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AMAÇ
Kliniklerimize müracaat eden toraks travmalı hastalar, ge-
lişen toraks duvarı yaralanmaları açısından değerlendirildi, 
bu yaralanmalar sonucu oluşan komplikasyonlar ve uygula-
nan tedavi yöntemleri gözden geçirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Ocak 1995-Aralık 2007 tarihleri arasında Yüzüncü Yıl 
Üniversitesi Tıp Fakültesi ve Süreyyapaşa Devlet Hasta-
nesi, Göğüs Cerrahisi Kliniklerinde yatırılarak tedavi edi-
len 668 toraks travmalı hasta retrospektif olarak incelendi. 
Bu hastaların 399’u (%59,7) künt, 269’u (%40,2) penetran 
travmalı idi. Künt travmalı hastaların 303’ünde (%75,9) ve 
penetran travmalı hastaların 58’inde (%21,5) olmak üze-
re 361 (%54) hastada toraks duvarı yaralanması saptandı. 

BULGULAR
Toraks duvarı yaralanmalarında karşılaşılan patolojiler 
(kontüzyon, hematom, ciltaltı amfizemi, kemik kırıkları, 
yelken göğüs, penetran göğüs duvarı yaralanması ve trav-
matik asfiksi) açısından hastalar sınıflandırıldı, komplikas-
yonlar ve uygulanan tedavi yönünden değerlendirildi.

SONUÇ
Toraks duvarı yaralanmaları, göğüs kafesinin kardiyopul-
moner sisteme yakınlığı nedeniyle morbidite ve mortaliteyi 
önemli ölçüde artırabilmektedir. İlk değerlendirmede bera-
berinde intratorasik bir patoloji bulunmasa dahi, takip eden 
günlerde gelişebilecek kardiyopulmoner komplikasyonlar 
açısından bu hastalar dikkatle izlenmelidir.
Anahtar Sözcükler: Tedavi; toraks; travma. 

BACKGROUND
In this study, it was aimed to assess patients who applied to 
our clinics with the complaints of thorax trauma, consistent 
thoracal wall injury, complications due to these traumas, 
and the therapeutical methodology.

METHODS
Records of 668 patients, hospitalized at Süreyyapaşa Train-
ing and Research Hospital and Yüzüncü Yıl University 
Faculty of Medicine between January 1995 and December 
2007, were reviewed retrospectively. Three hundred ninety-
nine (59.7%) patients had blunt trauma whereas 269 (40.2%) 
patients had penetrating trauma. Thoracic wall injury was 
detected in a total of 361 (54%) patients (303 (75.9%) with 
blunt trauma; 58 (21.5%) with penetrating trauma). 

RESULTS
Patients were assessed according to any developed pathol-
ogy related with thoracic wall injuries (contusion, hema-
toma, subcutaneous emphysema, bone fractures, flail chest, 
penetrating chest wall wounds, and traumatic asphyxia), 
complications and treatment modality.

CONCLUSION
Thoracal wall injuries increase morbidity and mortality due 
to the close proximity of the chest wall to the cardiopul-
monary system. At the initial evaluation, even without any 
corresponding intrathoracic pathology, these patients must 
be monitored attentively for a probable cardiopulmonary 
complication for consecutive days. 
Key Words: Treatment; thorax; trauma. 

Göğüs yaralanmaları solunum fizyolojisini, özel-
liklede oksijenizasyonu etkilediğinden tüm vücut sis-
temlerini ilgilendiren komplikasyonlara neden olabil-
mektedir ve genellikle diğer sistem yaralanmaları ile 
birliktedir.[1]

Toraks yaralanması tüm travmaya bağlı ölümle-
rin %25’inde ana ölüm nedeni ve diğer %25’inde ise 
ölümcül sonuca katkıda bulunan bir faktördür.[2] Gö-
ğüs yaralanmalarına bağlı gelişen en sık patoloji gö-
ğüs duvarı patolojileri ve özellikle kosta kırıklarıdır.[3]
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GEREÇ VE YÖNTEM
Bu geriye dönük değerlendirmede, Yüzüncü Yıl 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi kliniğinde 
Ocak 1995-Ocak 2005 ve Süreyyapaşa Hastanesi Gö-
ğüs Cerrahisi Kliniğinde Ağustos 2004-Aralık 2007 
tarihleri arasında yatarak tedavi gören 668 olgunun 
dosya kayıtları incelendi. Bu hastalar içerisinde toraks 
duvarı travmasına maruz kalan 361(%54) hasta bu ça-
lışmaya dahil edildi.

Hastalar yaş, cinsiyet, travma tipi, eşlik eden yara-
lanma, göğüs duvarı travmasına bağlı gelişen patolo-
jiler, uygulanan tedaviler, morbidite ve mortalite yö-
nünden ayrı ayrı değerlendirildi.

