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Torakoabdominal yaralanma: 250 hastanin degerlendirilmesi

The evaluation of 250 patients with thoracoabdominal injuries

Fatih CIFTCI,' Sadullah GIRGIN,' Ercan GEDIK,'
Serdar ONAT,’ Ibrahim Halil TACYILDIZ,' Celalettin KELES'

AMAC

Torakoabdominal yaralanmalarda morbidite ve mortaliteyi et-
kileyen prognostik faktorler degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Haziran 1996-Kasim 2005 tarihleri arasinda torakoabdominal
yaralanmaya maruz kalan ve laparotomi uygulanan 250 hasta
(227 erkek, 23 kadin; ort. yas 30,1+5,11; dagilim 15-71) geri-
ye doniik olarak incelendi. Hastalar yas, cinsiyet, travma ope-
rasyon entervali, sok, yatis siiresi, yaralanan organ sayisi, kan
transfiizyonu, kapali toraks drenaji, torakotomi, abdominal
travma indeksi, yaralanma siddet skoru, kisaltilmig yaralanma
olcegi, revize edilmis travma skoru ve komplikasyonlara gore
degerlendirildi.

BULGULAR

Genel mortalite oran1 %15,6, morbidite oran1 ise %53,5 idi.
Mortaliteye etkili faktorler, travma operasyon entervali >3 sa-
at (p=0,03), sok mevcudiyeti (p=0,003), kan transfiizyon say1-
siun artmast (p=0,001), yaralanan organ sayisinin =3 olmasi
(p=0,001) ve erken donem kapali toraks drenaji yapilmamasi
(p=0,008) idi. Travma operasyon entervali <3 saat (p=0,02),
kan transfiizyon sayisinin artmasi (p=0,02), yaralanan organ
sayisinin >3 olmasi (p=0,001) ve erken donem kapali toraks
drenaji yapilmamasi (p=0,005) morbiditeye etkili faktorlerdi.

SONUC

Travma operasyon entervalinin ii¢ saatten fazla olmasi, yara-
lanan yandas organ sayisinin iigten fazla olmasi ve kan trans-
flizyon sayisinin artmasinin mortalite ve morbiditeyi artirdigi
saptandi, fakat sok mevcudiyetinin sadece mortaliteyi artirdi-
81 gozlendi. Diger tarafdan kapali toraks drenajinin uygun za-
manda uygulanmasinin mortalite ve morbiditeyi azalttig1 sap-
tandi.

Anahtar Sozciikler: Torakoabdominal yaralanma/mortalite/mor-
bidite.

BACKGROUND
Prognostic factors affecting mortality and morbidity in thora-
coabdominal injuries were evaluated.

METHODS

Two hundred and fifty patients (227 males, 23 females; mean
age 30.1+5.11; range 15 to 71 years) who had been exposed to
thoracoabdominal injuries and underwent laparotomy between
June 1996 and November 2005 were investigated retrospec-
tively. Patients were assessed according to age, sex, trauma-
operation interval, shock, hospitalization period, number of
injured organs, blood transfusion, timing of closed thorax
drainage, thoracotomy, Abdominal Trauma Index, Injury
Severity Score, Abbreviated Injury Score, Revised Trauma
Score, and complications.

RESULTS

Mortality and morbidity ratios were 15.6% and 53.5%,
respectively. The factors effective on mortality were trauma-
operation interval =3 hours (p=0.03), presence of shock
(p=0.03), increase in the rate of blood transfusion (p=0.001),
injured organ number >3 (p=0.001), and not performing early-
term closed thorax drainage (p=0.005). Trauma-operation
interval <3 (p=0.02), increase in the rate of blood transfusion
(p=0.02), injured organ number =3 (p=0.001), and not per-
forming early-term closed thorax drainage (p=0.005) were the
factors effective on morbidity.

CONCLUSION

It was determined that trauma-operation period =3 hours, num-
ber of injured organs >3, and increased number of blood trans-
fusions increased both mortality and morbidity. However, pres-
ence of shock increased only mortality. On the other hand,
application of closed thorax drainage within a reasonable time
period was determined to decrease mortality and morbidity.
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Travma, 38 yas alt1 en sik 6liim nedenidir ve
kaybedilen yillar acisindan da ¢agimizin en ciddi
hastaligidir. Tiim yas gruplar1 dikkate alindiginda
oliime yol acan nedenler arasinda dordiincii sirada-
dir.” Toraks yaralanmalarina, karin yaralanmanin
eslik etme siklig1 %10-40 arasinda degismektedir."’
Toraksin 0n - agag1 bolgesinin yaralanmalarinda ka-
rin organ yaralanma riski oldukga yiiksektir." Tora-
koabdominal yaralanmalarda (TAY), hemodinami-
nin stabil olmamasi yani sira solunum iglevinin bo-
zulmas1 mortalite ve morbiditeyi artirir.*”

Bu ¢alisma, mortalite ve morbidete oram yiiksek
olan TAYli hastalarda, mortalite ve morbiteye etki-
li faktorleri belirlemek icin yapild.

