolomber omurgay1 (T12-L2)
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icerirken, %20'si servikal omurgay1 icerir. Norolojik yaralanma, genel olarak
vakalarm %16 ila %25'inde bulunurken servikal kiriklarin %40'mda meydana

gelir.

Omurga kiriklarinin degerlendirilmesinde hem fiziksel hem de norolojik
muayene olduk¢a onemlidir. Ayrintili muayene sonrasi, dogru tani i¢in uygun
goriintiileme yontemleri belirlenmelidir. En ucuz ve ulasilabilir olan direkt grafi
ile 6zellikle torakal omurga kiriklarinin tespiti miimkiin olmayabilir. Ozellikle {ist
torakal omurgalar direk grafide net olarak secilemeyebilir. Bu yiizden, siipheli
olgularda BT tercih edilmelidir. Gerekli durumlarda ise manyetik rezonans
gorintileme (MRG) yontemi de bu tetkiklere ilave edilmelidir (42). Ozellikli
olarak kemik yap1 degerlendirilmesinin yani sma santral kanal basisinin
goriilmesinde ve lamina ya da pedikiil kiriklarinin tespitinde, BT ¢ok onemlidir
(43). Ancak BT hastalarm dogru tedavi karar1 icin yetersiz olabilir. Ozellikle
posterior ligament6z kompleksin degerlendirilmesi ve bunu da g6z oniinde tutarak
uygun tedavi secimi icin norolojik defisit olsun ya da olmasin MRG gerekli

durumlarda uygulanmalidir (44).

1983 yilinda yapilan Denis Smiflandirmasinda, her bir spinal segment ¢
kolona béllinmiistiir. Anterior kolon, anterior longitudinal bag ile vertebral cismin
anterior 2/3’1l arasmi ifade eder. Orta kolon, vertebral cismin posterior 1/3’1 ile
posterior longitudinal bag arasindadir. Posterior kolon ise, posterior longitudinal
bagin posteriorundaki tiim anatomik yapilar1 igerir. Bu smiflandirma, kiriklart dort
major tipe aywmistir: ¢okme kiriklari, burst kiriklari, emniyet kemeri tipi
yaralanmalar ve kirikli ¢ikiklar. Daha sonra her bir kirik tipini toplam 16 alt tipe
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aymrilmistir. Denis; tedavinin orta kolon bitiinligiine goére belirlenmesini
onermistir. izole anterior ve posterior kolon yaralanmalar1 stabil yaralanmalar1
ifade etmektedir.Orta kolon yaralanmasinin bulunmasina ise anstabil yaralanma
denmistir. Ug kolon stabilite teorisi diinyada kabul gormiistiir. Giincel olarak bir
cok beyin sinir ve ortopedi cerrahi tarafindan, norolojik hasar1 olmayan

torakolomber burst kiriklarinda cerrahi tedavi kararinda kullanilmaktadir (45).

Kompresyon (anterior veya lateral)

Tip A Anterior kolon koronal splic

Tip B Anterior kolon superior ug plak kang

Tip C Anterior kolon inferior ug plak kinig

Tip D Ug plaklann saglam oldu@u anterior korteks king

Burst

Tip A Her iki ug plak ve arka duvar igeren kink
TipB Superior ug plak ve arka duvan iceren kink
Tip C inferior ug plak ve arka duvan iceren kirik

Tip D Rotasyonun eslik ettigi burst land

TipE Her iki ug plak ve arka duvar iceren lateral burst
king
Emniyet kemeri tipi
Tip A Tek seviyeli ossedz yaralanma
Tip B Tek seviyeli ligamentdz yaralanma
Tip C Orta kolonun ossedz tutulumun oldugu iki
seviyeli yaralanma
Tip D Orta kolonun ligamentéz tutulumun oldugu iki
seviyeli yaralanma
Kiriki-gilak
Tip A Rotasyon ve fleksiyon
Tip B Makaslama yaralanmasi

Tip C Fleksiyon-distraksiyon yaralanmas

Sekil 5. Denis Vertebra Fraktiir Smiflandirmasi (49)
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3 MATERYAL VE METOD

Calismaya Gazi Universitesi Etik Komisyon onay1 alindiktan sonra
(Tarih/say1: 19.04.2022/08) baslanmistir. Calismamiz retrospektif olarak
planlanmistir. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Klinigi’ne
2018-2021 yillar1 arasinda, ¢oklu travma nedeniyle basvuran, 18 yas iizerindeki,
bilgisayarli tomografi ile goriintiilenen ve adli vaka kayitlar1 yapilan hastalarin
arsiv kayitlar1 incelenmistir. Arsiv kayitlarma hastanemiz bilgisayarlarinda
kullanilan Nucleus Medikal Bilgi Sistemi (NUC) lzerinden ulasilmistir.

Hastanemize ayaktan veya 112 ile bagvuran travma hastalar1 cerrahi
miidahale odas1 ve resiisitasyon odasinda muayene edilmektedir. Bu muayene
odalarmda gorevli acil tip asistan doktorlarinin en az 1 senesini doldurmus olmasi
ve Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali gretim iiyeleri
tarafindan ATLS rehberi kilavuzlugunda yapilan sozlii smavlarini basari ile
tamamlamis olmalar1 gerekmektedir. Asistan doktorlar hastanin anamnez ve fizik
muayenelerini yaptiktan sonra, ¢oklu travma ile bagvuranlara gériintiileme olarak
PAN BT cektirmekte, eger anamnez ve fizik muayenede boyun (zerine bir travma
olmadigindan emin olunduysa torako-abdominal bilgisayarli tomografi (Thx-Abd
BT) cektirmektedirler. Hastanemiz Acil Tip Anabilim Dali’nda c¢ekilen tiim
bilgisayarli tomografilerin raporlar1 glnin ndbetci radyoloji uzman doktoru
tarafindan resmi olarak NUC sistemine kaydedilmektedir.

Coklu travmayla basvuran her hastaya adli vaka formu tutulmakta ve bu

forma hastalarin anamnezleri, fizik muayene bulgulari, kan etanol diizeyleri,
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konstiltasyonlari, goriintiilemeleri, tan1 kodlari, tedavi ve taburculuk planlari not
edilerek NUC sisteminde saklanmaktadir.

2018-2021 tarihleri arasinda basvuran, adli vaka tutanagi tutulup travma tanisi
girilen hastalarin protokol ve kimlik bilgileri Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Istatistik Birimi’nden istenerek ¢coklu travma nedeniyle PAN BT ve Thx-Abd BT
¢ekilen hastalar ayiklanmistir. Hastalarin NUC (izerinden anamnez, klinik seyir,
konsultasyon notlari, adli vaka formlari, bilgisayarli tomografi raporlari, kan
etanol dizeyleri incelenerek bulgular1 not edilmistir. Bu bulgular; travma
mekanizmasi, ¢ekilen tomografinin hangi viicut bélgelerini kapsadigi, kan etanol
dizeyi, kot fraktlr( lokalizasyonu, kot fraktlri sayisi, torakal ve abdominal organ
yaralanmalarmin tUrd, sayisi, lokalizasyonu ve ciddiyeti, maksillofasiyal, pelvik
ve vertebral yaralanmalarin varhigi, intrakraniyal yaralanmalarin tiirii ve sayisi,
hastane i¢i mortalite varligi agisindan gruplara aymrilarak Microsoft Excel
dosyasina kaydedilmistir.