Cinsiyete göre toraks travma tiplerinde istatistik-
sel bir farkın olup olmadığı Pearson ki-kare, künt ve 
penetran travmalarda morbidite ve mortalite oranları 
arasındaki istatistiksel fark ise ki-kare testi ile değer-
lendirildi ve p<0.05 olan değerler anlamlı olarak ka-
bul edildiler.

BULGULAR
Toraks travmalı 668 hastanın 399’u (%59,7) künt, 

269’u (%40,2) penetran travmalı idi. Penetran travma 
173 (%64,3) hastada kesici-delici alet yaralanmasına, 
96’sında (%35,6) ise ateşli silah yaralanmasına bağlı 
meydana gelmişti. 

Künt toraks travmalı hastaların 303’ünde (%75,9), 
penetran travmalıların 58’inde (%21,5) olmak üzere, 
361 (%54) hastada toraks duvarı yaralanması saptandı. 

Toraks duvarı travmalı hastaların cinsiyet yönün-
den değerlendirilmesinde, hastaların 287’si (%79,5) 
erkek, 74’ü (%20,4) kadındı. Yaş ortalaması erkek 
hastalar için 37,71 (dağılım 8-89 yaş), kadın hastalar 
için 36,85 (dağılım 5-71 yaş) olmak üzere her iki cins-
te genel yaş ortalaması 38,35 idi.

Cinsiyete göre toraks travma tiplerinde istatistiksel 
bir farkın olup olmadığı Pearson ki-kare testi ile de-
ğerlendirildi ve buna göre kadınlarda, erkeklere göre 

künt travmaların, penetran travmalara oranla daha çok 
görüldüğü ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 
edildi (p=0,037).

Toraks duvarı yaralanmalı 361 hastanın 58’inde 
(%16) göğüs duvarında kontüzyon saptanmıştır. Bun-
ların 51’i (%87,9) künt toraks travmasına, 7’si (%12) 
ateşli silahla oluşmuş penetran travmaya bağlıydı. Bu 
hastalarda kontüzyona bağlı sıyrıklar, lokal veya geniş 
ekimotik alanlar saptanmıştır (Şekil 1).

Olguların 5’inde (%1,3), 1’i künt, 4’ü ateşli silah 
yaralanmasına bağlı göğüs duvarında hematom mev-
cuttu. İki olguda hematomun drene edilmesi gerekli 
oldu. Üç hafta içinde tüm hastalarda hematomun çö-
züldüğü saptandı.

Künt travmalı hastaların 97’sinde (%32), penet-
ran travmalıların 17’sinde (%29,3) ciltaltı amfizemi 
saptandı (Şekil 2). Bunlardan künt travmalı olanların 
14’ünde (%4,6) pnömotoraks gelişmezken, penetran 
travmalı olguların tamamında pnömotoraks mevcuttu. 
Pnömotoraks gelişen ciltaltı amfizemli 100 (%27,7) 
olguda öncelikle tüp torakostomi + su altı drenajı uy-
gulandı. Bunların 6’sında (%6) devam eden masif 
hava kaçağı, 1’inde (%1) kardiyak yaralanma, 1’inde 
(%1) internal mammarian arter yaralanması ve 1’inde 
(%1) interkostal arter yaralanması nedeniyle torakoto-
mi uygulanmıştır. Torakotomi sonucunda tüm hasta-
larda iyileşme sağlanmış, morbidite gelişmemiş, mor-
talite saptanmamıştır.

Göğüs duvarı yaralanmasında en sık görülen pa-
toloji olan kosta kırıkları, olgularımızın 238’inde 
(%65,9) gelişmiştir. Bunların 221’i (%61,2) künt, 
17’si (%4,7) penetran travmaya (tümü ateşli silah ya-
ralanması sonucu) bağlıdır. 

Kosta kırıkları, 184 (%50,9) künt travmalı, 15 
(%4.1) penetran travmalı olguda tek taraflı iken, 
çift taraflı kırıklarda bu sayı sırasıyla, 37 (%10,2), 2 
(%0,55) şeklindedir.

En çok kırığı olanlar, 5. ve 6., daha sonra 4. ve 7. 
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Şekil 1. Toraks duvarında kontüzyon ve laserasyon. Şekil 2. Ciltaltı amfizeminin BT görüntüsü.
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kostalardır. En az 1., 11., 12. kostaların kırığına rastla-
nılmıştır. En fazla 1 ve 4 adet kosta kırığı saptanmıştır.

Kostalarında kırık saptanan 238 (%65,9) hasta-
da toplam 635 adet kostanın kırıldığı saptanırken, tek 
kosta da kırık saptanan 66 (%27) hastanın 9’u (%13,6) 
hariç tümünde komplikasyon geliştiği belirlendi. 162 
(%68) çoklu kosta kırıklı olgunun 45’inde (%27,7) ise 
hiçbir komplikasyon gelişmemiştir.

