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Kiint travmaya bagh yelken gogiis: Klinik ozellikler ve
prognozu etkileyen faktorler

Flail chest due to blunt trauma: clinical features and factors affecting prognosis

Dr. Akin Eraslan BALCI, Dr. Koray OZALP, Dr. Mehmet DURAN,
Dr. Erhan AYAN, Dr. Sadik VURALOGLU

AMAC
Yelken gogiis goriilen hastalarin klinik 6zellikleri, uygulanan te-
davi sonuglari ve prognozu etkileyen faktorler degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Kiint travmaya baglh yelken gogiis nedeniyle tedavi edilen 34
hastanin (27 erkek, 7 kadin; ort. yas 41; dagilim 15-61) travma
etyolojisi, gogiis duvarindaki yaralanma, pulmoner kontiizyon,
gogiis tiipii gerektiren hemo/pnomotoraks, eslik eden yaralan-
ma, yaralanma agirhik skoru, bagvuru sirasinda hastanin sokta
olup olmadigy, ilk 24 saat i¢indeki kan transfiizyon miktar1, uy-
gulanan tedaviler ve sonuglari agisindan degerlendirildi.

BULGULAR

Yelken gogse yol acan en sik neden trafik kazasi (%79.4) idi. Has-
talarin %41.2’sinde sok, %55.9’unda pulmoner kontiizyon saptan-
di. Olgularin 70.6’sina ventilator destegi verildi. Yaralanma agirlik
skoru ortalamasi 36 bulunurken, 6lim orant %32.4 idi. Ek yara-
lanma saptanmayan ve ventilator gereksinimi olmayan yedi hasta-
da yaralanma skoru 22.8 idi ve 6liim goriilmedi; organ yaralanma-
stolan 18 hastada ise yaralanma skoru 43.6 bulunurken, 6liim ora-
n1 %50 bulundu (p<0.05). Uzamug ventilator destegi, pndmoni ve
septik oliimden sorumlu ana faktorler olarak 31’in iistiinde yara-
lanma skoru, eslik eden kirik ve ve yaralanmalar, kan transfiizyo-
nu ve gogiis tiipli gereksinimi, 50 ve tizeri yas ve iki tarafli yelken
gogiis saptandi. Internal fiksasyon yapilan hastalarda pnémoni
orant ve oliim digerlerinden daha diisiiktii (p<0.05).

SONUC

Dikkatli siv1 ve etkin agn tedavisi, gégiis duvarinin stabilizas-
yonu, ventilatore erken baglamak ve erken ayirmak yelken go-
giis tedavisinde ana ilkeler olmalidir.

Anahtar Sozciikler: Trafik kazalari; kontiizyon; yelken gogiis; akciger;
prognoz; kaburga kirig1; ventilator, mekanik.

BACKGROUND

We evaluated the clinical features of patients with flail chest,
together with treatment results, and the factors affecting prognosis.

METHODS

The study included 34 patients (27 males, 7 females; mean age 41
years; range 15-61 years) who underwent treatment for flail chest.
A retrospective analysis was made regarding the etiology, injury to
the chest wall, pulmonary contusion, hemothorax and pneumoth-
orax requiring chest tube, associated injuries, injury severity score
(ISS), the presence of shock on admission, the amount of blood
transfusions within the first 24 hours, treatment, and the results.

RESULTS

The most common cause of flail chest was traffic accidents (79.4%).
Shock was detected in 41.2% and pulmonary contusions in 55.9%.
Ventilatory support was required in 70.6%. The mean ISS was 36,
mortality occurred in 32.4%. In seven patients without associated
injuries and who did not receive ventilatory support, the mean ISS
was 22.8 and all survived. However, in 18 patients with associat-
ed organ injuries, the mean ISS was 43.6, with mortality being
50% (p<0.05). Factors responsible for prolonged ventilatory sup-
port, pneumonia, and septic deaths included ISS above 31, associ-
ated fractures and injuries, blood transfusions, the need for chest
tube, age equal to or above 50 years, and the presence of bilateral
flail chest. The incidences of pneumonia and mortality were sig-
nificantly less in patients treated with internal fixation (p<0.05).

CONCLUSION

Our data show that careful fluid management and effective pain con-
trol, stabilization of the chest wall, immediate ventilatory support and
early weaning from ventilation are the mainstays of treatment.

Key Words: Accidents, traffic; contusions; flail chest; lung; prognosis;
rib fractures; ventilators, mechanical.
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Kunt travmaya bagdl yelken goégus: Klinik dzellikler ve prognozu etkileyen faktéorler

Yogun bakimdaki gelismelere karsin, yelken
gogiis onemli komplikasyonlar1 olan yiiksek mor-
taliteli bir yaralanma olmaya devam etmektedir.
Bildirilen 6liim oranlar1 %10-100 arasinda degis-
mektedir."* Hipoksemi, agri, pndmoni ve sepsis
gibi komplikasyonlariyla miicadele oldukca zor-
dur."” Sag kalan hastalarda uzun donemde siirekli
g0giis agrisi, gdglis duvar deformitesi ve egzersiz
dispnesi gibi sekeller goriilebilir."”

Bu calismada, en iyi tedavi yontemini belirle-
mek amaciyla yelken gogiis tanis1 alan hastalarimi-
71 retrospektif olarak gozden gecirdik. Uygulanan
operatif (internal) fiksasyon, eksternal fiksasyon,
ventilator tedavisi ve destek tedavilerinin sonugla-
rin1, prognozu etkileyen faktorlerle birlikte incele-
dik ve son caligmalarin 151831nda yorumladik.

