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Toraks travmasi sonrasi hayat kurtarici bir uygulama:
Acil serviste torakotomi

A life-saving approach after thoracic trauma: Emergency room thoracotomy
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AMAC

Bu ¢alismada, toraks travmasi sonrasi hastanemiz acil ser-
visine (AS) getirilen ve yapilan girisim sirasinda kalp ve/
veya solunumu duran hastalarda, acil serviste uygulanan
restsitatif torakotominin endikasyonlari, yontemi ve so-
nuglart tartigildi.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2004 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda toraks travma-
st sonrasi AS’de dokuz hastaya resiisitatif torakotomi uygu-
landi. Hasta verileri geriye doniik olarak incelendi.

BULGULAR

Dokuz hastaya AS kosullarinda girisim yapildi; besi kesici
delici alet yaralanmasi, ikisi trafik kazasi, birer hasta yiik-
sekten diisme ve atesli silah yaralanmasi nedenliydi. Tiim
hastalara sirtiistli pozisyonda anterolateral torakotomi uygu-
land1. Ug hastada akciger parankimal laserasyonu, ii¢ hasta-
da kardiyak laserasyon, diger iki hastada interkostal damar-
lar yaralanmas1 ve bir hastada ise inen aortada laserasyon
vardi. Etyolojisinde kiint travma olan dort hasta kaybedildi,
penetran travma nedeniyle resiisitatif torakotomi uygulanan
bes hastanin {i¢li ortalama sekiz giin izlem sonrasinda sifa
ile taburcu edildi, diger ikisi ameliyatta kaybedildi.

SONUC

AS kosullarinda restisitatif torakotomi uygulanan hastalar,
travma sonrasi sok halindedir, biiylik oranda siv1 ve kan in-
flizyonu yapilmasina karsin hipotansiyonu kontrol altina
alinamayan ve ameliyat salonuna nakil i¢in vakit kaybina
tahammiilii olmayan hastalardir. Penetran travmali hastala-
rin sonuglari kiint toraks travmali hastalara gore daha iyidir.

Anahtar Sozciikler: Acil servis torakotomisi; resiisitatif torakotomi;
toraks travmas.

BACKGROUND

In this article, the outcomes, indications and methods of
emergency department service resuscitative thoracotomy
in cardiac and/or respiratory arrest patients after thoracic
trauma are discussed.

METHODS

Between January 2004 and December 2010, nine resuscita-
tive thoracotomies were performed after thoracic trauma in
the emergency department of our hospital. The records of
the patients were evaluated retrospectively.

RESULTS

A total of nine patients underwent resuscitative thoracoto-
my: five stab wounds, two traffic accidents, one fall from
height, and one gunshot wound. Anterolateral thoracotomy
in supine position was performed in all. Three patients had
lung parenchymal laceration, three patients had cardiac
laceration, two patients had intercostal vessel injury, and
one patient had descending aorta injury. None of the four
patients with blunt trauma recovered. Three of five patients
with penetrating trauma were discharged after an average
of eight days of follow-up, whereas two of them were lost
perioperatively.

CONCLUSION

Emergency room thoracotomy can be performed in tho-
racic trauma cases who are in shock and have unresponsive
hypotension despite large volume fluid and blood replace-
ment and no time for transportation to the operating room.
The results are better in penetrating trauma patients than in
blunt trauma.

Key Words: Emergency room thoracotomys;
thoracotomy; thoracic trauma.
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Yasamin kirk yilinda en sik 6liim nedeni travma-
lardir, bu 6liimlerin %20-25’inin nedeni toraks trav-
malaridir.t""? Toraks travmalari sonrasi genellikle iz-
lem ya da tiip torakostomi yeterli olabilse de hastala-
rin bir kisminda acil ya da elektif operasyon gerekli-
ligi dogmaktadir. Nadiren, yagam kurtarict bir girisim
olarak acil servis torakotomisi (AST) zorunlu hale ge-
lebilir.’! Giintimiizde travma sonrasi zaman kaybet-
meden hastanelere hizli erisimin saglanmasindaki ko-
layliklar nedeniyle, genel durumu kotii, nabiz ve so-
lunumu durma agamasinda hastaneye ulastirilan has-
ta sayist artmaktadir.) Bunun sonucunda, bu tiirde-
ki hastalara uygulanabilecek islemlerden biri olan
AST’nin endikasyonlar1 ve uygulama yontemleri ko-
nusunda ¢aligmalar yapilmaktadir.>>-"!