Birisi araç içi direksiyon çarpmasına, diğeri yük-
sekten düşmeye bağlı 2 (%0,55) olguda sterno-
klaviküler dislokasyon gelişmiştir. Bu olgulara genel 
anestezi altında redüksiyon uygulanmış ve aynı taraf 
omuzun immobilizasyonu sağlanmıştır.

Üçünde hemotoraks mevcut olan ve tüp torakos-
tomi + su altı drenajı ile tedavi edilen 5 (%1,3) hasta-
da kosto-kondral seperasyon saptandı. Bunların 1’inde 
(%20) manibrium ve korpusta kırığın olduğu bir ster-
num yaralanması mevcuttu. Bu olgu cerrahi girişim-
le tedavi edilirken diğerlerinde konservatif yaklaşım 
sergilendi. Bu hastalardaki patoloji, seperasyona bağlı 
göğüs duvarında gelişen deformite görüntüsü fiziksel 
inceleme sonucu tespiti ile saptanmıştır.

Radyolojik olarak yan akciğer grafisi ile 14 (%3,8) 
olguda sternum kırığı tespit edildi. Fiziksel inceleme-
lerinde hassasiyet, şişme, krepitasyon ve deformite 
mevcuttu. Patoloji, olguların 3’ünde (%0,83) yüksek-
ten düşme, 10’unda(%2,7) motorlu araç kazası, 1’inde 
(%0,27) ateşli silah yaralanmasına bağlı gelişmişti. 
14 (%3,8) hastanın 2’sinde (%14,2) kırık manibrium-
da, 11’inde (%78,5) korpusta idi ve bunların tamamı 
sekresyon kontrolü, ağrı kontrolü, üç hafta yatak is-
tirahati gibi konservatif yöntemlerle tedavi edildiler. 
Bir (%7,1) olguda manibrium ve korpus kırığına eş-
lik eden kosto-kondral seperasyon mevcuttu; bu olgu-
ya median sternotomi ile tel dikiş kullanılarak açık re-
düksiyon ve fiksasyon uygulandı.

Toraks duvarı yaralanmalı 46 (%12,7) hastada 
tek taraflı, 7 (%1,9) hastada iki taraflı klavikula kırı-
ğı mevcuttu. En sık (%93) klavikulanın orta bölümün-
de kırık saptandı. Aşırı deplase kırığı olan ve cerra-
hi müdahale gerektiren 2 (%3,7) olgu hariç diğerleri-
ne operasyon uygulanmadı. Çoklu kosta kırığı ile bir-
likte olan 35 (%66) olguya akciğer fonksiyonları dü-
zelene kadar toraks duvarı hareketini engellediği için 
sekiz bandajı uygulanımı ertelendi (Şekil 3). Olguları-
mızın 1’inde (%1,8) aşırı kallus oluşumuna bağlı ileri 
dönemde torasik outlet sendromu gelişmiştir. 

Skapula kırıklı 12 (%3,32) hastanın 5’inde (%41,6) 
[2’si (%16,6) ateşli silah yaralanmasına bağlı] kırık 
izole iken, 2’sinde (%16,6) klavikula kırığı ile, 4’ünde 
(%33.3) çoklu kosta kırığıyla birlikteydi. Kostaların-
da çoklu kırık olan olgularda göğüs hareketini kısıtla-
maması için bandaj uygulanımı ertelenirken, diğerle-
ri bu yöntem ile tedavi edildiler; 1 (%8,3) olguya ise 

gleno-humeral eklem hasarı nedeniyle cerrahi girişim 
uygulanmıştır.

Yelken göğüs gelişen 16 (%4,4) olguda, kosta kı-
rıklarının yerleşimi 8’inde (%50) anteriorda, 3’ünde 
(%18,75) anterolateralde, 3’ünde (%18,75) posterola-
teralde ve 2’sinde (%12,5) posteriorda idi. Bu hasta-
ların tümü yoğun bakım ünitesinde, arter kan gazla-
rı ile takip edildiler. Olguların 9’unda (%56,25) pul-
moner kontüzyon, 11’inde (%68,75) hemo ve/veya 
pnömotoraks mevcuttu. Yelken göğüs gelişen 16 has-
tanın, anteriorda kırığı olan 4’ünde, anteriolateralin-
de kırığı olan 2’sinde ekternal fiksasyon uygulanmış, 
hastaların hiç birisinde internal fiksasyon yöntemi ter-
cih edilmemiştir. İçerisinde ekternal fiksasyon uygula-
nan 3 hastanın da bulunduğu 7 (%43,75) olguda 3-10 
gün arasında değişen mekanik ventilasyon desteği ha-
sıl oldu. Yelken göğüs gelişen 3 (%18,75) olgu kaybe-
dildi; bunlardan her üçünde de pulmoner kontüzyon 
mevcuttu ve bu patolojiye bir olguda bilateral hemop-

Şekil 3. Klaviluka ve skapula kırığı görülüyor.