Calismada 1338 hastanin verileri incelenmistir, bu hastalarin yapilan
goruntilemelerinde 1.290°’ma PAN BT, 48’ine Thx-Abd BT uygulandig:
gOrilmistiir. Calismamizda Thx-Abd BT uygulanan hastalarin intrakraniyal,
maksillofasiyal ve servikal vertebra yaralanmalarinin olmadig1 varsayilmistur.

Hastalar travma mekanizmasina gore 6 alt gruba ayrildi. Bu gruplar; arag ici
trafik kazas1 (AITK), ara¢ dis1 trafik kazas1 (ADTK), motorlu arag trafik kazasi
(MATK), diisme, darp ve tren kazasi olarak belirlendi.

TUm istatistiksel veriler SPSS 24.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) programi

kullanilarak test edilmistir. TUm sayisal verilerin normal dagilima uyup
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uymadiklart Kolmogorov-Smirnov ile test edilmistir. Gruplar arasi farklar
kategorik degiskenler igin yiizde ve oran degerleri ile Ki-kare testi ile
hesaplanmistir. Bagimsiz sayisal verilerin karsilastirilmasinda veri dagilimina
gore gruplar arasi karsilagtirmada ortalama (+standart sapma) degerleri
hesaplanarak Student-T ya da Mann-Whitney U testleri

kullantilmugtir. P anlamlilik degeri 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Calismada toplam 1.338 travma hastasinin verileri incelendi. Tim hastalarin
%73,2’si erkek, %26,8’i kadin ve yas ortalamasi 37,92 olarak bulundu. Travma
mekanizmasi olarak 669 AITK, 135 ADTK, 232 MATK, 173 diisme, 123 darp, 6
tren kazasi hastasi tespit edildi. TUm travma mekanizmalarinda erkekler kadinlara

gore daha fazla sayida goriildi (p<0,05).

Tablo 4. Tiim Travmalar I¢in Genel Veriler

n %
2018-2021 yillar1 arasinda ¢oklu
travma ile bagvuran hasta sayisi 1338
PAN-BT cekilen hasta sayisi 1290 96 4
Thx-Abd BT ¢ekilen hasta sayisi 48 36
Cinsiyet
Erkek 980 73,2
Kadmn 358 26,8
Yas (y1l)
Ortalamazstandard sapma 37.92+1.2
(Min—Max) (18-92)
Travma Mekanizmasi
Arag i¢i trafik kazasi 669 49.9
Arag dis1 trafik kazasi 135 101
Motorlu arag trafik kazasi 232 173
Diisme 173 12,9
Darp 123 9,1
Tren 6 0,7
Hastane ici mortalite
Sag 1317 98,5
Exitus 21 15
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2018-2021 yillar1 arasinda 273 hastada kot fraktiirii saptandi. Tablo 5’ te kot
fraktiirli saptanan hastalarin demografik verileri ve eslik eden yaralanmalari
gosterilmistir. Kot fraktiiri olan hastalarin %72,9’u erkek %27,1°i kadin olarak
saptandi. Ortalama yas 37,9 olarak hesaplandi.

En fazla kot fraktiirii mekanizmas1 142 kisi ile AITK olarak goriildii. Otuz
hasta ADTK, 48 hastada MATK, 34 hastada diisme, 19 hastada darp mekanizmasi
saptandi.

Kot fraktiir lokalizasyonuna gére 113 hastada sol tarafta saptandi. Doksan (¢
hastada sag tarafta, 67 hastada bilateral kot fraktiirii saptand.

Kot fraktur seviyeleri 1-4 (Ust kotlar), 5-8 (orta kotlar), 9-12 (alt kotlar) arasi
olarak 3 gruba ayrildi. ikili ve ii¢lii seviye grubu bu 3 gruptan iKiserli veya 3
grubun hepsini iceren fraktirleri belirtmektedir. Ust kot fraktiir grubunun %55 ile
diger gruplara gore daha fazla oldugu gériildii. Ust kot frakiirii 151 hastada, orta
kot 55 hastada, alt kot 20 hastada ve 47 hastada ¢oklu seviyede kot frakturi
saptandi.

Abdominal yaralanmalarda en ¢ok 23 hasta ile dalak yaralanmasi goriildii. 18
hastada karaciger yaralanmasi, 11 hastada bobrek yaralanmasi, 9 hastada batin ici
s1v1 saptandi.

Akciger yaralanmalar1 i¢inde en sik olarak 69 hastada pndmotoraks saptandi.
Altmis dort hastada akciger kontlizyonu, 57 hastada hemotoraks, 33 hastada

dependan zon saptandi.
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Tablo 5.

Kot Fraktiiriine Goére Veriler

n %
2018-2021 yillar1 arasinda kot
fraktiirii saptanan hasta sayisi 213
PAN-BT cekilen hasta sayisi 256 93,8
Thx-Abd BT ¢ekilen hasta sayisi 17 6,2
Cinsiyet
Erkek 199 72,9
Kadmn 74 27,1
Yas (yil)
Ortalamazstandard sapma 37,9+15,2
Ortanca (Min-Max) 33(18-88)
Travma Mekanizmasi
Arag i¢i trafik kazasi 142 52,0
Arag dis1 trafik kazasi 30 11,0
Motorlu arag trafik kazasi 48 17,5
Diisme 34 12,5
Darp 19 7,0
Etanol duzeyi (mg/dl)
0 210 77,0
<10 18 6,0
10-50 8 3,0
>50 37 14,0
Kot fraktir lokalizasyonu
Sag 93 34,1
Sol 113 41,4
Bilateral 67 24,5
Kot fraktir seviyesi
Ust (1-4) 151 55,0
Orta (5-8) 55 20,0
Alt (9-12) 20 8,0
Ikili ve Uclu seviye 47 17,0
Abdomen yaralanma ¢esidi
Karaciger 18 29,5
Dalak 23 37,7
Bobrek 11 18
Batin i¢i s1v1 9 14,8
Toraks yaralanma cesidi
Dependan 33 15,0
Hemotoraks 57 26,0
Kontiizyon 64 29,0
Pnémotoraks 69 30,0
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Tablo 6°da kot fraktiirii varligina goére eslik eden abdominal yaralanmalar
gosterilmistir. Kot kiriklar1 bulunanlarda abdominal yaralanma, dalak, karaciger,
bobrek yaralanmalar1 ve batm i¢i sivi kot kiriklart olmayanlara gére anlamli

yiiksek bulundu (p<0,05).

Tablo 6. Kot Fraktiiriine Gore Abdominal Yaralanmalar

Kot frakturt
Abdominal yaralanma Yok Var p
Yok 1043 (%98) 225 (%82,5) 0,0001*
Var 22 (%2) 48 (%17,5)
Dalak yaralanma
Yok 0,0001*

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

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

Karaciger yaralanma

Yok | 1061 (%699,6) | 255 (%93,5) 0,0001*

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

Bobrek yaralanma

Yok | 1064 (%699,9) 262 (%96) 0,001*
Var 1 (%0,1) 11 (%4)

Batin i¢i s1vi
Yok | 1057 (%99,3) | 264 (%96,8) 0,001*
Var 8 (%0,7) 9 (%3,2)
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Tablo 7°de kot fraktiirii varligina gore eslik eden akciger yaralanmalari
gosterilmistir. Kot kiriklar1 bulunanlarda toraks yaralanmalari, hemotoraks ve
pnomotoraks kot kirigir bulunmayanlara gore anlaml yiiksek saptandi (p<0,05).

