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BILATERAL DEPLASE KOT KIRIKLI HASTAYA
PRONE POZISYONUNDA ANESTEZI YAKLASIMI
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Trafik kazalar1 sonucu olusan multipl viicut travmalarinda, toraks travmalart morbidite ve mortaliteyi etkileyen ana faktorler arasinda yer almaktadir.
Kot kiriklart olan hastada non-torasik cerrahi, 6zellikle prone pozisyonunda yaklagim perioperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlar nedeniyle
yakin klinik takibi gerektirmektedir. Trafik kazas1 sonucu gelisen vertebra dislokasyonu, bilateral deplase kot kiriklari ve bilateral hemo-pnomotoraks
gelisen olguya acilen bilateral tiip torakostomi yapildi. 5. ve 7. giin toraks tiipleri ¢ekilen olgu 12. giin vertebra stabilizasyonu i¢in operasyona alindi.
Prone pozisyonunda posterior enstriimentasyon ile vertebra stabilizasyonu yapilan bu olgudaki anestezi yaklasimimizi nadir olmasi nedeniyle
sunmay1 amagladik
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ANAESTHESIA PRACTISE IN A PATIENT WITH MULTIPLE DISPLACED BILATERAL RIB FRACTURES IN
THE PRONE POSITION

Thorax trauma are the most common factors which effect mortality and morbidity at traffic accidents in all trauma patients. Anaesthesia practise
with multiple rib fractures for non-thoracic surgery is important because of the possibility of perioperative complications in prone position. After
the traffic accident the patient had been experienced vertebral dislocation, bilateral displaced rib fractures and hemo-pneumothorax, therefore bilateral
tube thoracostomies placed. The tubes had been taken off at the fifth and the seventh day of insertion. At the twelveth day of the accident; the patient
underwent an operation for vertebral surgery. We presented the anesthetic practise for the surgery of vertebral dislocation with posterior enstriimantation
in the prone position.
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Trafik kazalar1 giiniimiizde viicut travmalarinin biiyiik
¢ogunlugunu olusturmakta olup, bunun da %30’unu toraks
travmalar1 olusturur. Toraks travmalari, spinal travmalar
ile birlikte de goriilebilmektedir. Spinal travmalar sonrasi
vertebra fraktiirii veya dislokasyonu gelismigse norolojik
sekel gelismemesi icin akut donemde vertebra
stabilizasyonu gerekmektedir.

Trafik kazasi sonrasi deplase kot kiriklar1 ve tedavisi
tamamlanmig bilateral hemo-pndomotoraks tanisi olan
multipl viicut travmali bir hastada T9-10 vertebra
dislokasyonu i¢in prone pozisyonunda uygulanan
stabilizasyon iglemi sirasindaki anestezi yaklagimimizi
ilgin¢ olmasi nedeniyle sunmayi amacgladik.

OLGU

Arac i¢i trafik kazas1 nedeniyle hastanemiz acil poliklinigine
bagvuran 72 yasindaki erkek hastanin fizik muayenesinde
dispne, siyanoz ve hipotansiyon saptandi. Cekilen toraks
grafisinde sagda 4,5,6,7. kotlarda, solda 5,6,7,8,9. kotlarda
kirtk ve ayni zamanda T9-10 vertebra dislokasyonu
saptandi. Bu bulgularla hasta acil iinitesinde takip ve
tedaviye alindi. Gogiis cerrahisi, genel cerrahi, ortopedi
ve radyoloji konsultasyonlar1 yapilan hastada bagka ek
patoloji saptanmadi. Bilateral hemopndmotoraks tanisiyla
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acilen operasyona alinan hastaya bilateral tiip torakostomi
ve kapali su alt1 drenaji uygulandi. 5. giin sag ve 7. giin
sol hemitoraksdaki toraks tiipii cekilip hasta vertebra
stabilizasyonu icin ortopedi klinigine devredildi.

Posterior enstriimentasyon ile vertebra stabilizasyonu
planlanan hastanin preoperatif klinik ve laboratuar bulgulari
asagida belirtilmistir. Fizik muayenede suur acik, koopere
olan hastanin herhangi bir sistemik hastalig1 ve ilac
kullanimi bulunmamaktaydi. TA:140/90 mmHg, solunum
sayist: 17/dk, NDS: 90 idi. Solunum sistemi muayenesinde
solunum sesleri bilateral olarak kabalagmus, her iki bazalde
solunum sesleri azalmig ve her iki bazalde perkiisyon ile
matite alinmaktaydi. Kardiyovaskiiler sistem muayenesinde
S1-S2 dogal olup, ek ses, iiftirim alinmadi.