Şekil 4. Yelken göğüs radyografisi.
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nömotoraks, diğerinde ileus ve dirsekte açık kırık eş-
lik ediyordu (Şekil 4).

İkisi (%18,8) av tüfeği, diğerleri (%81,8) yüksek 
hızlı silah yaralanmasına bağlı 11 (%3,04) olguda gö-
ğüs duvarında geniş defekt tespit edildi. Bunların 8’i 
(%72,7) primer olarak, 3’ü (%27,2) plastik cerrahi gi-
rişimle onarıldı (Şekil 5).

On üç (%3,06) hastada açık pnömotoraks vardı. Bu 
olguların 4’ü (%30,7) kesici-delici alet yaralanması-
na, 9’u (%69,2) ateşli silah yaralanmasına bağlı ge-
lişmişti. On (%76,9) olguda defekt primer olarak ona-
rılırken, beraberinde tüp torakostomi + su altı drenajı 
tatbik edildi. İki (%15,3) hastada dirençli masif hava 
kaçağı, 1’inde (%7,6) interkostal arter yaralanmasına 
bağlı hemorajik drenajın ilk 2-4 saatte 300 ml/saat’in 
üzerinde olması nedeniyle torakotomi uygulanmıştır.
Torakotomi uygulanan hastaların tümünde iyileşme 
gerçekleşmiş ve hiç birisinde morbidite ve mortalite-
ye rastlanılmamıştır.

İkisinde (%50) çoklu kosta kırığı, 1’inde (%25) 
pnömotoraks olan 4 (%1,1) olguda travmatik asfiksi 
gelişmişti. İkisi göçük altında kalma, 2’si araç ve du-
var arasında sıkışma, 1’i araç altında kalma sonucun-
da, yüz, boyun ve üst göğüs duvarında peteşiler, sub-
konjonktival kanama, siyanoz ve ikisinde beyin öde-
mine bağlı nörolojik bulguları ile travmatik asfiksi ta-
nısı alan bu hastaların tümü destekleyici tedavi ile 1-2 
hafta içerisinde düzeldiler. 

Toraks duvarı yaralanmasına maruz kalan hasta-
ların 160’ında (%44,3) eşlik eden organ yaralanması 
saptanmıştır. Bunların içerisinde en sık (%45,6) eks-
tremite travmaları görülürken, eşlik eden organ yara-
lanmasının en çok (%70,6) motorlu araç kazalarına 
bağlı travmalarda geliştiği saptanmıştır.

Olgularımızda %4,4 oranıyla en sık morbidite ne-
deni atelektazi olurken, ikinci sıklıkta (%2,4) pnömoni 
izlenmiştir. Serimizde mortalite oranı %2,49’dur.

Künt ve penetran travmalarda morbidite geliş-
me oranları ki-kare testi ile karşılaştırıldı ve künt 
travmalarda morbidite oranının daha yüksek ve iki 
grup arasında farkın anlamlı olduğu ortaya konuldu 
(p<0,0001). Aynı çalışma bu iki travma tipinde görü-
len mortalite oranları üzerinde de yapıldı. Ancak, has-
ta sayısının çok az olması nedeniyle istatistiksel ola-
rak anlamlı bulunmadı (p=0,157). Yine de bu sonuca 
rağmen künt travmalarda mortalite oranının, penetran 
travmalara göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir.

TARTIŞMA
Genel vücut travmalarında toraks, toraks travmala-

rında da göğüs duvarı yaralanmaları sıklıkla karşımıza 
çıkmaktadır. Toraks travmasına bağlı en sık göğüs du-
varı patolojileri ve özellikle kosta kırıkları görülür.[3]

Göğüs duvarı travmaları (göğüs duvarında kontüz-
yon ve hematom, kemik patolojileri, ciltaltı amfize-
mi, göğüs duvarında açık yara, travmatik asfiksi, yel-
ken göğüs) klasik kitaplarda,[4] özel bir başlık altında, 
göğüs içerisinde travmaya bağlı gelişen patolojilerden 
ayrı olarak incelenmektedir.

Toraks duvarı yaralanmaları, göğüs kafesinin kar-
diopulmoner sisteme yakınlığı nedeniyle morbidite ve 
mortaliteyi önemli ölçüde artırabilmektedir.[4]

Göğüs duvarı yaralanması düşünülen bir hastada 
üst bedenin tam olarak soyulduktan sonra yapılan fi-
ziksel inceleme oldukça önemlidir. Toraks duvarına ait 
patolojiler inspeksiyon, palpasyon ve direkt grafilerle 
rahatlıkla tanınabilirler.