GEREC VE YONTEM

1994-2003 yillar1 arasinda kiint travmaya bagl
yelken gogiis nedeniyle yatirilmis olan 34 hastanin
(27 erkek, 7 kadin; ort. yag 41; dagilim 15-61) ka-
yitlart incelenerek asagidaki veriler elde edildi:
Travmanin etyolojisi, gdgiis duvarindaki yaralan-
manin biiyiikliigii, pulmoner kontiizyon ve biiyiik-
liigli, gogiis tiipi gerektiren hemo/pnomotoraks,
eslik eden yaralanmanin tipi, yaralanma agirlik
skoru (YAS), bagvuru sirasinda hastanin sokta olup
olmadigi ve ilk 24 saat i¢inde yapilan kan transfiiz-
yon miktari. Sok icin kabul edilen 6l¢iit, hastanin
bagvuru sirasinda 60 mmHg nin altinda bir sistolik
kan basincina sahip olmasiydi. Kontiizyon tanisi,
akciger filminde travma alanina karsilik gelen ak-
ciger bolgesinde infiltrasyonun goriilmesiyle; pno-
moni tanisi, yiiksek ates ve akciger grafisinde yeni
infiltrasyonlarin goriilmesiyle kondu. Yelken go-
giis tanisi, inspeksiyonda gogiis duvarmin bir kis-
minda paradoksal hareketin goriilmesi ve berabe-
rinde hastanin solunum gii¢liigii i¢cinde olmasiyla
kondu. Radyolojik muayenede sternum kirigr (iki
hasta) ve/veya ii¢c veya daha fazla kostada segment
tarzinda kirik goriilmesiyle tan1 desteklendi. Inter-
nal stabilizasyon genel anestezi altinda agik fiksas-
yon yontemiyle yapildi. Kirik segment uglar1 per-
foratorle delinerek ge¢ absorbe olan dikis materya-
li ve/veya celik tel ile sabitlendi. Sabitlenen seg-
mentler, dort hastada 0.5-1 kg arasinda degisen
agirliklarla traksiyona alindi. Son yapilan iki olgu-
nun internal fiksasyonunda titanyum plak ve vida-
lar kullanildi, traksiyon yapilmadi. Eksternal stabi-
lizasyonda ise yelkenlesen segment iizerine kalin
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petler konarak, g6giis duvari elastik bandajla sikica
sarildi.

Hastalar ve klinik ozellikleri

Yelken g&gse neden olan kiint travma etkeni 18
hastada arag-ici trafik kazasi (%52.9), dokuz hasta-
da arag-dig1 trafik kazasi (%26.5), ii¢ hastada yiik-
sekten diisme (%8.8), iki hastada is kazas1 (%5.9),
bir hastada darp (%2.9), bir hastada ise motosiklet
kazas1 idi (%2.9). Trafik kazas1 %79.4 (27 hasta)
ile birinci sirada geliyordu.

Elli yasin iistiinde 11 hasta vardi (%32.3). On
dort olguda (%41.2) hastaneye bagvuru sirasinda
sok tablosu vardi. Bir-dort iinite transfiizyon yapi-
lan hastalarin sayis1 17 (%50), bes iinite ve daha
fazla transfiizyon yapilan hastalarin sayis: ise 13
(%38.2) bulundu. Kan replasmani yapilmayan
dort hasta (%11.8) vardi. Hastalar kosta kiriklari-
nin sayisina gore dort gruba ayrildi: a) Ug-bes ki-
1181 olanlar (14 hasta, %41.2); b) alt1 -yedi kirig1
olanlar (10 hasta, %29.4); c) sekiz ya da daha faz-
la kirig1 olan tek tarafli yelken gogiis hastalar1 (6
hasta, %17.6); d) sekiz ya da daha fazla kirigi
olan iki tarafli yelken g6gsii olan hastalar (4 has-
ta, %11.8). Yirmi bes hastada (%73.5) pulmoner
kontiizyon vardi. Travmadan sonraki 24 saat i¢in-
de cekilen filmlerde kontiizyon diizeyi, bir seg-
mentten daha azim tuttugu goriilen akut infiltras-
yonda hafif (5 hasta, %14.7), bir lobdan azin1 tut-
tugu goriildiigiinde orta (12 hasta, %35.3), bir lob-
dan daha fazlasini tuttugu goriildiigiinde (8 hasta,
%23.5) siddetli olarak degerlendirildi. Yelken go-
giisle birlikte gogiis tiipii takilmasini gerektiren
pnomotoraks ve/veya hemotorakst olan 25 hasta
(%73.5) vardi. Bu hastalarin altisina (%17.6) iki
tarafli gogiis tiipii takildi (Tablo 1).

Toplam 24 hasta (%70.6) entiibe edildi. Bu has-
talar entiibasyondan sonra ventilatore baglandi.
Yirmi hastaya (%58.8) travmadan sonraki 24 saat
icinde hava yolunu saglamak i¢in endotrakeal entii-
basyon uygulandi. Entiibasyon karar1 15 hastada
(%44.1) klinik gozleme dayanarak, yedi hastada
(%20.6) ise oksijen uygulamasina karsin hipokse-
mi (PO,<60 mmHg) goriilmesi iizerine verildi. Tki
hasta (%5.9) ise travmadan 24 saat sonra klinik
muayeneye gore entiibe edildi.