Kot kirigi varhigi ile kontlizyon ve dependan yaralanmalarda anlamlilik

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 7. Kot Fraktiiriine Gore Torakal Yaralanmalar

Kot frakturi

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)

Pnémotoraks
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)

Kontlzyon
Yok | 881 (%82,7) 209 (%76,6) 0,057
Var | 84 (%17,3) 64 (%23,4)

Tablo 8’de kot fraktiirii varhigma gore eslik eden karaciger yaralanmasinin

ciddiyeti karsilastirilmigtir. Kot fraktiiri olup karaciger yaralanmasi olanlarda

grade 1 yaralanma %38,8 ile en sik goriildu.
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Tablo 8. Kot Fraktiiriine Gore Karaciger Yaralanmasi1 Ciddiyeti

Kot frakturi
Karaciger yaralanma Yok Var
Karaciger grade 1 | 3 (%75) | 7 (%38,8)
Karaciger grade 2 | 0 (%0) 4 (%22,2)
Karaciger grade 3 | 1 (%25) | 6 (%33,5)
Karaciger grade 4 | 0 (%0) 1 (%5,5)

Tablo 9°da kot fraktiirii varhigina gére eslik eden dalak yaralanmasinin
ciddiyeti karsilastirilmistir. Kot fraktiirii olup dalak yaralanmasi olanlarda grade 1

yaralanma %39,4 ile en sik gortldu.

Tablo 9. Kot Fraktiirine Gore Dalak Yaralanmasi Ciddiyeti

Kot frakturi
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 fraktiirii varligina gore eslik eden bobrek yaralanmasimnin
ciddiyeti karsilastirilmistir. Kot fraktiirii olup bobrek yaralanmasi olanlarda grade

3 yaralanma %36,7 ile en sik goriildii.
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Tablo 10. Kot Fraktiirine Gore Bobrek Yaralanmasi Ciddiyeti

Kot frakturi
Bobrek yaralanma Yok Var
Bobrek grade 1 0 (%0) 1 (%9)
Bobrek grade 2 0 (%0) 3 (%27,2)
Bobrek grade 3 0 (%0) 4 (%36,7)
Bobrek grade 4 0 (%0) 2 (%18,1)
Bobrek grade 5 1 (%2100) 1 (%9)

Tablo 11°de kot fraktiiri varhgmna gore eslik eden diger yaralanmalar
gosterilmistir. Kot kiriklar1 bulunanlarda pelvis, maksillofasiyal, beyin ve vertebra
yaralanmalar1 kot fraktlrli olmayanlara gére anlaml yiiksek bulundu (p<0,05). En

fazla 55 hasta ile maksillofasiyal yaralanma eslik ettigi goriildii.

Tablo 11. Kot Fraktiiriine Gore Eslik Eden Diger Yaralanmalar

Kot frakturi

Intrakraniyal yaralanma Yok Var p
Yok | 983 (%92,3) 237 (%86,8) 0,004*
Var 82 (%7,7) 36 (%13,2)

Maksillofasiyal fraktir
Yok | 939 (%88,2) 218 (%79,9) 0,006*
Var | 126 (%11,8) 55 (%20,1)

Vertebra frakturi
Yok | 1004 (%94,3) 97 (%35,5) 0,0001*
Var | 61 (%5,7) 176 (%64,5)

Pelvis frakturi
Yok | 1017 (%95,5) 229 (%83,9) 0,0001*
Var | 48 (%4,5) 44 (%16,1)
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Tablo 12°’de kot fraktiirii varligina gore eslik eden vertebra fraktiirlerinin
lokalizasyonlar1 gosterilmistir. Kot kirigi bulunanlarda, servikal, torakal, lumbal
vertebra fraktirleri kot kiriklar1 olmayanlara gore anlamli yiiksek bulundu
(p<0,05). Kot kirig1 bulunanlarda sakral vertebra fraktirlerinde ise anlamli fark
bulunamad: (p>0,05). Tabloda toplam 307 vertebra frakturi gorilmektedir. Fakat
70 hastada ¢oklu seviyede vertebra fraktiirii bulunmaktadir. Toplam 237 hastada

vertebra fraktlrii mevcuttur.

Tablo 12. Kot Fraktiiriine Gore Eslik Eden Vertebra Fraktiir Lokalizasyonlar:

Kot frakturi

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 fraktiirii bulunan 273 hastaya eslik eden diger fraktirler Tablo 13’te
gosterilmistir. En sik eslik eden 42 hasta ile klavikula fraktirl sonrasinda 32 hasta
ile sternum fraktiri ve 31 hasta ile skapula frakturiydl. Kot fraktiru

bulunanlarda tim gruplarda anlamli fark saptandi (p<0,05).
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Tablo 13. Kot Fraktiiriiyle iliskili Diger Fraktlrler

Kot fraktiri

Skapula Fraktiri Yok Var p
Yok | 1055 (%99) 242 (%88,4) 0,0001*
Var 10 (%1) 31 (%11,6)

Klavikula Fraktiri
Yok | 1043 (%97,9) 231 (%84,6) 0,0001*
Var 22 (%2,1) 42 (%15,4)

Sternum Frakturi
Yok | 1051 (%98,6) 241 (%88,2) 0,0001*
Var 14 (%1,4) 32 (%11,8)

Tablo 14’te kot fraktlr seviyeleri(list-orta-alt) ile kot

fraktir

lokalizasyonlari(sag-sol-bilateral) karsilastirilmaktadir. Kot kirigr bulunanlarda

sol-Ust 82 hasta, bilateral-orta 19 hasta, bilateral-alt 14 hasta olarak saptandi ve

anlaml1 yiiksek bulundu (p<0,05). ikili ve 3lii seviye kot fraktirii bulunanlar (47

hasta) bu hesaplamaya katilmamustir.

Tablo 14 Kot Fraktir Seviyesi ve Lokalizasyonu

Kot* Ust Orta Alt p
Sag
51 (%18,6) 21 (%7,6) 3 (%1) 0,0001*
Sol
82 (%630) 15 (%5,4) 3 (%1)
Bilateral
18 (%6,5) 19 (%6,9) 14 (%5,1)

ikili ve iiglii seviye kot fraktiirii bulunanlar (47 hasta) bu hesaplamaya

katilmamastir.
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Tablo 15’te kot fraktlir lokalizasyonu ile pnomotoraks lokalizasyonu
karsilastirilmistir. Sag kot kirigi bulunanlarda sag pnomotoraks orani ile sol kot
kirig1 bulunanlarda sol pndmotoraks orani diger bolgelere gore anlamli yiiksek

bulundu (p<0,05).

Tablo 15. Kot Fraktiir Lokalizasyonu ve Pnémotoraks Lokalizasyonu

Kot
Pnémotoraks Sag Sol Bilateral p
Bilateral pnomotoraks | 4 (%22,2) 5(%18,5) 10 (%41,7) | 0,0001*
Sol pndmotoraks 0 (%0) 19 (%70,4) 8 (%33,3)
Sag pnémotoraks | 14 (%77,8) 3(%11,1) 6 (%25,0)

Tablo 16’da kot fraktir lokalizasyonu ile hemotoraks lokalizasyonu
karsilastirilmistir. Sag kot kirigi bulunanlarda sag hemotoraks orani ile sol kot
kirigi bulunanlarda sol hemotoraks orani ile bilateral kot kirigi bulunanlarda

bilateral hemotoraks orani diger bdlgelere gore anlamli yiiksek bulundu (p<0,05).