Bu yazida, toraks travmasi sonrast acil serviste re-
stisitatif torakotomi uygulamasinin yarar ve gereklili-
ginin degerlendirilmesi amaglandi, klinigimiz tarafin-
dan bu amagla acil serviste yapilan torakotomiler, lite-
ratlir esliginde tartisildi.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2004 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda penet-
ran ya da kiint toraks travmasi nedeniyle acil servise
kalp ve/veya solunum durmastyla getirilen veya acil
serviste kalp veya solunumu duran 9 hastaya AST uy-
gulandi. Hastalarin tibbi kayitlar1 geriye doniik olarak
incelendi. Yasi, cinsiyeti, yaralanma sekli, major trav-
ma bolgesi, toraks travmasina eslik eden diger pato-
lojileri, hastanede kalis siireleri ve uygulanan cerrahi
yontem kaydedildi (Tablo 1).

Hastalarin tiimii acil serviste degerlendirildi. Ay-
rintilt fizik bakisi hizlica tamamlandi. Tiim hastalar
entiibe edilip, monitdre baglandi, en az iki adet intra-
vendz kateterizasyon uygulandi. Biyokimya ve arte-
riyel kan gazi i¢in 6rnekler alindi. Uygun infiizyona
(eritrosit siispansiyonu, tam kan, taze donmus plazma
ve diger kolloid ve kristaloid intravenoz sivilar) siirat-
le bagland1. Yatak bas1 6n-arka akciger grafisi ¢ekildi.
Acil servise getirildiklerindeki fizyolojik durumlarina
gore kategorilere ayrildi (Tablo 2).[689

Tablo 2. Olgularin fizyolojik durum smiflamasi
Kategori  Fizyolojik durum
I Yasam bulgusu olmayan;
herhangi bir refleks alinamayan
I Agoni; nabzi ve kan basinci alinamayan,
EKG’de elektriksel aktivite var
1 Derin sok; sistolik kan basinc1 60 mmHg nin altinda

v Orta dereceli sok;
sistolik kan basinci 60-90 mmHg arasinda

Hastalarda masif hemotoraks bulundugu anlasil-
masi tlizerine sirtlistli pozisyonda (Sekil 1a) anterolate-
ral torakotomi uygulandi.>19 Sirtiistii yatis pozisyonu
ek patolojilere yaklagim ve diger tibbi girisimlere im-
kan vermek amaciyla hastalara verilebilecek en uygun
pozisyon oldugu diisliniildii. Tiim torakotomiler 4. in-
terkostal araliktan, sternumdan baslayip, posterior ak-
siller ¢izgiye kadar uzanan aksta uygulandi. Boylelik-
le bu insizyon ile, aortaya kros klemp konulmasina,
acik kardiyak masaj yapilabilmesine, kalp, akciger, ya
da bliylik damar yaralanmalarina girisim olanagi 6n-
goriildi. Hastalari hepsi tek liimenli entiibasyon tii-
plyle entiibe edildikleri icin, interkostal kas kesilme-
den Once, toraks i¢cinde herhangi bir yapiya hasar ver-
memek amaciyla, ventilasyon kisa bir siire durdurul-
du. Toraks kavitesine girdikten sonra iki kosta arasina
ekartor yerlestirildi. Eksplorasyonda ilk goriilen masif
kan ve koagulum bosaltildiktan sonra major yaralan-
ma bolgesi arastirildi.