Künt ve penetran toraks travması oranları, Major 
Trauma Outcome Study’de (MTOS)[5] sırasıyla %78,9 
ve %21,1 iken, bir diğer çalışmada,[6] %70-%30 olarak 
saptanmıştır. Bizim olgularımızda bu oran künt trav-
ma için %59,7, penetran travma için %40,2 şeklinde-
dir. Yöremizdeki sosyo-kültürel doku nedeniyle yuka-
rıdaki verilerden farklı olarak penetran travma oranı 
bizde daha yüksektir. Bu değer Demirhan ve arkadaş-
larının[7] çalışmasındaki %59 künt, %41 penetran olgu 
oranlarıyla uyumlu görülmektedir.

MTOS’da,[5] künt toraks travmalarının %34,7’si 
motorlu araç kazalarına, %16,5’i düşmeye bağlı bu-
lunmuştur. İnci ve arkadaşlarının[2] olgularında en sık 
künt toraks travması nedeni %76 oranıyla trafik kazası 
olarak rapor edilmiştir. Bu seride de en sık künt toraks 
travması nedeni, literatürle uyumlu olarak (%69,3) 
motorlu araç kazalarıdır. Bölgemizde kış aylarının 
zorlu geçmesi ve yazın damda yatma ve ceviz topla-
ma mevsimi ile ilintili olarak %25 oranıyla ikinci sık-
lıktaki künt travma nedeni düşme olarak saptanmıştır. 

1168 olguluk bir seride,[8] penetran travmalı hasta-
ların %32,8’i ateşli silah yaralanması, %67,2’si kesici-
delici alet yaralanması olarak rapor edilmiştir. Bir başka 

Şekil 5. Toraks duvarı açık yara.
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çalışmada,[7] bu oranlar %8 ve %82’dir. Bizim serimiz-
de, %35,6 ve %64,3 oranları ile literatür ile uyumludur.

Göğüs travması en sık erkeklerde ve 2.-5. dekadda 
görülür.[9] Bu verilerle paralel olarak olgularımızın ço-
ğunluğunu (%79,5) erkekler oluşturmaktadır ve tüm 
hastaların yaş ortalaması 38,35 olarak belirlenmiş-
tir. Bu sonuçlar bize bu dekaddakilerin aktif yaşam-
da daha çok yer alan grup olduklarını ve bölgemizde 
daha belirgin olduğu gibi erkeklerin toplumda kadın-
lara oranla daha aktif bir sosyal role sahip oldukları-
nı göstermektedir. İstatistiksel veriler, kadınlarda künt 
travma oranının penetran travmalara göre erkeklerden 
daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur (p=0,037). 
Bu sonuca göre penetran travmaların erkeklerde daha 
yüksek oranda görülmesi de yukarıdaki açıklamaları-
mızı desteklemektedir.

Toraks duvarı yaralanmalarında karşılaşılan pato-
lojiler; kontüzyon, hematom, cilaltı amfizemi, kemik 
kırıkları, yelken göğüs, penetran göğüs duvarı yarası 
ve travmatik asfiksidir.[4]

Göğüs duvarı direkt olarak aortadan dallanan ve 
her kostaya eşlik eden interkostal arterler ve sternu-
mun iki yanından seyreden torasika interna arterin-
den beslenen zengin vasküler ağa sahiptir. Kontüz-
yona bağlı sıyrıklar, lokal ya da geniş ekimotik alan-
lar görülebilir. Kosta kırıklarına bağlı olarak interkos-
tal damarlardan, kırık yüzeylerinden ve kas yırtıkla-
rından kanama sonucu hematom gelişebilir.[10] Olgu-
larımızın 58’inde (%16) göğüs duvarında kontüzyon, 
5’inde (%1,3) hematom saptanmıştır. Hematom geli-
şen 2 hastada drenaj gerekli olmuştur.

Cilt altı amfizemi, cilt altında hava bulunmasıdır. 
Yumuşak dokunun palpasyonunda karekteristik kre-
pitasyon hissedilmesi veya grafide cilt altı dokularla, 
kas planlarında gaz görülmesi ile tanınır.[11] Sebep ço-
ğunlukla altta yatan bir pnömotoraks nedeniyle hava-
nın göğüs duvarındaki defetten ekstratorasik dokuya 
geçmesidir. Yaygın cilt altı amfizemlerinde toraks to-
mografisi altta yatan patolojiyi ve yerleşimini sapta-
mada yardımcıdır.[4] Primer patolojinin tanı ve tedavi-
si cilt altı amfizeminin gerilemesi için yeterlidir.[12] Bu 
seride künt travmalı 97 (%32), penetran travmalı 17 
(%29,3) hastada cilt altı amfizemi gelişmiş olup, bun-
ların %87,7’sinde pnömotoraks mevcuttu. Bu olgula-
rın %9’una torakotomi uygulanırken, %91’i tüp tora-
kosotomi + su altı drenajı ile tedavi edilmişlerdir.