Tablo 16. Kot Fraktlr Lokalizasyonu ve Hemotoraks Lokalizasyonu

Kot
Hemotoraks Sag 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)
Sag hemotoraks | 11 (%84,6) 1 (%4,2) 4 (%20,0)




Tablo 17°de kot fraktir lokalizasyonu ile kontlizyon lokalizasyonu

karsilastirilmigtir. Sag kot kirigir bulunanlarda sag kontiizyon orani ile sol kot

kirig1 bulunanlarda sol kontiizyon orani diger bdlgelere gore anlamli yiiksek

bulundu (p<0,05).

Tablo 17. Kot Fraktiir Lokalizasyonu ve Kontiizyon Lokalizasyonu

Kot
Kontiizyon Sag Sol Bilateral p
Bilateral kontlizyon | 7 (%41,2) 8 (%30,8) 9 (%42,9) 0,001*
Sol kontiizyon 1 (%5,9) 16 (%61,5) 5 (%23,8)
Sag kontiizyon | 9 (%52,9) 2 (%7,7) 7 (%33,3)

Tablo 18’de kot fraktiir lokalizasyonu ile karaciger ve dalakta saptanan

yaralanmalar karsilastirilmistir. Sag kot kiriklarina karaciger yaralanmasi eslik

etmesi anlamli olarak yiiksek bulundu.

yaralanmasida anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 18 Kot Fraktiir Lokalizasyonu ve Karaciger- Dalak Yaralanmalar1

Kot
Karaciger yaralanma Sag 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)

Kot kirig1 yoniine gore dalak
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Tablo 19°da kot fraktiir seviyesi ile intraabdominal yaralanmalarin iligkisi
gosterilmektedir. Abdomen yaralanmalarinda goklu kot fraktiirii digerlerine gore
anlaml1 yiiksek bulundu (p<0,05). Karaciger, dalak, bobrek yaralanmalar1 ve batin
ici siv1 ¢coklu kot fraktirlerinde digerlerine gére anlamli yiiksek bulundu (p<0,05).
Ust, orta ve alt kotlarm kendi aralarinda ¢oklu seviye fraktiirleri dahil edilmeden
yapilan karsilagtirmalarinda anlamli sonu¢ bulunmadi. Fakat sadece alt ve Ust kot
icin yapilan karsilastirmalarda alt kotlardaki eslik eden abdominal organ

yaralanmalarinin iist kotlara gore daha yiiksek oranda oldugu goriildii.
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Tablo 19. Kot Fraktiir Seviyesi ve intraabdominal Yaralanmalar

Kot
Abdomen Ust Orta Alt Goklu p
yaralanma
Yok 150 49 17 9
0,0001*
(%99,3) (%89) (%85) (%19,1)
Var 1 6 3 38
(%0,7) (%11) (%15) (%80,9)
Karaciger
yaralanma
Yok 150 52 19 34
0,0001*
(%99,3) | (%94,5) (%95) (%72,3)
Var 1 3 1 13
(%0,7) (%5,5) (%5) (%17,7)
Dalak yaralanma
Yok 151 51 18 30
0,0001*
(%100) | (%92,7) (%90) (%63,8)
Var 0 4 2 17
(%0) (%7,3) (%10) (%36,2)
Bobrek yaralanma
Yok 151 55 20 36
0,0001*
(%100) (%100) (%100) | (%76,5)
Var 0 0 0 11
(%0) (%0) (%0) (%24,5)
Batin i¢i s1vi
Yok 151 53 19 41
0,0001*
(%100) | (%96,3) (%95) (%87,2)
Var 0 2 1 6
(%0) (%3,7) (%5) (%12,8)
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Tablo 20°de toplam kot kirik sayisina (1 kot, 2 ila 5 kot, 6 veya daha fazla
kot) gore eslik eden intraabdominal yaralanmalar karsilastirilmigtir. Karaciger,
dalak ve bobrek yaralanmalarinda 6 ve daha istii kot fraktiiri bulunanlarda

istatistiksel anlaml fark saptandu.

Tablo 20. Kot Fraktiir Sayisina Gore Intraabdominal Yaralanmalar

Kot kirik sayis1
Karaciger 1 2-5 >6 p
Yaralanma

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)

Bobrek

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 kirikk sayisina gore eslik eden pelvik,
maksillofasiyal fraktlrler ile intrakraniyal yaralanma varligi karsilastirilmistir.
Kot kirik sayisia gore: 6 kot ve iizeri kiriklarda pelvik fraktiir agisindan anlamli
fark bulundu (p<0,05). Beyin ve maksillofasiyal yaralanmalarda kot kirik sayisina

gore anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 21. Kot Fraktiir Sayisina Gore Eslik Eden Diger Yaralanmalar

. Kot kirik sayisi
Intrakraniyal 1 2-5 >6 p
yaralanma
YOK | 57 (%89,1) | 129 (%88,4) 51 (%81,0) 0,29
Var | 7(%10,9) | 17 (%11,6) 12 (%19,0)
Maksillofasiyal
fraktdr
YoK | 52 (%81,2) | 120 (%82,2) | 46 (%73,0) 0,30
Var | 12 (%18,8) | 26 (%17,8) 17 (%27,0)
Pelvik fraktur
YoK | 56 (%87,5) | 128 (%87,7) | 45(%71,4) | 0,009%
Var | 8(%125) | 18 (%12,3) 18 (%28,6)

Tablo 22’de travma mekanizmalar1 ve kan etanol diizeylerinin standart

sapmalar1 karsilastirilmistir. Etanol dizeyi en yiksek 53,28 mg/dl ile darp

grubunda bulunurken en disiik 8,74 mg/dl ile MATK grubunda bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 22. Travma Mekanizmasi ve Kan Etanol Diizeyi

Travma Mekanizmasi
AITK | ADTK | MATK Diisme Darp Tren p
kazasi
Etanol | 28,81 23,93 8,74 14,57 53,28
0 0.0001*
+2,55 +6,44 +2,46 +4,82 +8,53
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Tablo 23’te travma mekanizmalar1 ve kan etanol dizeyleri 4 grupta

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

50mg/dl ve uUzeri dozda kullanim orani diger kazalara goOre yiksek oranda

bulundu. Tim travmalarda alkol kullanmayanlarin sayisinin fazla oldugu goriildii.

Tablo 23. Travma Mekanizmasi ve Kan Etanol Diizeyinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Travma Mekanizmasi
AITK ADTK MATK | Diisme Darp Tren p
Etanol kazasi
Yok 496 111 197 145 79 6
0,0001*
(%74,1) (%82,2) | (%84,9) | (%83,8) | (%64,2) | (%100)
4-10 44 5 19 14 7 0
(%06,6) (%3,7) (%8,2) (%8,1) (%5,7) (%0)
11-50 14 5 5 4 2 0
(%2,1) (%3,7) (%2,2) (%2,3) (%1,6) (%0)
>50 115 14 11 10 35 0
(%17,2) (9%10,4) (%4,7) (9%05,8) (9%28,5) (%0)

Tablo 24’te travma mekanizmalar1 ve kan etanol dizeyleri 2 grupta
karsilagtirilmigtir (<50, >50). Ara¢ kullanimi sonucu gergeklesen kazalarda etanol
50 mg/dl alt1 dozunda alkol kullananlar, 50 mg/dl ve Ustu alkol kullananlara gore
anlamli yliksek bulunmustur (p<0,05). Buna karsilik MATK’de etanol 50 mg/dl
ve istli alkol kullananlarm orani diger

kazalara gore en diisiik oranda iken

AITK’de en yiiksek oranda bulunmustur.
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Tablo 24. Travma Mekanizmasi ve Kan Etanol Diizeyinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi-2

Travma Mekanizmasi

Etanol AITK ADTK MATK p

<50mg/dI 553 121 221
0,0001*
(%82,7) | (%89,6) | (%953)
50mg/dl ve 116 14 11
izeri | (%17.3) | (%104) | (%4,7)
Tablo 25°te travma mekanizmalarina gore hastane ici

mortalite

karsilastirilmistir. Kaza mekanizmasima gore sag kalanlarin orani Glenlere gore

anlaml1 yiiksek bulundu(p<0,05). AITK ve diisme tipi kazalarda &liim oran1 daha

yuksek bulundu.

