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OZET

Travma nedeniyle yapilan akciger rezeksiyonlarini irdelemek amaciyla otuz yilda, gogiis travmalit 4166 hastadan, akciger
rezeksiyonu geciren 48’i degerlendirildi. Yaralanma mekanizmasi % 37.5 (n: 18) atesli silah, % 33.3 (n: 16) kesici — delici
alet, % 29.2 (n: 14) kiint travmaydi. Ortalama Yaralanma Agwrlik Skoru (YAS) 22.5 olup, kiint travmada daha yiiksekti (30.7)
(p<0.05). Hastalarin % 43.75’inde (n: 21) yandas yaralanma vardi. Acil servis torakotomisi yoktu. En sik torakotomi
endikasyonlari kanama (n: 36) ve trakeobrongial yaralanmaydi (n: 7). Baglica rezeksiyon endikasyonlari ise kontrol edilemeyen
kanama ve parankim hasartydi. Rezeksiyon orant % 1.15 (48/4166) oldu. Rezeksiyonlarin % 54.2°si (26/48) anatomik olmayan
(wedge) rezeksiyon, % 35.4’ii (17/48) lobektomi ve % 10.4’ii (5/48) pnomonektomiydi. Morbidite % 36.6 (15/41) idi ve
nedenleri sunlardi: yara enfeksiyonu 4, uzamis hava kagag 3, atelektazi 2, ampiyem 2, monopleji 1, kanama 1, yaygin édem
1 ve pnomoni 1. Toplam mortalite % 14.6 (7/48), pnomonektomide ise % 60 (3/5) oldu. Pnomonektomi mortalitesi, daha
kiiciik rezeksiyonlara gore yiiksekti (p<0.05). Kiint ve penetran travma nedeniyle yapilan rezeksiyonlarin mortalitesi arasinda
Sfark yoktu (% 17.4’e karsilik % 12) (p=0.597). Kaybedilen hastalarda YAS, sag kalanlardan yiiksekti (41.4’e karsilik 23.9)

(p<0.05). Sonu¢ olarak travmada akciger rezeksiyonu, dogru endikasyon kondugunda hayat kurtarict olmaktadir.

Anahtar kelimeler: rravma, akciger rezeksiyonu. (Solunum 2002;4:30-33)

SUMMARY
PULMONARY RESECTIONS DUE TO LUNG TRAUMA

To explore lung resections due to lung trauma, of the 4166 patients with chest trauma in 30 years period, 48 underwent
pulmonary resection were reviewed. Mechanism of injury was gunshot wound with 37.5 % (n: 18), stab wound with 33.3 %
(n: 16) and blunt with 29.2 % (n: 14). 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: 21). 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 1.15 % (48/4166). Of resections, 54.2 % (26/48) was
non — anatomic, 35.4 % (17/48) lobectomy and 10.4 % (5.48) pneumonectomy. Morbidity was 36.6 % (15/41) and causes:
wound infection 4, prolonged air leak 3, athelectasis 2, empyema 2, monoplegia 1, bleeding 1, extensive edema 1 and
pneumonia 1. Total mortality was 14.6 % (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
(174 % vs. 12 %) (p=0.597). ISS of died patients was higher compared to survivors (41.4 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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GIRIS

Gogiis travmasinda torakotomi nadiren, akciger rezeksiyonu
ise daha da nadiren gerekir. Travma nedeniyle yapilan akciger
rezeksiyonunda yiiksek mortalite bildirilmistir (1).
Pnomonektomi gibi biiyiik bir rezeksiyon i¢in mortalite %
100 olabilmektedir (2). Rezeksiyondan sonra akciger dokusu
azalmakta, fakat toplam kan hacmi degismemektedir. Aym
miktardaki kanm, azalmug bir vaskiiler yatakta dolagmasinin,
pulmoner hipertansiyon ve buna bagh sag ventrikiil yetmezligine
yol acabildigi gosterilmistir (3). Ote yandan acil akciger
rezeksiyonu, ayn1 zamanda da yasam kurtaric1 bir cerrahi
girisimdir (4). Bu calismada toraks travmasi nedeniyle akciger
rezeksiyonu geciren hastalarimizi retrospektif olarak
degerlendirdik ve sonuclar literatiir 1513inda yorumladik.

