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AMAÇ
Torakoabdominal yaralanmalarda morbidite ve mortaliteyi et-
kileyen prognostik faktörler de¤erlendirildi.  

GEREÇ VE YÖNTEM
Haziran 1996-Kas›m 2005 tarihleri aras›nda torakoabdominal
yaralanmaya maruz kalan ve laparotomi uygulanan 250 hasta
(227 erkek, 23 kad›n; ort. yafl 30,1±5,11; da¤›l›m 15-71) geri-
ye dönük olarak incelendi. Hastalar yafl, cinsiyet, travma ope-
rasyon entervali, flok, yat›fl süresi, yaralanan organ say›s›, kan
transfüzyonu, kapal› toraks drenaj›, torakotomi, abdominal
travma indeksi, yaralanma fliddet skoru, k›salt›lm›fl yaralanma
ölçe¤i, revize edilmifl travma skoru ve komplikasyonlara göre
de¤erlendirildi. 

BULGULAR
Genel mortalite oran› %15,6, morbidite oran› ise %53,5 idi.
Mortaliteye etkili faktörler, travma operasyon entervali ≥3 sa-
at (p=0,03), flok mevcudiyeti (p=0,003), kan transfüzyon say›-
s›n›n artmas› (p=0,001), yaralanan organ say›s›n›n ≥3 olmas›
(p=0,001) ve erken dönem kapal› toraks drenaj› yap›lmamas›
(p=0,008) idi. Travma operasyon entervali <3 saat (p=0,02),
kan transfüzyon say›s›n›n artmas› (p=0,02), yaralanan organ
say›s›n›n ≥3 olmas› (p=0,001) ve erken dönem kapal› toraks
drenaj› yap›lmamas› (p=0,005) morbiditeye etkili faktörlerdi.  

SONUÇ
Travma operasyon entervalinin üç saatten fazla olmas›, yara-
lanan yandafl organ say›s›n›n üçten fazla olmas› ve kan trans-
füzyon say›s›n›n artmas›n›n mortalite ve morbiditeyi art›rd›¤›
saptand›, fakat flok mevcudiyetinin sadece mortaliteyi art›rd›-
¤› gözlendi. Di¤er tarafdan kapal› toraks drenaj›n›n uygun za-
manda uygulanmas›n›n mortalite ve morbiditeyi azaltt›¤› sap-
tand›. 
Anahtar Sözcükler: Torakoabdominal yaralanma/m o r t a l i t e/m o r-
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-
t i v e l y. 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 Tr auma Index, I n j u r y
Severity Score, Abbreviated Injury Score, Revised Tr a u m a
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. 
Key Words: Thoracoabdominal injury/mortality/morbidity.
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Travma, 38 yafl alt› en s›k ölüm nedenidir ve
kaybedilen y›llar aç›s›ndan da ça¤›m›z›n en ciddi
hastal›¤›d›r.[1] Tüm yafl gruplar› dikkate al›nd›¤›nda
ölüme yol açan nedenler aras›nda dördüncü s›rada-
d›r.[2] Toraks yaralanmalar›na, kar›n yaralanman›n
efllik etme s›kl›¤› %10-40 aras›nda de¤iflmektedir.[3]

Toraks›n ön - afla¤› bölgesinin yaralanmalar›nda ka-
r›n organ yaralanma riski oldukça yüksektir.[4] Tora-
koabdominal yaralanmalarda (TAY), hemodinami-
nin stabil olmamas› yan› s›ra solunum ifllevinin bo-
zulmas› mortalite ve morbiditeyi art›r›r.[4-7]

Bu çal›flma, mortalite ve morbidete oran› yüksek
olan TAY’li hastalarda, mortalite ve morbiteye etki-
li faktörleri belirlemek için yap›ld›. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Haziran 1996 ile Kas›m 2005 tarihleri aras›nda
TAY’ye maruz kalan ve cerrahi uygulanan 250 has-
ta (227 erkek, 23 kad›n; ort. yafl 30,1±5,11; da¤›l›m
15-71) geriye dönük olarak de¤erlendirildi. Çal›fl-
maya, kar›n yaralanmas› nedeniyle laparotomi ya-
p›lan ve ayn› zamanda toraks travmas› olan hastalar
dahil edildi. Tüm hastalarda resüsitasyon ifllemleri
acil serviste bafllat›ld›. 