GEREC VE YONTEM

Haziran 1996 ile Kasim 2005 tarihleri arasinda
TAY ’ye maruz kalan ve cerrahi uygulanan 250 has-
ta (227 erkek, 23 kadin; ort. yas 30,115,11; dagilim
15-71) geriye doniik olarak degerlendirildi. Calig-
maya, karm yaralanmasi nedeniyle laparotomi ya-
pilan ve ayn1 zamanda toraks travmast olan hastalar
dahil edildi. Tiim hastalarda resiisitasyon iglemleri
acil serviste baglatildi.

Her hasta icin yas, cinsiyet, travma operasyon
entervali (TOE), sok varlifi (tansiyon arteriyel
[TA] <80 mmHg ve nabiz hiz1 >100/dakika), yatis
siiresi, torakal ve karin yaralanmalari, yandas yara-

Tablo 1. Torakoabdominal yaralanmalarda goriilen

komplikasyonlar
Komplikasyon Hasta sayis1 (%)
Atelektazi 54 (%25,5)
Yara enfeksiyonu 28 (%13,2)
Pnomoni 22 (%10,4)
ARDS 16 (%7,5)
Hematom 13 (%6,1)
Intraabdominal apse 7 (%3,3)
Yara eviserasyonu 4 (%1,8)
Reoperasyon 8 (%3.7)
Plevral efiizyon 8 (%3.,7)
Uriner enfeksiyon 4 (%1,8)
GIS fistiilii 4 (%1,8)
Derin ven trombozu 1 (%0,4)
Septisemi 1 (%0,4)
Akut bobrek yetersizligi 1 (%0.4)
Toplam 171
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lanmalar, kan transfiizyon sayisi, kapali toraks dre-
naji (KTD) uygulamasi, torakotomi uygulamasi,
abdominal travma indeksi (ATI), yaralanma siddet
skoru (ISS), kisaltilmis yaralanma 6lgegi (ALS), re-
vize edilmis travma skoru (RTS) ile gelisen komp-
likasyonlar, daha onceden hazirlanan formlara kay-
dedildi.

Morbidite icin yapilan istatistiksel analizlerde
hayatin1 kaybeden hastalar degerlendirme dig1 bira-
kild:. Istatistiksel degerlendirmede SPSS 10.0 for
Windows versiyonu (SPSS, Chicago, Illinois) kul-
lanild1. Nonparametrik degiskenler icin ¥’ testi, pa-
rametrik degiskenler i¢in Student-t testi ve ¢cok yon-
lii analizlerde ANOVA ile post-hoc test olarak Tu-
key-HSD testi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

TAY nedeniyle laparotomi uygulanan 250 hasta-
nin 227’si (%90,8) erkek, 23’1 (%9,2) kadin olup,
bunlarin 39’u (%15,6) kiint travmaya (KT), 211’1
(%84.,4) penetran travmaya (PT) maruz kalmisti.
Yas ortalamast 30,1+£5,11 (15-71) olup, KT’de
33,8+8,35 (18-71) ve PT’de ise 29,51+4,28 (15-69)
idi. TAY li hastalarda yasayanlarin yas ortalamast
31,846,54, hayatin1 kaybeden hastalarda ise
29,8+5,32 oldugu saptandi. TAY’1i hastalardaki ge-
nel mortalite 39/250 (%15,6), morbidite ise
113/211 (%53,5) idi. Kaybedilen 39 hastanin %3’ii
laparotomi veya torakotomi yapilamadan kaybe-
dilirken, %?26 hasta ameliyat sirasinda, %71 hasta
ise ameliyat sonras1 donemde kaybedildi.

