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TORAKS TRAVMASI NEDEN�YLE YAPILAN AKC��ER REZEKS�YONLARI

Akın Eraslan BALCI*, Nesimi EREN*, �evval EREN*, Refik ÜLKÜ*

* Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Gö�üs Kalp ve Damar Cerrahisi AD, D�YARBAKIR

ÖZET

Travma nedeniyle yapılan akci�er rezeksiyonlarını irdelemek amacıyla otuz yılda, gö�üs travmalı 4�66 hastadan, akci�er

rezeksiyonu geçiren 48’i de�erlendirildi. Yaralanma mekanizması % 37.5 (n: �8) ate�li silah, % 33.3 (n: �6) kesici – delici

alet, % 29.2 (n: �4) künt travmaydı. Ortalama Yaralanma A�ırlık Skoru (YAS) 22.5 olup, künt travmada daha yüksekti (30.7)

(p<0.05). Hastaların % 43.75’inde (n: 2�) yanda� yaralanma vardı. Acil servis torakotomisi yoktu. En sık torakotomi

endikasyonları kanama (n: 36) ve trakeobron�ial yaralanmaydı (n: 7). Ba�lıca rezeksiyon endikasyonları ise kontrol edilemeyen

kanama ve parankim hasarıydı. Rezeksiyon oranı % �.�5 (48/4�66) oldu. Rezeksiyonların % 54.2’si (26/48) anatomik olmayan

(wedge) rezeksiyon, % 35.4’ü (�7/48) lobektomi ve % �0.4’ü (5/48) pnömonektomiydi. Morbidite % 36.6 (�5/4�) idi ve

nedenleri �unlardı: yara enfeksiyonu 4, uzamı� hava kaça�ı 3, atelektazi 2, ampiyem 2, monopleji �, kanama �, yaygın ödem

� ve pnömoni �. Toplam mortalite % �4.6 (7/48), pnömonektomide ise % 60 (3/5) oldu. Pnömonektomi mortalitesi, daha

küçük rezeksiyonlara göre yüksekti (p<0.05). Künt ve penetran travma nedeniyle yapılan rezeksiyonların mortalitesi arasında

fark yoktu (% �7.4’e kar�ılık % �2) (p=0.597). Kaybedilen hastalarda YAS, sa� kalanlardan yüksekti (4�.4’e kar�ılık 23.9)

(p<0.05). Sonuç olarak travmada akci�er rezeksiyonu, do�ru endikasyon kondu�unda hayat kurtarıcı olmaktadır.

Anahtar kelimeler: travma, akci�er rezeksiyonu.                                                                                         (Solunum 2002;4:30-33)

SUMMARY

PULMONARY RESECTIONS DUE TO LUNG TRAUMA

To explore lung resections due to lung trauma, of the 4�66 patients with chest trauma in 30 years period, 48 underwent

pulmonary resection were reviewed. Mechanism of injury was gunshot wound with 37.5 % (n: �8), stab wound with 33.3 %

(n: �6) and blunt with 29.2 % (n: �4). Mean Injury Severity Score (ISS) was 22.5 and higher in blunt trauma (30.7) (p<0.05).

Associated injuries were present in 43.75 % of patients (n: 2�). No emergency service thoracotomy was present. Most frequent

thoracotomy indications were bleeding (n: 36) and tracheobronchial injury (n: 7). Uncontrolled bleeding and parenchymal

damage were main resection indications. Resection ratio was found �.�5 % (48/4�66). Of resections, 54.2 % (26/48) was

non – anatomic, 35.4 % (�7/48) lobectomy and �0.4 % (5.48) pneumonectomy. Morbidity was 36.6 % (�5/4�) and causes:

wound infection 4, prolonged air leak 3, athelectasis 2, empyema 2, monoplegia �, bleeding �, extensive edema � and

pneumonia �. Total mortality was �4.6 % (7/48) and 60 % (3/5) for pneumonectomy. Pneumonectomy mortality was higher

compared to lesser resections (p<0.05). No mortality difference was present between blunt and penetrating trauma resections

(�7.4 % vs. �2 %) (p=0.597). ISS of died patients was higher compared to survivors (4�.4 vs. 23.9) (p<0.05). Resection in

lung trauma was life saving in the condition of correct indication established.