Tablo 25. Travma Mekanizmalarma Gére Hastane I¢i Mortalite

Travma Mekanizmasi

AITK ADTK MATK | Diisme Darp Tren p
Hastane igi kazasi
mortalite
Sag 654 134 232 170 121 6
0,045*
(%97,6) | (%99,3) | (%100) | (%98,3) | (%99,2) (%100)
Olim 16 1 0 3 1 0
(%24) | (%07) | (%0) | (%1,7) | (%0.8) (%0)

Tablo 26°da kot fraktiirii olup olmamasina gore hastane i¢i mortalite

karsilastirilmistir. Kot frakturl olup hastaneden taburcu olanlar, hastanede ici

exitusla sonuglananlara gore anlamli yiiksek fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 26. Kot Fraktiiriine Gore Hastane I¢i Mortalite

Kot Fraktir(

Hastane ici Yok Var p

mortalite

Sag | 1061 (%99,6) 256 (%94,1) 0,0001*

Oliim 4(%0,4) 17 (%5,9)

Tablo 27°de kot fraktiirii sayisina gore hastane igi mortalite karsilastirilmistir.
Hastane i¢i 6liimlerde 6’dan fazla kot kirig1 olan hastalarda 6liim diger gruplara

gore anlamli yuksek bulundu (p<0,05).

Tablo 27. Kot Fraktiirii Sayisina Gore Hastane I¢i Mortalite

Toplam kirik sayisi

Hastane ici 1 kirtk 2-5 karik >6 p

mortalite

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

Olim | 0 (%0) 6(%41) | 9(%14,3)
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5 TARTISMA

Travma tum dinyada insan olimlerin %10’undan sorumludur. Tim
travma oOltmleri igerisinde, toraks travmasina bagl 6limler Onemli bir yer kaplar,
eslik eden c¢oklu organ yaralanmasmin oldugu travmalarda ise izole toraks
travmasma gOre mortalite olasiligi artar. Kot fraktirleri ve i¢ organ
yaralanmalarmin erken tespiti; travmanin ciddiyetinin belirlenmesi, tedavi

yaklagimi ve hastanin prognozu agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Calismada toplam 1.338 travma hastasmin verileri incelendi. Bu hastalarin
273’tinde (%20,4) kot fraktiirii saptandi. Hastalar travma mekanizmasina gore 6
alt gruba ayrildi. Calismamizda en sik gorilen travma mekanizmasi 669 hasta ve
%50 oran ile AITK olarak saptandi. Kot fraktrii bulunan hastalarda 142 hasta ve
%52 oran ile en ¢ok AITK goriildi. Bu bulgu literatir ile benzerlik

gOstermektedir. En az darp mekanizmasit %7 olarak goriildii.

Ocheli ve ark. 2020 yilinda yaptig1 gozlemsel prospektif bir arastirmada,
hastalarm %63’ AITK olarak goriilmiis (46). Swrmah ve ark. yaptigi bir
calismada 1.417 olgu retrospektif olarak incelenmis, 548 olguda kot fraktiirii
saptanmis ve en sik mekanizma olarak 330 olgu ile AITK saptanmus (47). Park ve
ark. yaptig1 alismada 453 kot fraktiirii bulunan hastada en stk mekanizma AITK
olarak saptanmis ve vakalarin %46’smi1 olusturmaktaymis (2). Yicel ve ark.
yaptig1 calismada 377 kiint toraks travmasinda 98 kot fraktiirii (%26) olan hasta

saptanmig (48).
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Calismamizda erkekler kadinlara gore tiim travma mekanizmalarinda
anlamli olarak yiiksek bulundu. TUm hastalarin %73,2’si erkek %26,8’1 kadin
olarak gorildi. Kot fraktlrd olan hastalarin da %72,9’u erkek %27,1’1 kadin

olarak goruldi. Bu bulgu literatiire benzer sekildedir.

Davoodabadi ve ark. 2021 yilinda yaptig1 bir kohort ¢alismasinda 1.056
hasta alinmis ve %85,4’ erkek olarak saptanmis (49). Borman ve ark. toraks
travmali hastalarda yaptig1 calismada hastalarin % 77,9” unun erkek, % 22,1’ inin
kadm oldugu goriilmiis (50). Esme ve ark. iilkemizde yaptig1 toraks travmali 141
olguluk ¢alismada hastalarin %72,3’ti erkek, %27,7’si kadin olarak saptanmis
(51). Yine Uzun ve ark. yaptig1 caligmada hastalarmin %730 erkek %27’si kadin

olarak bulunmus (52).

Calismamizda tUm travmalarin yas ortalamasi 37,92 olarak saptandi. Kot

fraktiirii bulunan hastalarin ortalama yasi da 37,9 olarak hesaplanda.

Davoodabadi ve ark. yaptigi c¢alismada ortalama yas 42,76 olarak
bulunmus (49). Peterson ve ark. travma ile basvuran olgularin %72'sinin erigkin
yastaki gruptan olustugunu bildirmistir (53). Park ve ark. yaptigi ¢alismada
hastalarin yas ortalamasi 52,8 olarak bulunmus (2). Esme ve ark. llkemizde

yaptig1 caligmada hastalarin yas ortalamasi 40 olarak saptanmus (51).

Kot fraktirlerine akciger kontiizyonu, hemotoraks, pnomotoraks ve
kardiyak komplikasyonlarin eslik etmesi hastalarda ciddi morbidite ve mortaliteye
sebebiyet verebilir. Calismamizda kot fraktiirii varhginda torakal ve abdominal

yaralanmalarin sayismin da arttigi istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek olarak
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bulundu (p<0,05). Kot frakturi olan hastalarda pnémotoraks, hemotoraks, dalak,
karaciger, bobrek ve batin i¢i sivi yaralanmalarinin da beraber bulundugu
istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek olarak bulundu. Pelvik, maksillofasiyal,
intrakraniyal, vertebral yaralanmalar, skapula frakturleri, klavikula fraktirleri ve
sternum fraktirleri kot fraktiirii olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli ve
yiiksek oranda bulundu. Kot fraktiiriine eslik eden en sik akcigerdeki yaralanma
cesidi pnomotoraks olarak saptandi ardindan sirasiyla, akciger kontlizyonu,
hemotoraks ve dependan zon olarak goriildi. Kot fraktiiriine en sik eslik eden
abdominal solid organ yaralanmasi ise dalak olarak saptandi ardindan sirasiyla
karaciger ve bobrek yaralanmasi seklindeydi. Diger yaralanmalarda ise en sik
vertebral yaralanmalar eslik etmekteydi. Daha sonra sirasiyla maksillofasiyal,

pelvik, klavikula, sternum ve skapula fraktirleri izlendi.