TAY’li hastalarin 113’iinde toplam 171 kompli-
kasyon gelisti; en sik goriilen komplikasyonlar ate-
lektazi (%25,2), yara enfeksiyonu (%13,2), pnémo-
ni (%10,4) ve ARDS (%7,5) idi, ayrica hastalarin
%3,7’sine reoperasyon yapildi ve %?2,3’iline trake-
ostomi acildi (Tablo 1). Dort hastaya karmici apse,
2 hastaya karinici kanama ve 2 hastaya da eviseras-
yon nedeniyle relaparotomi yapildi. Uzun siireli
ventilator ihtiyaci nedeniyle 6 hastaya trakeostomi
acildi.

TOE ortalamasi 2,3+2,14 saat idi. TOE <3 saat
olan 212 hastanin 25’1 (%11,7), =3 saat olan 38 has-
tanin 14’ (%36,8) mortal seyretti (p=0,03). TOE
<3 saat olan 187 hastanin 95’inde (%50,8), >3 saat
olan 24 hastanin 18’inde (%75) morbidite gelisti
(p=0,02).
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Sok ile mortalite arasindaki iligkide, acil servise
ilk bagvuruda TA alinmayan veya <80 mmHg olan
78 hastanin 28’i (%35,8) kaybedilirken, TA >80
mmHg olan 172 hastanin 11’1 (%6,3) kaybedildi.
Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulundu (p=0,003). Sok hali mevcut olan 55 hasta-
nin 32’sinde (%358,1), sok hali olmayan 156 hasta-
nin 81’inde (%51,9) morbidite gelisti (p=0,156).

TAY’li 250 hastadan 140’1na (%56) kan trans-
flizyonu yapilmazken, 110’una (%44) ise ortalama
3,4+2.95 U (1-15) kan transfiizyonu yapild1. Trans-
fiizyon yapilmayan 140 hastanin 10’u (%7,1), 1-4
U kan transfiizyonu yapilan 84 hastanmn 17’si
(%20,2) ve =5 U kan transfiizyonu yapilan 26 has-
tanin 12’si (%46,1) kaybedildi (p=0,001). Kan
transfiizyonu ile morbidite arasindaki iligki incelen-
diginde, kan transfiizyonu yapilmayan 130 hastanin
50’sinde (%38,4), 1-4 U kan transfiizyonu yapilan
67 hastanin 51’inde (%76,1) ve >5 U kan transfiiz-
yonu yapilan 14 hastanin 12’sinde (%85,7) morbi-
dite gelistigi saptandi1 (p=0,02).

TAY’1i hastalarin <3 torakoabdominal organ ya-
ralanmasi olan 149 hastanin 15’1 (%10) kaybedilir-
ken, 23 organ yaralanmasi olan 101 hastanin 24’
(%23,7) kaybedildi. Iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,001), <3 torako-
abdominal organ yaralanmas1 olan 134 hastanin
55’inde (%41) morbidite gelisirken, =3 organ yara-
lanmasi olan 77 hastanin 58’inde (%75,3) morbidi-
te gelisti (p=0,001).

TAY’li hastalarda en sik yaralanan karin organ-
lar1, diyafram (%69,2), karaciger (%42), dalak
(%26,4) ve mide (%22) iken, toraksta ise en sik he-
mopnoémotoraks (%28,4) ile hemotoraks (%16,4)
oldugu saptandi (Tablo 2, 3). TAY’li hastalarda
yandag yaralanma olarak en sik ekstremite yaralan-
masi (%12), spinal travma (%10,8), kraniyal yara-
lanma (%3,6) ve pelvis kirg1 (%3,6) ile karsilasildi
(Tablo 4). Kraniyal yaralanmal1 9 hastanin 5’1 kay-
bedildi. Spinal travmali 6 hasta (%22,2) kaybedildi,
18 hastada (%66,6) ise morbidite gelisti.

Hastalardaki travma siddetini belirlemek ama-
ciyla ATI, ISS, AIS ve RTS skorlar1 kullanildi. Or-
talama ATI skoru 22+6,1 olup ATI skoru <20 olan
59 hastanin 6’sinda (%10,1), ATI skoru 21-30 ara-
sinda olan 140 hastanin 20’sinde (%14,2) ve ATI
skoru 231 olan 51 hastanin 13’iinde (%25,4) mor-
talite gelisti (p=0,02).
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Bu gruplar arasinda yapilan istatistiksel analizde
ATI skoru <20 ile 21-30 saptanan hastalarda fark
bulunmazken (p=0,08), ATI skoru =31 olan hasta
grubu diger iki gruptan istatistiksel olarak farkl ol-
dugu saptand1 (sirasiyla p=0,03, p=0,01).