BULGULAR

Altist erkek, {li¢ii kadin hastanin yas ortalamasi
34,8+10,4 (dagilim, 19-47 yas) idi. Bes hasta kesici-
delici alet yaralanmasi (KDAY) sonucunda, iki hasta
trafik kazas1 sonrasinda, birer hasta da atesli silah ya-
ralanmasi ve yiiksekten diisme sonucunda acil servi-
se getirilmigti.

IIk degerlendirmede fizyolojik durumlarina gére
hastalarin 5’inin kategori 2’de, diger 4’iiniin ise kate-

Tablo 1. Demografik ve klinik veriler

No Yas Cinsiyet Yaralanma yeri Travmanin olus sekli ~ Sonug Ek patoloji

1 36 Kadin  Sol ventrikiil KDAY Sekelsiz sagkalim  Karm ve sol bacakta kesi
2 21 Kadin  Akciger parankimi KDAY Sekelsiz sagkalim Ellerde kesi

3 30 Erkek  Akciger parankimi KDAY Sekelsiz sagkalim Karinda kesi

4 45 Erkek  Sol ventrikiil KDAY Girigimde 6lim -

5 30 Erkek  Sol ventrikiil KDAY Girigimde 6lim -

6 43 Erkek  Toraks duvari Trafik kazas1 Girisimde 0lim Ekstremite kirig1
7 43 Erkek  Toraks duvari Trafik kazas1 Girisimde dlim Kraniyal patoloji
8 19 Kadin  Inen aort Yiiksekten diisme Girigimde 6lim Ekstremite kirigi
9 47 Erkek  Akciger parankimi  Atesli silah yaralanmasi Girisimde 6liim —

KDAY: Kesici delici alet yaralanmast.
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Sekil 1. (a) Sirtiistli pozisyonda anteolateral torakotomi. (b) Akciger

parankim yaralanmast.

gori 3’de yer aldigi anlasildi. Ancak, olgularin timiin-
de acil servise getirildikten kisa bir siire sonra icinde
arrest gelistigi izlendi.

Higbir gecikmeye neden olmadan yapilan bu de-
gerlendirme islemlerinin sonunda patoloji bulunan he-
mitoraks belirlenerek gecikmeksizin acil servis ko-
sullarinda anterolateral torakotomi uygulandi. Yapi-
lan eksplorasyonda; ii¢ hastada ventrikiil yaralanmasi,
tic hastada akciger parankim yaralanmasi (Sekil 1b),
iki hastada yaygin gdgiis duvari yaralanmasi (6zellikle
interkostal vaskiiler yap1 yaralanmastyla birlikte), bir
hastada ise aortada yaralanma oldugu goriildii.

KDAY sonucu ii¢ ventrikiil, iki hastada ise akciger
parankim yaralanmasi saptandi. KDAY’ye maruz ka-
lan hastalarin ikisinde ek bagka bir patolojiye rastlan-
maz iken, birinde karin ve sol bacakta, birinde sadece
karinda, birinde ise ellerde kesi oldugu izlendi. Bu ek
yaralanmalar, kalp ve akciger dolasimimi bozacak dii-
zeyde degildi.

Trafik kazasi sonrasi meydana gelen yaralanma-
larin 6zellikle gogiis duvarinda, travmanin siddetine
bagli olarak agir deformasyon ve islev kaybi yarattigi,
bunun sonucunda da kosta, interkostal vaskiiler yapi-
lar, gbgiis duvart kaslar1 ve diger goglis duvart yumu-
sak dokularinda hasar olusturdugu izlendi. Bu iki has-
tanin birinde, tarif edilen torakal patolojilere ek olarak
ekstremite kiriklari, digerinde ise kuskulu kraniyal pa-
toloji oldugu izlendi. Bu hasta girisim sirasinda kay-
bedildigi i¢in, kraniyal patolojinin hastanin yasamini
tehlikeye atip atmadigi konusunda bilgi sahibi oluna-
mad1. Yiksekten diisme nedeniyle girisimde bulunu-
lan hastada aortada yirtik ve ekstremite kiriklar1 gorti-
liirken, atesli silah yaralanmasi bulunan diger hastada
ise akciger parankim yaralanmasi1 disinda ek patolo-
Jji saptanmadi.