Davoodabadi ve ark. yaptigi calismada kot fraktiiriine eslik eden
yaralanmalarin oranit %27,9 saptanmis ve bunun %9,8’i abdominal solid organ
olarak tespit edilmistir. En sik yaralanan solid organ karaciger olarak goriilmiis.
Yine bu calismada kot fraktiirine en sik eslik eden torakal yaralanma
hemopndmotoraks olarak izlenmis. Diger sistem yaralanmalarindan sayilan pelvik
ve uzun kemik kiriklar1 diger yaralanmalardan daha fazla gorilmistiir (49).
Tekinbas ve ark. yaptig1 caligmada 449 hastada kiint ve 43 hastada penetran toraks
travmas1 mevcut olup hastalarm %91’inde kot fraktird, %32,1’inde pndmotoraks,
%24,1’inde hemotoraks, %11’inde klavikula, %6,3’iinde skapula fraktlr(
goriilmiis (54). Yeh ve ark. 2007- 2010 yillar1 arasinda retrospektif olarak

yaptiklar1 ¢alismada 1.146 sternum kirig1 olan hastay1 incelemisler ve kiint toraks
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travmasit ile gelen hastalarda en sik kot fraktir oldugunu gormisler. Kot
frakturiinden sonra en sik goriilen yaralanmalar sirayla akciger kontiizyonu,
pndmotoraks ve hemotoraks olarak saptanmis (55). Shorr ve ark. yaptigi
retrospektif bir ¢alismada 515 hasta incelenmis ve toraks dig1 yaralanmalar siklik
siralamasma gore; ekstremite ve pelvis yaralanmalar1 (%54), intrakraniyal
yaralanmalar (%44) ve intraabdominal organ yaralanmalari (%21) olarak
saptanmig (56). Tekinbas ve ark. yaptigi bir calismada 449 hasta olup bu
hastalarda; %213,1 ekstremite yaralanmasi, %11,2 kranial travma, %9,2’si
klavikula kirig1, %7 abdominal organ yaralanmasi ve %5,2 skapula kirig1 olarak
goriilmiis (54). Park ve ark. yaptig1 ¢alismada 453 kot fraktiirii bulunan hastanmn
276’sinda (%61) eslik eden yaralanmalar bulunmus. Hemopndmotoraks en sik
eslik eden yaralanma 216 hasta ile %48 olarak bulunmus. Bizim ¢alismamizda da
benzer sonuglar bulunmaktadir. Ayni1 ¢alismada intraabdominal yaralanma %21
oraninda goriilmiis. Bizim ¢alismamizda da %17 oraninda abdominal yaralanma
saptanmustir. Park ve ark. yaptigi calismada 98 sternum fraktlrd (%22), 136
maksillofasiyal yaralanma (%30), 108 klavikula fraktiirii (%24) olarak bulunmus
(2). Yiicel ve ark. yaptigi caligmada kiint toraks travmasina en sik kot fraktiirii
sonra strastyla hemopndmotoraks, akciger kontlizyonu, sternum fraktiirii ve

ekstremite yaralanmalar1 eslik etmis (48).

Caligmamizda diger arastirmalara ek olarak kot fraktiirii varhigina gore
eslik eden yaralanmanin ciddiyeti de incelenmistir. Kot frakturlerinde en sik

goriilen karaciger yaralanmasinin grade 1 (%38,8), en sik goriilen dalak
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yaralanmasinin grade 1 (%39,4), en sik goriilen bobrek yaralanmasimnin ise grade 3

(%36,7) oldugu saptanmustir.

Davoodabadi ve ark. yaptigi ¢alismada abdominal yaralanmalarin ¢ogu

grade 3 ve 4 olarak bulunmus (49).

Calismamizda kot fraktlr seviyeleri 3 gruba ayrildi. 1-4. kot frakturleri Ust
kotlar, 5-8. kot fraktirleri orta kotlar, 9-12. kot frakturleri alt kotlar olarak
gruplanarak diger degiskenler ile iliskileri arasitrildi. Ust kot fraktiir grubunun
%55 oran ile diger gruplara gore daha fazla oldugu gériildii. Ust kot fraktiiri
saptanan 152 kisi, orta kot 55 kisi, alt kot 20 kisi, birden fazla bolgede kirigi olan

47 kisi mevcuttu.

Calismamizda kot fraktiir lokalizasyonu 3 gruba ayrildi. Sag kotlarda kirigi
olan hastalar, sol kotlarda kirig1 olan hastalar ve bilateral kotlarda kirig1 olan
hastalarin diger verilerle olan iliskileri arastirildi. Sag kotlarda kirigi olan 93 hasta
(%34), sol kotlarda kirig1 olan 113 hasta (%41) ve bilateral kirigi olan 67 hasta

(%24) mevcuttu.

Davoodabadi ve ark. yaptigi ¢alismada 1.608 kot fraktlri bulunan
hastanin 256 tanesinde Ust kot, 972 tanesinde orta kot ve 380 tanesinde alt kot
fraktirleri goriilmiis. En yiiksek oran %60,4 ile orta bolgede goriilmiis. Olgularin
133'Unde (%12,6) iki tarafli, 445'inde (%43,1) sadece sag tarafta ve 478'inde
(%45,3) sadece sol tarafta fraktiir izlenmis (49). Park ve ark. yaptig1 ¢calismada
453 kot fraktiiriiniin 156’s1 (%34) sag, 229’u (%50) sol, 68’i (%16) bilateral

saptanmis (2).
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Calismamizda kot fraktiirlerinin lokalizasyonuna gore aymi yondeki
pnomotoraks, hemotoraks, akciger kontlizyonunda istatistiksel olarak anlamli
yukseklik tespit edildi. Sag kot kiriginda sag pnomotoraks ve sag hemotoraks, sol
kot kiriginda sol pndmotoraks ve sol hemotoraks, bilateral kot kiriginda bilateral
pnomotoraks ve bilateral hemotoraks goriilmesi diger gruplara gore anlamli
goruldu. Kot fraktirii saptanan hastalarin akcigerlerinin yakindan incelenmesi

gerektigi sonucuna varildi.

Park ve ark. yaptig1 calismada hemopndomotoraks, kot fraktiiriine en sik
eslik eden yaralanma olarak bulunmus (2). Serin ve ark. yaptigi calismada da kot
frakturiine %57,6 oraninda pnomotoraks, %19,2 oraninda hemotoraks eslik etmis.
Ayni galismada iist kot fraktiirlerinin %79’una, alt kot fraktirlerinin %3 (ine

hemopnomotoraks eslik etmis (57).

Calismamizda kot fraktiir lokalizasyonu ile Kkaraciger ve dalak
yaralanmalar1 karsilastirildi.  Sag kot kiriklarinda karaciger yaralanmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmasina ragmen sol kot kiriklarina dalak
yaralanmasi eslik etmesi istatistiksel anlamli bulunmadi. Fakat bilateral ve sol kot

kirig1 bulunanlarda dalak yaralanmasi saga gore daha fazla goriildii.