Key words: trauma, pulmonary resection.                                                                                                                          (Solunum 2002;4:30-33)
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G�R��

Gö�üs travmasında torakotomi nadiren, akci�er rezeksiyonu
ise daha da nadiren gerekir. Travma nedeniyle yapılan akci�er
rezeksiyonunda yüksek mortalite bildirilmi�tir (1).
Pnömonektomi gibi büyük bir rezeksiyon için mortalite %
100 olabilmektedir (2). Rezeksiyondan sonra akci�er dokusu
azalmakta, fakat toplam kan hacmi de�i�memektedir. Aynı
miktardaki kanın, azalmı� bir vasküler yatakta dola�masının,
pulmoner hipertansiyon ve buna ba�lı sa� ventrikül yetmezli�ine
yol açabildi�i gösterilmi�tir (3). Öte yandan acil akci�er
rezeksiyonu, aynı zamanda da ya�am kurtarıcı bir cerrahi
giri�imdir (4). Bu çalı�mada toraks travması nedeniyle akci�er
rezeksiyonu geçiren hastalarımızı retrospektif olarak
de�erlendirdik ve sonuçları literatür ı�ı�ında yorumladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Otuz yılda (1971 – 2000) 4166 hasta, gö�üs travması
nedeniyle yatırıldı. Bu hastalar arasından rezeksiyon geçiren
48 hastanın yaralanma mekanizması ve �iddeti, rezeksiyonun
�ekli, morbidite ve mortalitesi kaydedildi. Kalp
yaralanmaları, gerek operasyonun �ekli ve gerekse morbidite-
mortaliteye etkileyen faktörler farklı oldu�u için, çalı�maya
alınmadı. �statistik kar�ıla�tırma, parametrik de�erler için
“Student - t testi” yle, parametrik olmayan de�erler için
“Ki-kare ve Fischer test” leriyle yapıldı; p<0.05 ise fark
anlamlı kabul edildi. Torakotomi oranı % 7.2 (303/4166)
olup, hastaların % 1.15’inde rezeksiyon yapılmı�tı (48/4166).
Çalı�ma grubunu olu�turan bu 48 rezeksiyon hastasından
39’u erkek, 9’u kadın, ya� ortalaması 30.7 idi.

BULGULAR

Yaralanma mekanizması 18 hastada ate�li silah (% 37.5), 16
hastada kesici – delici alet (% 33.3), 14 hastada ise künt
travmaydı (% 29.2) (Tablo I). Ortalama Yaralanma A�ırlık
Skoru (YAS, ISS: Injury Severity Score) 22.5 idi. Künt travma
hastalarında ortalama YAS 30.7±13.4; penetran travma
hastalarında 18.8±11.7 bulundu. Buna göre künt travma
hastaları daha a�ır yaralanmalıydı (p<0.05). Yanda� yaralanma
sayısı 38’di (iskelet 16, abdominal 9, nörolojik 9, di�er 4) ve
hastaların % 43.75’inde (21/48) yanda� yaralanma vardı.

Toblo I: Yaralanma mekanizması.

Yedi hastada torakotomi 24 saat sonra yapılırken (geç),
kalan 41 hastada ilk 24 saat içinde (erken) yapıldı. Acil
servis torakotomisi hiçbir hastada yapılmadı. Erken
olgulardaki torakotomi endikasyonları, kanama 36 ve
trakeobron�ial yaralanma 5; geç dönemde rezeksiyon
geçiren 7 hastadaki torakotomi endikasyonları ise uzamı�
hava kaça�ı 3, septik tablo (yaralanmaya ba�lı enfeksiyon
nedeniyle ate�, terleme, titreme ve bitkinlik hali) 2 ve
geç tanınan bron� yaralanması 2 idi (Tablo II).

Tablo II: Torakotomi endikasyonları.