Eslik eden yaralanmalara gore hastalar ti¢ klinik
gruba ayrildi: Izole yelken gogsii ya da yelken go-
giisle beraber yalnizca yumusak doku yaralanmasi
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Tablo 1. Yelken gogiis hastalarinda klinik 6zellikler

Ozellik Sayr  Yiizde
50 yasin tistiindeki hastalar 11 323
5 U’den fazla kan transfiizyonu gerekenler 13 38.2
>8 kosta kirikli tek tarafli yelken gogiis 6 17.6
>8 kosta kirikl iki tarafli yelken gogiis 4 11.8
Siddetli akciger kontiizyonu 8 235
Iki tarafli gogiis tiipii gereksinimi 6 17.6
Ventilator destegi gereken hastalar 24 70.6
Agir klinik tablosu olanlar (grup 3) 18 529
Eksternal stabilizasyon yapilanlar 8 23.5
Internal stabilizasyon yapilanlar 6 17.6

olanlar (grup 1, 7 hasta, %?20.6); yelken gogiisle
beraber toraksin disinda da kiriklari olanlar (grup
2, 9 hasta, %?26.5). Bu grupta kiriklar genellikle
uzun kemiklerdeydi. Grup 3’e en agir klinik tablo-
su ve kafa, toraks ya da karin ici organlarda laparo-
tomi-torakotomi gerektirebilen siddetli yaralanma-
s1 olan hastalar (18 hasta, %52.9) alind1.

Toplanan bilgiler ortalamatstandart sapma ve
toplamin yiizdesi seklinde islenerek prognoz, ven-
tilator destegi siklif1 ve siiresi, pndmoni siklig1 ve
Olim oram1 gibi parametreler arasindaki iligkiler
arastirlldi. Ortalamalarin karsilagtirilmasinda Stu-
dent t-testi, yiizdelerin karsilagtirilmasinda ki-kare
testi kullanildy; p degeri 0.05°den kiiciik oldugunda
farkin anlamli oldugu kabul edildi.

BULGULAR

Arag ici trafik kazasi en sik yelken gogiis etke-
niydi (%52.9, p<0.05). En agir klinik tabloyu
olusturan, beraberinde ciddi yaralanmasi olan
hastalarin orami (grup 3) en fazla (%52.9); izole
yelken gogiislii hastalarin orami (grup 1) en dii-
siiktli (%20.6) (p<0.05). Kullanilan tedavi yon-
temleri siklik sirasina gore sdyleydi: Tiim hasta-
larda destek oksijeni, profilaktik ya da tedavi
amacl antibiyotik tedavisi ve intravendz non-nar-
kotik analjezik uygulandi; nazotrakeal aspirasyon
(30 hasta, %88.2), sivi kisitlamasi (25 hasta,
%73.5), diiiretik (25 hasta, %73.5), ventilator (24
hasta, %70.6), interkostal sinir blogu (19 hasta,
%55.9), spirometri (14 hasta, %41), eksternal sta-
bilizasyon (8 hasta, %?23.5), bronkoskopik aspi-
rasyon (7 hasta, %20.6) ve internal stabilizasyon
(6 hasta, %17.7). Hasta grubunda pndmoni orani
%55.9 (19 hasta) bulundu.
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Hastalarin prognozu

On bir hasta (%32.4) yasamim kaybetti. Iki has-
ta, travmadan sonraki ii¢ giin icinde kaybedildi. Bi-
rinde Oliim nedeni masif intra-abdominal kanama;
digerinde en olast 6liim nedeni kafa travmasiydi.
Birine internal, digerine eksternal fiksasyon yapil-
misti. Pndmoni ve sepsis nedeniyle 6ldiigii diisiinii-
len dokuz hastanin dordii ventilator tedavisinin ilk
yedi giinilinde; ikisi 8-15 giinleri arasinda, ti¢ii de
15 giinden sonra kaybedilmisti. Prognozlarina gore
bes gruba ayrilan hastalarin dagilimi Tablo 2’de
gosterildi.

Prognozu etkileyen faktorlerin analizi

(i) Yaralanma etyolojisi: Erken oliimiinii goriil-
diigii iki olguda da neden arag-ici trafik kazasiydi.
Trafik kazasina bagli yelken gogiiste hem ventila-
tore baglanma orani hem de 6liim orani, trafik ka-
zas1 dis1 nedenlere bagh yelken gogiisteki oranlar-
dan daha yiiksekti (p<0.05). Trafik kazasi nedeniy-
le yelken gogiis gelisen 27 hastada ventilator ge-
reksinimi %74 (20/27), diger yedi hastada ise %57
(4/7) bulundu. Arac ici ve dist kazalarda 6liim ora-
n1 (%33.3) ayni1 bulundu.

(ii) Yas: Elli yasin iistiindeki ve altindaki hasta-
larda ventilatore bagli kalma oranlar1 sirasiyla
%81.8 (9/11) ve %65.2 (15/23) bulundu. iki hafta-
nin iizerinde ventilatdre bagh kalanlarin orani da
50 yas iistii ve altinda sirasiyla %27.3 (3/11) ve
%4.4 (1/23) idi. Oliim orani ise 50 yasn iistiinde-
kilerde %45.5 (5/11), 50 yas altindakilerde ise
%?26.1 (6/23) bulundu. Buna gore, 50 yagin {istiin-
deki hastalarda 6liim ve ventilatére baglanma oran-
lariyla, ventilator siiresi daha fazlaydi (p<0.05).

(iii) Gogiis duvari hasari: Iki tarafli yelken gog-
sii olan dort hastada 6liim oran1 %50 (2/4), ventila-
tor gereksinimi %100 idi. Diger 30 hastada ise ay-
n1 oranlar %30 (9/30) ve %66.7 (20/30) bulundu.