Göğüs travmalarında en sık karşılaşılan problemler-
den birisi kosta kırıklarıdır. En çok künt göğüs travma-
sına bağlı olarak görülürler. Toraks duvarı yaralanma-
larında %35-40 oranında saptanırlar.[6] Kemmerer’in[13] 
çalışmasında kosta kırığı oranı %39, Kahraman ve ar-
kadaşlarının[14] 1200 olguluk serilerinde %75,4’dür. 
Sanidas ve arkadaşları[15] 488 olguluk çalışmalarında 
en sık yaralanmanın kosta kırığı olduğunu belirtmişler-

dir. Göğüs duvarı travmalı olgularımızda %65,9 ora-
nında en sık görülen patoloji kosta kırığıdır. 

Kahraman ve arkadaşları[14] hastalarında üçten faz-
la kosta kırığı oranını %31, Yalçınkaya ve arkadaşla-
rı[16] ise %23,3 olarak belirtmektedirler. Bu oran bizim 
serimizde %39,8 ile yukarıdaki verilerle uyumludur. 

Kosta kırıkları çocuklarda göğüs duvarı elastikiyeti 
nedeniyle daha az görülürken, erişkinlerde sıktır. Tek 
kosta kırığıından hayatı tehdit edebilen ve ventilatör 
desteği gerektiren ciddi yelken göğse kadar değişebi-
len klinik bir tablo oluştururlar.[17] Kırık genelde orta 
kostalarda (4-9) görülür.[14] Bu seride en sık 5. ve 6. 
daha sonra 4.ve 7. kostalarda kırıklar tespit edilmiştir.

Kosta kırıklarında, inspiriumda artan ve hastanın 
nefes almasını kısıtlayan ciddi ağrı, palpasyonda kırık 
bölgesinde şiddetli ağrı ve kırık kosta uçlarının sürtün-
mesine bağlı krepitasyon alınır. Kesin tanı ve ilave int-
ratorasik patolojilerin saptanması için direkt akciğer 
grafisi çekilir.[12] Kosta kırıklarında travmatize dokudan 
ağrı doğuran serotonin, bradikinin ve prostoglandin gibi 
maddelerin salınımı, periferik ağrı reseptörlerinin eşi-
ğinin düşmesi, kırık uçlarının plevral irritasyon ve enf-
lamasyona neden olmalarına bağlı olarak ağrı meyda-
na gelir. Buna bağlı ventilasyon azalır, öksürük ve derin 
inspirium engellenir, sekresyonlar birikir, pnömoni ve 
ağır hipoksi gelişir.[4] Bu çalışmada literatürle[4] uyum-
lu olarak erken dönemde en sık hemopnömotoraks, geç 
dönemde atelektazi komplikasyonu gelişmiştir.

Kosta kırıklarında tedavinin temeli, ağrı kontrolü 
ve gelişebilecek komplikasyonların önlenmesidir. Kı-
rık immobilizasyonu için bandaj yapılmamalı, ayrıca 
hastaya erken mobilizasyon, derin inspiratuvar efor ve 
sık sık öksürme öğütlenmelidir.[14]

Kosta fraktürlerinde ağrı kontrolü yöntemleri:[10] 1) 
Narkotik ve non narkotik ilaçların oral ya da parente-
ral uygulanımı, 2) Epidural kateter, 3) Hasta kontrol-
lü analjezi (PCA), 4) İnterkostal sinir blokajı, 5) İnt-
raplevral kateter, 6) Transkütanöz elektriksel sinir sti-
mülasyonudur (TENS). Biz klinik uygulamada, en sık 
ilk seçeneği tercih ediyoruz. Hastadaki klinik tablo-
nun ciddiyetine göre epidural kateter ve hasta kont-
rollü analjeziyi de bazı olgularda uyguluyoruz. Fazla 
tercih etmemekle birlikte, özellikle plevral komplikas-
yon gelişmiş olgularda interkostal sinir blokajı ve int-
raplevral kateter seçenekleri uygulanabilir. TENS ise 
daha çok kronik ağrılarda faydalı olmaktadır.[12]

Sterno-klaviküler eklem öne veya arkaya disloke 
olabilir. Tanısı eklemin çıkması veya çökmesinin fizik 
muayene ile tespit edilmesi ile konulur. Tedavisi ge-
nel anestezi altında, bazen de lokal anestezi ile kapalı 
redüksiyonudur.[17] Bu çalışmamızda birisi araç içi di-
reksiyon çarpması, diğeri yüksekten düşme nedeniyle 
2 (%0,55) olguda bu patoloji saptanmıştır. Olgulardan 
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birinde dislokasyonun arkaya doğru olduğu ve trakea 
üzerine bası yaptığı saptanmıştır. Her iki olguya da ge-
nel anestezi altında redüksiyon uygulanmış ve aynı ta-
raf omuz immobilize edilmiştir.