Bütün hastalara, ilk ba�vuruları sırasında gö�üs tüpü (kapalı
sualtı drenajı) takılmı�tı. Dren takıldı�ı anda 1000 mL’nin
üzerinde hemorajik sıvı bo�alan ve kanaması devam eden
hastalar ameliyata alındı. Kanama nedenli ikinci bir torakotomi
endikasyonu, drenden gelen hemorajinin saatlik 200 mL
üzerinde olması ve bunun 3 – 4 saat sürmesiydi.
Bronkoskopi 12 hastada ( % 25) yapılmı�tı ve 5’i erken, 7’si
de geç dönemdeydi. Erken dönemde kanama nedeniyle
ameliyat edilen hastalardan 3’ü trakeobron�ial sekresyonların
temizlenmesi ve akci�er atelektazisinin tedavisi için
bronkoskopi geçirmi�ti. Di�er iki hasta ise trakeobron�ial
yaralanma ku�kusuyla bronkoskopiye alındı ve bronkoskopide
yaralanma saptandı. Geç dönemde uzamı� hava kaça�ı olan
3 ve bron� yaralanması olan 2 hasta, trakeobron�ial a�acın
de�erlendirilmesi ve akci�er ekspansiyonunun sa�lanması
için bronkoskopi geçirmi�ti. Geç dönemde rezeksiyon geçiren
hastalardan ikisinde gö�üs tüpü, trakeobron�ial aspirasyon
ve medikal tedaviye kar�ın kontrol edilemeyen ate� ve
bitkinlik hali vardı. Bronkoskopi açıklayıcı de�ildi ve grafilerde
atelektatik akci�er görüntüsünün kaybolmasını sa�layamadı.
Bu hastalar enfekte hematom ve/veya ampiyem dü�ünülerek
torakotomiye alındı. Torakotomi sırasında ileri derecede
parankim hasarı ve enfekte akci�er dokusu vardı.
Yapılan operasyonlar ise �unlardı: Wedge rezeksiyon
26, lobektomi 17, pnömonektomi 5.
Ba�lıca lobektomi endikasyonu yaygın lob hasarıydı. �ki
lobektomi hastası kaybedildi. Bunların birinde, künt travma
nedeniyle sol akci�er üst lobu bütünüyle, alt lob ise kısmen
hasarlıydı. Yanda� pulmoner arter laserasyonu ve mide
perforasyonu vardı. Üst lobektomi ve pulmoner arter
onarımından sonra, laparotomi sırasında kanama nedeniyle
kaybedildi. Her iki hemitorakstan mültipl tarzda kesici –

Operasyon

Non-anatomik akci�er

rezeksiyonu (26)

Lobektomi (�7)

Pnömonektomi (5)

Toplam (48)