Tablo 2. Ventilator tedavisine gore prognoz

Prognoz Say1  Yiizde

Ventilator gerekmeyen 10 294
1-13 giin ventilator gereken

pnomoni gelisen 5 14.7
pnomoni gelismeyen 4 11.8
14 giinden fazla ventilator gereken, pnomonili 4 12.8
Ventilator tedavisi yapilan ve kaybedilen 11 324
Toplam 34 100
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Iki tarafl yelken gogiiste ventilator gereksinimi ve
Oltim orani, tek tarafli yelken gogse gore daha yiik-
sekti (p<0.05). iki tarafli yelken gogsii olup, sag
kalan iki hastadaki ventilator siireleri 14 ve 21 giin-
dii. Tek tarafli yelken gogiiste, kosta kirig1 sayisi
ventilator ve oliim oranlariyla iligkili bulunmadi
(p=0.11 ve p=0.09).

(iv) Pulmoner kontiizyon: Sekizden az kosta ki-
181 olanlarda kontiizyon oran1 %55.6 (10/18); se-
kizden fazla kirig1 olanlarda %93.8 (15/16) bulun-
du. Kosta kirig1 arttikga pulmoner kontiizyon ora-
ninin da yiikseldigi goriildii (p<0.05). Pulmoner
kontiizyonda ventilator destegi oram1 %76 (19/25)
bulundu. Ventilator destegi, orta ve siddetli kontiiz-
yonu olanlarda (%75, 15/20), hafif kontiizyonu
olanlardan (%50, 4/8) daha fazlaydi (p<0.05). Orta
ve siddetli kontiizyonu olan hastalarda goriilen
pnémoni orami da (%70, 7/10) diger hastalara
(%50, 12/24) gore daha yiiksekti (p<0.05).

(v) Hemo/pnémotoraks: Bagvurulart sirasinda
gogiis tiipli takilmasin1 gerektiren hemotoraks
ve/veya pnomotoraksi olan hastalarda ventilasyon
gereksinimi (%76, 19/25) ve pnomoni (%64,
16/25), diger hastalara (%55.6, 5/9 ve %33.3, 3/9)
gore daha fazla goriildii (p<0.05).

(vi) Eslik eden yaralanmalar ve yaralanma agir-
lik skoru: Eslik eden yaralanmalara gore belirlenen
ic grup arasinda, yaralanma agirlik skoru agisin-
dan anlamli farklilik goriildii. Grup 1, 2 ve 3 hasta-
larindaki skorlar sirasiyla soyleydi: 22.8%3.6;
31.8+8.8 ve 43.619.4). Grup 1°de sokta gelme ora-
n %14.3 (1/7), bes linite ve iizeri kan transfiizyonu
oram %14.3 (1/7), orta/siddetli kontiizyon orani
%28.6 (2/7) bulundu. Grup 2 ve 3’teki hastalarda
ise bu oranlar sirastyla %48.2 (13/27), %44.4
(12/27) ve %66.7 (18/27) bulundu (p<0.05). Venti-
lator destegi ve pnomoni oranlari agisindan da ii¢
grup arasinda anlamli farkhilik goriildii (p<0.05).
Oliim oran1 grup 3’te, grup 2’den yiiksek bulundu
(p<0.05). Kaybedilen 11 hastanin dokuzu grup 3,
ikisi grup 2 hastasiydi. Yaralanma agirlik skoru

ylikseldikce, ventilator gereksinimi ve siiresi, pno-
moni ve Oliim oranlar1 artmaktaydi. Erken donem-
de olen iki hastada YAS ortalamas1 YAS 5318, gec
donemde olen dokuz hastada 41+12 bulundu. Er-
ken ve ge¢c donemde 6len hastalarin skorlar1 arasin-
da anlamh fark vardi (p<0.05) (Tablo 3).

(vii) Hastaneye sokta gelmenin etkisi: Sok tab-
losu ve yelken gogiisle gelen 14 hastanin 12’si
(%85.7) entiibe edilerek ventilatére baglandi. He-
modinamisi normal olan 20 hastanin ise 12’si
(%60) ventilatore baglanmist1 (p<0.05). Sokta ge-
len hastalarda (%85.7, 12/14) pnomoni orani, he-
modinamisi normal olan hastalardan (%35, 7/20)
yiiksek bulundu (p<0.05).

(viii) Kan transfiizyonu: Ventilator destegi agi-
sindan, bes iinite ve iizeri (%82.4, 14/17) ile 1-4
tinite kan tranfiizyonu yapilan (%77, 10/13) olgular
arasinda anlaml farklilik yoktu (p=0.3). Ancak, ilk
gruptaki pnomoni (%64.7, 11/17) ve olim (%41.2,
7/17) oranlar, ikinci gruptan (%61.5, 8/13 ve
%30.7, 4/13) daha yiiksek bulundu (p<0.05). Kan
replasman1 yapilmayan dort hastada ventilator des-
tegi gerekmedi, pnémoni ve oliim goriilmedi.

(ix) Ventilator destegi: Ventilator destegi gerek-
meyen 10 hastada komplikasyonsuz diizelme go-
riildii. Higbirinde pnémoni gelismedi. Buna kargin,
ventilator tedavisi goren hastalarda pndmoni orani
%79.2 (19/24) bulundu. Bir-yedi giin arasinda ven-
tilasyon tedavisi gérenlerde pnomoni oran1 %61.5
(8/13), bir haftadan fazla ventilatorde kalanlarda
%100 (11/11) bulundu. Biitiin hasta grubunda ge-
nel pnomoni orant %55.9 (19/34) idi. Ventilator te-
davisi pnomoniyi anlaml derecede artirmaktaydi
(p<0.05); ayrica, ventilator tedavisi gereken hasta-
larda 6liim oran1 daha yiiksekti (p<0.05).