GEREC VE YONTEMLER

Otuz yilda (1971 — 2000) 4166 hasta, gdgiis travmasi
nedeniyle yatirildi. Bu hastalar arasindan rezeksiyon geciren
48 hastanin yaralanma mekanizmasi ve siddeti, rezeksiyonun
sekli, morbidite ve mortalitesi kaydedildi. Kalp
yaralanmalar, gerek operasyonun sekli ve gerekse morbidite-
mortaliteye etkileyen faktorler farkli oldugu icin, caligmaya
almmadh. Istatistik karsilastirma, parametrik degerler igin
“Student - t testi” yle, parametrik olmayan degerler igin
“Ki-kare ve Fischer test” leriyle yapildi; p<0.05 ise fark
anlamli kabul edildi. Torakotomi oran1 % 7.2 (303/4166)
olup, hastalarin % 1.15’inde rezeksiyon yapilmigti (48/4166).
Calisma grubunu olugturan bu 48 rezeksiyon hastasindan
39’u erkek, 9’u kadin, yas ortalamas1 30.7 idi.

BULGULAR

Yaralanma mekanizmasi 18 hastada ategli silah (% 37.5), 16
hastada kesici — delici alet (% 33.3), 14 hastada ise kiint
travmaydi (% 29.2) (Tablo I). Ortalama Yaralanma Agirhk
Skoru (YAS, ISS: Injury Severity Score) 22.5 idi. Kiint travma
hastalarinda ortalama YAS 30.7+13.4; penetran travma
hastalarinda 18.8+11.7 bulundu. Buna gore kiint travma
hastalar1 daha agir yaralanmalydh (p<0.05). Yandas yaralanma
say1st 38’di (iskelet 16, abdominal 9, nérolojik 9, diger 4) ve
hastalarin % 43.75’inde (21/48) yandas yaralanma vardi.

Toblo|: Yaralanma mekanizmast.

Operasyon Atesli Silah Kesici-delici Kiint
Non-anatomik akciger 5 12 9
rezeksiyonu (26)

Lobektomi (17) 9 4 4
Pnémonektomi (5) 4 - 1
Toplam (48) 18 16 14
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Yedi hastada torakotomi 24 saat sonra yapilirken (gec),
kalan 41 hastada ilk 24 saat icinde (erken) yapildi. Acil
servis torakotomisi hicbir hastada yapilmadi. Erken
olgulardaki torakotomi endikasyonlari, kanama 36 ve
trakeobronsgial yaralanma 5; ge¢ donemde rezeksiyon
geciren 7 hastadaki torakotomi endikasyonlari ise uzamig
hava kacag1 3, septik tablo (yaralanmaya bagh enfeksiyon
nedeniyle ates, terleme, titreme ve bitkinlik hali) 2 ve
gec taninan brong yaralanmasi 2 idi (Tablo II).

Tablo I1: Torakotomi endikasyonlart.

Erken 41
Kanama 36
Trakeobrongiyal yaralanma 5

Gec 7
Uzamis hava kagagi 3
Septik tablo (enfeksiyon hali) 2
Brong yaralanmasi 2

Biitiin hastalara, ilk bagvurular sirasinda gogiis tiipti (kapalt
sualt1 drenaji) takilmugti. Dren takildigi anda 1000 mL’'nin
tizerinde hemorajik s1vi bogalan ve kanamasi devam eden
hastalar ameliyata alindi. Kanama nedenli ikinci bir torakotomi
endikasyonu, drenden gelen hemorajinin saatlik 200 mL
tizerinde olmast ve bunun 3 — 4 saat slirmesiydi.
Bronkoskopi 12 hastada ( % 25) yapilmist: ve 5’1 erken, 7’si
de gec donemdeydi. Erken donemde kanama nedeniyle
ameliyat edilen hastalardan 3’ii trakeobronsial sekresyonlarm
temizlenmesi ve akciger atelektazisinin tedavisi i¢in
bronkoskopi gecirmigti. Diger iki hasta ise trakeobrongial
yaralanma kuskusuyla bronkoskopiye alindi ve bronkoskopide
yaralanma saptandi. Ge¢ donemde uzamus hava kacagi olan
3 ve brons yaralanmast olan 2 hasta, trakeobrongial agacin
degerlendirilmesi ve akciger ekspansiyonunun saglanmast
icin bronkoskopi gecirmisti. Ge¢ donemde rezeksiyon geciren
hastalardan ikisinde gogiis tiipti, trakeobronsial aspirasyon
ve medikal tedaviye karsin kontrol edilemeyen ates ve
bitkinlik hali vardi. Bronkoskopi agiklayici degildi ve grafilerde
atelektatik akciger goriintiistiniin kaybolmasim saglayamadi.
Bu hastalar enfekte hematom ve/veya ampiyem diistintilerek
torakotomiye alindi. Torakotomi sirasinda ileri derecede
parankim hasar1 ve enfekte akciger dokusu vardi.
Yapilan operasyonlar ise sunlardi: Wedge rezeksiyon
26, lobektomi 17, pndmonektomi 5.