Her hasta için yafl, cinsiyet, travma operasyon
entervali (TOE), flok varl›¤› (tansiyon arteriyel
[TA] <80 mmHg ve nab›z h›z› >100/dakika), yat›fl
süresi, torakal ve kar›n yaralanmalar›, yandafl yara-

lanmalar, kan transfüzyon say›s›, kapal› toraks dre-
naj› (KTD) uygulamas›, torakotomi uygulamas›,
abdominal travma indeksi (ATI), yaralanma fliddet
skoru (ISS), k›salt›lm›fl yaralanma ölçe¤i (AIS), re-
vize edilmifl travma skoru (RTS) ile geliflen komp-
likasyonlar, daha önceden haz›rlanan formlara kay-
dedildi. 

Morbidite için yap›lan istatistiksel analizlerde
hayat›n› kaybeden hastalar de¤erlendirme d›fl› b›ra-
k›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirmede SPSS 10.0 for
Windows versiyonu (SPSS, Chicago, Illinois) kul-
lan›ld›. Nonparametrik de¤iflkenler için χ2 testi, pa-
rametrik de¤iflkenler için Student-t testi ve çok yön-
lü analizlerde ANOVA ile post-hoc test olarak Tu-
key-HSD testi kullan›ld›. p<0,05 de¤eri istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi. 

BULGULAR

TAY nedeniyle laparotomi uygulanan 250 hasta-
n›n 227’si (%90,8) erkek, 23’ü (%9,2) kad›n olup,
bunlar›n 39’u (%15,6) künt travmaya (KT), 211’i
(%84,4) penetran travmaya (PT) maruz kalm›flt›.
Yafl ortalamas› 3 0 , 1 ± 5 , 11 (15-71) olup, KT’de
33,8±8,35 (18-71) ve PT’de ise 29,5±4,28 (15-69)
idi. TAY’li hastalarda yaflayanlar›n yafl ortalamas›
3 1 , 8 ± 6 , 5 4 , hayat›n› kaybeden hastalarda ise
29,8±5,32 oldu¤u saptand›. TAY’li hastalardaki ge-
nel mortalite 39/250 (%15,6), morbidite ise
113/211 (%53,5) idi. Kaybedilen 39 hastan›n %3’ü
laparotomi veya torakotomi yap›lamadan kaybe-
dilirken, %26 hasta ameliyat s›ras›nda, %71 hasta
ise ameliyat sonras› dönemde kaybedildi.

TAY’li hastalar›n 113’ünde toplam 171 kompli-
kasyon geliflti; en s›k görülen komplikasyonlar ate-
lektazi (%25,2), yara enfeksiyonu (%13,2), pnömo-
ni (%10,4) ve ARDS (%7,5) idi, ayr›ca hastalar›n
%3,7’sine reoperasyon yap›ld› ve %2,3’üne trake-
ostomi aç›ld› (Tablo 1). Dört hastaya kar›niçi apse,
2 hastaya kar›niçi kanama ve 2 hastaya da eviseras-
yon nedeniyle relaparotomi yap›ld›. Uzun süreli
ventilatör ihtiyac› nedeniyle 6 hastaya trakeostomi
aç›ld›.

TOE ortalamas› 2,3±2,14 saat idi. TOE <3 saat
olan 212 hastan›n 25’i (%11,7), ≥3 saat olan 38 has-
tan›n 14’ü (%36,8) mortal seyretti (p=0,03). TOE
<3 saat olan 187 hastan›n 95’inde (%50,8), ≥3 saat
olan 24 hastan›n 18’inde (%75) morbidite geliflti
(p=0,02).

Tablo 1. Torakoabdominal yaralanmalarda görülen
komplikasyonlar   

Komplikasyon Hasta say›s› (%)

Atelektazi 54 (%25,5)
Yara enfeksiyonu 28 (%13,2)
Pnömoni 22 (%10,4)
ARDS 16 (%7,5)
Hematom 13 (%6,1)
‹ntraabdominal apse 7 (%3,3)
Yara eviserasyonu 4 (%1,8)
Reoperasyon 8 (%3,7)
Plevral efüzyon 8 (%3,7)
Üriner enfeksiyon 4 (%1,8)
G‹S fistülü 4 (%1,8)
Derin ven trombozu 1 (%0,4)
Septisemi 1 (%0,4)
Akut böbrek yetersizli¤i 1 (%0,4)
Toplam 171
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fiok ile mortalite aras›ndaki iliflkide, acil servise
ilk baflvuruda TA al›nmayan veya <80 mmHg olan
78 hastan›n 28’i (%35,8) kaybedilirken, TA ≥80
mmHg olan 172 hastan›n 11’i (%6,3) kaybedildi.
Bu iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark
bulundu (p=0,003). fiok hali mevcut olan 55 hasta-
n›n 32’sinde (%58,1), flok hali olmayan 156 hasta-
n›n 81’inde (%51,9) morbidite geliflti (p=0,156).