Yelken gogsiin mekanik stabilizasyonunun
onemi

Otuz dort hastanin sekizine (%23.5) eksternal, al-
tisna (%17.6) internal stabilizasyon uygulandi. Er-
ken olen iki hastadan birine internal, digerine ekster-

Tablo 3. Hastali§in klinik agirligina gére prognoz

Grupl (n:7)  Grup 2 (n:9) Grup 3 (n:18) p
Yaralanma agirlik skoru (ort.) 22.8 31.8 43.6 <0.05
Ventilator - 6 (%66.6) 18 (%100) <0.05
Pnomoni - 2 (% 22.2) 17 (%94.4) <0.05
Olim - 2 (% 22.2) 9 (%50) <0.05
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Tablo 4. Yelken gogiiste stabilizasyonun 6nemi

Ulus Travma Derg

Eksternal fiksasyon ve
ventilator (n=8)

Internal fiksasyon ve  Stabilizasyonsuz p
ventilator (n=6)

ventilator (n=10)

Yas 39.616.4
Pnomoni (n=19) 7 (%81.5)
Oliim (n=11) 4 (%50)

44.617.1 36.37.4 <0.05
4 (%66.7) 8 (%80) <0.05
2 (%33.3) 5 (%50) <0.05

nal stabilizasyon (fiksasyon) yapilmisti. Yirmi hasta-
da (%58.8) ise stabilizasyona bagvurulmadi. Bu ol-
gularin 10’u ventilator tedavisi gerekmeyen ve
komplikasyonsuz diizelen hastalard:. Internal fiksas-
yon yapildiginda gelisen pnomoni ve 6liim oranlari,
eksternal fiksasyon yapilan ve stabilizasyon yapilma-
yanlara gore daha diisiik bulundu (Tablo 4, p<0.05).
Ventilator tedavisinin siiresi, internal fiksasyon yapi-
lan hastalarda (2.2+1 giin), yapilmayanlara (9.7+5.4
giin) gore daha kisaydi (p<0.05).

TARTISMA

Ug-dort veya daha fazla kostay1 ardigik tarzda
iki yerinden kirarak, gogiis kafesinden kosta seg-
mentlerinin ayrilmasina neden olan travmalar yel-
ken gigse yol agabilir. Yelkenlesen segment, inspi-
rasyon sirasinda negatif plevral basing etkisiyle
iceri emilir; ekspirasyonda ise pozitif basing etki-
siyle digart itilir. Bu hareket, inspirasyonda genis-
leyen, ekspirasyonda daralan normal gogiis kafesi-
nin hareketine gore zit yonde olmaktadir. Inspiras-
yon sirasinda akciger genislediginde yelkenlesen
segment ice dogru emileceginden, altindaki akci-
ger baskilanir ve akciger icindeki deoksijene hava
akcigerin saglam kisimlarina dogru hareket etmeye
zorlanir. Benzer sekilde, ekspirasyon sirasinda yel-
ken segment disari itilir ve disart atilmak istenen
hava tam tersine yelkenlesen segmentin altindaki
akcigere dogru emilmis olur. Dolayisiyla, iyi oksi-
jenlenmeyen hava, akcigerin icinde bir sarka¢ gibi
gider-gelir (pendelluft ya da osilasyon).

Tanmida diiz grafiler yaniltici olabilir. Sadece
grafiyle degerlendirme yapildiginda, gogiis duvari
stabil ve solunum bozuklugu olmayan “coklu ve li-
neer” tarzda kosta kiriklar1 olan, nispeten iyi prog-
nozlu bir hasta kolaylikla yelken gogiisle karistiri-
labilmektedir. Ote yandan, yelken gogiislii bir has-
tanin radyografisinde “segment” tarzindaki kiriklar
“non-deplase” kosta kirig1 olarak da yorumlanabil-
mekte ya da grafide parenkim hasarn diginda pato-
lojik bulgu gériilmeyebilmektedir. Dolayisiyla, kli-

106

nik muayene (paradoks gogiis duvar1 hareketi,
dispne, vb.) ve fizyolojik parametreler (solunum
sayisi, kan gazlart analizi, vb.) taninin asil unsurla-
11 olarak degerlendirilmeli; radyolojik muayene ise
yelken gogiis tanisint destekleyen bir yardimer is-
lem olarak diisiiniilmelidir. Ancak bu diisiince tar-
zinda, yelken gogiis hastalarinda sik kargilagilan
parenkim lezyonlarmin saptanmasinda radyoloji-
nin iistiinliigii gbzard1 edilmemelidir.

Akciger kontiizyonu, kiint gogiis travmasi olan
hastalarda sik goriilen bir lezyondur. Pulmoner
kontiizyon yelken gogiisle birlikte oldugunda, me-
kanik ventilasyon ve komplikasyonlariyla, sagdan
sola olan sant artmaktadir.” Pulmoner kontiizyonu
ve yelken gogsii olan hastalara operatif kosta fik-
sasyonu yapilmadig1 zaman, cerrahi dis1 tedaviler
yararli bulunmamistir.”’ Torakoplasti gibi, travma-
dan bagka nedenlerin yol actig1 yelken gogiiste, pa-
radoksal gogiis duvari hareketinin nadiren solunum
bozukluguna ve dliime yol agmasi, asil bozuklugun
yelkenlesen segmentin altindaki akciger kisminda
travmaya bagli hasardan (kontiizyon) kaynaklandi-
&1 diisiincesini dogurmus ve tedavi daha ¢ok buna
yonelmistir. Ancak, hem paradoks hareket sirasin-
da go6giis duvarinin akcigere carpmasinin hem de
sarka¢ mekanizmasiin agirlagtirici faktorler oldu-
gunu vurgulamak gerekir.