Kostokondral seperasyonlar, direkt grafide görül-
mezler ve fiziksel incelemede deformite saptanma-
sıyla tanınırlar.[12] Bu patoloji olgularımızdan 5’inde 
(%1,3) tespit edilmiş olup, 1 (%20) olguda sternum-
da manibrium ve korpus kırığı birlikteliği nedeniyle 
ameliyat edilmiştir. Diğer olgulara konservatif olarak 
yaklaşılmıştır.

Kosta kırığına göre daha az görülen ve toraksın ön 
yüzüne olan şiddetli travmalar (direksiyon travma-
ları) sonucu oluşan sternum kırıklarında, miyokardi-
yal kontüzyon, yelken göğüs, kosta kırıkları, trakeob-
ronşial, pulmoner ve vasküler yaralanmalar olaya eş-
lik edebilir.[18] Sıklıkla sternum korpusunun üst veya 
orta bölümünde transvers kırık gelişir. Fiziksel ince-
lemede hassasiyet, şişme, krepitasyon ve deformi-
te ile kolayca tanınır. Radyolojik olarak gösterilmesi 
için yan akciğer grafisi şarttır.[4] Bizim serimizde 14 
(%3,8) olguda sternum kırığı tespit edilmiştir. Bun-
ların %78,5’inde kırık korpustadır. Olgular, literatür-
de[4-18] belirtildiği gibi miyokardiyal kontüzyon yönün-
den EKG; CPK-MB ve 12 saat kardiyak ritm monitö-
rizasyonu ile izlendiler. Korpus ve manibriumda bir-
likte kırık olan bir hasta dışında tümü ağrı ve sekres-
yon kontrolü, üç hafta yatak istirahatı şeklinde konser-
vatif yaklaşımlarla tedavi edildiler.

Klavikula kırığı, künt toraks travmalarında sıktır 
ve genelde orta bölümden kırılır.[12] Emniyet kemeri 
kullanımı, klavikula kırıklarını artırmıştır. Kemer ma-
jör kafa travmasını, minör toraks travmasına dönüştür-
mektedir. Aynı tarafta kosta ve kol kırıkları ile beraber 
olabilir.[17] Genelde sekiz bandajı ile kolun arkaya çe-
kilmesi tedavi için yeterli olur. Aşırı deplase kırıklarda 
cerrahi redüksiyon gerekebilir.[12] Bu seride klavikula-
nın en sık (%93) orta bölümden kırıldığı saptanmıştır. 
Aşırı deplase kırığı olan 2 (%3,7) olguya operasyon 
uygulanırken diğerlerine (%96,2) sekiz bandajı tatbik 
edildi. Bir (%1,8) olguda aşırı kallus olşumuna bağlı 
ileri dönemde torasik outlet sendromu gelişmiştir. 

Nadir görülen bir patoloji olan skapula kırıkla-
rı şiddetli travmanın göstergesidir. Akciğer kontüz-
yonu, kosta kırıkları, subklaviyan, aksiler ve brakiyal 
arter yaralanmaları ve brakiyal pleksusu zedelenme-
si ile birlikte olabilir.[4] Toraks duvarı travmalı olgula-
rımızın %3,32’sinde rastlanılan skapula kırıklarında, 
gleno-humeral eklem hasarı nedeniyle ameliyat edi-
len 1 (%8.3) olgu dışında tümüne (%91,6) literatür-
de[4] belirtildiği gibi göğüs duvarı hareketlerinin sta-
bilizasyonu sağlandıktan sonra bandaj uygulaması ya-
pılmıştır.

Toraks duvarının segmental anstabilizasyonu ola-

rak tanımlanan yelken göğüs, ardışık en az üç kosta-
nın en az iki yerden kırılması sonucunda meydana ge-
lir. LoCicero’ya göre erişkin toraks travmalı hastaların 
%5’inde görülmektedir.[4] Paradoks hareket sonucun-
da vital kapasite azalır, ventilasyon inefektif olur ve 
beraberinde bulunan pulmoner kontüzyon ile solunum 
yetersizliği gelişebilir.[12] Kısıtlı bir alanda yelken göğ-
sü olan hastalarda iyi bir analjezi, sekresyon temizliği, 
oksijen ve sıvı tedavisi uygulanır. Hastanın genel du-
rumu aldatıcı olabilir, kan gazı ile takip şarttır. Sade-
ce paradoks hareket varlığı mekanik ventilasyon kri-
teri değildir.[10]

Mekanik ventilasyon desteği, üç günden göğüs du-
varının fibröz stabilizasyonu oluncaya, yani üç hafta-
ya kadar gerekebilir.[13] Göğüs travmalarında yelken 
göğüs gelişme oranı Galan ve arkadaşlarında[19] %8, 
Çağırıcı ve arkadaşlarında[20] %1,5, LoCicero’da[4] 
%5’dir. Bu seride 16 (%4,4) yelken göğüslü olgu bu-
lunmaktadır ve bu LeCicero’nun[4] verileriyle uyum-
ludur. Yedi (%43.75) olguda 3-10 gün arasında deği-
şen mekanik ventilasyon desteği ihtiyacı hasıl olmuş-
tur. Bu olgular, Buduneli[21] ve Haeneli’nin[22] belirtti-
ği gibi entübe edilerek, ortalama 20 cmH2O düzeyinde 
intermittent pozitif basınçlı ventilasyonla stabilizas-
yonları sağlanmıştır.