Tablo 2. TAY li hastalarda yaralanan karin organ sayisi

Yaralanan organ Hasta sayis1 (%)

Diyafram 173 (%69,2)
Karaciger 105 (%42)
Ince bagirsak 28 (%11,2)
Mide 55 (%22)
Dalak 66 (%26,4)
Kolon 38 (%15,2)
Bobrek 29 (%11,6)
Biiyiik damar 16 (%6.,4)
Pankreas 13 (%5.2)
Duodenum 12 (%4.8)
Anorektal 3(%1,2)
Mesane-Uretra 7 (%2,8)
Safra yollart 6 (%2,4)
Ozofagus 2 (%1,9)

Tablo 3. TAY li hastalarda yaralanan yaralanan toraks
organ sayisl

Yaralanan organ Hasta sayis1 (%)

Hemopnomotoraks 71 (%28.,4)
Hemotoraks 41 (%16,4)
Pnomotoraks 34 (%13,2)
AC parankim yaralanmasi 32 (%13.2)
Kot fraktiirii 31 (%12,4)
AC kontiizyonu 14 (%5,6)
Toraks duvar laserasyonu 9 (%3,6)
Kalp yaralanmasi 12 (%4.8)
Trakeobronsial yaralanma 4 (%1,6)
Biiyiik damar yaralanmasi 4 (%1,6)
Cilt alt1 amfizemi 9 (%3,6)

Tablo 4. TAYli hastalarda diger sistem yaralanmalari

Yaralanan organ Hasta sayis1 (%)

Ekstremite kirigi 30 (%12)
Spinal travma 27 (%10,8)
Pelvis kirigi 9 (%3,6)
Kraniyal 9 (%3,6)
Femoral arter 2 (%0,8)
Diger 8 (%3,2)
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Morbidite gelisen hastalarda, ATI skoru <20
olan 53 hastanin 13’iinde (%24,5), 21-30 arasinda
olan 120 hastanin 70’inde (%58,3) ve =31 olan 38
hastanin 30’unda (%78.,9) degerinde idi. ATI skoru
acisindan gruplar arasinda yapilan istatistiksel ana-
lizde anlamli fark oldugu saptandi (p=0,001).
TAY ’1i hastalardaki ortalama ISS skoru 27,4+8,51
olup ISS skoru <20 olan 111 hastanin 2’sinde
(%1,8) ve ISS skoru >20 olan 139 hastanin 37’sin-
de (%26,6) mortalite gelisti (p=0,001). Morbidite
gelisen hastalar ise ISS skoru <20 olan 109 hastanin
35’inde (%32,1) ve ISS skoru =20 olan 102 hasta-
nin 78’inde (%76,4) saptanmis olup gruplar arasin-
da istatistiksel anlaml fark vardi (p=0,001).

Hayatin1 kaybeden hastalarin ortalama AIS sko-
ru 9,8+1,31 iken, yasayan 211 hastanin AIS skoru
ortalamasi ise 6,613,40 olup bu sonug istatistiksel
olarak anlaml idi (p=0,001). Morbidite gelisen 113
hastanin ortalama AIS skoru 7,1+1,3 iken morbidi-
te gelismeyen hastalarin ortalama AIS skoru
4,2+1,5 idi (p=0,003).

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg

Ortalama RTS skoru 7,52+2,5 olup RTS skoru
<5 olan 28 hastanin 22’si (%78,5), RTS skoru 5-7
arasinda olan 48 hastanin 12°si (%25) ve RTS sko-
ru =7 olan 175 hastanin 5’1 (%2,8) kaybedildi. Bu
gruplar arasinda yapilan istatistiksel analizde an-
laml fark oldugu saptandi (p=0,01).

Morbidite, RTS skoru <5 olan 6 hastanin 4’iinde
(%66,6), RTS skoru 5-7 arasinda olan 36 hastanin
29’unda (%80,5) ve RTS skoru =7 olan 170 hasta-
nin 80’inde (%47) gelisti. RTS skoru agisindan
gruplar arasinda yapilan istatistiksel analizde an-
lamli fark oldugu saptandi (p=0,001). Bu gruplar
arasinda yapilan istatistiksel analizde RTS skoru <5
ile 5-7 saptanan hastalarda fark bulunmazken
(p=0,06), RTS skoru =7 olan hasta grubu diger iki
gruptan istatistiksel olarak farkli oldugu saptandi
(strasiyla p=0,02, p=0,004).