1950’11 yillarda siddetli yelken gdgsiin tedavisi
primer olarak stabilizasyonla yapilmaktaydi; ¢iin-
kii morbiditeyi asil belirleyen unsurun gégiis duva-
rinin instabilitesi olduguna inaniliyordu.”® 1956
yilinda voliim ventilatoriin kullanima girmesiyle
birlikte “internal pnomotik stabilizasyon™ ¢agi bas-
lad1.” Bu tedavi seklinde, gogiis duvari stabil hale
gelinceye kadar hastanin ventilasyonu kontrol edi-
liyordu. 1970’li yillarda erken entiibasyon ve ven-
tilator desteginin 6nemi vurgulanmaya baglandi."
Buna karsin, baz1 dlgiitlere uygun olarak secilen
yelken gogiis hastalar icin, ventilatér destegi ol-
madan yalnizca destek tedavisi yapilmasi da savu-
nulmustur.” Selektif tedavi de denen bu yaklagim-
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da, asil patolojik faktoriin pulmoner kontiizyon ol-
dugu kabul edilir. Ana prensipleri intravaskiiler vo-
liimiin siddetle kisitlanmasi, giiclii bir gogiis fizyo-
terapisi, agr1 kontrolii ve sekresyonlarin temizlen-
mesi gibi koruyucu iglemlerdir.”” Her ne kadar ge-
nis yelkenlesen segmentleri olan hastalarin ventila-
tor destegi olmadan, selektif sekilde tedavi edildigi
sOylenmis olsa da, bu uygulama yaygin kabul gor-
memis ve sakincalari vurgulanmistir.” Hastalarin
cogu yeterli agr1 tedavisi, destek oksijeni, CPAP
(continuous positive airway pressure), trakeobron-
siyal temizligin saglanmasi (bronkoskopik ya da
nazotrakeal aspirasyon, oksiirmeye tesvik) ve dik-
katli sivi replasmaniyla tedavi edilebilir.” Biitiin
travma merkezlerinde ve klinigimizde, ventilator
tedavisine gereksinim duymayan hastalar i¢in, ad1
konmamis olsa da, yukarida tanimlanan “selektif
tedavi” zaten uygulanmaktadir. Gogiis duvarmnin
mekanik fiksasyonunun rolii de tartigmahdir.™ Gii-
niimiizde ventilator tedavisi en sik kullanilan teda-
vi seklidir.””

Yelken gogiislii hastanin tedavisinde asil amag,
gbgiis duvarinda stabilitenin bozuldugu bolgede
stabilizasyonu saglamaktir. Bu amagla, pozitif ba-
sin¢li ventilasyonla pnomotik stabilizasyon'"’ ve re-
konstriiksiyon plaklari"®'" gibi cesitli yontemler
ileri siiriilmiistiir. Hastalarimizda, baslangicta ma-
teryal bulma zorlugu yiiziinden kirik uclarin siitii-
rasyonu ve traksiyon yontemini kullandik. Titan-
yum plagin uygulamasi ucuz ve kolaydir. Ayrica
radyolojik cekimlerde artefakta yol agmaz. Ekster-
nal fiksasyonu yelken gogiis tedavisinde bir yon-
tem olarak kabul etmek dogru degildir. Iyi bir eks-
ternal fiksasyon belki disa dogru yelkenlesmeyi
onleyebilir; ama kirik segmentin ice ve akcigerin
tizerine dogru hareketini 6nleyemez. Kirik uclarin
siirtiinmesinden ortaya ¢ikan agriyla miicadele da-
ha zordur. Agr ve kullanilan eksternal fiksasyon
yontemi nedeniyle gogiis duvarinin normal olan
kismi da kisith hareket edeceginden, solunum giic-
liigii agirlagabilir. Calismamizda, eksternal fiksas-
yonun YAS’si daha iyi olan hastalarda yapilmis ol-
masina karsin, prognozun internal fiksasyon uygu-
lananlarda daha iyi olmasi dikkat ¢ekicidir. Ekster-
nal fiksasyon uygulamasi yapilan sekiz hastadan
grup 2 klinigine giren iki hasta hafif derecede disp-
neli ve mobilizeydi. Baglica yakinmalari, kirik seg-
mentlere uyan bolgedeki gogiis agrisiydi. Bu hasta-
lar 5-6 giin icinde dispneik ve immobil hale geldi-
ler. Her iki hasta da ventilatdr tedavisindeyken
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kaybedildi. Nispeten iyi bir klinik tabloyla gelen
hastanin giderek koétiilesmesinden kirik segmentin
akciger lizerine basisi ya da batmasi sorumlu olabi-
lir. Belirtilen nedenlerden dolay1, eksternal fiksas-
yon yontemini biitiiniiyle terk etmeyi ve her hasta-
y1 internal fiksasyon yoniinden degerlendirmeyi
oneriyoruz. Internal fiksasyon sirasinda toraks bos-
luguna girme kosulu yoktur; ancak, hemo-pnémo-
toraksin eslik ettigi olgularda ya da akciger laseras-
yonu, kardiyak lezyon gibi intratorasik patoloji dii-
siiniilen olgularda toraksa da girilerek eksploras-
yon ve gerekirse cerrahi diizeltme yapmak olanak-
lidir. Trafik kazasi nedeniyle 24 saat 6nce abdomi-
nal cerrahi gecirmis ve entiibe halde getirilen bir
hastada, bir hemitoraksin ileri derecede yelkenles-
mesi ve hemotoraks vardi. Internal fiksasyon sira-
sinda kirik kostalar diizeyine ulasildiinda, plevral
biitiinliik tamamen ortadan kalktig1 i¢in toraks bos-
luguna da girilmis oldu. Cerrahi fiksasyonla gogiis
duvarinin normal kontiiriiniin saglanmasi, akciger
fonksiyonunun uygun sekilde devam etmesini sag-
ladig1 gibi, cerraha, plevral kavitedeki hematomu
temizleme firsatinini verdiginden akcigerin tam
ekspansiyonuna da yardimci olur; dolayisiyla, am-
piyem ve plevral yapisiklik gelismesi Onlenebi-
lir."**" Yaralanmadan yillarca sonra bile, agr1 ve
gogiis duvar1 deformasyonu nedeniyle cerrahi sta-
bilizasyon gerekebilmektedir."”