Ate�li Silah

5

9

4

�8

Kesici-delici

�2

4

-

�6

Künt

9

4

�
�4

Erken 4�
Kanama 36
Trakeobron�iyal yaralanma 5

Geç 7
Uzamı� hava kaça�ı 3
Septik tablo (enfeksiyon hali) 2
Bron� yaralanması 2

Toraks travması nedeniyle yapılan akci�er rezeksiyonları
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delici aletle yaralanan di�erinde, ileri derecede hava açlı�ına
neden olan hava kaça�ı yüzünden, aynı seansta bilateral
alt lobektomiler yapıldı. Yanda� rektum yaralanması
yüzünden de, aynı seansta laparotomi yapıldı. Operasyon,
yaralanmadan 20 saat sonra yapılmı�tı ve rektal yaralanmaya
ba�lı yüksek ate� vardı. Hasta postoperatif 3. günde ventilatör
tedavisindeyken kaybedildi.
Pnömonektomi yapılan 5 hastadan kaybedilen 3 hastanın
2’si trafik kazası geçirmi�ti. Birinde kanama, ancak hilus
klempiyle kontrol edilebildi�inden, hemen pnömonektomiye
ba�lanmı�tı. Bu hasta intraoperatif dönemde kaybedildi.
Di�er hastaya, ba�langıçta sol alt lobektomi ve üst lob
pnömonorafisi yapılmı�tı. Kanamanın sürmesi yüzünden
tamamlama pnömonektomisine geçildi. Kardiyak kontüzyon
nedeniyle, postoperatif dönemde inotrop ve vazodilatör
deste�i yapıldı. Fakat postoperatif 2. günde, kalp ve solunum
yetmezli�i nedeniyle kaybedildi. Üçüncü hasta, ate�li silahla
yaralanmı�tı ve ba�langıçta sa� üst ve orta lobektomi
yapılmı�tı. Devam eden kanama yüzünden, tamamlama
pnömonektomisi geçirdi. Hasta 8. günde septik
komplikasyonlar yüzünden kaybedildi. Sa� kalan 2
pnömonektomi hastasının biri künt di�eri penetran
yaralanmalıydı. Her ikisinde de hilus ve akci�erin di�er
kısımlarında hasar vardı. Kanama ancak hilus klempiyle
kontrol edilebildi�inden pnömonektomiye geçildi.
Pnömonektomi yapılan bütün hastalarda kalbin dolgunla�tı�ı
ve CVP’nin arttı�ı kaydedildi. Sıvı tedavisi, CVP 12 cm
H2O’un üzerine çıkmayacak �ekilde kısıtlandı.
Sa� kalan 41 hastada görülen ciddi postoperatif
komplikasyonlar �unlardı: Yara enfeksiyonu 4, uzayan
hava kaça�ı (10 günden fazla) 3, bronkoskopi gerektiren
atelektazi 2, ampiyem 2, monopleji (serebrovasküler emboli
?) 1, reoperasyon gerektiren kanama 1, yaygın ödem 1,
pnömoni 1. Buna göre morbidite % 36.6 (15/41) bulundu.
Toplam 7 hasta öldü (% 14.6). Hastalardan ikisi intraoperatif,
biri erken postoperatif dönemde kaybedildi. Ço�unda
kombine yanda� yaralanmalar (nörolojik ve abdominal)
vardı ve YAS’ları ileriydi. �ki hasta bir hafta içinde
kaybedildi. �ki hasta ise yaralanmadan sonraki 1.5 ay içinde
mültiorgan yetmezli�i ve sepsis nedeniyle kaybedildi.
Pnömonektomide mortalite % 60 (3/5), lobektomide %
11.8 (2/17) ve wedge rezeksiyonda % 7.7 (2/26) bulundu.
Pnömonektomi mortalitesi, daha küçük rezeksiyonlara
göre yüksekti (p<0.05). Rezeksiyonda künt travma
hastalarındaki mortalite % 17.4 (4/23), penetran travmada
% 12 (3/25) oldu; fakat istatistiksel olarak, künt ve penetran
travma nedeniyle yapılan rezeksiyonların mortaliteleri
farklı de�ildi (p=0.597). Kaybedilen hastaların ortalama
YAS’u 41.4±11.9, ya�ayanların ise 23.9±17.8’di. Kaybedilen
hastalarda YAS daha yüksekti (p<0.05).
Ortalama postoperatif kan kaybı   2893 mL ve ortalama
intraoperatif kan transfüzyonu 5.4 üniteydi. Postoperatif

mekanik ventilasyon süresi, künt ve ate�li silah yaralanmaları
için ortalama 4 gün, kesici – delici alet yaralanmaları için
1.4 gündü. Künt yaralanmalarda ortalama hastane süresi
31 gün, ate�li silah yaralanmaları için 19, kesici – delici
alet yaralanmaları için 9 gündü. Ortalama yo�un bakım
süresi ise aynı sırayla 6, 4 ve 3 gün olmu�tu.