Laparotomi yapilan 250 TAY’li hastanin 30’una
(%12) torakotomi uygulandi. Bu hastalarin 20’sin-
de (%66,6) mortalite, 6’sinda (%20) ise morbidite

Tablo 5. Analiz edilen degiskenlerin mortaliteye etkisi

Degiskenler Smf Mortalite oran1 (%) p
Travma operasyon entervali <3 saat 25/212 (%11,7) p=0,03*
23 saat 14/38 (%36,8)
Sok Var 28/78 (%35,8) p=0,003*
Yok 11/172 (%6,3)
Kan transfiizyonu Yok 10/140 (%7,1) p=0,001*
1-40 17/84 (%20,2)
>5U 12/26 (%85,7)
Yandas organ yaralanmasi <3 15/149 (%10) p=0,001*
23 24/101 (%23,7)
ATI skoru <20 6/59 (%10,1) p=0,02*
21-30 20/140 (%14,2)
231 13/51 (%25.,4)
ISS skoru <20 2/111 (%1,8) p=0,001*
220 37/139 (%26,6)
AIS skoru Yasayan 6,613.,4 p=0,001*
Olen 9,8+1,31
RTS skoru <5 22/28 (%78.5) p=0,001*
5-7 12/48 (%25)
>7 5/175 (%2,8)
KTD siiresi Ameliyat oncesi 17/145 (%11,7) p=0,008*
Ameliyat sonrast 11/37 (%27)
*Anlamli.
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gelisti. Yirmi dort hastaya torakal ve abdominal ay-
11 kesiler yapilirken, 6 hastaya ise torakoabdominal
kesi uygulandi. Torakoabdominal kesi uygulanan
hastalarin 4’linde kalp yaralanmas1 mevcuttu.

TAY nedeniyle ameliyat edilen hastalarin
%72,6’sma KTD uygulanirken, %27,4’line uygu-
lanmadi. Cerrahi girisimin baglangicinda KTD uy-
gulanamadan kaybedilen 10 hasta ve torakotomi
yapilan 30 hasta KTD i¢in yapilan analizler disinda
tutuldugunda geriye kalan 210 hastanin 182’sine
(%86,6) KTD uygulanirken 28 (%13,3) hastaya ise
KTD uygulanmadig goriildii. Ameliyat 6ncesinde
KTD uygulanan 145 hastanin 17°si (%11,7) ve
ameliyat sonras1 KTD uygulanan 37 hastanin 11’1
(%27) kaybedildi (p=0,008). KTD’nin takili kalma
siiresi ile KTD’ye bagli komplikasyonlar arasinda-
ki iligki incelendiginde, KTD siiresi 6 giinden az

olan 49 hastanin 15’inde (%30,6) ve 6 giinden faz-
la olan 133 hastalarin 80’inde (%60,1) morbidite
gelistigi goriildi (p=0,005).

TAY’li hasta grubunda gecikmis hemotoraks
saptanan 10 hastadan 1’i kaybedildi. Gecikmig he-
mopnomotoraks saptanan 1 hasta kaybedilirken,
pnomotoraks saptanan 5 hastadan da 1’1 kaybedildi.
Gecikmis toraks patolojisi saptanan 16 hastanin 3’ii
(%18,7) kaybedildi.

Kaybedilen 39 hasta yatig siirelerine gore deger-
lendirildiginde hastalarin 23’i (%58,9) erken do-
nemde (<2 giin), 7’si (%17,9) 2-10 giinler arasinda
ve 9’u (%23) ise =11 giin sonrasinda kaybedildi.
Yatis siiresi <5 giin olan 22 hastanin 6’sinda
(%27,2), yatig siiresi 6-15 giin olan 158 hastanin
82’sinde (%51,8) ve yatis siiresi >15 giin olan 31