Baglica lobektomi endikasyonu yaygin lob hasartydi. Tki
lobektomi hastasi kaybedildi. Bunlarin birinde, kiint travma
nedeniyle sol akciger iist lobu biitiiniiyle, alt lob ise kismen
hasarliydi. Yandag pulmoner arter laserasyonu ve mide
perforasyonu vardi. Ust lobektomi ve pulmoner arter
onarimindan sonra, laparotomi sirasinda kanama nedeniyle
kaybedildi. Her iki hemitorakstan miiltipl tarzda kesici —
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delici aletle yaralanan digerinde, ileri derecede hava aghigina
neden olan hava kacag yiiziinden, ayn: seansta bilateral
alt lobektomiler yapildi. Yandas rektum yaralanmasi
yiiziinden de, aym seansta laparotomi yapildi. Operasyon,
yaralanmadan 20 saat sonra yapilmigti ve rektal yaralanmaya
bagh yiiksek ateg vardi. Hasta postoperatif 3. giinde ventilator
tedavisindeyken kaybedildi.

Pnomonektomi yapilan 5 hastadan kaybedilen 3 hastanin
2’si trafik kazasi gecirmisti. Birinde kanama, ancak hilus
klempiyle kontrol edilebildiginden, hemen pnomonektomiye
baglanmisti. Bu hasta intraoperatif donemde kaybedildi.
Diger hastaya, baglangicta sol alt lobektomi ve {ist lob
pnomonorafisi yaptlmisti. Kanamanin siirmesi yiiziinden
tamamlama pnémonektomisine gegildi. Kardiyak kontiizyon
nedeniyle, postoperatif donemde inotrop ve vazodilatér
destegi yapildi. Fakat postoperatif 2. giinde, kalp ve solunum
yetmezligi nedeniyle kaybedildi. Uciincii hasta, ategli silahla
yaralanmigti ve baslangicta sag iist ve orta lobektomi
yapilmistt. Devam eden kanama yiiziinden, tamamlama
pnomonektomisi gecirdi. Hasta 8. giinde septik
komplikasyonlar yiiziinden kaybedildi. Sag kalan 2
pnomonektomi hastasiin biri kiint digeri penetran
yaralanmalrydi. Her ikisinde de hilus ve akcigerin diger
kisimlarinda hasar vardi. Kanama ancak hilus klempiyle
kontrol edilebildiginden pnomonektomiye gegildi.
Pnomonektomi yapilan biitiin hastalarda kalbin dolgunlastig
ve CVP’nin arttif1 kaydedildi. Siv1 tedavisi, CVP 12 cm
H20’un iizerine ¢ikmayacak gekilde kisitlandi.
Sag kalan 41 hastada goriilen ciddi postoperatif
komplikasyonlar sunlardi: Yara enfeksiyonu 4, uzayan
hava kacag1 (10 giinden fazla) 3, bronkoskopi gerektiren
atelektazi 2, ampiyem 2, monopleji (serebrovaskiiler emboli
7 1, reoperasyon gerektiren kanama 1, yaygin 6dem 1,
pnomoni 1. Buna gére morbidite % 36.6 (15/41) bulundu.
Toplam 7 hasta 6ldii (% 14.6). Hastalardan ikisi intraoperatif,
biri erken postoperatif donemde kaybedildi. Cogunda
kombine yandag yaralanmalar (norolojik ve abdominal)
vardi ve YAS’lari ileriydi. ki hasta bir hafta icinde
kaybedildi. ki hasta ise yaralanmadan sonraki 1.5 ay icinde
miiltiorgan yetmezligi ve sepsis nedeniyle kaybedildi.
Pnomonektomide mortalite % 60 (3/5), lobektomide %
11.8 (2/17) ve wedge rezeksiyonda % 7.7 (2/26) bulundu.
Pnomonektomi mortalitesi, daha kiigiik rezeksiyonlara
gore yiiksekti (p<0.05). Rezeksiyonda kiint travma
hastalarindaki mortalite % 17.4 (4/23), penetran travmada
% 12 (3/25) oldu; fakat istatistiksel olarak, kiint ve penetran
travma nedeniyle yapilan rezeksiyonlarin mortaliteleri
farkli degildi (p=0.597). Kaybedilen hastalarin ortalama
YAS’u41.4+11.9, yasayanlarin ise 23.9+17.8’di. Kaybedilen
hastalarda YAS daha yiiksekti (p<0.05).