TARTI�MA

Akci�er travmasında pulmoner rezeksiyona nadiren gerek
duyulur (4,5). Bu yüzden travma rezeksiyonlarıyla ilgili
seriler az sayıdadır. Türkçe literatürde bu konuda yayına
rastlamadık. Dolayısıyla geni� bir zaman periyodunu
kapsayan bu çalı�ma ara�tırmacılar için yararlı olacaktır.
Serimizde rezeksiyon oranı % 1.15 olup di�er
ara�tırmacıların bulgularına paraleldir.  Akci�er ve hilusa
giri�im rahat oldu�undan genel durumu nispeten iyi olan
hastalarda posterolateral torakotomiyi tercih ettik. Hemoptizi
varsa, çift lümenli tüp kullanımı, alttaki akci�erin
kontaminasyonunu engelledi�inden yararlıdır, ancak sosyo
– ekonomik nedenlerden ötürü, acil �artlarda çift lümenli
endotrakeal tüp kullanımı son derece sınırlı kalmı�tır. Stabil
olmayan hastalarda (hipotansiyon, hemoptizi, hava açlı�ı)
hızlı entübasyon ve anterolateral torakotomi ba�arıyla
kullanılabilir (6).
Santral akci�er yaralanması veya kayna�ı saptanamayan
masif kanaması olanlarda, hilusu erkenden klemplemek
yararlıdır (7). Hilus klempi hemorajiyi hızla kontrol eder
ve hava embolisini önler; yaralanmanın kapsamının
de�erlendirilmesine olanak sa�lar. Hilusa klemp konduktan
sonra, onarım ya da rezeksiyon arasında seçim yapılabilir.
Periferik akci�er yaralanmalarında onarım; santral
yaralanmalarda ve yaygın pulmoner laserasyonlardaysa
lobektomi ya da pnömonektomi yapılır. Künt travmayla
sa� ana bron�un yırtılması ve trakea yaralanması da
pnömonektomi endikasyonu do�urabilir (8). Bu çalı�madaki
trakeobron�ial yaralanmaların hiçbirinde pnömonektomi
gerekmedi; absorbe olmayan malzemeyle primer sütürasyon
ve/veya lobektomi ba�arılı oldu.
Travma rezeksiyonu serilerinde daha çok mortalite üzerinde
durulmu�tur. Bununla birlikte yüksek morbidite oranına
(% 36.6) da dikkat çekilmesi gereklidir. Pnömonektomi
sonrası CVP’nin 10’dan 40 cm H2O’ya kadar çıkabilece�i
yazılmı�tır. Bu yükselme kardiyak kontüzyonu olan
hastalarda, kardiyak rüptürle birlikte masif kanama ve
CVP’nin ani olarak 40’dan 24 cm H2O’ya kadar
dü�mesine yol açabildi�i gibi; postoperatif dönemde
kalp yetmezli�i ve ödeme, sa� yetmezlik nedenli
pulmoner konjesyon ve pnömoni için predispozisyona
da yol açabilir. Ölen hastalarımızdan birinde sa� ventrikül
yetmezli�i ve �ok, sa� kalan bir pnömonektomilide de

A E BALCI ve ark.