Davoodabadi ve ark. yaptig1 ¢caligmada Karaciger yaralanmalari hastalarin
%9,5'inde sol kot kirigi ile iligkili bulunmus ve sag kot kirig1 olanlarin %9'unda
dalak yaralanmasi saptanmig (49). Kontralateral yaralanma olasiligi akilda
tutulmasi 6nerilmistir. Calismamizda da benzer sekilde kontralateral yaralanmalar

da saptanmustir. Park ve ark. yaptigi ¢alismada sag kot fraktiirleri ve karaciger
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yaralanmas1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamasma ragmen sag kot
fraktiirlerinde daha yiiksek oranda karaciger yaralanmasi goriilmiis. Dalak
yaralanmasi olan hastalarda sol kot fraktiirleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmus (2). Bizim g¢aligmamizda da benzer sonuglar elde edilmistir. Farkli
olarak bizim c¢alismamizda karaciger ve sag kot fraktiirleri arasindaki iliski

anlamli bulunmustur.

Genel olarak alt kot kiriklarinin eslik eden abdominal organ yaralanmalar1
ile iliskili oldugu distiniilmektedir. Calismamizda kot fraktlr seviyesi (alt-orta-
ust) ile batin i¢i organ yaralanmasi arasinda anlamli fark bulunmadi. Coklu seviye
kot fraktiirlerinde abdominal yaralanma, karaciger, dalak, bobrek ve batin i¢i sivi
yaralanmalarinda istatistiksel anlamli fark bulundu. Coklu kot fraktiirlerinin
yiiksek enerji mekanizmasini igaret etmesinden kaynakli oldugu diisiintildii. Alt
kot kiriklarinda anlamli fark olmamasina ragmen iist kot kiriklarina gore daha
yiiksek oranlarda abdominal yaralanma eslik ettigi goriildii. Bu bulgular literatlr

ile benzerdir.

Park ve ark. yaptig1 ¢alismada alt kot kirig1 olan hastalarin %57'sinde, orta
kot kiriklarinda sadece %32 eslik eden karin i¢i yaralanmalar bildirmis (2).
Schweiki ve ark. yaptig1 ¢alismada alt kot kiriklarinda daha yiiksek karaciger ve
dalak yaralanmasi olasiligi gézlemlenmis (58). Davoodabadi ve ark. yaptigi
calismada orta kot kiriklarinda daha fazla i¢ organ yaralanmasi eslik ettigi
bulunmus ve bu farki calismalarinda orta segment fraktiiriiniin alt segmente gore

daha fazla olmasiyla agiklamislardir (49).
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Calismamizda toplam kot kirik sayisma (1 kot, 2 ila 5 kot, 6 veya daha
fazla kot) gore eslik eden Kkaraciger, dalak ve bdbrek yaralanmalari
karsilastirildiginda 6 ve tizeri kot fraktiirii bulunanlarda i¢ organ yaralanmalarinin

daha fazla goriildiigii istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek saptandi.

Park ve ark. yaptigi ¢alismada kot fraktiir sayisina gore abdominal

yaralanmalarda istatistiksel fark bulunmamis (2).

Cahsmamizda toplam kot kirik sayisina gore eslik eden pelvik,
maksillofasiyal fraktiirler ile intrakraniyal yaralanma varligi1 karsilastirildiginda, 6
kot ve lzeri kiriklarda eslik eden pelvik fraktiir istatistiksel olarak anlamli ve
yuksek bulundu (p<0,05). Pelvik fraktirlerin yuksek enerjili mekanizmalarda
daha sik goriilmesi ve anatomik olarak pelvisin kotlara yakin olmasiyla iliskili

olabilecegi diisiiniildii.

Park ve ark. yaptigi calismada %20 oraninda pelvik fraktiir kot

fraktiirlerine eslik etmekteymis (2).

Calismamizda vertebra yaralanmalar1 ve kot fraktiirleri birlikteligi
karsilastirilmistir.  Travma mekanizmasina gore yapilan karsilagtirmalarda
vertebra fraktiirii varligi acisindan anlamli fark bulunmadi Kot fraktiirii ile
vertebra fraktlri birlikteliginde istatistiksel anlamli fark saptandi. Kot fraktiri
bulunan 176 hastada %64,5 vertebra fraktiirii saptandi. Bolge olarak en sik lumbal
vertebra fraktiirlerinin kot fraktiirlerine eslik ettigi ve istatistiksel olarak anlaml
oldugu bulundu. Torakal ve servikal vertebra fraktirleri de kot frakturu olanlarda

daha sik goriilmekteydi.
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Park ve ark. yaptig1 ¢alismada vertebral fraktiirler 2. en sik yaralanma

(%31) olarak kot fraktiirlerine eslik etmekteymis (2).

Calismamizda etanol diizeyi en yuksek 53,28 mg/dl ile darp grubunda
bulunurken en diisiik 8,74 mg/dl ile MATK grubunda bulunmustur. AITK,
ADTK, MATK ve darp tipi travmalarda etanol 50mg/dl ve tlizeri kullanimda
travma oraninin etanol pozitif gruba gore daha fazla oldugu goriildii. Tiim travma
mekanizmalarinda alkol kullanmayanlarin sayisinin fazla oldugu goriildii.
Ulkemizde alkol tiiketiminin yaygin olmamasmin bu sonuca yol agtig1 diisiiniildii.

Niyazi ve ark. yaptig1 calismada arac kazasi nedeniyle bagvuran 445 hastanin
341’inde kan etanol diizeyi 50mg/dl altinda bulunmus olup acil servis bagvuru-
taburculuk arasi gecen siire ve maliyet karsilastirmalar1 yapilmis bunlar arasinda

da anlamli fark bulunmamis (59).

Calismamizda kot fraktiri varhigr ile hastane ici mortalite iliskisi
arastirilmustir. Kot fraktiiri olan hastalarda mortalite oram1 %5,9 olarak
saptanirken, olmayanlarda %0,4 olarak bulunmus ve bu fark anlamli saptanmistir.
Mekanizmaya gore yapilan mortalite karsilagtirmasinda sag kalanlar 6lenlere gore
anlamli yliksek olarak bulundu. Toplam exitus sayis1 21 olarak bulundu. Kot
fraktlir sayis1 arttikca mortalitenin artti§1 saptandi. 6 ve flzeri kot kirigi
bulunanlarda %14,3 ile en yuksek mortalite goruldi. 2-5 kot kirik sayisi olan

hastalarda %4,1 tek kot kirig1 olanlarda %0 saptandi.

Sirmal1 ve ark. yaptigi bir ¢calismada 548 kot fraktiirii olan olguda mortalite

orant %>5,7 olarak saptanmis (47). Davoodabadi ve ark. yaptigi calismada
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mortalite oran1 %4,3 olarak saptanmis (49). Segers ve ark. ¢alismasinda ise %71
oldugu goriilmiis (60). Okonta ve ark. yaptig1 bir ¢calismada ise %8,2 bulunmus.
Park ve ark. yaptig1 ¢alismada mortalite karsilastirilmamasina ragmen, 6 ve iizeri
kot fraktiirii bulunanlarin daha yiiksek oranda acil operasyona ihtiya¢ duydugu

istatistiksel anlamli olarak bulunmus (2).
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6 SONUC

Calismamizda acil serviste sik karsilagilan travma hastalarinin yonetiminde,
kot fraktiirii sliphesinde eslik edebilecek organ yaralanmalarmin cesitleri ve
ciddiyetleri, kot fraktiir lokalizasyonuna ve seviyesine gore iliskili olabilecek sik
goriilen yaralanmalar1 arastirmay1 amacladik. Kot fraktiirlerine eslik eden hayati
tehdit edici yaralanmalarin birlikteligini ve mortaliteye etkilerini degerlendirerek,
travmalarm mekanizmasma ve hastalarin demografik verilerine gore klinisyenlere

hastalara yaklasimda 6n gordiiriicii veriler saglamaya calistik.