Ortalama postoperatif kan kayb1 2893 mL ve ortalama
intraoperatif kan transfiizyonu 5.4 tiniteydi. Postoperatif
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mekanik ventilasyon siiresi, kiint ve atesli silah yaralanmalar
icin ortalama 4 giin, kesici — delici alet yaralanmalari igin
1.4 giindii. Kiint yaralanmalarda ortalama hastane siiresi
31 giin, atesli silah yaralanmalar i¢in 19, kesici — delici
alet yaralanmalart i¢in 9 gilindii. Ortalama yogun bakim
siiresi ise ayni sirayla 6, 4 ve 3 giin olmustu.

TARTISMA

Akciger travmasinda pulmoner rezeksiyona nadiren gerek
duyulur (4,5). Bu yiizden travma rezeksiyonlariyla ilgili
seriler az sayidadir. Tiirkce literatiirde bu konuda yayina
rastlamadik. Dolayisiyla genis bir zaman periyodunu
kapsayan bu ¢alisma aragtirmacilar igin yararli olacaktir.
Serimizde rezeksiyon orani % 1.15 olup diger
aragtirmacilarin bulgularina paraleldir. Akciger ve hilusa
girigim rahat oldugundan genel durumu nispeten iyi olan
hastalarda posterolateral torakotomiyi tercih ettik. Hemoptizi
varsa, c¢ift liimenli tiip kullanimi, alttaki akcigerin
kontaminasyonunu engellediginden yararlidir, ancak sosyo
— ekonomik nedenlerden 6tiirti, acil sartlarda cift liimenli
endotrakeal tiip kullanimu son derece smirlt kalmugtir. Stabil
olmayan hastalarda (hipotansiyon, hemoptizi, hava achig1)
hizli entiibasyon ve anterolateral torakotomi bagarryla
kullanilabilir (6).

Santral akciger yaralanmasi veya kaynagi saptanamayan
masif kanamas olanlarda, hilusu erkenden klemplemek
yararlidir (7). Hilus klempi hemorajiyi hizla kontrol eder
ve hava embolisini 6nler; yaralanmanin kapsaminin
degerlendirilmesine olanak saglar. Hilusa klemp konduktan
sonra, onarim ya da rezeksiyon arasinda se¢im yapilabilir.
Periferik akciger yaralanmalarinda onarim; santral
yaralanmalarda ve yaygin pulmoner laserasyonlardaysa
lobektomi ya da pnomonektomi yapilir. Kiint travmayla
sag ana brongun yirtilmasi ve trakea yaralanmasi da
pnomonektomi endikasyonu dogurabilir (8). Bu calismadaki
trakeobronsial yaralanmalarim higbirinde pnomonektomi
gerekmedi; absorbe olmayan malzemeyle primer siitiirasyon
ve/veya lobektomi bagarili oldu.

Travma rezeksiyonu serilerinde daha ¢ok mortalite iizerinde
durulmugtur. Bununla birlikte yiiksek morbidite oranmna
(% 36.6) da dikkat cekilmesi gereklidir. Pnémonektomi
sonrast CVP’nin 10°dan 40 cm H2O’ya kadar ¢ikabilecegi
yazilmistir. Bu yiikselme kardiyak kontiizyonu olan
hastalarda, kardiyak riiptiirle birlikte masif kanama ve
CVP’nin ani olarak 40’dan 24 cm H20’ya kadar
diismesine yol agabildigi gibi; postoperatif donemde
kalp yetmezligi ve ddeme, sag yetmezlik nedenli
pulmoner konjesyon ve pnémoni igin predispozisyona
da yol agabilir. Olen hastalarimizdan birinde sag ventrikiil
yetmezligi ve sok, sag kalan bir pnomonektomilide de