TAY’li 250 hastadan 140’›na (%56) kan trans-
füzyonu yap›lmazken, 110’una (%44) ise ortalama
3,4±2,95 Ü (1-15) kan transfüzyonu yap›ld›. Trans-
füzyon yap›lmayan 140 hastan›n 10’u (%7,1), 1-4
Ü kan transfüzyonu yap›lan 84 hastan›n 17’s i
(%20,2) ve ≥5 Ü kan transfüzyonu yap›lan 26 has-
t a n › n 1 2 ’si (%46,1) kaybedildi (p=0,001). Kan
transfüzyonu ile morbidite aras›ndaki iliflki incelen-
di¤inde, kan transfüzyonu yap›lmayan 130 hastan›n
50’sinde (%38,4), 1-4 Ü kan transfüzyonu yap›lan
67 hastan›n 51’inde (%76,1) ve ≥5 Ü kan transfüz-
yonu yap›lan 14 hastan›n 12’sinde (%85,7) morbi-
dite geliflti¤i saptand› (p=0,02).

TAY’li hastalar›n <3 torakoabdominal organ ya-
ralanmas› olan 149 hastan›n 15’i (%10) kaybedilir-
ken, ≥3 organ yaralanmas› olan 101 hastan›n 24’ü
(%23,7) kaybedildi. ‹ki grup aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› fark bulundu (p=0,001), <3 torako-
abdominal organ yaralanmas› olan 134 hastan›n
55’inde (%41) morbidite geliflirken, ≥3 organ yara-
lanmas› olan 77 hastan›n 58’inde (%75,3) morbidi-
te geliflti (p=0,001).

TAY’li hastalarda en s›k yaralanan kar›n organ-
lar›, diyafram (%69,2), karaci¤er (%42), dalak
(%26,4) ve mide (%22) iken, toraksta ise en s›k he-
mopnömotoraks (%28,4) ile hemotoraks (%16,4)
oldu¤u saptand› (Tablo 2, 3). TAY’li hastalarda
yandafl yaralanma olarak en s›k ekstremite yaralan-
mas› (%12), spinal travma (%10,8), kraniyal yara-
lanma (%3,6) ve pelvis k›r›¤› (%3,6) ile karfl›lafl›ld›
(Tablo 4). Kraniyal yaralanmal› 9 hastan›n 5’i kay-
bedildi. Spinal travmal› 6 hasta (%22,2) kaybedildi,
18 hastada (%66,6) ise morbidite geliflti. 

Hastalardaki travma fliddetini belirlemek ama-
c›yla ATI, ISS, AIS ve RTS skorlar› kullan›ld›. Or-
talama ATI skoru 22±6,1 olup ATI skoru <20 olan
59 hastan›n 6’s›nda (%10,1), ATI skoru 21-30 ara-
s›nda olan 140 hastan›n 20’sinde (%14,2) ve ATI
skoru ≥31 olan 51 hastan›n 13’ünde (%25,4) mor-
talite geliflti (p=0,02). 

Bu gruplar aras›nda yap›lan istatistiksel analizde
ATI skoru <20 ile 21-30 saptanan hastalarda fark
bulunmazken (p=0,08), ATI skoru ≥31 olan hasta
grubu di¤er iki gruptan istatistiksel olarak farkl› ol-
du¤u saptand› (s›ras›yla p=0,03, p=0,01). 

Tablo 2. TAY’li hastalarda yaralanan kar›n organ say›s›

Yaralanan organ Hasta say›s› (%)

Diyafram 173 (%69,2)
Karaci¤er 105 (%42)
‹nce ba¤›rsak 28 (%11,2)
Mide 55 (%22)
Dalak 66 (%26,4)
Kolon 38 (%15,2)
Böbrek 29 (%11,6)
Büyük damar 16 (%6,4)
Pankreas 13 (%5,2)
Duodenum 12 (%4,8)
Anorektal 3 (%1,2)
Mesane-Üretra 7 (%2,8)
Safra yollar› 6 (%2,4)
Özofagus 2 (%1,9)

Tablo 3. TAY’li hastalarda yaralanan yaralanan toraks
organ say›s›

Yaralanan organ Hasta say›s› (%)