Cekilen toraks grafisinde sag-sol kostofrenik siniis
kapalilig1, sagda 4,5,6,7. kotlarda, solda 5,6,7,8,9. kotlarda
deplase kot kiriklart saptandi. Hastanin hemogram ve rutin
biyokimya degerleri normaldi. Preoperatif dénemde oda
havasinda arter kan gazi degerleri pH: 7.46, pO,: 73 mmHg,
pCO2: 38 mmHg, BE: +2, SpO2: %95 oldugu saptandi.

Premedikasyon odasinda 20G kaniil ile damar yolu agilarak
6ml/kg %0.9 NaCl soliisyonu ile hidrasyon sagland1 ve
0.05 mg/kg iv midazolam ile premedikasyon uygulandi.
Operasyon odasina alinan hastaya standart monitorizasyon
uygulandi. Ardindan 2mcg/kg fentanyl iv, 2mg/kg propofol
iv, 0.1 mg/kg vekuronyum bromiir iv ile anestezi
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indiiksiyonu saglanip hasta entiibe edildi. Entiibasyonu
takiben hastaya sag vena jugularis interna kateterizasyonu
ve sag radial arter kaniilasyonu uygulanarak santral venoz
basing ve invaziv arter basincit monitorizasyonu yapildi.
%50 Oz ve %50 hava karigimu ile tidal voliim 400 ml
solunum sayist 15/dk olacak sekilde kontrollii solunum
uygulandi. idamede 0.1 mcg/kg/dk remifentanil ve
Imcg/kg/dk propofol infiizyonu uygulandi. Cerrahi ekip
operasyon sirasinda torakal bolgeye fazla basing
uygulamamalar1 konusunda uyarildi.

Hastanin prone pozisyonundaki arter kan gazi degerleri
pH: 7.49, pO2: 205 mmHg, pCO2: 29 mmHg, HCO3: 20,
BE: +2, SpO2: 99 idi. Peroperatif dénemde varolan kot
kiriklart nedeniyle hemotoraks yada pnomotoraks
gelisebileceginden, hava yolu basinci, SpO2, EtCO2,
solunum sesleri stirekli izlendi. Araliklt arter kan gazi
takibi yapild1.

T8-T11 seviyesinden 4 adet pedikiil vidas1 konan hastada
vertebra stabilizasyonu saglandi. 5 saat siiren operasyonun
son 60 dakikasinda hastaya, wake-up testi uyguland1 ve
alt ekstremitelerin motor hareketlerinin normal oldugu
anlagilinca operasyon sonlandirildi. Hastaya perioperatif
donemde 4 iinite tam kan, 1 {inite taze donmusg plazma ve
4500 cc kristaloid verildi. Respiratuar parametreleri stabil
seyreden hastanin sorunsuz biten operasyonu sonrasi
neostigmin ve atropin ile kas gevseticilerin etkisi geri
dondiiriilerek ekstiibe edildi.

Postoperatif donemde cekilen PA akciger grafisinde
hemotoraks ya da pndmotoraks saptanmadi. Postoperatif
agr1 kontroliinde hastaya kontrollii analjezi pompasi ile
tramadol infiizyonu yapildi. Postoperatif 12.giinde hasta
korse ile mobilize edilerek taburcu edildi. Birinci ay
kontroliinde de problemi olmayan hasta takip edilmektedir.

TARTISMA

Son yillarda iilkemizde trafik kazalar1 geligmis tilkelerde
oldugu gibi, 6zellikle yasamin ilk dort dekadinda 6lim
nedenleri arasinda en onemli sebeplerden biridir. Bu
oliimlerin %20-25’1 toraks travmasina baghdlrl. Olgularin
cogunda serebral, vertebral, abdominal, pelvik ve
ekstremitelerde de travma gézlenirz. Multipl travmalarda
mortalite piir toraks travmalarina gore 2.5 kat fazladir’.
Toraks travmalarinda siklikla hemo ve pnomotoraks ile
karsilagilir. Bunu toraks duvari patolojileri izlemektedir.
Toraks duvari patolojileri i¢inde ise en sik kot kiriklari
gozlenir. Bilateral kot kiriklart ise daha az oranda
gozlenmektedir *,