postoperatif dSnemde sag ventrikiil yetmezligi gelismistir.
Bu durumun nedeni olasilikla, azalmig mikrovaskiiler yatak
ve lenfatik drenajdir. Bagka caligmalarda da, pndmonektomi
sonrasi sag ventrikiil yetmezligi ve sok bildirilmistir (9).
Pulmoner rezeksiyonda toplam mortaliteyi % 30 ve
pnomonektomi mortalitesini % 50 — 75 bildirenler oldugu
gibi (7,8,9 ); toplam mortalite oranim % 12.5, pndmonektomi
mortalitesini % 50 bildirenler de vardir. Caligmamizda ise
toplam mortalite % 14.6, pndmonektomi mortalitesi % 60
olmustur. Periferik lezyonlarda stapler kullaniminin,
mortaliteyi diistirdiigti iddia edilmigstir. Hemostaz1
saglamanin temel yontemleri, ytizeysel laserasyonlart siitiire
etmek ve anatomik ya da anatomik olmayan akciger
rezeksiyonlart yapmaktir (10). Bunlara alternatif olan bir
yontem, pulmoner yaralanmaya ait olan trakti agcmak ve
vaskiiler klempler koyarak kanayan damarlari, akciger
dokusunda kayba yol agmaksizin, selektif olarak ligatiire
etmektir (traktotomi). Higbir travma rezeksiyonunda stapler
kullanmadik ancak; ¢ikarilamayan akciger kisimlarinda,
traktotomi ve pndmonorafi tekniklerini bagartyla uyguladik.
Bu sekilde gereksiz akciger rezeksiyonlarindan da
kacindigimiz1 diisiiniiyoruz. Akciger rezeksiyonu selektif
olarak ve ozellikle de kanamay1 acilen durdurmak icin
yapilirsa, siddetli travmasi olan hastalarda stirviyi artirr.
Yara kavitesini oldugu gibi birakmak, rekiirren kanamalara
ve daha da 6nemlisi oldiiriicii olabilen hava embolisine
yol agabilir; bundan 6tiirii transpulmoner yaralanmalar,
traktm icinden gelen kanama ve hava kagaklar1 kontrol
edilmeksizin, yalnizca i¢ — dis siitiirasyonlarla tedavi
edilmeye calisiimamalidir.

Rezeksiyon mortalitesi gibi, intraoperatif kan transfiizyonu
ve postoperatif kanama miktarinin da yiiksek oldugu
makalelerde, acil servis torakotomileri de serilere dahildir;
bizim serimizde acil servis torakotomisi yoktur. Mortaliteyi
artiran faktorler olarak uzamug sok, yandas yaralanmalar
ve rezeksiyonun akciger ve kalp fonksiyonlar {izerindeki
olumsuz etkileri sayilmustir; ayrica stres iilserleri ve renal
yetmezlik de 6liim nedeni olabilir (11)

Calismamizda pnomonektomi mortalitesi (% 60), daha
kiiciik rezeksiyonlara oranla yiiksek olmugtur (p<0.05).
Benzer bagka bir caligmada ise pndmonektomi mortalitesi
% 50, toplam mortalite ise % 12.5 bulunmusg; ancak bu
oran, kiiciik rezeksiyonlara gore, istatistiksel olarak yiiksek
cikmamugtir. Calismamizda, genel travma serilerinin aksine,
kiint travmaya bagli rezeksiyonun mortalitesi, penetran
olanlardan daha yiiksek degildi (% 17.4’e % 12) (p=0.597).
Ayrica kiint travma hastalarmdaki YAS, penetran olanlardan
daha yiiksek bulundu (ortalama 30.7’ye 18.8) (p<0.05).
Karsit olarak, kiint travma YAS nun penetran travmadan
yliksek olmadigi bir seride, kiint travma nedenli
rezeksiyonun mortalitesi daha yiiksek olmustur.
Bu calismada, genel travma serilerinin aksine, kiint travmaya
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baglh rezeksiyonun mortalitesi, penetran olanlardan daha
yiiksek degildi (p=0.597). Ayrica kiint travma hastalarindaki
YAS, penetran olanlardan daha yiiksek bulundu. Kargit
olarak, kiint travma YAS’ nun, penetran travmadan daha
yliksek olmadigr bir seride, kiint travma nedenli
rezeksiyonun mortalitesi daha yiiksek olmugtur.
Travma hastalarmin biiyiik cogunlugu, bu caligmada da
oldugu gibi, aktif olarak caligan niifus kesiminden olduklart
icin, morbidite ve mortalitenin azaltilmast, insani nedenlerin
yaninda iggiicli kaybim da 6nleyecektir. Travma olgularnmn
cok yakindan izlenmesi, operasyon ve rezeksiyon
endikasyonlarmin iyi diigtintilmesi gereklidir. Pnémonektomi
mortalitesi konusunda basin¢g monitdrlemeyi de iceren
prospektif caligmalar yararli olacaktir. Toraks travmalarinda
video-yardimli torakoskopik cerrahi deneyimi azdir.
Sonug olarak, iyi secilen olgularda torakotomi ve
akciger rezeksiyonu yasam kurtarici olmaktadir. Kiint
travma rezeksiyonlarinin, operasyon gecirmeyenlerdeki
gibi, YAS ile yakindan izlenmesi gereklidir. Mortalite
rezeksiyondan ¢ok, yaralanmanin agirligima baghdir; fakat
pnomonektomi olgularinda sag kalp yetmezligi ve pulmoner
hipertansiyonun gelisebilecegi unutulmamalidir.
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