Tablo 6. Analiz edilen degiskenlerin morbiditeye etkisi

Degiskenler Smuf Morbidite orant (%) p
Travma operasyon entervali <3 saat 95/187 (%50,8) p=0,02*
23 saat 18/24 (%75)
Sok Var 32/55 (%58,1) p=0,156
Yok 81/156 (%51,9)
Kan transfiizyonu Yok 50/130 (%38.,4) p=0,02%*
1-40 51/67 (%76,1)
>5U 12/14 (%85,7)
Yandas organ yaralanmasi <3 55/134 (%41) p=0,001*
23 58/77 (%75,3)
ATT skoru <20 13/53 (%24.,5) p=0,001*
21-30 70/120 (%58,3)
231 30/38 (%78,9)
ISS skoru <20 35/109 (%32,1) p=0,001*
220 78/102 (%76,4)
AIS skoru Morbidite + 7,1+1,3 p=0,003*
Morbidite — 4,2+1,5
RTS skoru <5 4/6 (%66,6) p=0,001*
5-7 29/36 (%80,5)
>7 80/170 (%A47T)
KTD siiresi <6 giin 15/49 (%30,6) p=0,005%*
26 giin 80/138 (%60,1)
Yatis siiresi <5 6/22 (%27,2) p=0,003*
6-15 82/158 (%51,8)
>15 25/31 (%80,6)
*Anlamli.
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hastanin 25’inde (%80,6) morbidite gelistigi sap-
tandi1 (p=0,003). Istatistiksel analiz
degerlendirmesinde her ii¢ grup arasinda anlamli
fark oldugu gozlendi (sirasiyla, p=0,004, p=0,003,
p=0,001). Yatis siiresi >15 giin olan hastalarin
18’inde (%358) spinal travma mevcuttu.

Travma operasyon entervali 23 saat, sok mevcu-
diyeti, kan transfiizyon sayisinin artmasi, yaralanan
organ say1sinin =3 olmasi ve erken donem kapali to-
raks drenaji yapilmamasi mortaliteye etkili faktorler
olup, ATT skoru =20, ISS skoru >20, AIS skorunun
yiiksekligi ve RTS skoru <5 olmas1 mortalite orani
ile pozitif korelasyon gostermekteydi (Tablo 5).

Travma operasyon entervali <3 saat, kan trans-
flizyon sayisiin artmasi, yaralanan organ sayisinin
23 olmasi ve erken donem kapali toraks drenaji ya-
pilmamas1 morbiditeye etkili faktorler olup ATI
skoru =20, ISS skoru >20, AIS skorunun yiiksekli-
§i ve RTS skoru <5 olmas1 morbidite orani ile pozi-
tif korelasyon gosterdigi saptandi (Tablo 6).

TARTISMA

Yaralanma mekanizmas1 ve hasta niifusuna bag-
11 olarak torakoabdominal yaralanma insidansi ce-
sitlilik gosterir. Toraks yaralanmalarmin, %10-
40’mda abdominal kavitenin de yaralanma ihtimali
vardir. Torakoabdominal yaralanmalar, izole toraks
yaralanmalarindan daha 6ldiiriicii olma egiliminde-
dir.™ Yaralanma trasesinin diyaframi ¢aprazlamasi
siklikla karisikliga yol agcmakta ve yanhs kavitenin
agilmasina yol agmaktadir.”

TAY de erkek/kadin (E/K) orani erkek cinsiyeti
lehinedir."”"" Serimizde E/K=9,8 olup bu oran lite-
ratiirle uyumluluk gostermekteydi. Travmaya ma-
ruz kalan erkek hasta oraninin yiiksekligi, erkek
cinsiyetin kadina gore daha aktif yasama sahip ol-
mast ile ac¢iklanabilir.

Runciman ve arkadaglarmin'” yaptig bir ¢alig-
mada ayni siddette travmaya maruz kalsalar bile
yaglilarda travma siddet skoru puanlar1 geng hasta-
lara gore daha yiiksek bulunmustur. Yaslilarda hi-
pertansiyon, diyabet, kalp ve akciger hastaliklarin-
dan dolay1 travma yiiksek oranda mortaliteye yol
acar."! Bazi calismalarda 6zellikle 50 yas iizeri ol-
gularda yandas bir hastalik bulunmasa bile yasin
mortaliteyi belirgin sekilde artirdigi saptanmigtir.™”
Serimizde 30 yas alt1 ve iistii hasta gruplarinda
mortalite agisindan fark bulunmasimin geng hastala-

236

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg

rin aktif yasam siireci icinde siddeti yiiksek travma-
lara maruz kalmalarina bagli oldugunu diisiinmek-
teyiz.