Multipl kot kiriklar1 siklikla kiint travmalar sonucu olugur

ve bu olgularda yelken gogiis gelisebilir. Yelken gogiis
genellikle pulmoner kontiizyon ile birlikte gozlenir.
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Bu donemde agr1 kontrolii ve mekanik ventilasyon destegi
gereklidir. Tedaviye cevap alinamazsa ARDS gelisebilir.
Bu donemde anestezi ve reanimasyon deste§i hayat
kurtarici olmaktadir™®. Tedavi agisindan 6nemli olan torasik
travmadan kaynaklanan hemotoraks, pnomotoraks ve
trakeobrongiyal laserasyon gibi komplikasyonlarin
tedavisinin zaman gecirilmeden yapilmasidir. Bu
komplikasyonlarda tiip torakostomi hayat kurtarici bir
uygulama olmaktadir. Anestezi acisindan 6zellikle
operasyona alinacak hastalarda prone pozisyonunda deplase
kot kiriklarinin akciger parankiminde yapabilecegi hasarlar
nedeniyle dikkatli olmak gerekir. Kardiyopulmoner
komplikasyon gelismemesi agisindan dikkatli preoperatif
klinik degerlendirme, spirometrik inceleme yap11mahd1r7.

Olgumuzda yeterli klinik inceleme yapilmus, fakat mobilize
edilemediginden dolay1i solunum fonksiyon testi
yapilamamuigtir. Vertebra travmalarinda norolojik sekel
gelismemesi icin akut donemde vertebra stabilizasyonu
gerekirg. Bu nedenle hastanin deplase kot kiriklarinin
iyilesmesi beklenmez. Bu hastalara perioperatif donemde
verilecek pozisyon gelisebilecek akciger parankim hasari
nedeniyle 6nem tagir. Boyle bir olguda vertebra cerrahisi
sirasinda toraks tiipleri ve su alti drenajinin varligi
geligebilecek hemotoraks, pnomotoraks ve akciger
laserasyonlarinda erken tan1 konmasini saglayabilir. Ancak
bizim olgumuzda bilateral hemo-pnomotoraksin tedavisi
tamamlanmis oldugundan toraks tiipleri operasyondan
once ¢ekilmisgti.

Bilateral deplase kot kiriklar1 nedeniyle gelisebilecek
komplikasyonlar ac¢isindan hastanin pulse oksimetre,
kapnograf, hava yolu basinci degerleri dikkatle takip edildi,
aralikli arter kan gazi degerlendirmesi yapildi. Yiiksek
tidal voliimle havalandirmanin da akcigerlerde asiri
ekspansiyon yapip akciger parankim laserasyonlarina
neden olabilecegi gézoniine alinarak hastaya, diisiik tidal
voliim, yliksek frekansla basin¢ kontrollii ventilasyon
uygulandi. Literatiirde, bilateral deplase kot kiriklari
olan hastalarda prone pozisyonunda yapilan girisimlerle
ilgili olgulara rastlanmamistir. Toraks travmasi veya
torakotomi sonrasi hastalarda ileri derecede agr1 en biiyiik
problemdir. Agrinin kontrolii, pulmoner komplikasyonlarin
gelismemesi ve sekresyonlarin oksiirerek atilabilmesi i¢in
cok onemlidir. Son on yilda hasta kontrollii analjezi ve
epidural opioid uygulamalarinin bu tip hastalarda avantajl
oldugu saptanm1§t1r6’9. Biz de bu amagla agrinin giderilmesi
icin olgumuzda hasta kontrollii analjezi yontemini tercih
ettik. Bu ise olgumuzu erken donemde agrisiz bir sekilde
mobilize etmemizi sagladi.

Sonug olarak; multipl travmali, 6zellikle deplase kot
kiriklar1 olgularda gogiis cerrahisi ve anestezi-reanimasyon
klinisyenlerinin yakin koordinasyonunun gerek-
liliginin yani sira perioperatif donemde uygun
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pozisyon, monitorizasyon ve postoperatif donemde agrinin
kontrolii morbidite ve mortalite oranlarin1 azaltacaktir.
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