Kosta kirikli olgularda rejyonal anestezinin ya-
rart1 ve etkinligi cesitli aragtirmacilar tarafindan
vurgulanmistir. Epidural bupavakain ve morfinin
olgularin %80’inde etkin analjezi sagladig bildiril-
mistir.” Her ne kadar hastalarin 1/3’iinde epidural
analjeziyle ventilasyonda diizelme gosterilememis-
se de, yelkenlesmenin azaldig1 hatta kayboldugu
bildirilmistir."¥ Bu durum, agrinin azalmasiyla bir-
likte solunum eforunun azalmasiyla agiklanabilir.
Hastalarimizin ¢ogu interkostal sinir blogu ve pa-
renteral analjeziklerle agr1 tedavisi gordii. Yogun
bakimdaki hastada apne gozlendigi zaman epidural
analjezi yapilmasi savunulmugsa da, epidural anal-
jezi uygulanan hastalarin prognozunda bir diizelme
gozlenmemigtir."

Izole yelken gogiis hastalari, iki tarafli tutulum
olmadikc¢a, ventilator destegine gereksinim duy-
mazlar. Ekstratorasik kiriklar1 olanlarda, sokla ge-
len ya da kan transfiizyonu gerekenlerde ventilator
gereksinimi vardir. Siddetli kafa ya da govde trav-
mast gec¢irmis olan, laparotomi veya torakotomi
geciren yelken gogiis hastalarinda ventilator deste-
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gine erken baslanmalidir. Bu hastalarda komplikas-
yon geligme olasilig1 digerlerine gore daha yiiksek-
tir. Yelken gogiis icin ventilator yardimi gerektigin-
de bunun erken yapilmasi en iyisidir. Hipotansiyo-
nu olan yelken gogiis hastalarinda, ventilator teda-
visine, hipoksi ve/veya ventilasyon bozuklugunu
gosterir klinik bulgular ortaya ¢ikmadan 6nce bag-
lanmadiginda 6liim oraninin %90’1 asti§1 gosteril-
migtir.” Orta ya da siddetli ek yaralanmalar1 olan
hastalarda, ventilator tedavisine erken baglandigin-
da 6liim oranmnin %6’ya diistiigii; buna karsin, ven-
tilator destegi 24 saatten fazla geciktiginde %50 ol-
dugu bildirilmistir."” Ventilasyon siiresini en diisiik
diizeyde tutmak da Onemli bir tedavi amacidir;
clinkii ventilasyon tedavisi uzadik¢ca pnémoni ve
sepsis oran1 artmaktadir. Calismamizda, bir hafta-
dan fazla ventilator tedavisi goren olgularin hep-
sinde pnomoni gelisti. Ventilator siiresinin IMV
(intermittent mandatory ventilation) ve PEEP (po-
sitive end-expiratory pressure) kullanmak suretiyle
1914 giinden 5+5 giine diistigii bildirilmigtir."’
Pulmoner kontiizyonu olan hastalarda da kompli-
kasyon orani daha yiiksek, ventilator siiresi daha
uzundur. Pnémotoraks ya da hemotoraksl hastalar-
da da pnomoni orami yiiksek olmakta, ventilator
gereksinimi artmaktadir. Bu hastalarda pnomoni
siklig1 %47-60 arasinda degisebilmektedir."” Calis-
mamizda bu oran %54.3 bulundu.

Yelken gogiis hastalarindaki Sliimlerin biiyiik
kismi ek yaralanmalar nedeniyledir. Oliim oranlart
ek yaralanma olmayan hastalarda mortalite %39,
kafa travmasi olanlarda ise %100 bulunmusgtur.™
Calismamizda, agir ek yaralanmalari olan olgularin
%50’sinde (grup 3) oliim goriildii. Yelken gogse
bagka kemik kiriklarimin eglik ettigi hastalarda
(grup 2) oliim oram %?22.2 bulundu. Baska bir ca-
lismada, biitiin yelken gogiis hastalarinda 6liim
orani %6.5 olarak bildirilmistir; ancak bu hastala-
rin yalnizca beste birinde pulmoner hasar oldugu
belirtilmistir.”! Calismamizda pulmoner hasar
(kontiizyon) oran1 %55.9 idi. Yelken gogiislii has-
talarda ek yaralanmalarin 6liim orami iizerine etki-
sinin fazla olusu yiiziinden, YAS objektif bir sekil-
de belirlenmedikge, farkli ¢alismalar1 gercekei se-
kilde karsilagtirilabilmek olanaksizdir. Bir ¢caligma-
da YAS’nin 30’dan diisiik oldugu olgularda 6liim
goriilmedigi, fakat 46’nin iizerinde bulunan olgu-
larda %76 oldugu bildirilmistir.! Caligmamizda
YAS ortalamasi 36 ve 6liim oram1 %32.3 idi; ek ya-
ralanmasi olmayanlarda (grup 1) 6liim goriilmedi.
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Hastanin getirildigi anda YAS kesin olarak sapta-
namasa bile, ek yaralanmalarin goriilmesi, ventila-
tor destegine erken baglamak konusunda yardimci
olabilir. Yelken gogiis hastalarinda 6liim orani yas-
la birlikte yiikselmektedir.""