Hemopnömotoraks 71 (%28,4)  
Hemotoraks 41 (%16,4)  
Pnömotoraks 34 (%13,2)
AC parankim yaralanmas› 32 (%13,2)
Kot fraktürü 31 (%12,4)
AC kontüzyonu 14 (%5,6)
Toraks duvar laserasyonu 9 (%3,6)
Kalp yaralanmas› 12 (%4,8)
Trakeobronflial yaralanma 4 (%1,6)
Büyük damar yaralanmas› 4 (%1,6)
Cilt alt› amfizemi 9 (%3,6)

Tablo 4. TAY’li hastalarda di¤er sistem yaralanmalar›

Yaralanan organ Hasta say›s› (%)

Ekstremite k›r›¤› 30 (%12)
Spinal travma 27 (%10,8)
Pelvis k›r›¤› 9 (%3,6)
Kraniyal 9 (%3,6)
Femoral arter 2 (%0,8)
Di¤er 8 (%3,2)



Ulus Travma Acil Cerrahi Derg

Temmuz - July 2008234

Morbidite geliflen hastalarda, ATI skoru <20
olan 53 hastan›n 13’ünde (%24,5), 21-30 aras›nda
olan 120 hastan›n 70’inde (%58,3) ve ≥31 olan 38
hastan›n 30’unda (%78,9) de¤erinde idi. ATI skoru
aç›s›ndan gruplar aras›nda yap›lan istatistiksel ana-
lizde anlaml› fark oldu¤u saptand› (p=0,001).
TAY’li hastalardaki ortalama ISS skoru 27,4±8,51
olup ISS skoru <20 olan 111 hastan›n 2’sinde
(%1,8) ve ISS skoru ≥20 olan 139 hastan›n 37’sin-
de (%26,6) mortalite geliflti (p=0,001). Morbidite
geliflen hastalar ise ISS skoru <20 olan 109 hastan›n
35’inde (%32,1) ve ISS skoru ≥20 olan 102 hasta-
n›n 78’inde (%76,4) saptanm›fl olup gruplar aras›n-
da istatistiksel anlaml› fark vard› (p=0,001). 

Hayat›n› kaybeden hastalar›n ortalama AIS sko-
ru 9,8±1,31 iken, yaflayan 211 hastan›n AIS skoru
ortalamas› ise 6,6±3,40 olup bu sonuç istatistiksel
olarak anlaml› idi (p=0,001). Morbidite geliflen 113
hastan›n ortalama AIS skoru 7,1±1,3 iken morbidi-
te geliflmeyen hastalar›n ortalama AIS skoru
4,2±1,5 idi (p=0,003). 

Ortalama RTS skoru 7,52±2,5 olup RTS skoru
<5 olan 28 hastan›n 22’si (%78,5), RTS skoru 5-7
aras›nda olan 48 hastan›n 12’si (%25) ve RTS sko-
ru ≥7 olan 175 hastan›n 5’i (%2,8) kaybedildi. Bu
gruplar aras›nda yap›lan istatistiksel analizde an-
laml› fark oldu¤u saptand› (p=0,01). 

Morbidite, RTS skoru <5 olan 6 hastan›n 4’ünde
(%66,6), RTS skoru 5-7 aras›nda olan 36 hastan›n
29’unda (%80,5) ve RTS skoru ≥7 olan 170 hasta-
n›n 80’inde (%47) geliflti. RTS skoru aç›s›ndan
gruplar aras›nda yap›lan istatistiksel analizde an-
laml› fark oldu¤u saptand› (p=0,001). Bu gruplar
aras›nda yap›lan istatistiksel analizde RTS skoru <5
ile 5-7 saptanan hastalarda fark bulunmazken
(p=0,06), RTS skoru ≥7 olan hasta grubu di¤er iki
gruptan istatistiksel olarak farkl› oldu¤u saptand›
(s›ras›yla p=0,02, p=0,004).

Laparotomi yap›lan 250 TAY’li hastan›n 30’una
(%12) torakotomi uyguland›. Bu hastalar›n 20’sin-
de (%66,6) mortalite, 6’s›nda (%20) ise morbidite

Tablo 5. Analiz edilen de¤iflkenlerin mortaliteye etkisi

De¤iflkenler S›n›f Mortalite oran› (%) p

Travma operasyon entervali <3 saat 25/212 (%11,7) p=0,03*
≥3 saat 14/38 (%36,8)

fiok Var 28/78 (%35,8) p=0,003*
Yok 11/172 (%6,3)

Kan transfüzyonu Yok 10/140 (%7,1) p=0,001*
1-4 Ü 17/84 (%20,2)
≥5 Ü 12/26 (%85,7)