II. Diinya Savasi’nda, 983 torakoabdominal ya-
ralanmada %27 mortalite bildirilmistir."* Artz ve
arkadaglart,”” Kore Savagindaki deneyimlerinde
129 hastada %13 mortalite belirtmistir. Borja ve ar-
kadaslar1,"” sivil torakoabdominal yaralanmalarda
mortalite oranint %20 olarak rapor etmislerdir. Gii-
niimiizde TAY ’de mortalite oran1 %10-31 arasinda
degismektedir."”"™ Serimizde mortalite oran1 %15,6
idi. Tim travmalar incelendiginde mortalitenin
%20-25’inden toraks yaralanmalariin sorumlu ol-
dugu belirtilmistir. Torakal travmanin indirekt etki-
si veya toraksa baglh komplikasyonlar, diger morta-
litelerin %25 ile iligkilidir."” Diger travma tiirlerin-
de oldugu gibi TAY’li hastalarda da erken hava yo-
lu temini, intravaskiiler voliim destegi, objektif ve
sistematik degerlendirme onemlidir. Yapilmis bir
calismada TAY ’de oliim nedeni olarak, sirayla he-
morajik sok, multisistem organ yetersizligi ve sep-
sis, kalp yaralanmasi, solunum yetersizligi olarak
bulunmustur."”

Hastaneye ulasmadan meydana gelen travmaya
bagh oliimlerin yarisindan fazlasi toraks travmala-
rima baglhdir, bu oran bazi yayinlarda %79 olarak
rapor edilmistir.”” Genel olarak travmaya maruz
kalan hastalarin %80’inin ilk {i¢ saatte 6lmesi, trav-
ma operasyon entervalinin olduk¢a énemli oldugu-
nu ortaya koymustur. Multipl travmali hastalarda
mortalite ve morbiditeyi azaltmak i¢in olay yerinde
acil onlemlerin alinmasi, sivi ve kan replasmant,
transportun en hizli sekilde yapilmasi, travmali has-
tanin skorlanmasinin yapilmasi ve travma yogun
bakim {iinitelerinin kurulmas: 6nemlidir.”** Gelis-
mis iilkelerde travmadan sonra travmanin ciddiyeti-
ne gore siniflandirilmis modern travma merkezleri
ve hizli ulagim araglari ile hastaneye ulagma siiresi
dakikalarla sinirlandirtlmigtir."*'"*"! Kore Savaginda
TOE ortalama 2,4 saat olarak bildirilmistir.”** Se-
rimizde TOE ortalama 2,3 saat olup bu degere ya-
kindir. Bolgesel travma merkezlerinin iilkemizde
eksikligi, travmaya maruz kalan hastalarin trans-
portundaki gecikmeler ve bodlgemizin saglik yapi-
lanmasindaki yetersizligi gibi etkenler, TOE’ nin
uzun olmasinin nedenleridir. TOE <3 saat olan has-
talarda hem mortalite hem de morbidite oranlarinin
diisiikliigii TOE’nin 6nemini vurgulamaktadir.

Yapilan ¢alismalar, travmalr hastalarin en dnem-
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li 6liim nedeni hipovolemik sok olarak belirtilmek-
tedir.”* Bunun yaninda santral sinir sistemi ile il-
gili patolojiler, respiratuvar yetersizlik de 6n plan-
dadur. 1k yardim, hizli transport, erken tani, resiisi-
tasyon, cerrahi tedavi ve yogun bakim tedavideki
bagariy1 artirir.” Britt ve arkadaglari,””” travma ne-
deniyle kaybedilen hastalarda sok varliginin etkisi-
ni %5,5-100 olarak bildirmislerdir. Serimizde sok
varligim1 mortaliteye etkili ancak morbiditeye ise
etkisiz bir faktor oldugunu saptadik.

Kan transfiizyonu sayisinin fazla olmasi, trav-
manin siddet ve biiyiikliigiinli yansitmasi yani sira
immiinsiipresyona da neden olabilir.”® Uzun siire
devam eden hipotansiyon ve perfiizyondaki bozul-
ma, bakteri translokasyonuna ve bagisiklik siste-
minde bozulmaya yol acarak sepsis gelisimini ko-
laylastirir, dolayisiyla morbidite ve mortalite oran-
lar1 artar.”** Calismamizda kan transfiizyon sayisi-
nin artmasini, mortalite ve morbiditeye etkili bir
faktor olarak belirledik.

Mandal ve arkadaglari,” TAY li hastalarda karin
yaralanmasinin mortaliteyi artirmadigini bildirmis-
lerdir. Bunu yani sira Borja ve arkadaslari™ ise
mortalitenin daha ¢ok yaralanan karin organ sayisi
ile iligkili oldugunu ve bir organ yaralanmasinda
mortalite %4,5 iken, multipl organ yaralanmasinda
bu oranin %33’e kadar ¢iktifimi belirtmislerdir.
Tagyildiz ve arkadaglari™' yaptig1 ¢calismada bir or-
gan yaralanmasi varlifinda %?2,3, iic ve daha fazla
organ yaralanmasi varliginda ise %26 oraninda
mortalite belirtmiglerdir. Calismamizda >3 organ
yaralanmas1 olmasinin mortalite ve morbiditeye et-
kili oldugunu saptadik.