33

postoperatif dönemde sa� ventrikül yetmezli�i geli�mi�tir.
Bu durumun nedeni olasılıkla, azalmı� mikrovasküler yatak
ve lenfatik drenajdır. Ba�ka çalı�malarda da, pnömonektomi
sonrası sa� ventrikül yetmezli�i ve �ok bildirilmi�tir (9).
Pulmoner rezeksiyonda toplam mortaliteyi % 30 ve
pnömonektomi mortalitesini % 50 – 75 bildirenler oldu�u
gibi (7,8,9 ); toplam mortalite oranını % 12.5, pnömonektomi
mortalitesini % 50 bildirenler de vardır. Çalı�mamızda ise
toplam mortalite % 14.6, pnömonektomi mortalitesi % 60
olmu�tur. Periferik lezyonlarda stapler kullanımının,
mortaliteyi dü�ürdü�ü iddia edilmi�tir. Hemostazı
sa�lamanın temel yöntemleri, yüzeysel laserasyonları sütüre
etmek ve anatomik ya da anatomik olmayan akci�er
rezeksiyonları yapmaktır (10). Bunlara alternatif olan bir
yöntem, pulmoner yaralanmaya ait olan traktı açmak ve
vasküler klempler koyarak kanayan damarları, akci�er
dokusunda kayba yol açmaksızın, selektif olarak ligatüre
etmektir (traktotomi). Hiçbir travma rezeksiyonunda stapler
kullanmadık ancak; çıkarılamayan akci�er kısımlarında,
traktotomi ve pnömonorafi tekniklerini ba�arıyla uyguladık.
Bu �ekilde gereksiz akci�er rezeksiyonlarından da
kaçındı�ımızı dü�ünüyoruz. Akci�er rezeksiyonu selektif
olarak ve özellikle de kanamayı acilen durdurmak için
yapılırsa, �iddetli travması olan hastalarda sürviyi artırır.
Yara kavitesini oldu�u gibi bırakmak, rekürren kanamalara
ve daha da önemlisi öldürücü olabilen hava embolisine
yol açabilir; bundan ötürü transpulmoner yaralanmalar,
traktın içinden gelen kanama ve hava kaçakları kontrol
edilmeksizin, yalnızca iç – dı� sütürasyonlarla tedavi
edilmeye çalı�ılmamalıdır.
Rezeksiyon mortalitesi gibi, intraoperatif kan transfüzyonu
ve postoperatif kanama miktarının da yüksek oldu�u
makalelerde, acil servis torakotomileri de serilere dahildir;
bizim serimizde acil servis torakotomisi yoktur. Mortaliteyi
artıran faktörler olarak uzamı� �ok, yanda� yaralanmalar
ve rezeksiyonun akci�er ve kalp fonksiyonları üzerindeki
olumsuz etkileri sayılmı�tır; ayrıca stres ülserleri ve renal
yetmezlik de ölüm nedeni olabilir (11)
Çalı�mamızda pnömonektomi mortalitesi (% 60), daha
küçük rezeksiyonlara oranla yüksek olmu�tur (p<0.05).
Benzer ba�ka bir çalı�mada ise pnömonektomi mortalitesi
% 50, toplam mortalite ise % 12.5 bulunmu�; ancak bu
oran, küçük rezeksiyonlara göre, istatistiksel olarak yüksek
çıkmamı�tır. Çalı�mamızda, genel travma serilerinin aksine,
künt travmaya ba�lı rezeksiyonun mortalitesi, penetran
olanlardan daha yüksek de�ildi (% 17.4’e % 12) (p=0.597).
Ayrıca künt travma hastalarındaki YAS, penetran olanlardan
daha yüksek bulundu (ortalama 30.7’ye 18.8) (p<0.05).
Kar�ıt olarak, künt travma YAS’nun penetran travmadan
yüksek olmadı�ı bir seride, künt travma nedenli
rezeksiyonun mortalitesi daha yüksek olmu�tur.
Bu çalı�mada, genel travma serilerinin aksine, künt travmaya

ba�lı rezeksiyonun mortalitesi, penetran olanlardan daha
yüksek de�ildi (p=0.597). Ayrıca künt travma hastalarındaki
YAS, penetran olanlardan daha yüksek bulundu. Kar�ıt
olarak, künt travma YAS’nun, penetran travmadan daha
yüksek olmadı�ı bir seride, künt travma nedenli
rezeksiyonun mortalitesi daha yüksek olmu�tur.
Travma hastalarının büyük ço�unlu�u, bu çalı�mada da
oldu�u gibi, aktif olarak çalı�an nüfus kesiminden oldukları
için, morbidite ve mortalitenin azaltılması, insani nedenlerin
yanında i�gücü kaybını da önleyecektir. Travma olgularının
çok yakından izlenmesi, operasyon ve rezeksiyon
endikasyonlarının iyi dü�ünülmesi gereklidir. Pnömonektomi
mortalitesi konusunda basınç monitörlemeyi de içeren
prospektif çalı�malar yararlı olacaktır. Toraks travmalarında
video-yardımlı torakoskopik cerrahi deneyimi azdır.
Sonuç olarak, iyi seçilen olgularda torakotomi ve
akci�er rezeksiyonu ya�am kurtarıcı olmaktadır. Künt
travma rezeksiyonlarının, operasyon geçirmeyenlerdeki
gibi, YAS ile yakından izlenmesi gereklidir. Mortalite
rezeksiyondan çok, yaralanmanın a�ırlı�ına ba�lıdır; fakat
pnömonektomi olgularında sa� kalp yetmezli�i ve pulmoner
hipertansiyonun geli�ebilece�i unutulmamalıdır.
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