Yandafl organ yaralanmas› <3 15/149 (%10) p=0,001*
≥3 24/101 (%23,7)

ATI skoru <20 6/59 (%10,1) p=0,02*
21-30 20/140 (%14,2)
≥31 13/51 (%25,4)

ISS skoru <20 2/111 (%1,8) p=0,001*
≥20 37/139 (%26,6)

AIS skoru Yaflayan 6,6±3,4 p=0,001*
Ölen 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 süresi Ameliyat öncesi 17/145 (%11,7) p=0,008*
Ameliyat sonras› 11/37 (%27)

*Anlaml›.



geliflti. Yirmi dört hastaya torakal ve abdominal ay-
r› kesiler yap›l›rken, 6 hastaya ise torakoabdominal
kesi uyguland›. Torakoabdominal kesi uygulanan
hastalar›n 4’ünde kalp yaralanmas› mevcuttu.

TAY nedeniyle ameliyat edilen hastalar›n
%72,6’s›na KTD uygulan›rken, %27,4’üne uygu-
lanmad›. Cerrahi giriflimin bafllang›c›nda KTD uy-
gulanamadan kaybedilen 10 hasta ve torakotomi
yap›lan 30 hasta KTD için yap›lan analizler d›fl›nda
tutuldu¤unda geriye kalan 210 hastan›n 182’sine
(%86,6) KTD uygulan›rken 28 (%13,3) hastaya ise
KTD uygulanmad›¤› görüldü. Ameliyat öncesinde
KTD uygulanan 145 hastan›n 17’si (%11,7) ve
ameliyat sonras› KTD uygulanan 37 hastan›n 11’i
(%27) kaybedildi (p=0,008). KTD’nin tak›l› kalma
süresi ile KTD’ye ba¤l› komplikasyonlar aras›nda-
ki iliflki incelendi¤inde, KTD süresi 6 günden az

olan 49 hastan›n 15’inde (%30,6) ve 6 günden faz-
la olan 133 hastalar›n 80’inde (%60,1) morbidite
geliflti¤i görüldü (p=0,005).

TAY’li hasta grubunda gecikmifl hemotoraks
saptanan 10 hastadan 1’i kaybedildi. Gecikmifl he-
mopnömotoraks saptanan 1 hasta kaybedilirken,
pnömotoraks saptanan 5 hastadan da 1’i kaybedildi.
Gecikmifl toraks patolojisi saptanan 16 hastan›n 3’ü
(%18,7) kaybedildi.

Kaybedilen 39 hasta yat›fl sürelerine göre de¤er-
lendirildi¤inde hastalar›n 23’ü (%58,9) erken dö-
nemde (<2 gün), 7’si (%17,9) 2-10 günler aras›nda
ve 9’u (%23) ise ≥11 gün sonras›nda kaybedildi.
Yat›fl süresi ≤5 gün olan 22 hastan›n 6’s › n d a
(%27,2), yat›fl süresi 6-15 gün olan 158 hastan›n
82’sinde (%51,8) ve yat›fl süresi >15 gün olan 31
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Tablo 6. Analiz edilen de¤iflkenlerin morbiditeye etkisi

De¤iflkenler S›n›f Morbidite oran› (%) p

Travma operasyon entervali <3 saat 95/187 (%50,8) p=0,02*
≥3 saat 18/24 (%75)

fiok Var 32/55 (%58,1) p=0,156
Yok 81/156 (%51,9)

Kan transfüzyonu Yok 50/130 (%38,4) p=0,02*
1-4 Ü 51/67 (%76,1)
≥5 Ü 12/14 (%85,7)

Yandafl organ yaralanmas› <3 55/134 (%41) p=0,001*
≥3 58/77 (%75,3)

ATI skoru <20 13/53 (%24,5) p=0,001*
21-30 70/120 (%58,3)
≥31 30/38 (%78,9)

ISS skoru <20 35/109 (%32,1) p=0,001*
≥20 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 (%47)

KTD süresi <6 gün 15/49 (%30,6) p=0,005*
≥6 gün 80/138 (%60,1)

Yat›fl süresi ≤5 6/22 (%27,2) p=0,003*
6-15 82/158 (%51,8)
>15 25/31 (%80,6)

*Anlaml›.
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hastan›n 25’inde (%80,6) morbidite geliflti¤i sap-
tand› (p=0,003). ‹statistiksel analiz
de¤erlendirmesinde her üç grup aras›nda anlaml›
fark oldu¤u gözlendi (s›ras›yla, p=0,004, p=0,003,
p=0,001). Yat›fl süresi >15 gün olan hastalar›n
18’inde (%58) spinal travma mevcuttu.