Uygulanan resiisiitatif torakotomi sonunda dokuz
hastanin altis1 girisim sirasinda kaybedildi. Bu alti
hastanin tiimiine en az 15 dakika siiren internal kar-
diyak masaj uygulandi. Kardiyak masaj esnasinda ka-
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nama kontrolii saglanmaya calisildi. Kanama kontro-
lii saglansa da, daha once kaybettikleri agirt miktarda-
ki kan nedeniyle internal kardiyak masaja yanit ver-
meyen bu hastalar kaybedildi. Kaybedilen hastalardan
ikisinde KDAY ’ye bagli ventrikiil yaralanmasi vardi.
Bu hastalardaki ventrikiil harabiyeti, ¢ift tarafli, yani
giris ve ¢ikis delikleri olan yaralanmalardi ki anterior-
daki alana miidahalede zorluk yasanmaz iken, posteri-
ora ulasmada ve tamir isleminde gii¢liikle karsilasildi.

Trafik kazasi sonrasi girisimde bulunulan iki has-
tada ise toraks bolgesinde yaygin, ¢cok odakli bir yara-
lanma s6z konusuydu. Torakotomi sonrasindaki eks-
plorasyonda ¢ok sayida interkostal damarin yaninda
mamarian arterin de yaralandig1 izlendi. Bu bolgelerin
tiimiine girisim yapildiysa da hastalar kurtarilamadi.
Yiiksekten diisme olgusunda inen aortada pargalanma
tarzinda yirtilma izlendi, atesli silah yaralanmasi ol-
gusunda akciger parankiminde genis hasarin yaninda
pulmoner arter yaralanmasi vardi. Bu iki olgu da giri-
sim sirasinda kaybedildi.

KDAY nedeniyle girisimde bulunulan diger ti¢ has-
tanin ikisinde akciger parankiminde, birinde sol vent-
rikiil yaralanmasi saptandi. Bu hastalara yapilan ilk
girisimde kanama kontrol alindiktan sonra hastalarin
kalp atislarinin tekrar geri geldigi izlenmesi iizerine
hastalar operasyonun geri kalanin tamamlanmasi agi-
sindan acil servisten ameliyathaneye nakledildi. Ope-
rasyonlart tamamlanan ve herhangi bir rezeksiyona
gerek kalmadan primer onarimin yeterli oldugu hasta-
lar ortalama 8,3+5,3 giin (dagilim, 4-14 giin) hastane
izleminin ardindan, cerrahi sifa ile eksterne edildiler.

TARTISMA

AST, toraks travmasi sonrasinda acil servise getiri-
len kalp ve/veya solunumu duran hastalara acil servis-
te uygulanan torakotomi islemidir. Ancak, bu operas-
yon genel durumu giderek kdtiilesen, yasanan olaydan
saatler sonra yapilan girigimere yanit vermeyen ve bu
nedenle operasyona alinmak zorunda kalinan hastala-
ra uygulanan islem ile karistirilmamalidir.©!-'1 Once-
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leri ac¢ik kalp masaji yapmak i¢in kullanilan bu yon-
tem, ilk kez 1967 yilinda Beall ve arkadaslar!'?! tara-
findan go6giis travmali, 6lmek {izere olan bir hastaya
uygulanmustir. Hizli transport ve uygun nakil sitemle-
ri ile acil servislere ulasan hasta sayisinin artmasiyla,
AST’nin uygulanim ile gerekliligini tartismaya acan
pek ¢ok calisma yapilmigtir,[+6.1214]