Yelken gogsii, kostalarin 6zel bir kirik sekli ola-
rak tamimlamak dogru, ancak yetersizdir. Gogsiin
kemik biitiinliigiiniin kayboldugu ve kirik bolgesi-
nin biitiiniiyle intraplevral basincin etkisi altina gir-
digi bu 6zel durumu, sistemik bir hastalik olarak
degerlendirmek; ayrica, hemotoraks ve/veya pno-
motoraksla birlikte olabilen seri veya ¢oklu kosta
kingi gibi gorece selim klinik tablolara gore ¢ok
daha ciddi bir travma olarak algilamak gerekir. G6-
giis duvarinda paradoksal hareket gozlenen biitiin
hastalar ventilator tedavisine aday olarak kabul
edilmeli ve ek yaralanmalar acisindan dikkatle de-
gerlendirilmelidir. Agriyla etkin miicadele, gogiis
duvarmin stabilizasyonu, dikkatli sivi tedavisi ve
hastayr miimkiin oldugu kadar erken ventilatérden
cikarmak tedavinin ana ilkeleri olmalidir. Oksije-
nasyonun iyi yapilmasi, karbondiyoksitin etkin ge-
kilde atilmas1 ve normal kan pH degerleri progno-
zu diizeltir."” Cerrahi gogiis duvar stabilizasyonu
hastalardaki ventilator tedavisinin siiresini diigiir-
diigiinden, buna bagli komplikasyonlar da azal-

maktadir.>"

KAYNAKLAR

1. Clark GC, Schecter WP, Trunkey DD. Variables affecting
outcome in blunt chest trauma: flail chest vs. pulmonary
contusion. J Trauma 1988;28:298-304.

2. Glinz W. Problems caused by the unstable thoracic wall and
by cardiac injury due to blunt injury. Injury 1986;17:322-6.

3. Richardson JD, Adams L, Flint LM. Selective manage-
ment of flail chest and pulmonary contusion. Ann Surg
1982;196:481-7.

4. Sankaran S, Wilson RF. Factors affecting prognosis in
patients with flail chest. J Thorac Cardiovasc Surg 1970;
60:402-10.

5. Voggenreiter G, Neudeck F, Aufmkolk M, Obertacke U,
Schmit-Neuerburg KP. Operative chest wall stabilization
in flail chest-outcomes of patients with or without pul-
monary contusion. J Am Coll Surg 1998;187:130-8.

6. Freedland M, Wilson RF, Bender JS, Levison MA. The
management of flail chest injury: factors affecting out-
come. J Trauma 1990;30:1460-8.

7. Mangete ED, Kombo BB, Igbaseimokumo U, Nwosu
RN. Modern concepts in the management of flail chest.
East Afr Med J 1992;69:167-70.

8. Ali J, Harding B, deNiord R. Effect of temporary exter-
nal stabilization on ventilator weaning after sternal resec-
tion. Chest 1989;95:472-3.

Nisan - April 2004



Kunt travmaya bagdl yelken goégus: Klinik dzellikler ve prognozu etkileyen faktérler

10.

11.

12.

Menard A, Testart J, Philippe JM, Grise P. Treatment of
flail chest with Judet's struts. J Thorac Cardiovasc Surg
1983;86:300-5.

Oyarzun JR, Bush AP, McCormick JR, Bolanowski PJ.
Use of 3.5-mm acetabular reconstruction plates for inter-
nal fixation of flail chest injuries. Ann Thorac Surg 1998;
65:1471-4.

Lardinois D, Krueger T, Dusmet M, Ghisletta N, Gugger M,
Ris HB. Pulmonary function testing after operative stabili-
sation of the chest wall for flail chest. Eur J Cardiothorac
Surg 2001;20:496-501.

Ahmed Z, Mohyuddin Z. Management of flail chest injury:
internal fixation versus endotracheal intubation and ventila-
tion. J Thorac Cardiovasc Surg 1995;110:1676-80.

Cilt - Vol. 10 Sayi - No. 2

13.

14.

15.

16.

Slater MS, Mayberry JC, Trunkey DD. Operative stabi-
lization of a flail chest six years after injury. Ann Thorac
Surg 2001;72:600-1.

Mackersie RC, Shackford SR, Hoyt DB, Karagianes TG.
Continuous epidural fentanyl analgesia: ventilatory func-
tion improvement with routine use in treatment of blunt
chest injury. J Trauma 1987;27:1207-12.

Cullen P, Modell JH, Kirby RR, Klein EF Jr, Long W.
Treatment of flail chest. Use of intermittent mandatory
ventilation and positive end-expiratory pressure. Arch
Surg 1975;110:1099-103.

Albaugh G, Kann B, Puc MM, Vemulapalli P, Marra S,
Ross S. Age-adjusted outcomes in traumatic flail chest
injuries in the elderly. Am Surg 2000;66:978-81.

109