Travma operasyon entervali ≥3 saat, flok mevcu-
diyeti, kan transfüzyon say›s›n›n artmas›, yaralanan
o rgan say›s›n›n ≥3 olmas› ve erken dönem kapal› to-
raks drenaj› yap›lmamas› mortaliteye etkili faktörler
olup, ATI skoru ≥20, ISS skoru ≥20, AIS skorunun
yüksekli¤i ve RTS skoru <5 olmas› mortalite oran›
ile pozitif korelasyon göstermekteydi (Tablo 5). 

Travma operasyon entervali <3 saat, kan trans-
füzyon say›s›n›n artmas›, yaralanan organ say›s›n›n
≥3 olmas› ve erken dönem kapal› toraks drenaj› ya-
p›lmamas› morbiditeye etkili faktörler olup ATI
skoru ≥20, ISS skoru ≥20, AIS skorunun yüksekli-
¤i ve RTS skoru <5 olmas› morbidite oran› ile pozi-
tif korelasyon gösterdi¤i saptand› (Tablo 6). 

TARTIfiMA

Yaralanma mekanizmas› ve hasta nüfusuna ba¤-
l› olarak torakoabdominal yaralanma insidans› çe-
flitlilik gösterir. Toraks yaralanmalar›n›n, %10-
40’›nda abdominal kavitenin de yaralanma ihtimali
vard›r. Torakoabdominal yaralanmalar, izole toraks
yaralanmalar›ndan daha öldürücü olma e¤iliminde-
dir.[8] Yaralanma trasesinin diyafram› çaprazlamas›
s›kl›kla kar›fl›kl›¤a yol açmakta ve yanl›fl kavitenin
aç›lmas›na yol açmaktad›r.[9]

TAY’de erkek/kad›n (E/K) oran› erkek cinsiyeti
lehinedir.[10,11] Serimizde E/K=9,8 olup bu oran lite-
ratürle uyumluluk göstermekteydi. Travmaya ma-
ruz kalan erkek hasta oran›n›n yüksekli¤i, erkek
cinsiyetin kad›na göre daha aktif yaflama sahip ol-
mas› ile aç›klanabilir.

Runciman ve arkadafllar›n›n[12] yapt›¤› bir çal›fl-
mada ayn› fliddette travmaya maruz kalsalar bile
yafll›larda travma fliddet skoru puanlar› genç hasta-
lara göre daha yüksek bulunmufltur. Yafll›larda hi-
pertansiyon, diyabet, kalp ve akci¤er hastal›klar›n-
dan dolay› travma yüksek oranda mortaliteye yol
açar.[11] Baz› çal›flmalarda özellikle 50 yafl üzeri ol-
gularda yandafl bir hastal›k bulunmasa bile yafl›n
mortaliteyi belirgin flekilde art›rd›¤› saptanm›flt›r.[13]

Serimizde 30 yafl alt› ve üstü hasta gruplar›nda
mortalite aç›s›ndan fark bulunmas›n›n genç hastala-

r›n aktif yaflam süreci içinde fliddeti yüksek travma-
lara maruz kalmalar›na ba¤l› oldu¤unu düflünmek-
teyiz.

II. Dünya Savafl›’nda, 983 torakoabdominal ya-
ralanmada %27 mortalite bildirilmifltir.[14] Artz ve
a r k a d a fl l a r › ,[ 1 5 ] Kore Savafl›ndaki deneyimlerinde
129 hastada %13 mortalite belirtmifltir. Borja ve ar-
kadafllar›,[16] sivil torakoabdominal yaralanmalarda
mortalite oran›n› %20 olarak rapor etmifllerdir. Gü-
nümüzde TAY’de mortalite oran› %10-31 aras›nda
de¤iflmektedir.[17,18] Serimizde mortalite oran› %15,6
idi. Tüm travmalar incelendi¤inde mortalitenin
%20-25’inden toraks yaralanmalar›n›n sorumlu ol-
du¤u belirtilmifltir. Torakal travman›n indirekt etki-
si veya toraksa ba¤l› komplikasyonlar, di¤er morta-
litelerin %25 ile iliflkilidir.[19] Di¤er travma türlerin-
de oldu¤u gibi TAY’li hastalarda da erken hava yo-
lu temini, intravasküler volüm deste¤i, objektif ve
sistematik de¤erlendirme önemlidir. Yap›lm›fl bir
çal›flmada TAY’de ölüm nedeni olarak, s›rayla he-
morajik flok, multisistem organ yetersizli¤i ve sep-
sis, kalp yaralanmas›, solunum yetersizli¤i olarak
bulunmufltur.[10]