Endikasyonlar standardize etmek kolay olmadigi
gibi tanimlamalarda bir karigiklik da goze ¢arpmakta-
dir. Bu agidan bakildiginda, degerlendirilmesi gereken
ilk parametre hastanin genel durumu ve hayati bulgu-
laridir. Hastanemizde oldugu gibi acil servis ile ame-
liyathane arasinda, hasta i¢in yasamsal dnem arz eden
miktarda stirenin kaybedildigi bir mesafe s6z konusu
ise, bu kritik dakikalarin ¢ok etkin degerlendirilmesi
gerekir. Mattox ve arkadaslar1,'! bu konuda yapmis ol-
duklar1 calismada ameliyathaneye ulasimda kaybedile-
cek zamanin, bu tiir hastalar i¢in yasamsal 6nem tasidi-
gin1 bildirmislerdir. Bu nedenle AST nin bilinen endi-
kasyonlar1 arasinda bulunan, penetran kardiyotorasik
yaralanmali agonik hastalarin resiisitasyonu, perikar-
diyal tamponadin bosaltilmasi, torasik kavitedeki ka-
namanin kontrolii, etkin internal kalp masaj1 yapilma-
s1, masif hava embolisinin tedavisi, kalp yaralanmasi-
nin tamiri, pulmoner hilus ve inen torasik aort klam-
paji gibi uygulamalar hizl bir sekilde akla getirilmeli
ve AST uygulamasi geciktirilmemelidir.?6'6] Ozellikle
sivi replasmant baglanan hastalarda sivi replasmaninin
cevabi beklenmeden AST uygulanmalidir.t'”?

Nabzin, kendiliginden solunumun, pupiller reak-
tivitenin ve monitdrize kardiyak aktivitenin olmadigt
kiint travmali olgularda, kardiyak aktivitesi olup kar-
diyak masaj ile desteklenen ve resiisitasyon siiresi acil
servise varistan 5 dakikadan daha fazla olan kiint to-
raks travmali olgularda AST nin gereksiz oldugu bil-
dirilmektedir.'*!® Benzer sekilde, penetran travma
nedeniyle acil servise getirilmeden 6nce 15 dakikadan
daha uzun siire kardiyopulmoner resiisitasyon uygula-
nanlarda da AST nin bir yarar saglamadig1 vurgulan-
maktadir.l'?! AST karar1 verme ve bunu uygulama zor
ve ani karar gerektiren bir durumdur. Ciinkii baz1 ¢a-
lismalarda acil serviste yapilan girisimin, ameliyatha-
nede yapilan operasyona gore daha diisiik sagkalimla
sonuglandigi bildirilmektedir.!"”’

Kiint toraks travmasina sekonder uygulanan AST
sonucunda, norolojik sekelsiz uzun sagkalim siiresi-
nin, penetran travma sonrasinda uygulananlara gore
daha diisiik oldugu yayinlanmistir.2% Calismamizda
da penetran travmali 6 hastanin 3’linde sekelsiz uzun
siireli sagkalim elde edilirken, kiint travmali hastalarin
tiimii kaybedilmigtir. Penetran toraks yaralanmali ol-
gulara uygulanan AST’lerin karsilastirildigi ¢alisma-
larda, sagkalimin KDAY’li hastalarda atesli silah ya-
ralanmalaria gére daha uzun oldugu izlenmistir.!*!-*?
KDAY’li olgular i¢inde de izole kalp yaralanmasinin
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AST igin en yiiksek oranda yapilan yaralanma cesidi
oldugu da belirtilmektedir.*?

Sonug olarak, AST acil servise kisa bir siire dnce
kalp veya solunumu durarak getirilen ya da acil servis
gbzleminde kalp ve solunumu duran hastalarda, ame-
liyathaneye uzak veya ulasilamaz oldugu durumlarda
endikedir. Ozellikle penetran, KDAY sonrasi olusmus
olan bir travma s6z konusu ise endikasyon kondugu
takdirde bu islemin beklenmeden uygulanmasi gere-
kir. Son zamanlarda hizla gelisen hasta nakil sistemle-
ri gbz Oniine alindiginda, acil servislerde bununla ilgili
olarak yetismis ve bilgilendirilmis personel varlig1 ya-
ninda, gerekli operasyon malzemelerinin de hazir tu-
tulmas1 AST sonuglarini olumlu yonde degistirecektir.
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