2018-2021 yillar1 arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne
basvuran, multiple travma olarak degerlendirilip goriintiilemeleri yapilan 1.338
travma hastasinin retrospektif verileri incelenerek yapilan ¢aligmada, 273 kot
fraktiirli bulunan hasta saptanmustir. Tibbi kayitlar1 incelenen hastalarin eslik eden

yaralanmalar1 istatistiksel olarak karsilastirilmistir.

En fazla mekanizma AITK olarak goruldil. Erkekler tim mekanizmalarda
kadinlara gore fazla bulundu ve yas ortalamasi 37,9 olarak hesaplandi. Tim
mekanizmalarda etanol kullanmayan hastalar ¢ogunluktaydi. Ulkemizde etanol
tiketiminin yaygin olmamasindan dolayr bu sonug elde edilmistir. Fakat kan
etanol diizeyi 50 mg/dl olan grupta diger etanol pozitif gruba gdre anlamli

yukseklik bulundu.

Caliymamizda kot fraktiirii varliginda abdominal ve torakal yaralanmalarin
anlamli olarak arttig1 saptandi. Kot fraktlri saptanan hastalarda i¢ organ

yaralanmalar1 daha yakindan arastirilmalidir. Kot fraktiirlerine en sik torakal
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yaralanmalarin eslik ettigi goriildi. Torakal yaralanmalarin iginde en sik
pnomotoraks sonrasinda da hemotoraks birlikteligi saptandi. Abdominal
yaralanmalarda da kot fraktiirii olanlarda anlamli yiikseklik saptanmis olup en sik
dalak yaralanmasi sonrasinda karaciger yaralanmasi goruldu. Kot fraktiri
varliginda diger eslik eden yaralanmalarin (intrakraniyal, maksillofasiyal,
vertebral, pelvik yaralanmalar ve sternum, Klavikula, skapula fraktirleri)
istatistiksel olarak anlaml sekilde birlikte bulundugu goriildii. Kot fraktiir sayisi

arttikga pelvik fraktiir goriilme ihtimali artmaktadir.

Kot fraktirlerinin lokalizasyonu (sag, sol, bilateral) ve kot fraktiirlerinin
seviyesine (Ust-orta-alt-coklu seviye) gore yapilan karsilastirmalarda anlamli
istatistikler saptandi. Akciger yaralanmalar1 ve kot fraktiirlerinin lokalizasyonu
karsilagtirmalarinda ayni1 yonlii yaralanmalarin beraber bulundugu (6rnegin sag
pnomotoraks ile sag kot fraktiiri gibi) goriildii. Kot fraktiirii siiphesinde akciger
yaralanmalar1 agisindan yaki takip ve daha detayli inceleme gerektigi sonucuna
varildi. Sag kot fraktiirlerine karaciger yaralanmalar1 daha fazla eslik etmekte
oldugu anlaml ve yiiksek olarak bulundu. Sol ve bilateral kot fraktiirlerinde dalak
yaralanmasi anlamli bulunmamasma ragmen saga gore daha yiiksek oranda
bulundugu goriildi. Kot fraktiir sayisi 6 ve {izeri olan hastalarda daha fazla

intraabdominal yaralanma oldugu bulundu.

Hastane i¢i mortaliteye gore yapilan karsilagtirmalarda, kot fraktiirii olanlarda
olmayanlara gore daha fazla mortalite saptandi. Kot fraktiir sayis1 6 ve iizeri olan
hastalarda diger gruplara (kot fraktiirii olmayan veya 1 ve daha az kot kirig1 olan)
gore mortalitede istatistiksel anlaml1 fark saptandi.
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Kot fraktiirii olan hastalarin i¢ organ yaralanmasi agisindan daha dikkatli
incelenmesi  gerekmektedir. Kot fraktirlerinde mortalitede ve eslik eden

yaralanmalarda anlamli artislar saptanmuistir.
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8 OZET

Kot Fraktiirii Bulunan Travma Hastalarinda Eslik Eden i¢c Organ

Yaralanmalan

Giris ve Amag: Kot fraktirlerinin ve i¢ organ yaralanmalarinin erken tespiti,
travmanm ciddiyetinin belirlenmesi, tedavi yaklasimi ve hastanin prognozu
acisindan oldukg¢a 6nemlidir. Calismamizda acil serviste sik karsilasilan travma
hastalarinin  yonetiminde, kot fraktiirii sliphesinde eslik edebilecek organ
yaralanmalarmin ¢esitlerini ve ciddiyetlerini, kot fraktir lokalizasyonuna ve
seviyesine gore iligkili olabilecek sik goriilen yaralanmalari arastirmayi

amacladik.

Gerec¢ ve Yontem: Bu calisma retrospektif olarak planlanmistir. Calismada
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Klinigi’ne 2018-2021
yillar1 arasinda, ¢oklu travma nedeniyle basvuran, 18 yas tizerindeki, bilgisayarli
tomografi ile goruntilenen ve adli vaka kayitlar1 yapilan hastalarin arsiv kayitlari
incelenmistir. Calismada 1.338 hastanin verileri incelenmistir. Bu veriler; travma
mekanizmasi, ¢ekilen tomografinin hangi viicut bolgelerini kapsadigi, kan etanol
diizeyi, kot fraktiri lokalizasyonu, kot fraktirii sayisi, torakal ve abdominal organ
yaralanmalarmin tlrl, sayisi, lokalizasyonu ve ciddiyeti, diger eslik eden
yaralanmalarin tiirii ve sayisi, hastane i¢i mortalite varhigidir. TUm istatistiksel
veriler SPSS 24.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) program: kullanilarak analiz

edilmistir.
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Bulgular: Calismamizda ¢oklu travma ile bagvuran hastalarm %20,4 tinde
kot fraktiiri saptandi. Kot fraktiirii olan hastalarm %72,9’u erkek %27,1°i kadin
ve ortalama yas 37,9 olarak hesaplandi. Kot frakturi olan hastalarda pnémotoraks,
hemotoraks, dalak, karaciger, bobrek ve batin i¢i siv1 yaralanmalarinin da beraber
bulundugu istatistiksel olarak anlamli bulundu. Pelvik, maksillofasiyal,
intrakraniyal, vertebral yaralanmalar, skapula frakturleri, klavikula fraktirleri ve
sternum fraktiirleri kot fraktiirii olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli ve
yuksek oranda bulundu. Kot fraktiir seviyesine gore abdominal yaralanmalarin
karsilagtirilmasinda ¢oklu kot fraktiirii olan grupta anlaml fark saptandi. Kot
frakturd lokalizasyonu ile akciger yaralanmalarinin yonlerinin karsilastirilmasinda
ayni yonlii yaralanmalar agisindan anlamli sonuglar saptandi. Kot fraktiir sayis1 6
ve (zeri olanlarda daha fazla oranda abdominal ve pelvik yaralanmalar gordldi.
Kot fraktiiri olanlarda hastane i¢i mortalitenin daha fazla oldugu goriildii. Kot

fraktiir sayis1 arttikca mortalitenin de arttig1 saptandi.

Sonug: Kot fraktiirii olan hastalarin i¢ organ yaralanmasi agisindan daha
dikkatli incelenmesi gerekmektedir. Kot fraktiirlerinde mortalitede ve eslik eden

yaralanmalarda anlamli artiglar saptanmistir.
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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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