Hastaneye ulaflmadan meydana gelen travmaya
ba¤l› ölümlerin yar›s›ndan fazlas› toraks travmala-
r›na ba¤l›d›r, bu oran baz› yay›nlarda %79 olarak
rapor edilmifltir.[20] Genel olarak travmaya maruz
kalan hastalar›n %80’inin ilk üç saatte ölmesi, trav-
ma operasyon entervalinin oldukça önemli oldu¤u-
nu ortaya koymufltur. Multipl travmal› hastalarda
mortalite ve morbiditeyi azaltmak için olay yerinde
acil önlemlerin al›nmas›, s›v› ve kan replasman›,
transportun en h›zl› flekilde yap›lmas›, travmal› has-
tan›n skorlanmas›n›n yap›lmas› ve travma yo¤un
bak›m ünitelerinin kurulmas› önemlidir.[21,22] Gelifl-
mifl ülkelerde travmadan sonra travman›n ciddiyeti-
ne göre s›n›fland›r›lm›fl modern travma merkezleri
ve h›zl› ulafl›m araçlar› ile hastaneye ulaflma süresi
dakikalarla s›n›rland›r›lm›flt›r.[10,11,21] Kore Savafl›nda
TOE ortalama 2,4 saat olarak bildirilmifltir.[23,24] Se-
rimizde TOE ortalama 2,3 saat olup bu de¤ere ya-
k›nd›r. Bölgesel travma merkezlerinin ülkemizde
eksikli¤i, travmaya maruz kalan hastalar›n trans-
portundaki gecikmeler ve bölgemizin sa¤l›k yap›-
lanmas›ndaki yetersizli¤i gibi etkenler, TOE’nin
uzun olmas›n›n nedenleridir. TOE <3 saat olan has-
talarda hem mortalite hem de morbidite oranlar›n›n
düflüklü¤ü TOE’nin önemini vurgulamaktad›r.

Yap›lan çal›flmalar, travmal› hastalar›n en önem-
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li ölüm nedeni hipovolemik flok olarak belirtilmek-
tedir.[25,26] Bunun yan›nda santral sinir sistemi ile il-
gili patolojiler, respiratuvar yetersizlik de ön plan-
dad›r. ‹lk yard›m, h›zl› transport, erken tan›, resüsi-
tasyon, cerrahi tedavi ve yo¤un bak›m tedavideki
baflar›y› art›r›r.[26] Britt ve arkadafllar›,[27] travma ne-
deniyle kaybedilen hastalarda flok varl›¤›n›n etkisi-
ni %5,5-100 olarak bildirmifllerdir. Serimizde flok
varl›¤›n› mortaliteye etkili ancak morbiditeye ise
etkisiz bir faktör oldu¤unu saptad›k. 

Kan transfüzyonu say›s›n›n fazla olmas›, trav-
man›n fliddet ve büyüklü¤ünü yans›tmas› yan› s›ra
immünsüpresyona da neden olabilir.[28] Uzun süre
devam eden hipotansiyon ve perfüzyondaki bozul-
ma, bakteri translokasyonuna ve ba¤›fl›kl›k siste-
minde bozulmaya yol açarak sepsis geliflimini ko-
laylaflt›r›r, dolay›s›yla morbidite ve mortalite oran-
lar› artar.[29-32] Çal›flmam›zda kan transfüzyon say›s›-
n›n artmas›n›, mortalite ve morbiditeye etkili bir
faktör olarak belirledik.

Mandal ve arkadafllar›,[3] TAY’li hastalarda kar›n
yaralanmas›n›n mortaliteyi art›rmad›¤›n› bildirmifl-
lerdir. Bunu yan› s›ra Borja ve arkadafllar›[33] ise
mortalitenin daha çok yaralanan kar›n organ say›s›
ile iliflkili oldu¤unu ve bir organ yaralanmas›nda
mortalite %4,5 iken, multipl organ yaralanmas›nda
bu oran›n %33’e kadar ç›kt›¤›n› belirtmifllerdir.
Taçy›ld›z ve arkadafllar›[25] yapt›¤› çal›flmada bir or-
gan yaralanmas› varl›¤›nda %2,3, üç ve daha fazla
organ yaralanmas› varl›¤›nda ise %26 oran›nda
mortalite belirtmifllerdir. Çal›flmam›zda ≥3 organ
yaralanmas› olmas›n›n mortalite ve morbiditeye et-
kili oldu¤unu saptad›k.