TAY’li hastalarda travma siddetini belirleyen
travma skorlarindan ATI skoru =20, ISS skoru =20,
yiiksek AIS skoru, RTS skoru <5 olmasi mortalite
ve morbidite oraninin yiiksekligi ile paralellik gos-
terdigini saptadik. Bu sonu¢ TAY’li hastalarda bu
travma skorlarinin prognostik bir gosterge olarak
kullanilabilecegini gostermektedir.

Laparotomi, TAY’li ve torakotomi gerekmeyen
hastalarda, torakstaki yaralanma konservatif yon-
temlerle kontrol altina alindiktan sonra yapilmali-
dir. TAY’li hastalarda, torakotomi oram1 %10-25
arasindadir.” TAY’li hastalarda torakotomi gere-
kirse, laparotomiden dnce yapilmalidir. Bazen lapa-
rotomi ve torakotomi ayni anda yapilmasi gerekebi-
lir. Bu durumda plevral kavitenin kontaminasyonu-
nu Onlemek, daha iyi bir eksplorasyon olanag sag-
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lamak ve ameliyat sonras1 donemde agrili kosto-
kondrit gelisimini onlemek icin ayri insizyon yapil-
malidir.”* Asensio ve arkadaslarn™ torakotomi-la-
parotomi siralamasinda yanilgiya diisiiren neden
olarak %18 oraninda persistan hipotansiyon ve
%10 oraninda gogiis tiipiiniin disfonksiyonunu bil-
dirmislerdir. Cerrahi siralamasindaki uygunsuzluk
kombine prosediir uygulanan hastalarin %44 ’iinde
meydana gelmistir. Persistan hipotansiyon, yanlig
kaviteye endikasyon degerlendirmesi ve gogiis tii-
piiniin disfonksiyonu torakoabdominal yaralanma-
larin tan1 konulmasini zorlastiran faktorlerdir.

Toraks yaralanmalarimin biiyiik bir kismi torako-
tomi gerekmeksizin yalniz KTD uygulamas ile te-
davi edilebilir.”***! Nitekim bu oran1 Ivatury ve ar-
kadaglari™ %59,5, Tagyildiz ve arkadaglar™
%72,3 olarak bildirmislerdir. Serimizde torakotomi
gerekmeksizin KTD uygulama oran1 %72,6 olup bu
sonug literatiir verileri ile uyumlu idi. Calismamiz-
da ameliyat 6ncesi KTD uygulanan hastalarla ame-
liyat sonras1 KTD uygulanan hastalar kiyaslandi-
ginda, ameliyat 6ncesi KTD uygulanmasinin mor-
taliteyi istatistiksel olarak belirgin bir sekilde azalt-
t1ig1 gozlendi. Dolayisiyla laparotomi gereken
TAY’li hastalarda KTD’nin ameliyat dncesi uygu-
lanmasini 6nermekteyiz.

TAY’1i hastalarda yatis siiresi uzadik¢a morbidi-
te oranin arttigini saptadik. Yatis siiresi >15 giin
olan hastalarin biiyiik bir kismini spinal travmali
hastalar olusturmaktaydi. TAYli hastalarda spinal
travmanin bulunmasinin hem yatis siiresini hem de
morbidite oranim artirdigini saptadik.

Sonug olarak, karin yaralanmasiyla birlikte bu-
lunan toraks yaralanmalarinda, sok mevcudiyetinin
mortalite oranini artirdig saptandi. Travma operas-
yon entervalinin ii¢ saatten fazla olmasi, yaralanan
organ sayisinin iicten fazla olmasi ve kan transfiiz-
yon sayisinin artmasi hem mortalite hem de morbi-
dite oranlarinm belirgin olarak yiikselttigi belirlendi.
ATI, ISS, AIS ve RTS’nin TAYli hastalarda prog-
nostik bir gosterge olarak kullanilabilecegini kani-
sindayiz. TAY li hastalarin biiylik kismina torako-
tomi gerekmeksizin tedavi edilebilecegi ve
KTD’nin uygun zamanda uygulanmasinin mortali-
te ve morbiditeyi azalttig1 gézlendi.
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