Yelken göğüste mortalite, akciğer kontüzyonu, ma-
sif hemotoraks ve ARDS gelişimi ile yakından ilgili-
dir.[23] Mortalite oranı izole kontüzyonda %11, ek pa-
toloji varlığında %22 civarında bildirilmektedir.[24] 
Bizde yelken göğüslü hastalardaki %18,75 mortalite 
oranı literatürdeki oranlara yakındır.

Göğüs duvarında geniş defekt oluşturan yaralar, 
çoğunlukla yakın atış av tüfeği, yüksek hızda mer-
mi ve süratli kazalarda oluşur. Büyük defektler cerra-
hi olarak kapatılmalıdır. Lokal miyokütanöz flep veya 
miyofasiyal fleplerle onarım yapılabilir.[4] Bu çalışma-
da %3,04 oranında görülen göğüs duvarı geniş defekt-
li hastaların %72,7’si primer olarak, %27,2’si plastik 
cerrahi girişimlerle onarılmıştır.

Toraksın ciddi sıkışması sonucu gelişen travmatik 
asfiksi, glottis kapalı iken torakoabdominal bölgenin 
ani sıkışmasına bağlı olarak kapakçık sistemi olmayan 
servikofasial bölge venlerinde oluşan ani venöz hiper-
tansiyona bağlıdır. Bu hipertansiyon, yüz, boyun, üst 
göğüs duvarı ve beyine iletilir. Bu bölgelerde peteşi-
ler, subkonjonktival kanama, siyanoz, kapiller dilatas-
yon ve beyin ödemine bağlı nörolojik bulguların orta-
ya çıkmasına neden olur.[4] Hastanın çok dramatik bir 
görünümü olmasına karşın tedavi destekleyicidir. Nö-
rolojik defisitler dahil tüm semptom ve bulgularda bir-
kaç gün içerisinde tam düzelme olur.[11] Olgularımızın 
%1,1’inde bu patoloji tespit edilmiş ve destekleyici te-
davi ile tümü 1-2 hafta içerisinde düzelmiştir.

Galan ve arkadaşlarının[21] 1696 ve Regel ve arka-



daşlarının[25] 3406 olguyu içeren araştırmalarında gö-
ğüs travması ile beraber en sık görülen ek patolojinin 
ekstremite kırığı olduğu, bunu kafa travmalarının ta-
kip ettiği bildirilmektedir. Yine diğer iki çalışmada[9,16] 
%30,5 ile en sık eşlik eden patolojinin ekstremite kırı-
ğı olduğu belirtilmektedir. Bu çalışmada %46 oranın-
da en sık eşlik eden organ yaralanmasının ekstremite 
fraktürü olduğu, bunu %25,6 ile kafa travmasının ta-
kip ettiği saptanmıştır.

Toraks travmasına bağlı gelişen en sık morbidi-
te nedeni bazı serilerde[26] en sık atelektazi, diğerlerin-
de[20] pnömoni olarak belirtilmektedir. Bizim serimiz-
de %4,4 oranıyla birinci sırada atelektazi, %2,4 oranıy-
la ikinci sırada pnömoni tespit edilmiştir. İstatistiksel 
analiz sonucunda morbiditenin künt travmalarda daha 
yüksek oranda geliştiği tespit edilmiştir (p=0,000).

İhtiyar ve arkadaşlarının[27] 734 hastalık serilerin-
de mortalite oranı %4,2 iken, diğer serilerde[28,29] bu 
oran sırasıyla %16,6, %6,35 şeklinde bildirilmiştir. 
Bu çalışmada bu oranın %2,4 gibi düşük olması, böl-
ge koşulları nedeniyle durumu daha ciddi olan olgula-
rın hastaneye ulaştırılamadan kaybediliyor olmasıdır. 
İstatistiksel olarak künt ve penetran travmalar arasın-
da anlamlı bir fark bulunmasada (p=0,157), künt trav-
maların daha çok mortal seyrettiği açıktır. Gerek mor-
biditenin ve gerekse mortalitenin künt yaralanmalarda 
daha yüksek oranda görülmesini, bu tüp yaralanma-
nın, penetran yaralanmaya göre daha çok sistemi etki-
lemiş olmasıyla açıklayabiliriz. 
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