TAY’li hastalarda travma fliddetini belirleyen
travma skorlar›ndan ATI skoru ≥20, ISS skoru ≥20,
yüksek AIS skoru, RTS skoru <5 olmas› mortalite
ve morbidite oran›n›n yüksekli¤i ile paralellik gös-
terdi¤ini saptad›k. Bu sonuç TAY’li hastalarda bu
travma skorlar›n›n prognostik bir gösterge olarak
kullan›labilece¤ini göstermektedir.

Laparotomi, TAY’li ve torakotomi gerekmeyen
hastalarda, torakstaki yaralanma konservatif yön-
temlerle kontrol alt›na al›nd›ktan sonra yap›lmal›-
d›r. TAY’li hastalarda, torakotomi oran› %10-25
aras›ndad›r.[25] TAY’li hastalarda torakotomi gere-
kirse, laparotomiden önce yap›lmal›d›r. Bazen lapa-
rotomi ve torakotomi ayn› anda yap›lmas› gerekebi-
lir. Bu durumda plevral kavitenin kontaminasyonu-
nu önlemek, daha iyi bir eksplorasyon olana¤› sa¤-

lamak ve ameliyat sonras› dönemde a¤r›l› kosto-
kondrit geliflimini önlemek için ayr› insizyon yap›l-
mal›d›r.[3,25] Asensio ve arkadafllar›[9] torakotomi-la-
parotomi s›ralamas›nda yan›lg›ya düflüren neden
olarak %18 oran›nda persistan hipotansiyon ve
%10 oran›nda gö¤üs tüpünün disfonksiyonunu bil-
dirmifllerdir. Cerrahi s›ralamas›ndaki uygunsuzluk
kombine prosedür uygulanan hastalar›n %44’ünde
meydana gelmifltir. Persistan hipotansiyon, yanl›fl
kaviteye endikasyon de¤erlendirmesi ve gö¤üs tü-
pünün disfonksiyonu torakoabdominal yaralanma-
lar›n tan› konulmas›n› zorlaflt›ran faktörlerdir.

Toraks yaralanmalar›n›n büyük bir k›sm› torako-
tomi gerekmeksizin yaln›z KTD uygulamas› ile te-
davi edilebilir.[3,4,8,25] Nitekim bu oran› Ivatury ve ar-
k a d a fl l a r ›[ 3 4 ] %59,5, Taçy›ld›z ve arkadafllar›[ 2 5 ]

%72,3 olarak bildirmifllerdir. Serimizde torakotomi
gerekmeksizin KTD uygulama oran› %72,6 olup bu
sonuç literatür verileri ile uyumlu idi. Çal›flmam›z-
da ameliyat öncesi KTD uygulanan hastalarla ame-
liyat sonras› KTD uygulanan hastalar k›yasland›-
¤›nda, ameliyat öncesi KTD uygulanmas›n›n mor-
taliteyi istatistiksel olarak belirgin bir flekilde azalt-
t›¤› gözlendi. Dolay›s›yla laparotomi gereken
TAY’li hastalarda KTD’nin ameliyat öncesi uygu-
lanmas›n› önermekteyiz.

TAY’li hastalarda yat›fl süresi uzad›kça morbidi-
te oran›n artt›¤›n› saptad›k. Yat›fl süresi >15 gün
olan hastalar›n büyük bir k›sm›n› spinal travmal›
hastalar oluflturmaktayd›. TAY’li hastalarda spinal
travman›n bulunmas›n›n hem yat›fl süresini hem de
morbidite oran›n› art›rd›¤›n› saptad›k. 

Sonuç olarak, kar›n yaralanmas›yla birlikte bu-
lunan toraks yaralanmalar›nda, flok mevcudiyetinin
mortalite oran›n› art›rd›¤› saptand›. Travma operas-
yon entervalinin üç saatten fazla olmas›, yaralanan
organ say›s›n›n üçten fazla olmas› ve kan transfüz-
yon say›s›n›n artmas› hem mortalite hem de morbi-
dite oranlar›n› belirgin olarak yükseltti¤i belirlendi.
ATI, ISS, AIS ve RTS’nin TAY’li hastalarda prog-
nostik bir gösterge olarak kullan›labilece¤ini kan›-
s›nday›z. TAY’li hastalar›n büyük k›sm›na torako-
tomi gerekmeksizin tedavi edilebilece¤i ve
KTD’nin uygun zamanda uygulanmas›n›n mortali-
te ve morbiditeyi azaltt›¤› gözlendi.
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